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Perfusdo com solucéo cardioplégica
gelada para protecéo do miocardio

A hemodiluicdo, a hipotermia e a cardioplegia ganharam adeptos em todo o mundo, como elementos
basicos para a circulagao extracorpérea e protecdo do miocérdio em cirurgia cardiaca.

Aintencdo deste trabalho € mostrar nossa experiéncia atual ap6s dois anos de uso da solucgao cardioplégica
gelada, usada como “ prime” para o sistema bomba-oxigenador, conseguindo-se, dessa maneira, uma perfusdo

mais rapida e uma cardioplegia eficaz

Em esséncia, 0 método consiste em se usar como “ prime” uma solugéo cardioplégica com 40 mEq/l de
potassio, a temperatura de 15°C com um pH de 7,9 e 380 de osmoloridade.

A quantidade de potassio injetada ndo deve ser superior a 1,5 mEg/Kg de peso corpdreo.

O retorno arterial pela aorta ascendente € mandatorio.

Inicia-se a perfusdo com “prime” ja a 15°C, dirigindo-se a canula arterial para a raiz da aorta e 6stios

coronarianos.

O coracao para emdiéstole nos primeiros 15 segundos e 0 ECG torna-seisoel étrico, antes do clampeamento

aortico, o que s é feito apds injegédo do “ prime”.

Fecham-se, entdo, os cadarcos da veias cavas, coloca-se gelo em torno do coracgao e inicia-se a cirurgia,

enquanto a perfusdo prossegue nos moldes normais.

A temperatura esofagica cai a 28°C em 3 minutos e, em 10 min, a 25°C, onde ela é mantida. A temperatura

miocérdica fica entre 17°C e 19°C, ao nivel do septo.

Temos usado clampeamento aortico de 20 a 60 min, semnenhuma reperfusdo das coronarias e sem problemas

de recuperacédo cardiaca.

O potéssio plasmético vai de 14-16 mEg/l no inicio daperfusdo, mascai aniveisnormais, em 20 a30 min, antes

do fim do “by-pass’.

Se se necessitar de mais de 60 min de clampeamento adrtico, injeta-se mais solugdo cardioplégicanaraiz da

aorta, como cardioplegia classica

Concluimos que esse método é um processo prético e rapido de se conseguir uma boa protecdo miocérdica,
e que pode ser usado em todos os casos de cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpérea.

A hipotermia, a hemodilui¢c&o e a cardioplegia sdo trés
fatores essenciai's para a cirurgia cardiaca com circulagéo
extracorpOreaeparaaprotecdo do miocardio, nosdiasatuais.

Entretanto, esses trés fatores basicos ndo foram intro-
duzidos simultaneamente.

A hipotermia, em cirurgia cardiaca, teve seu inicio com
Bigelow ecal. (1950) eBoeremaecoal. (1951) que, trabal hando
separadamente, provavam apossibilidade de sefazer cirurgia
cardiacacom hipotermiaprofundae paradacirculatéria®.

Esseméodofai aplicado clinicamente por Lewise Taufic
(1953) e por Bailey (1954), parafechamento de comunica-
cdointeratrial 34,

A hemodiluicBofoi introduzidano Brasil em 1960, com
os trabalhos de Moraes e col. ®¢ e teve maior divulgacdo
nos Estados Unidos com os trabalhos de Suhdi e col. "® e
Cooley ecoal. **, apartir de 1961.

A cardioplegiafoi iniciadanalnglaterracom Melrose,
em 1955, que provocava parada cardiaca normotérmica,
com solugdes altamente concentradaem KCI (245 mEg/1)
11

Foi logo muito empregada clinicamente 1213,

Seu uso foi abandonado nos Estados Unidos, a partir
de 1960, com o trabalho de MacFarlan *#, que demonstrou
necrose miocardicacom asolugdo preconizadapor Merose.

Trabalho do Servigo de Cirurgia Cardiaca do Hospital da Lagoa - Rio de Janeiro.
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Estudos sobre cardiopl egia continuaram na Alemanha,
durante a década de 60, onde ela ressurgiu paraa clinica
com ostrabal hosde Bretschneider 1216 eKirsch ', em 1971/
1972.

A cardioplegiahipotérmicafoi reintroduzidanaAmérica
em 1973, com o trabalho de Gay e Ebert 8, e ganhou logo
ampladivulgacdo, sendo agoraempregadaem todo o mun-
do, como um dos melhores métodos de protecéo do
miocardio %%,

Nosso propdsito neste trabal ho é apresentar um método
simples de conjugar as vantagens desses trés principios
basicos - hemodilui¢do, hipotermia, cardioplegia - e
emprega-los, simultaneamente, usando-se a solugdo
cardioplégica gelada, como “prime” para o0 sistema
extracorpéreo, em circulagdo cardiaca.

Material emétodo

O método proposto pode ser resumido nos seguintes
itens: 1) enche-se o0 sistema bomba-oxigenador com
solucgdo cardioplégica(K: 40meq/l); 2) esfria-se0“ prime”
com recirculacdo até a temperatura de 13 a 15°C; 3)
canulam-se a aorta e as veias cavas, 4) orienta-se a ponta
da canula adrtica para araiz da aorta e 0stios coronarios;
5) inicia-se aperfusao; 6) o coragdo paraem diastole, em
cercade 15/20s (linhade ECG isoelétrica); 7) prossegue-se
com ainjecdo do “prime” até o sangue aparecer nalinha
arterial; 8) clampeamento da aorta ascendente; 9)
fechamento do cadarco das veias cavas; 10) compressa
atras do coragdo, isolando-o do mediastino; 11) gelo em
torno do coragdo; 12) inicio dacirurgia, com estabilizacdo
da temperatura esofégica em 25°C; 13) injecdo de mais
solucgo cardioplégicanaraiz daaorta, se o clampeamento
adrtico durar maisde 60 min.

Usamosum“prime” decercade 2 litrosparaadultose 1
litro paracriangas.

A solucgo cardioplégica, usada como “prime”’ para o
conjunto bomba-oxigenador, tem as seguintes
caracterigticas: solugdo deRinger -1000 mi/1; KCI - 40 mEg/
1; HCO®Na- 20 mEg/1; glicosea50% - 20 ml/1; prednisolona
-19/1; pH: 7,9; osmolaridade: 380 mosm; temperatura: 13a
15°C.

Procura-se n&o ultrapassar adosetotal de 1,5mEq de po-
téssopor Kgdepesonainjecdoinicid, fazendo-se, emcrianca
de menor peso, areducdo proporciona dedosede CIK.

A gasometria, 0 equilibrio &cido-bésico e eletrolitico, e
0 potéssio plasmético e urinario sdo dosados de 15 em 15
min, rotineiramente.

Para efeito deste estudo, foi feita dosagem do K e Na
plasmético eurinério atéde5em 5 min.

As temperaturas esofagica, retal e miocérdica sdo
medidas continuamente.

Com esse método foram operados, de julho de 1979 a
junho de 1981, 398 pacientes, sendo 219 valvulares, 102
congénitas e 77 coronarianos (tab. I).

A idadevariou de3a70anos, eo peso, de 11 a102 kg.
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Tabelal —Cirurgia cardiaca com " prime" cardiplégica
Casuistica e mortalidade 1979-1981.

Patologia N.° de pacientes Obito hospitalar
Valvar 219 18(9,47)
Congénita 102 7(5,98%)
Coronariana 77 5(6,49%)
Total 398 30(7,5%)

Resultados

Em 10 min de perfusdo, o hematdcrito cai + 30%, atem-
peratura esofdgica a 25°C e atemperaturamiocérdicaa +
17°C(fig. 1).
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Fig. 1 - Vé&se a queda do hematdcrito e das temperaturas esofégica e
miocardica, aos 10 min de perfusdo.

A temperatura esofdgica € mantida a 25° pelo
perfusionista e a temperatura miocérdia oscilaentre 17 e
19°C, ao nivel do septo intraventricular.

A curvado e etrocardiogramasetornaisoel étricacerca
de 15a20 sapodsoinicio daperfusdo (fig. 2).

O potassio plasmético sobea15/17 mEg/1 nosprimeiros
minutos da perfusdo, mascai aniveisnormaisem cercade
20a30min“bypass’ (fig. 3).
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Fig. 2 - Obtém-se uma 6tima parada cardioplégica - auséncia de
atividade elétrica ao ECG - com menos de 1 min de by-pass.

Diferentemente do potéassio, 0 sadio plasmético mantém-se
sempredentro doslimitesde normalidade (fig. 4).

A eliminacdo de potassio, por via urinéaria ndo
acompanha a queda de sua concentracdo no plasma
(fig. 5).
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Fig. 3 - O potéssio plasmético sobe inicialmente, mas cai a niveis
normais aos 25 min da perfuso.
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Fig. 4 - Diferentemente do potéassio, o sodio plasméatico se mantém em
niveis préximo da normalidade.

Fig. 5 - Vé&se que, em 30 min, o potassio plasmético desce a niveis
normais, antes de ser eliminado pelo rins, na mesma proporgao.

A eliminacdo do sbédio urinario € uniforme,
diferentemente da eliminag&o do potéssio, que évariavel,
deacordo com o total injetado e o fluxo urinario (tab. I1).

Tabelall - Cirurgia cardiaca com " prime" cardioplégico
gelado. Excregdo urindria média de potéassio e nédio durante
perfusao - 10 pacientes - mEq/I.

Perfusdo (min) K (mEg/l) Na (mEg/l) :
5 178 75
10 252 60
20 180 80
30 165 76
40 29 82
50 20 78
60 25 80
Comentarios

Esse método € ideal para cirurgias com pincamento
aortico de até 60 min.

I 530 acontece em cercade 70 a80% dascirurgias cardi-
acas de rotina.

Temos usado clampeamento adrtico de 20 a60 min, sem
nenhuma reperfusdo de coronérias e sem problemas de
recuperacdo cardiaca.

Apdbs 60 min de pingamento, geralmente atemperatura
miocérdicasobe acimade 20°C e aparece atividade el étrica
visivel no eletrocardiograma (fibrilagdo ventricular). Nes-
se caso, deve-se injetar mais solugdo cardioplégicaa4°C
naraiz da aorta, repetindo-se ainjegdo dai por diante, até
de 30/30 min como nacardioplegiacléssica

O potéssio plasmético sobea15/17 mEg/1 nosprimeiros
minutos de perfusdo, mas cai a nivel normal antes de 30
min de by-pass e antes de sua eliminagdo por viaurinaria
35, Infere-se dai que o potassio entraparaointervalo celu-
lar, sendo eliminado paulatinamente nas horas seguintes.

Esse aumento do potéssio intracelular nos parece (til,
uma vez que a maioria dos pacientes cardiacos tem
deplecdo do potéssio total orgénico, pela agdo de
diuréticos e digitalicos que lhes sdo comumente
administrados no periodo pré-operatério.

Como o potassio plasmatico ndo se mantém elevado
apos 30 min deinjecdo, e é facilmente eliminado por um
fluxo urinario adequado (fig. 5), ndo nos parece haver
perigo de intoxicacdo pelo potassio, desde que a fungdo
renal estejanormal.

O sbdio plasmético geral mente ndo sedtera, umavez que
eleéinjetado em concentracgo fis ol 6gica(solugdo de Ringer).

Suaeliminagdo renal também se mantém uniforme, cer-
tamente pelo mesmo motivo (fig.4, tab. 11).

Orimnorma tem condigBes de concentrar 0 potéssio mui-
to bem. Nossos pacientesgerdmente deixam o centro cirlrgi-
co com um balango de potéassio ligeiramente positivo (fig. 5).

Mesmo assim, todos eles necessitam receber potéssio
intravenoso no CT1, sob formade solucgéo polarizante, nas
primeiras 48h de pds-operatério.

Iss0 nos mostra que o total de potéssiousado-1e 1,5
mME(q de potéssio por Kg de peso - ndo é muito para os
pacientes.

Esse método simplificado de perfusdo com
solucdo cardioplégica fria nos tem dado uma
protecdo miocérdica comparavel a cardioplegia
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cléassica, porém com maior simplicidade erapidez.

No caso de insuficiéncia adrtica severa, o “prime”
cardioplégico penetra simultaneamente nos 0stios
coronarios e na cavidade ventricular esquerda, esfriando
0 coracdo de uma vez e dando uma 6tima parada
cardioplégica, sem necessidade de se canular 0s 0stios
coronarianos.

A temperaturamiocardica, entre 17 e 19°C, eaauséncia
deatividade eléricavisivel no eletrocardiograma (fig. 1 e
2) nos atestam o bom grau de protecéo miocérdica.

A hipotermia sistémica a 25°C, a profunda hipotermia
topicaproporcionadapelo gelo local epeloisolamento do
coragdo, aliadas aum fluxo de perfusdo reduzida, nostém
permitido umatemperaturaintramiocéardicainferior a20°C
e auséncia de atividade elétrica, com pingcamento adrtico
deaté 60 min.

A recuperacdo dos batimentos cardiacos, apds aparada
andxica, tem sido esponténea ou com necessidade de
cardioversdo el étrica, mas sempre com facilidade.

Clinicamente, 0s pacientes se comportam como aguel es
gue se submeteram a cardioplegia classica, com boa fun-
¢do miocérdica, e raramente necessitam de drogas
inotropicas ou adrenérgicas no pds-operatério.

A incidéncia de infarto intra-operat6rio nos pacientes
coronarianos se situaem torno de 4%. Nos outros, € prati-
camente nula

Conclusao

Concluimos que esse é um processo prético erdpido de
se conseguir uma perfusdo mais curta e uma protecéo
miocérdicaadequada com as seguintes vantagens: 1) rapi-
dez e simplicidade; 2) menor tempo de perfusdo; 3) ndo se
perde tempo para esfriar o paciente; 4) economia de
substratos energéticos do coragdo (s se pinga a aorta,
apos a parada cardiaca); 5) ndo hé periodo de fibrilagdo
antesdacardioplegia; 6) efetiva, mesmo cominsuficiéncia
adrtica severa.

O meétodo descrito pode ser usado em todos 0s casos
decirurgiacardiacacom circulagdo extracorpirea.

SUmmary

The use of hemodilution, hypothermiaand cardioplegia
has proved to be useful in solving many problems related
to extracorporeal circulation.

In this report we propose a method that simplifies the
extracorporeal circulation and myocardial protection by
simultaneous use of these three basic principles- hemodi-
[ution, hypothermiaand cardioplegia. After ashort period
of experimental work in dogs, this method has been used
successfully inthe past two yearsin two different Hospitals.

The proposed method is to use cold cardioplegic solu-
tion (temp - 15°, K >40 mEg/1) asapriming for the bubble
oxigenator. The aortic cannulation for arterial return is
mandatory. Thetotal amount of potassium injected should
be no more than 1.5 mEq per Kg body weight.

At the beginning of the extracorporeal circulation, the
aortic cannula is directed to the aortic root and coronary
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ostia, without aortic clamping. The heart stopsin 20 to 30
seconds and the EK G line becomesflat. At the end of the
prime injection, the aorta is clamped, the venae cavae
snared, saline slush is poured into the pericardial sac, and
the operation is done while the perfusion goes on in the
usual way

The esophagic temperaturefalsto 28°in 5 minutesand
in about 10 minutesto 25°, whereit ismaintai ned.

Themyocardial temperature staysbetween 17°Cto 19°C
at the septal level.

Aortic clamping time from 20 to 60 minutes has been
used, with no reperfusion and without problems of cardiac
recuperation. The plasmatic potassium level goesup 12 to
15 mEg/1 at thebeginning of the perfusion, but fallsto normal
levelsin 20 to 40 minutes, at the end of the procedure.

We concludethat this method isapractical and expedi-
tious way to achieve a good myocardial protection, and
may be used routinely in every case of cardiac surgery
with extracorporeal circulation. If theischemic arrestisto
last more than 60 minutes, more cardioplegic solution
should be injected in the aortic root.

Referéncias

1. Bigelow, W. G,; Lindsay, W. K.; Greenwood, W. F. - Hypother-
mia, its possible role in cardiac surgery; an investigation of
factors governing survival in dogs at low body temperatures.
Ann. Surg. 132: 849 1950.

2. Boerema, L; Wildsschut, A.; Schmidt, W. J. H.; Brockhuysen,
L. - Experimental research into hypotermia as an aid in the
surgical of the heart. Arch Chir. Neerl, 3: 25, 1951.

3. Lewis, F. J; Tauffic, M. - Closure of atrial septal defect with aid
of hypothermia. Experimental accomplishments and the re-
port of one successful case. Surgery 33: 52, 1953.

4. Bailey, C. B.; Cookson, B. A.; Dowing, D. F.; Neptume, W. B.
- Cardiac surgery under hypothermia. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 27: 73, 1954.

5. Moraes, D. J.; Jasbik, W.; Franco, S.; Sader, J. - Circulaggo
extracorpoérea prolongada com hemdlise minima. Uso de
plasma no oxigenador em substituicdo ao sangue. Rev. Bras. de
Cir. 39: 73, 1960.

6. Moraes, D. J; Jasbik, W.; Coutinho, H.; Lima, A.; Braga, D. S.;
Franco, S. - Hemodilution in extracorporeal circulation using
plasma and dextran as diluents. J. Cardiovasc. Surg. 4: 36,
1963.

7. Zuhdi, N.; Kimmell, G.; Carey, J.; Greer, A. - A system for
hypothermic perfusion. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 39: 629, 1960.

8. Zuhdi, N.; Mc Collough, B.; Carey, |; Greer, A. - Double helica
reservoir heart-lung machine designed for hypothermic per-
fusion, prime with 5% glicose in water inducing hemodilution.
Arch. Surg. 82: 320, 1961.

9. Cooley, D. A.; Bedl, A. C., Jr.; Grondin, P. - Open heart
operations with disposable oxigenators, 5% dextrose prime
and normothermia. Surgery, 52: 713, 1962.

10. Cooley, P. A.; Bedl, A. C., Jr.; Halman, G. L. - Open heart
surgery using disposable plastic oxigenators, 5% dextrose for
priming and maintenance of hypothermia: Experience with
1162 operations. Ann. Chir. Thorac. Cardiovasc. 4: 233, 1965.

11. Melrose, D. G.; Dreyer, B.; Bental, H. H.; Baken, J. B. E. -
Elective cardiac arrest. Lancet, 2: 21, 1955.

12. Effler, D. B.; Knight, H. F.; Groves, L. K.; Kolf, W. J. -
Elective cardiac arrest for open heart surgery. Surg. Gynecol.
Obstet. 105: 407, 1957.

13. Sealy, W. C.; Yong, W. J.; Brown, J. W.; Harris, D. H. -
Potassium magnesium and neostigmine for controlled car-
dioplegia J. Thor. Surg. 37: 655, 1959.

14. Mac Farland, J. A.; Thomas, L. B.; Gilbert, J. W.; Morrow, A.
G. - Myocardia necrosis following elective cardiac arrest in-
duced with potassium citrate. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 40:
200, 1960.

15. Bretschneider, H. J.; Hubner, G.; Kholl, D.; Lohr, B.;
Nordbeck, H.; Spieckermann, P. G. - Myocardial resistance
and tolerance to isquemia: Physiological and biochemical
basis. J. Cardiovasc. Surg. 16: 241, 1975.



solugéo cardioplégica gelada para protecdo do miocérdio

16.

17.

18.

19.

Althaus, U.; Senn, A. - Clinical experience with the
Bretschneider-cardioplegia in aortic valve replacement. J.
Cardiov. Surg. 12: 463, 1971.

Kirsch, U.; Roderwald, G.; Kalmar, P. - Induced ischemic
arrest: Clinical experience with cardioplegia in open-heart
surgery. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 63: 121, 1972.

Gay, W. A.; Ebert, P A. - Functional, metabolic and morpho-
logic effects of potassium induced cardioplegic. Surgery, 74:
284, 1973.

Baimbridge, M. V.; Chayen, J.; Bitensky, L.; Hearse, D. J;
Jynge, P; Cankovic-Darracott, S. - Cold cardioplegia or con-
tinuous coronary perfusion? Report on preliminary clinical
experience as assessed cytochemically. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 70: 1073, 1975.

20.

21.

22.

23.

Hearse, D. J.; Stewart, D. A.; Baimbridge, M. L. - Cellular
protection during myocardial ischemia: The development and
characterization of a procedure for the induction of reversible
ischemic arrest. Circulation, 54: 193, 1976.

Roe, B. B.; Hutchinson, J. C.; Fishman, N. H.; Ullyot, D. J;
Smiht, D. L. -Myocardial protetion with cold, ischemic, po-
tassium - induced cardioplegia. J. Cardiovasc. Surg. 54: 366,
1977.

Follette, D. M.; Mulder, D. G.; Maoney, J. V.; Bucberg, G. -
Prolonged safe aortic cross clamping by combining membrane
stabilization, multi-dose cardioplegia and appropriate pH
reperfusion. J. Cardiovasc. Thorac. Surg. 74: 682, 1977.
Buckberg, G. D. - A proposed “solution” to the cardioplegic
controversy. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.77: 803,1979.

273



