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Lactato sérico como marcador de
morbimortalidade no pds-operatorio de operacao

de Jatene em lactentes

Serum lactate as mortality and morbidity marker in infants after Jatene’s operation

Tais Sica da ROCHA!?, Alan Soares da SILVEIRA?, Aline Medeiros BOTTAZ, Claudia Pires RICACHINEVSKY?*,

Lisiane Dalle MULLE®, Aldemir NOGUEIRAS

RBCCV 44205-1197

Resumo

Objetivo: Avaliar a morbidade e mortalidade apds a
operacgdo de Jatene utilizando a dosagem de lactato sérico
como principal marcador.

Métodos: Foi realizada uma coorte histdrica com lactentes
da UTI no periodo de 1995 a 2005 submetidos a essa cirurgia.
Foram avaliados o lactato do pré-operatorio, pos-operatério
imediato (POI), da terceira hora de PO (32h), sexta hora
(62h) de PO e do 1° dia de PO; bem como outros fatores como
sepse, sangramento aumentado, sindrome de baixo débito,
insuficiéncia renal, hipertensdo pulmonar, arritmias
cardiacas, quilotérax, isquemia miocardica, convulsdes e
outras complicagdes. Também foram coletadas informacoes
referentes ao tempo de internagdo na UTI e ao desfecho (se
0 paciente morreu ou teve alta da UTI).

Resultados: A média de idade dos 76 pacientes foi de 14,59
+ 19,09 dias, peso ao nascimento de 3,128 + 0,48 kg. Quarenta
e quatro pacientes tinham o diagndstico anatdmico exclusivo
de transposicao de grandes artérias. O tempo médio de CEC
foi de 143,78 £ 28,77 minutos, de pingamento de 87,68 + 22,3
minutos e de internacdo na UTI de 20,28 + 15,62 dias. Vinte
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quatro (31,58%0) pacientes foram a ébito. O lactato aumentou
no POI, retornando aos niveis basais em 24h. Os pacientes
que foram a 6bito apresentaram e mantiveram a partir do
POI niveis de lactato mais elevados. O lactato da 3%h foi o
que melhor discriminou mortalidade, area sob a curva 0,68
(1C 0,54-0,83) P=0,035. Entretanto, considerando um ponto
de corte para o lactato maior ou igual a 5,8 mmol/dl na 3th
de PO, obteve-se apenas sensibilidade de 67% e
especificidade de 64% para mortalidade. Existe correlagdo
positiva entre o numero de complicacdes e os niveis de
lactato. A sindrome de baixo débito com odds ratio (OR) de
7,67 (2,38-24), sangramento aumentado com OR de 2,91 (1,07-
7,94) e complicacdes respiratdrias com OR de 1,67 (1,35-
2,05) sdo fatores de risco de dbito quando somados.

Concluséo: Apds a operagdo de Jatene, a morbidade e a
mortalidade podem ser avaliadas com auxilio da dosagem de
lactato sérico, sugerindo que valores aumentados na terceira
hora sao sugestivos de pior prognéstico.

Descritores: Transposic&o dos grandes vasos. Acido lactico.
Morbidade. Mortalidade.
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Abstract

Obijective: To assess the morbidity and mortality after
Jatene’s operation using lactate as the main marker.

Methods: We performed a historical cohort with infants
admitted in a pediatric intensive care unit during 1995 to
2005 who underwent this surgery. We assessed the
preoperative, immediate (IPD), third hour (3h), six hour (6h)
and first day (POD1) serum lactate as well as other factors
such as sepsis, increased bleeding, low cardiac output
syndrome, renal insufficiency, pulmonary hypertension,
cardiac arrythmias, chylothorax, myocardial ischemia,
seizures, presence of other complication, and also information
about length of PICU stay and death.

Results: The mean age of 76 patients was 14.59+ 19.09
days, birth weight 3.128+ 0.48 kg Forty-four patients had the
diagnosis of simple transposition of great arteries. The
circulatory bypass time was 143.78+ 28.77 minutes and aortic
clamping time of 87.68+ 22.3 minutes and LOS of 20.28+15.62
days. Twenty four (31.58%0) died during hospital stay. Lactate

INTRODUCAO

O poés-operatério de cirurgia cardiaca em criangas
merece atencdo diferenciada, onde os cuidados e o
monitoramento da sua evolucao na Unidade de Tratamento
Intensivo sdo essenciais. Entretanto, a monitorizacédo do
consumo e liberacdo de oxigénio é limitada em criancas
apos cirurgia para o reparo de doenca cardiaca congénita
por causa das dificuldades em mensurar o débito cardiaco
e a falta de confianca na monitorizagdo da saturagéo venosa
nos pacientes com comunicacdo intracardiaca residual [1].

Nos ultimos anos, os niveis de lactato sérico tém sido
utilizados como marcador progndéstico de confianca em
criancas no pos-operatério de doencas cardiacas
congénitas, especialmente na fase instavel. Estudos
recentes tém mostrado uma forte correlacdo entre os altos
niveis de lactato sérico e um aumento no risco de morbidade
e mortalidade [1-6].

A distribuicdo inadequada de oxigénio para os tecidos
é refletida pela acidose lactica, resultado do metabolismo
anaerobico. Aacidose lactica é frequentemente encontrada
entre os pacientes graves, incluindo criancas, no periodo
po6s-operatério de cirurgia cardiotoracica. Uma elevacédo
nos niveis de lactato sérico resulta da hipoperfuséo
sistémica e hipoxia tecidual. Entretanto, em alguns doentes,
a elevacdo dos niveis de lactato sérico ndo é explicada
somente por esses dois aspectos. Por exemplo, algumas
drogas como os hipoglicemiantes orais, etanos,
catecolaminas e os 32 broncodilatadores podem provocar
0 aumento do lactato sérico [1,2,7,8].

Dentre as cardiopatias congénitas ciandticas, a
transposicdo de grandes artérias (TGA) é a principal

increased in IPD, returning to baseline at 24 hours. Patients
who died raised and maintained IPD lactate higher. The 3h
lactate best discriminated mortality with area under the curve
of 0.68 (CI 0.54 to 0.83) P = 0.035. However, considering a
cutoff point for lactate greater or equal to 5.8 mmol/dl in the
3-h PO, we obtained only 67% sensitivity and specificity of
64% for mortality. There is positive correlation between
number of complications and lactate. The low cardiac output
syndrome with an odds ratio (OR) of 7.67 (2.38-24), increased
bleeding with OR 2.91 (1.07-7.94) and respiratory
complication with OR 1.67 (1.35-2.05) are risk factors when
combined.

Conclusion: After Jatene’s operation, morbidity and
mortality can be assessed with the serum lactate levels,
suggesting increased values in the third hour is suggestive of
a Worse prognosis.

Descriptors: Transposition of great vessels. Lactic acid.
Morbidity. Mortality.

patologia cirdrgica de corre¢do total no periodo neonatal
[9-11]. O tratamento cirdrgico para a correcdo da TGA pode
ser realizado utilizando-se vérias técnicas distintas: Rastelli,
Mustard e Senning [3,12,13]. Contudo, apds a bem sucedida
realizacdo da correcdo anatdmica idealizada por Jatene, esta
vem sendo utilizada em varios centros [14].

Como os niveis de lactato sérico elevados no pds-
operatorio de doencas cardiacas servem como guia para o
risco de mortalidade e morbidade, justifica-se avaliar os
seus niveis em pacientes que foram submetidos a correcdo
de TGA pela operacdo de Jatene.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar o lactato
sérico como marcador prognostico de mortalidade e
morbidade no periodo pés-operatério precoce até 28 dias
dos pacientes que foram submetidos a cirurgia para
correcdo de TGA através da operacdo de Jatene no pos-
operatorio imediato, na 32 hora, 62 hora e no 1° dia de p6s-
operatdrio nos primeiros 10 anos da nossa casuista, de
1995a2005.

METODOS

Foi realizada uma coorte histérica com pacientes
pediatricos portadores de TGA que foram submetidos a
cirurgia cardiaca para correcdo com operacdo de Jatene, no
periodo de julho de 1995 a dezembro de 2005. O local do
estudo foi a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) do
Servico de Cardiologia Pediatrica do Hospital da Crianca
Santo Ant6nio na Irmandade Santa Casa de Misericdrdia
de Porto Alegre.

Foram incluidos os pacientes pediatricos submetidos a
cirurgia cardiaca para correcdo de TGA nesse periodo. Os
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pacientes que nao possuiam informacdes clinicas
suficientes para preencherem os dados necessarios para a
pesquisa ou que morreram num periodo menor do que 24
horas de pds-operatdrio foram excluidos, estes Ultimos eram
excluidos porque o objetivo do estudo era verificar os
fatores pos-operatorios relacionados ao 6bito, os fatores
pré-operatorios e cirdrgicos ndo foram avaliados.

O estudo foi submetido a apreciacédo e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre com o protocolo n°® 1435/06 e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Luterana
do Brasil com o protocolo n® 2006-406H. Os pacientes
incluidos no estudo tiveram os seus dados coletados e o
anonimato foi respeitado.

O diagndstico anatdmico dos pacientes foi realizado
sempre pela mesma equipe com ecocardiografia
transtoracica. Todas as correcoes cirdrgicas foram realizadas
pela mesma equipe de cirurgiGes cardiacos pediatricos do
servico. A circulagéo extracorpérea (CEC) foi realizada em
todos os pacientes, usando-se oxigenador de membrana
com baixo volume de enchimento (priming), reservatorio
venoso Lucchese-Braile (que permite um volume de
perfusdo ao redor de 50 ml) e oximetria “on-line” com
equipamento C DI-100-3M, com sensor 6tico na linha venosa
montado com o circuito de perfuséo.

Para cardioplegia, uma amostra de sangue foi dissolvida
em solucdo de St. Thomas com acréscimo de potassio, na
dose de 10ml/kg. Todos os pacientes submetidos a cirurgia
foram resfriados a valores entre 21 e 28°C de temperatura
central durante o ato cirdrgico. No pds-operatorio, 0s
pacientes permaneceram entubados e ventilados
mecanicamente no modo pressdo controlada (Sechrist
Infant Ventilator® Model IV - 100B), com pressdo
inspiratoria positiva de aproximadamente 18-22 cmH,0,
fracdo inspirada de oxigénio de 0,21-0,3, pressao expiratoria
positiva final de 3-5 cmH,0 e uma frequéncia ventilatoria
de 15-25 ciclos/minuto. Cinquenta e um (67,1%) pacientes
retornaram da cirurgia com esternotomia aberta. Os
pacientes foram inicialmente sedados com morfina continua
na dose de 0,02 mg/kg/h. Todos os pacientes provenientes
do bloco cirtrgico receberam suporte de uma ou mais
drogas vasoativas (dopamina 5-15 pg/kg/min e milrinone
0,37-0,75 pg/kg/min por tempo indeterminado de acordo
com o seu estado hemodindmico; nitroglicerina 1 pg/kg/
min por 24 horas).

As informacg0es necessarias para o estudo foram obtidas
no prontuario médico e em sistemas de consultas
informatizadas de cada paciente. As variaveis de interesse
utilizadas no estudo foram as seguintes: sexo, idade (em
dias), peso (kg), tempo de internacdo na UTI (em dias),
diagndstico anatdbmico pela ecocardiografia transtoracica
(TGA, TGA e comunicacdo interventricular, TGA e
alteracOes da aorta, TGA e outros defeitos anatdmicos) e
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data da cirurgia. O lactato sérico do pré-operatorio, pds-
operatdrio imediato, 32 hora de pds-operatorio, 62 hora de
pos-operatério e do 1° dia de po6s-operatorio foi coletado
conforme a rotina do servigo pela equipe de enfermagem e
enviado ao laboratério central.

Os dados do transoperatdrio (tempo de CEC e tempo de
pingamento da aorta) foram registrados no prontuario pelo
anestesiologista responsavel pela cirurgia. As
complicacOes desenvolvidas durante a internacdo na UTI
foram classificadas de acordo com os seguintes critérios:
sepse (sindrome da resposta inflamatéria sistémica +
infeccdo suspeita ou comprovada), sangramento
aumentado (>5ml/kg/h nas primeiras 24 horas), sindrome
de baixo débito (pressdo arterial média <40 mmHg + lactato
sérico >2 mmol/L + saturagdo venosa central <70% + diurese
<0,5ml/kg/h), complicagdes respiratdrias (atelectasia,
pneumonia, pneumotdrax, ventilagdo mecanica prolongada
e/ou obstrugdo alta), insuficiéncia renal (necessidade de
dialise peritoneal), hipertensao pulmonar (pressdo arterial
sistolica pulmonar >50% da pressdo arterial sistélica
sistémica), arritmias cardiacas (bloqueio atrioventricular,
bradicardia sinusal e/ou taquicardia supraventricular),
quilotorax (derrame pleural com triglicerideos >150mg/dl e
predominio de linfécitos), isquemia miocardica (troponina
sérica >0,1 com supra ou infradesnivel do segmento ST) e
convulsdes (movimentos tonico-clénicos). Também foram
coletadas informacdes referentes ao tempo de internacdo,
oObito e alta da UTI.

O lactato sérico foi analisado por meio da amostra de
gasometria arterial pelo método potenciométrico, tendo
como valores de referénciade 5,7 a2,0 mg/dL ou 0,63 a 2,44
mmol/L. O equipamento utilizado para as medi¢des foi o
ABL 700 da Radiometer®.

Os dados quantitativos foram descritos pela média e
desvio padrdo e os dados qualitativos por frequéncia e
percentual. A andlise das varidveis quantitativas com
distribuicdo normal foi realizada pelo teste t de Student e
como teste ndo paramétrico utilizou-se 0 Mann Whitney.
Para os dados qualitativos foi utilizado o teste qui-quadrado.
A comparagdo dos niveis de lactato nos diferentes
momentos foi feita pela analise de variancia (ANOVA). A
medida de associacao para risco de 6bito foi obtida pelo
odds ratio e no modelo de regressdo logistica foram
colocadas apenas as variaveis cujo odds radio foi acima
de 1. A medida de tendéncia utilizada foi o intervalo de
confianca entre 5% e 95%. O teste de correlagdo de Pearson
foi utilizado para o nimero de complicag6es e o nivel do
lactato sérico. Um valor de P < 0,05 foi considerado
estatisticamente significante. A comparacdo dos niveis de
lactato segundo a mortalidade e morbidade foi obtida pela
curva ROC. A area sob a curva significativa foi maior que
0,5. O ponto de corte foi agquele em que se conseguiu maior
sensibilidade e especificidade, e foi calculado para os
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diferentes momentos de pds-operatorio. Para andlise dos
dados utilizou-se o programa SPSS, versdo 12.0 para
Windows.

RESULTADQOS

No periodo de julho de 1995 a dezembro de 2005, foram
realizadas 2.626 cirurgias cardiacas no Servico de Cardiologia
Pediatrica do Hospital da Crianga Santo Ant6nio. Dessas,
106 foram para correcdo de TGA pela operacdo de Jatene.
Dezessete (16,04%) pacientes foram excluidos porque
morreram com menos de 24 horas de evolucao pos-operatoria.
Dos 89 pacientes, 10 pacientes ndo tinham registro do lactato
sérico no seu prontuario e trés ndo tiveram o seu prontuario
localizado. A média de idade dos 76 pacientes incluidos no
estudo foi de 14,59 + 19,09 dias (minima de 1 e maximade 113
dias), a média do peso ao nascimento de 3,128 + 0,48 kg
(minimo de 1,9 e maximo de 4,2 kg) e 49 (64,47%) eram do sexo
masculino. Quarenta e quatro (57,9%) pacientes tinham o
diagnostico anatdmico exclusivo de TGA, incluindo a
associacdo de persisténcia do canal arterial (PCA) e forame
oval patente (FOP).

Outros defeitos anatdmicos encontrados associados a
TGA foram comunicacdo interventricular (CIV) em 24
(31,6%) pacientes e alteragdes aorticas (AA0) em 8 (10,5%)
pacientes. Com relagdo ao transoperatorio, o tempo médio
de CEC foi de 143,78 + 28,77 minutos (minimo de 91 e maximo
de 276 minutos) e o tempo médio de pingcamento (clamp) de
87,68 + 22,3 minutos (minimo de 43 e maximo de 140 minutos).
O tempo de internacdo dos pacientes na UTI durou, em
média, 20,28 + 15,62 dias, sendo o de menor tempo 2 dias e
0 de maior tempo 80 dias (Tabela 1). Cinquenta e dois
(68,42%) pacientes tiveram alta da Unidade de Tratamento
Intensivo e 24 (31,58%) morreram nesse periodo.

Tabelal. Caracteristicas dos lactentes submetidos a operagdo de
Jatene entre 1995 e 2005 (n = 76)

Caracteristicas Dados
Sexo masculino, % 64,47
Idade, dias* 14,59 + 19,09
Peso, kg* 3,128 £ 0,48
Tempo de Internacdo, dias* 20,28 + 15,62
Diagndstico Anatdmico

TGA (PCA + FOP), %(n°) 57,9(44)

TGA + CIV, %(n°) 31,6(24)

TGA + AA0, %(n°) 10,5(8)
Transoperatorio

CEC, min* 143,78 + 28,77

Pingcamento, min* 87,68 + 22,3

*Dados apresentados por meio de média e desvio padrao. TGA =
Transposicao de Grandes Artérias; PCA = Persisténcia do Canal
Arterial; FOP = Forame Oval Patente; CIV = Comunicagdo
Interventricular; AAo = Alteracdes Adrticas; CEC = Tempo de
Circulagao Extracorpdrea

As variaveis dos pacientes foram comparadas de acordo
com os seus desfechos na UTI e estdo apresentadas na
Tabela 2. Os dados demonstram que nenhuma das variaveis
analisadas teve valor de P significante em relacdo aos
pacientes que morreram ou viveram. Apenas uma tendéncia
ao oObito foi encontrada nos pacientes que permaneceram
por mais tempo em CEC, com um P =0,05.

No p6s-operatorio, 51 (67,1%) pacientes retornaram da
cirurgia com esternotomia aberta. Apenas sete (9,21%)
pacientes ndo tiveram nenhum tipo de complicagdo apos a
cirurgia, 22 (28,9%) apresentaram uma complicacéo, 26 (34,2%),
duas complicacdes, 14 (18,4%), trés complicagBes, seis (7,9%),
quatro complicacdes e um (1,3%), cinco complicacfes. As
complicacGes mais frequentes desenvolvidas pelos pacientes
no periodo pos-operatdrio durante o tempo de internagéo na
UTI estdo descritas na Tabela 3.

Tabela 2. Idade, peso, tempo de UTI, CEC, Pingcamento e lactato
sérico em lactentes submetidos a operacdo de Jatene:
comparagao entre dbitos e vivos

Variaveis Obito Alta da UTI P
Idade, dias™ 11,63%12,41 15,96+21,46 0,27
Peso, kg" 3,15+0,45 3,12+0,51 0,81

Tempo de UTI, dias™ 16,75+19,84 21,9+13,15 0,25

Lactato pré-op** 4,1145,65 4,36+4,4 0,85
Lactato POI** 6,73+3,78 6,63+4,11 0,91
Lactato 32h** 7,42+4,96 5,73+3,03 0,13
Lactato 62h** 7,1445,5 5,56+4,3 0,25
Lactato 1° PO** 4,56+4,75 2,84+1,98 0,16

CEC, minT
Pincamento, min”

156,04+41,17  138,12+18,7 0,05
90,5+24,31 86,38+21,44 0,48

Dados apresentados por meio de média e desvio padrdo. Tempo
de UTI =tempo de interna¢&o na Unidade de Tratamento Intensivo;
Lactato pré-op = lactato sérico pré-operatorio; Lactato POl =
lactato sérico no pos-operatorio imediato; Lactato 3¢h = lactato
sérico na 32 hora de pds-operatorio; Lactato 6h = lactato sérico
na 62 hora de p6s-operatorio; Lactato 1° PO = lactato sérico no 1°
dia de pés-operatorio; CEC = Tempo de Circulagdo Extracorporea.
*Lactato sérico apresentado em mmol/L. * Mann Whitney. 7T
Student

Tabela 3. Distribuicdo das complicagdes precoces ap6s a operagao
de Jatene (n = 76)
Tipos de ComplicacGes

N° de Pacientes/%

Nenhuma 7(9,2)
Sepse 29 (38,2)
Sangramento Aumentado 27 (35,5)
Baixo Débito 18 (23,7)
Respiratorias 16 (21)
Insuficiéncia Renal 14 (18,4)
Hipertensdo Pulmonar 11 (14,5)
Arritmias 7(9,2)
Quilotorax 6 (7,9)
Isquemia Miocardica 6 (7,9)
Convulsdes 4 (5,3)
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Existe uma correlagdo positiva entre 0o nimero de
complicacgoes e os niveis de lactato no POI (r =0,23), na 3
hora (r = 0,33), na 62 hora (r = 0,32) e no 1°dia de PO (r =
0,28), exceto no pré-operatorio.

Separando os pacientes em dois grupos, 0s que tinham
TGA com CIV e AAo, e 0s que tinham somente TGA, ou
seja, sem CIV, observou-se que o lactato sérico no pré-
operatorio e no POI foi maior nos pacientes que tinham
TGAsem CIV (Tabela 4).

N&o houve aumento no risco de complicagbes nos
pacientes com CIV, conforme a Tabela 5.

H& aumento no risco de Obito nos pacientes com
sangramento aumentado, baixo débito e complicacdes
respiratorias (Tabela 6). Porém, apenas o baixo débito é um
fator de risco isolado quando colocado num modelo de
regressao logistica.

A média do lactato sérico no pré-operatdrio foi de 4,28 +
4,78 mmol/L; no pés-operatdrio imediato, 6,66 + 3,98 mmol/L;
na 3% hora de p6s-operatdrio, 6,26 + 3,8 mmol/L; na 62 hora de
pds-operatdrio, 6,03 + 4,7 mmol/L e no 1° dia de p6s-operatorio,
3,27 +£2,98 mmol/L. Comparando os niveis do lactato sérico do
pré-operatorio com os do POI, da 3? hora e da 62 hora; os
niveis do 1° dia de PO com os do POI, da 3% hora e da 62 hora;

Tabela4. Lactato sérico apds operagdo de Jatene comparagdo
entre TGA simples e TGA + CIV e AAo

Periodos TGA TGA + CIV + AAo P

Pré-op 5,29 +5,79 2,73+1,75 0,001
POI 7,22 + 4,67 5,91+ 2,70 0,006
3%h 6,18 + 3,29 6,38 + 4,45 0,423
6%h 6,02 + 4,68 6,04 + 4,80 0,850
1°PO 3,44 + 3,31 3,03+ 2,50 0,661

Valores do lactato sérico apresentados por meio de média e desvio
padrdo (mmol/L). TGA = Transposi¢do de Grandes Artérias;
CIV = Comunicagdo Interventricular; AAo = Alteragdes Adrticas;
Pré-op = pré-operatério; POl = p6s-operatorio imediato; 3¢th =
3%hora de pds-operatorio; 62h = 62 hora de pds-operatdrio; 1° PO
= 1° dia de p6s-operatorio

Tabela 5. Presencade CIV como fator de risco para complicacBes
no ap06s operacédo de Jatene

Complicagbes Odds Ratio P

Sepse 1,19 (0,47 — 3,05) 0,44
Sangramento Aumentado 1,32 (0,52 - 3,39) 0,12
Baixo Débito 1,52 (0,53 - 4,40) 0,25

Respiratdrias
Insuficiéncia Renal
Hipertensdo Pulmonar

1,08(0,36-331) 055
2,11 (0,65-6,84) 0,17
1,80 (0,49-651) 0,32

Arritmias 0,42 (0,07 — 2,24) 0,26
Quilotérax 1,42 (0,27 - 7,50) 0,5
Isquemia Miocérdica 1,41 (0,27 - 7,50) 0,5
Convulsoes 0,44 (0,04 - 4,40) 0,44

Esterno Aberto 1,89 (0,69 - 5,16) 1,0
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e os da 32 hora com os da 6% hora, houve diferenca
significativamente estatisticacom um P< 0,01 (Figura 1).

O teste Mann Whitney ndo demonstrou diferenca para
as médias dos valores do lactato sérico dos pacientes que
morreram e que tiveram alta da UTI nos diferentes periodos.
Entretanto, os pacientes que morreram tiveram um lactato
sérico no pré-operatério mais baixo do que aqueles que
viveram, mas no POl assumiram niveis mais elevados do
que os que viveram. Esses niveis elevados foram
sustentados até o final do 1° dia de PO (Figura 2).

Somente os niveis séricos de lactato da 32 hora
discriminam a mortalidade, como pode ser observado
através da area sob a curva > 0,5 com P =0,035. J& 0s niveis
séricos da 6% hora demonstram apenas uma tendéncia, com
P =0,052 (Figura 3, Tabela 7).

Em relagdo ao desfecho dbito-alta da UTI, considerando
um ponto de corte para o lactato sérico > 5,8 mmol/L na 32
hora de p6s-operatdrio foi obtida uma sensibilidade de 67%
e especificidade de 64%.

Tabela 6. Fatores de risco para 6bito precoce ap6s operacgéo de
Jatene

Complicacoes Odds Ratio P
Sepse 1,27 (0,46 — 3,33) 0,43
Sangramento Aumentado 2,91 (1,07 - 7,94) 0,031*
Baixo Débito 7,67 (2,38 — 24,0) 0,000*

Respiratorias
Insuficiéncia Renal
Hipertensdo Pulmonar

1,67 (1,35-2,05)  0,001*
1,83 (0,56 -6,00) 0,24
079(0,19-327) 052

Arritmias 4,29 (0,93 -19,7) 0,06
Quilotérax 5,00 (0,85 - 29,5) 0,07
Isquemia Miocardica 5,00 (0,85 - 29,5) 0,07
Convulsdes 0,71 (0,07 - 7,20) 0,63
Esterno Aberto 1,73 (0,59 - 5,10) 0,23

*Qui-Quadrado < 0,05
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Fig. 1 - Valores do lactato sérico (média e desvio padrdo) em
lactentes ap6s operacao de Jatene
Pré-op = pré-operatorio; POl = pds-operatdrio imediato; 32 hora
=3*hora de p6s-operatorio; 62 hora = 62 hora de pds-operatério;
1° PO = 1° dia de pbs-operatorio
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Fig. 2 - Valores do lactato sérico (média) ap6s operagdo de Jatene
comparagao entre 6bitos e vivos

Pré-op = pré-operatorio; POl = pés-operatério imediato; 3% hora
= 3%hora de pds-operatdrio; 62 hora = 6% hora de pds-operatorio;
1° PO = 1° dia de pds-operatorio
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Fig. 3 - Curvas ROC do lactato sérico apds operacéo de Jatene
em lactentes - Lactato Pré-Op = lactato sérico pré-operatorio;
Lactato POI = lactato sérico no p6s-operatorio imediato; Lactato
3% = lactato sérico na 3% hora de pos-operatorio; Lactato 62 =
lactato sérico na 6 hora de pés-operatdrio; Lactato 24h = lactato
sérico no 1° dia de pds-operatorio

Tabela 7. Descricéo estatistica das Curvas ROC do lacto sérico
apods a operacao de Jatene em lactentes

IC (95%)
Lactato Sérico Area  Erro Padrio P Inferior Superior
Pré-op 0,302 0,086 0,024 0,133 0,472
POI 0,556 0,088 0,520 0,385 0,728
3% hora 0,685 0,076 0,035 0,537 0,833
62 hora 0,670 0,079 0,052 0,514 0,826
1°PO 0,635 0,090 0,123 0,459 0,811

IC (95%) = Intervalo de Confianca de 95%; Inferior = Limite
inferior; Superior = Limite superior; Pré-op = Pré-operatorio;
POI = Pés-operatorio imediato; 32 hora = 3* hora de pds-operatorio;
62 hora = 62 hora de pés-operatorio; 1° PO = 1°dia de pos-operatério

DISCUSSAO

A comparacdo das caracteristicas dos pacientes de
nossa amostra com os da literatura permite dizer que a média
de idade dos nossos pacientes de 14,59 + 19,09 dias, foi um
pouco acima daquelas encontradas por Conte et al. [4], que
foi de 7 dias e por Zabala Arguelles et al. [5], que foi de 8,3
* 2,9 dias. Com relagdo ao transoperatério, o tempo médio
de CEC encontrado em nosso estudo foi de 143 + 28,77
minutos e o de pingamento, 87,68 + 22,3 minutos. No estudo
de Zabala Arguelles et al. [5], com 15 pacientes que foram
submetidos a correcdo de TGA sem CIV, o tempo médio de
CEC foi de 108 + 91 minutos e o de pingcamento de 56 + 11
minutos.

Mais da metade dos nossos pacientes (64,47%) era do
sexo masculino, assim como no estudo de Sharma et al.
[15]. Dos 76 pacientes incluidos no nosso trabalho, 57,9%
dos diagndsticos de TGA ndo tinham defeitos anatdbmicos
associados. Em outros dois estudos, um de 2002 e outro de
2004, 56,5% e 62,2% tinham o diagndstico anatdbmico de
TGA sem defeitos associados, respectivamente [15,16].

Em nosso estudo, no periodo de julho de 1995 a
dezembro de 2005, foram realizadas 106 cirurgias para
correcdo de TGA utilizando a operagdo de Jatene. Em
contraste, em uma revisdo publicada em 2002, no periodo
de 10 anos, também num pais em desenvolvimento, foram
feitas 299 cirurgias de correcdo de TGA [11]. Um estudo
brasileiro somente com pacientes com Taussig-Bing
encontrou mortalidade de 23,8%, neste grupo cuja
complexidade cirdrgica é maior, em nossa casuistica ndo
realizamos a estratificagdo de dbito segundo o tipo de
malformacéo associadaa TGA [17].

O risco cirdrgico desta operacao, segundo a literatura,
fica em torno de 2% a 5%, apesar de ainda apresentar, em
alguns centros, risco ainda maior que 10%, alcancando até
a mais de 20% dos casos [18]. A evolucdo pds-operatdria
de qualquer cardiopatia congénita depende de trés
variaveis: da situacdo anatomofuncional antes da operacéo,
datécnica empregada e das complicacOes pds-operatorias.

A experiéncia dos primeiros casos operados no Instituto
Dante Pazzanese, onde a técnica foi idealizada por Jatene
et al. [18], em 1975, aliados aos primeiros casos operados
no InCor, até a data de 1987, se obteve uma mortalidade de
20,7%. Entretanto, um estudo mineiro apresentou uma
mortalidade hospitalar de 5,8% ap0s a operacao de Jatene,
com pacientes muito semelhantes aos nossos em relacéo
ao peso, idade e defeitos associados [19].

Em estudo multicéntrico nacional, observou-se
mortalidade hospitalar geral de 26%, o periodo das
operaces de Jatene realizadas foi de 1975 a 2000. N&o houve
estratificacdo de mortalidade segundo a instituicéo.
Participaram do estudo as seguintes instituicbes: Hospital
da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia,
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Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Hospital do
Coracdo da Associacdo do Sanatorio Sirio e Instituto do
Coracdo, as duas Ultimas institui¢des foram responsaveis
por 96,4% dos casos, respectivamente 50,7% e 45,7% [20].

Em relacdo ao tempo de internacdo na UT]I, obtivemos
uma média de 20,28 + 15,62 dias, em contraste com 0s 2 + 1
dias descritos por Conte et al. [4]. Dados semelhantes aos
nossos foram vistos num estudo de 1998, onde a média de
tempo de internacdo na UTI foi de 17,8 dias, porém em
pacientes que realizaram cirurgia cardiaca por diversos
motivos [21].

Dos estudos considerados, nenhum teve o objetivo de
mostrar uma variavel especifica como fator de risco para
6bito. Dentre todas as variaveis do nosso estudo, somente
0 baixo débito mostrou-se fator de risco para 6bito nas
primeiras 24 horas. Apesar da mortalidade hospitalar apds
a operacao de Jatene ser maior no Brasil do que nos relatos
da literatura internacional, existem poucos estudos sobre
os fatores determinantes. Nosso estudo € localmente
pioneiro na tentativa de relacionar os fatores pos-
operatorios dentre eles o nivel sérico de lactato. A grande
limitacdo de nosso estudo reside na falta de dados pré-
operatorios ou transoperatdrios que pudessem ter
contribuido para alta mortalidade encontrada em nosso
grupo. O baixo débito, Unico fator determinante de dbito
nesta amostra pode ter sido devido a dessaturagdo mantida
pré, atraso no diagnostico, eventos coronarianos
transoperatorios, que ndo foram analisados.

Outros estudos associaram 6bito com hipertensédo
arterial pulmonar, sepse e disfungdo ventricular esquerda
[15,16]. No nosso estudo, apenas uma tendéncia a 6bito foi
encontrada nos pacientes que permaneceram por mais tempo
em CEC, comum P =0,05.

No pos-operatdrio, apenas sete (9,21%) pacientes ndo
desenvolveram nenhum tipo de complicacdo. Entretanto,
26 (34,2%) pacientes tiveram duas complicacfes associadas.
A complicacdo mais frequente encontrada foi a sepse
(38,16% dos pacientes). Em estudo publicado em 1998 e
outro em 2002, as complicagOes desenvolvidas no pos-
operatdrio foram semelhantes as encontradas por nés
[21,22].

A média do lactato sérico dos nossos pacientes no pré-
operatorio foi de 4,28 + 4,78 mmol/L; no POl de 6,66 + 3,98
mmol/L; na 3% hora de PO de 6,26 = 3,8 mmol/L; na 62 hora
de PO de 6,03+ 4,7 mmol/L e no 1°diade PO de 3,27 + 2,98
mmol/L. Como em outros estudos, os valores do lactato
sérico mostram um pico no POl com a diminuigdo dos seus
niveis gradativamente, no decorrer de 24 horas, para valores
até mesmo inferiores aos do pré-operatoério [2,7,8,16,23].

Recentemente, Kalyanaraman et al. [24] demonstraram
que o lactato inicial e de pico sdo significativamente
elevados em ndo sobreviventes de varios tipos de cirurgia
cardiaca em criangas de varias idades, no entanto, eles ndo
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sdo preditores de mortalidade. O tempo em que o lactato
sérico fica acima de 2 mmol/L por mais de 48h de pos-
operatdrio prediz mortalidade em pacientes RACHS-1 (Risk
Adjustment for Congenital Heart Surgery), com valor
preditivo positivo de 60%, sensibilidade de 50% e
especificidade de 98%. Outro estudo recente sugere a
associacdo de nivel sérico de lactato > 8 mmol/L com uma
saturacdo venosa central <40% como preditores de
mortalidade com sensibilidade e especificidade altas [25].
Existe uma correlagdo entre saturacéo de regional oxigénio
anivel cerebral e renal aferidos por espectrospia no quase-
infravermelho e lactato, quando a aquela estiver menor do
que 65%, os niveis séricos de lactato serdo maiores ou
iguais a 3 mmol/L em pacientes acian6ticos [26].

Os nossos dados demonstram que somente 0s niveis
séricos de lactato da 3% hora discriminam a mortalidade,
como observado na andlise nas curvas ROC, mostrando
uma area sob a curva > 0,5 com P= 0,035. Diferente do
encontrado num artigo publicado em 1997 [6]. J& os niveis
séricos da 6% hora demonstram apenas uma tendéncia, com
P = 0,052. Em outros estudos, somente depois de 24h o
lactato sérico serviu como fator preditor de mortalidade
[3,4]. Considerando-se um ponto de corte para o lactato
sérico = 5,8 mmol/L na 3% hora de p6s-operatério para o
desfecho dbito-alta da UTI, obtivemos uma sensibilidade
de 67% e especificidade de 64%, apesar de estatisticamente
significativos esse achado é de pouca serventia clinica,
devido as baixas sensibilidade e especificidade. Um estudo
publicado em 2006, com um ponto de corte de 4,8 mmol/L
para o lactato sérico, demonstrou que 0s pacientes com
niveis acima desses no pés-operatorio precoce tinham um
risco aumentado de morbidade e mortalidade [6]. Em outro
estudo, um lactato sérico maior que 6 mmol/L no pds-
operatorio inicial tinha um 6timo valor preditivo para
mortalidade [8].

O nosso estudo, assim como o de Hatherill et al. [8],
também mostra o lactato sérico como marcador de
morbidade, pois houve correlacdo positiva dos seus niveis
com o nimero de complicagdes desenvolvidas pelos
pacientes, exceto no pré-operatorio.

Os neonatos sdo um grupo especialmente suscetivel a
complicacBes no pos-operatério devido a alteracdes
desencadeadas durante a CEC decorrentes de varios
fatores, entre eles: os efeitos da hemodiluicdo sdo mais
pronunciados; a reducdo do hematécrito e da pressao
oncdtica limita a oferta de O, e a diminuicdo na resisténcia
vascular sistémica pode comprometer a perfusdo tecidual,
maior exposicdo do sangue circulante a superficie ndo
endotelial do circuito extracorpdreo, com exacerbacao da
resposta inflamatoria sistémica, com liberagao de citoquinas
e radicais livres de O,, levando a lesdo direta dos tecidos
ou alteragdo na microcirculagdo. Além disso, a duragdo da
CEC, daanoxia miocérdica, do grau de hipotermia, a duracéo
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do esfriamento e do aquecimento, a estratégia de
manipulacdo do pH e o valor do hematdcrito, podem
contribuir também para a hipoperfusao durante a CEC [27].

Apesar de ser inespecifico, 0 aumento ou a mudanga
dos niveis de lactato durante a CEC pode ser marcador de
hipoperfusdo regional ou de aumento da demanda
metabolica. Os 6rgdos que mais frequentemente produzem
lactato incluem o cérebro, intestinos, figado, rins e musculos
esqueléticos [28,29]. A acidose lactica resulta da
hipoperfusdo tecidual, do efeito de certas drogas, ou de
defeitos inatos do metabolismo dos carboidratos. A oferta
de O, é determinada pelo débito cardiaco e pelo contetido
arterial de O,. Aanemia e a hipoxemia diminuem o contetido
arterial de O,, mas a sua oferta aos tecidos tende a ser
mantida por mecanismos compensatdrios que elevam o
débito cardiaco.

Quando ocorre acidose lactica associada a esses
fatores, provavelmente existe comprometimento
cardiovascular concomitante. A elevacédo do lactato sérico
a admissao na terapia intensiva foi proposta como um
marcador potencial de ma evolugdo no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca pediatrica. Nessa populacéo, a elevacédo
do lactato deve ser motivo de investigacdo das condigdes
que levaram a hipoperfusao tecidual. De maneira geral,
incluem a adaptacdo do aparelho cardiovascular e
respiratério as mudancas da volemia no p6s-operatorio,
aos efeitos da CEC sobre o organismo e a presenca de
defeitos residuais [27].

Nesse estudo retrospectivo, com pacientes em pés-
operatério de cirurgia para correcdo de transposicdo de
grandes vasos pela operacao de Jatene, é possivel concluir
que o lactato sérico mostrou-se um marcador de mortalidade
e morbidade. Também, que houve um aumento nos seus
valores no pds-operatério imediato, retornando aos niveis
préximos aos do pré-operatorio em 24 horas. Os pacientes
que foram a 6bito apresentaram niveis de lactato mais altos
a partir do pos-operatdrio imediato, e assim 0 mantiveram
até o final do 1° dia de pds-operatorio. O lactato sérico da 3?
hora foi o que melhor discriminou a mortalidade. Existe
associagdo entre a sindrome de baixo débito e o risco
aumentado de 6bito.
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