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INFORMAGAO CLINICA
CLINICAL REPORT

Hipercapnia Acentuada Durante Circulacao Extracorpdérea em
Cirurgia para Revascularizagao do Miocardio. Relato de Caso *
Marked Hypercapnia During Cardiopulmonary Bypass for
Mpyocardial Revascularization. Case Report

Mauricio Serrano Nascimento, TSA', Cassiano Franco Bernardes, TSA? Roberta Louro de Medeiros ®

RESUMO

Nascimento MS, Bernardes CF, Medeiros RL - Hipercapnia
Acentuada Durante Circulagao Extracorpérea em Cirurgia para
Revascularizagdo do Miocardio. Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - A fungcao primordial de desviar o
sangue do coragdo e retorna-lo oxigenado a circulagdo
sistémica é conseguida as custas de importantes alteragées na
fisiologia cardiopulmonar. O objetivo deste relato é apresentar
uma complicagdo anestésica que ocorreu durante a CEC e
alertar para a necessidade da interagdo de toda a equipe
anestésico-cirurgica na prevencdo de eventos adversos
per-operatorios.

Relato do Caso - Paciente feminina, parda, 56 anos, 95 kg,
altura 1,65 m, estado fisico ASA IV, portadora de insuficiéncia
renal crénica em hemodialise, foi admitida para realizagdo de
revascularizagdo do miocardio. A monitorizagdo constou de
eletrocardiograma (ECG), medida invasiva da presséo arterial,
oximetria de pulso, capnografia, temperatura esofagica,
pressdo venosa central e anéalise dos gases anestésicos. A
paciente recebeu como medicagdo pré-anestésica,
midazolam (0,05mg.kg’"), por via venosa. Iniciou-se indugéo
venosa com fentanil (16 ug.kg™'), etomidato (0,3 mg.kg™') e
pancurénio (0,1 mg.kg'"). A manutengéo foi feita com oxigénio,
isoflurano (0,5 - 1 CAM) e infusdo continua de fentanil. A
gasometria arterial colhida apds a indugdo demonstrou: pH:
7,41; PaO,: 288 mmHg; PaCO,: 38 mmHg; HCO3: 24 mmo/.L";
BE: 0 mmoI.L"; SatO,: 100%. A segunda gasometria arterial,
colhida logo apés o inicio da CEC, chegou em 30 minutos e
apresentou: pH 7,15; PaO,: 86 mmHg; PaCO, 224 mmHg;
HCOj3: 29 mmol.L"; BE: -3 mmol.L"; SatO,: 99%. Foi feita
verificagdo completa e urgente dos equipamentos anestésicos
e de perfuséo. Foi constatada conexao do misturador de gases
de perfuséo (blender) a rede de O, e a um cilindro de diéxido de
carbono (CO;), quando deveria estar conectado ao cilindro de
ar comprimido.

Conclusées - Falhas mecénicas dos componentes do circuito
de extracorporea podem ocorrer no per-operatorio e exigem
corregées rapidas. Os avangos tecnolégicos nos equipamen-
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tos de anestesia, monitorizagdo e normatizagées de seguranga
atenuardo a possibilidade de que casos como esse se repitam,
porém jamais substituird@o a presencga vigilante do
anestesiologista.

UNITERMOS: CIRURGIA, Cardiaca: revascularizagédo do
miocardio; COMPLICACOES: hipercapnia

SUMMARY

Nascimento MS, Bernardes CF, Medeiros RL - Marked Hyper-
capnia During Cardiopulmonary Bypass for Myocardial Revas-
cularization. Case Report

Background and Objectives - Bypassing heart blood and re-
turning it oxygenated to systemic circulation is achieved at the
expenses of major cardiopulmonary physiologic changes. The
aim of this report was to present an anesthetic complication
during CPB and to warn for the need of interaction of the whole
anesthetic-surgical team to prevent adverse perioperative
events.

Case Report - A brown female patient, 56 years old, 95 kg,
height 1.65 m, physical status ASA IV, with chronic renal failure
under hemodialysis was admitted for myocardial
revascularization. Monitoring consisted of ECG, invasive blood
pressure, pulse oximetry, capnography, esophageal tempera-
ture, central venous pressure and anesthetic gases analysis.
Patient was premedicated with intravenous midazolam (0.05
mg.kg”'). Anesthesia was induced with fentanyl (16 ug.kg™'),
etomidate (0.3 mg.kg”') and pancuronium (0.1 mg.kg™), and
was maintained with O,, isoflurane (0.5 - 1 MAC) and fentanyl
continuous infusion. Blood gas analysis after induction has
shown: pH: 7.41; PaO,: 288 mmHg; PaCO,: 38 mmHg; HCO3:
24 mmol.L”"; BE: 0 mmol.L”"; SatO, 100%. A second blood
gases analysis, sampled soon after CPB, returned in 30 minutes,
showing: pH 7.15; PaO;: 86 mmHg; PaCO, 224 mmHg,; HCO3:
29 mmol.L"; BE: -3mmol.L”"; SatO, 99%. Thorough and urgent
checking of anesthetic and perfusion equipment was per-
formed and revealed that the gas blender was connected to the
O.line and to a CO;cylinder, when it should be connected to the
compressed air cylinder.

Conclusions - Bypass circuit mechanical problems may occur
in the intraoperative period, and demand prompt repairs. Tech-
nological advances in anesthesia equipment, monitoring and
safety standards will lessen the possibility of cases such as this
to be repeated, but will never replace anesthesiologists surveil-
lance.

KEY WORDS: COMPLICATIONS: hypercapnia; SURGERY,
Cardiac: myocardial revascularization

INTRODUGAO

Aintrodugéo da circulagao extracorporea (CEC) na prati-
ca clinica ocorreu na década de 50 e foi 0 apogeu dos
estudos que se iniciaram no século XIX. Em 1953, Gibbon
realizou o primeiro procedimento cirurgico bem sucedido,
para a corregado de um defeito de septo atrial. O desenvolvi-
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mento de técnicas, equipamentos e o conhecimento adqui-
rido com a utilizagdo da CEC possibilitou grandes avangos
na cirurgia cardiaca ' Afungéao primordial de desviar o san-
gue do coragao e retorna-lo oxigenado a circulagao sistémi-
ca é conseguida as custas de importantes alteracbes na
fisiologia cardiopulmonar. Inumeras complicagbes foram
descritas com a utilizagdo da CEC; portanto, os anestesio-
logistas envolvidos com cirurgia cardiaca necessitam en-
tender os mecanismos, principios e possiveis intercor-
réncias advindas de sua utilizagdo 2.

O objetivo deste relato é apresentar uma complicacdo anes-
tésicaqueocorreudurantea CEC e alertar paraanecessida-
dedainteracdodetodaaequipe anestésico-cirurgicanapre-
vengao de eventos adversos per-operatorios.

RELATO DO CASO

Paciente do sexofeminino, parda, 56 anos, 95kg, altura 1,65
m. Portadora de insuficiéncia renal cronica em programa de
hemodialise, foi admitida para realizagéo de revasculariza-
¢aodomiocardio. Apresentava, naocasiao, insuficiéncia co-
ronariana aguda (angina de repouso), tendo sido submetida
ahemodialise no dia anterior. O estado fisico foi classificado
como ASA IV com exames pré-operatérios apresentando:
uréia: 35 mg.dl”', creatinina: 7,6 mg.dl”', hematécrito: 31,8%
e hemoglobina: 10,4 mg.dI™", ritmo sinusal ao ECG e fragao
de ejecao de 53% com hipertrofia ventricular esquerda.

A monitorizagao constou de ECG, medida invasiva da pres-
sao arterial, oximetria de pulso, capnografia, temperatura
esofagica, pressdovenosacentraleanalise dosgasesanes-
tésicos. Amedicagao pré-anestésica utilizada foimidazolam
(0,05 mg.kg™") por via venosa. Iniciou-se indugdo venosa
com fentanil (16 pg.kg™'), etomidato (0,3 mg.kg™") e pancurd-
nio (0,1 mg.kg™"). Amanutengao foi feita com oxigénio (O),
isoflurano (0,5-1 CAM) e infusdo continua de fentanil. Aga-
sometria arterial colhida ap6s a indugdo demonstrou: pH:
7,41; PaO,: 288 mmHg; PaCO,: 38 mmHg; HCO;: 24
mmol.L™"; BE: 0 mmol.L™'; SatO,: 100%. A estabilidade he-
modinamica foi mantida até o inicio da circulagéo extracor-
porea. A segunda gasometria arterial, colhida logo apos o
iniciodaCEC, chegouem 30 minutos eapresentou: pH7,15/
Pa0,: 86 mmHg; PaCO,: 224 mmHg; HCO3: 29 mmol.L™";

BE:-3mmol.L"; SatO,: 99%. Neste momento questionou-se
a possibilidade de erro laboratorial. Em seguida foi contata-
doolaboratérioehouveaconfirmacdodoresultadogasomé-
trico. Ahipercapnia acentuada obrigou a equipe de perfusio-
nista e anestesiologistas a efetuarem uma verificagdo com-
pleta e urgente dos equipamentos anestésicos e de perfu-
sdo. Foi constatada conexao do misturador de gases de per-
fusao (blender)arede de O, e aumcilindrode didxido de car-
bono (CO,),quandodeveriaestarconectadoaocilindrodear
comprimido. Imediatamente efetuou-se a troca dos cilindros
de CO;,pelodearcomprimido e nasequénciaforam colhidas
duas outras gasometrias que evidenciaram o retorno gradual
aosvaloresanteriores acirculagdoextracorporea(Tabelal). A
circulagao extracorporea durou 205 minutos e o desmame
ocorreu com o uso de drogas vasoativas em doses usuais.
Ao fim do procedimento cirdrgico, que durou 345 minutos, a
paciente foiencaminhadaao CTle 12 horas apés foi extuba-
da. Aevolugao pos-operatoria foi satisfatoriae ndo apresen-
tou sequielas neurologicas.

DISCUSSAO

Cooper e col. * revisaram 1.089 incidentes criticos em cirur-
gias, os quais ocasionaram setenta complicagdes anestési-
cas graves. Estes autores concluiram que 82% dos aciden-
tes estavam associados a erros humanos por parte dos inte-
grantes da equipe de anestesia, e somente 4% dos mesmos
estavam relacionados a erros técnicos e falhas de equipa-
mentos anestésicos, confirmando aimpresséo de que os er-
ros humanos sao fatores preponderantes nos incidentes
anestésicos. Os erros mais freqlientemente relatados foram
desconexdes do circuito respiratério, troca de seringas e
controleinadequadodofluxode gases. Os pacientescriticos
sdo os mais afetados por estes erros. O autor sugere medi-
das de prevengao como melhor treinamento dos profissio-
nais, vigilancia, organizacdo e monitorizagcdo adequada.
Williamson e col. * avaliaram a participagao do erro humano
em 2.000 relatos de incidentes anestésicos e observaram
suapresencaem 83% dos casos, sendo que 25% deles esta-
vam relacionados ao erro de verificagdo do equipamento.
Caplan e col. ® analisaram 1.541 relatos de incidentes e ob-
servaramque os eventosrespiratérios constituiram 34% das

Tabela | - Gasometrias Realizadas Durante o Procedimento Cirurgico

Pré-perfusdo

10 minutos de CEC

25 minutos de CEC 40 minutos apds corregao

pH 7,41 7,15 7,08 7,33
PO, (mmHg) 288 86 148 277
PCO, (mmHg) 38 224 102 47
HCO; (mmol.L™) 24 29 29 24
BE (mmol.L™") 0 -3 -5 -1
SatO; (%) 100 99 98 100
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queixas e ocasionaram 85% de morte ou sequela neurologi-
ca. A monitorizagdo adequada poderia ter prevenido 72%
destes episddios. Caplan e col.® alertaram que a utilizagao
inadequada do equipamento de anestesia é trés vezes mais
freqliente que uma falha mecéanica propriamente dita. Fa-
Ihas mecanicas dos componentes do circuito de extracorpo-
rea podem ocorrer no per-operatério. Estes problemas exi-
gem respostas rapidas por parte dos integrantes da equipe
anestésico-cirurgica sob pena de causar graves danos aos
pacientes. Protocolos especificos para detecgéo e resolu-
¢ao de problemas nos momentos de crise ajudam a ganhar
tempo precioso e diminuir a morbidade . A perda do forneci-
mentodos gases medicinais pode serdevidaadiminuigaoda
pressao da rede, vazamentos nos engates, desconexdes e
trocanaointencional dos gases. Aunicamaneira, até recen-
temente, de monitorizar os gases sangiiineos eracom gaso-
metrias seriadas. Atualmente ja existem monitores acopla-
dos ao circuito da circulagdo extracorpdrea que permitem
medidas continuas dos gases sangtiineos, facilitando o di-
agnostico precocez. Ahipercapniaper-operatériacausadis-
tarbios do equilibrio acido-basico como a acidose respirato-
ria, arritmias e aumenta a possibilidade de edema cerebral
devido a vasodilatagao arterial.

Atrocadocilindrode arcomprimido pelode CO;ocorreu por-
que houve a possibilidade de engate nas conexdes, o que
nao deveria ocorrer. Com o incremento das cirurgias lapa-
roscopicas, utilizagdo de serras e furadeiras pneumaticas a
nitrogénio, aumentou o numero de cilindros nos centros ci-
rargicos para as mais diversas finalidades. Portanto, deve-
mos estar alertas para a possibilidade de conexdes erro-
neas, porque mesmo com as normatizagdes elaboradas
pela Associagcdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT),
ainda enfrentamos situagdes de risco causadas por ausén-
ciade normatizagéo paratodas as conexdes no nosso meio.
Neste caso, se houvesse retardo no diagndstico, possivel-
mente teriamos tido problemas no desmame da circulagdo
extracorpérea ou até mesmo um desfecho fatal. Os avangos
tecnolégicos nos equipamentos de anestesia, monitoriza-
¢ao e normatizagdes de seguranga atenuaréo a possibilida-
de de que casos como esse se repitam, porém jamais substi-
tuirdo a presenca vigilante do anestesiologista.

Marked Hypercapnia During Cardiopul-
monary Bypass for Myocardial Revascu-
larization. Case Report

Mauricio Serrano Nascimento, TSA, M.D., Cassiano Franco
Bernardes, M.D., Roberta Louro de Medeiros, M.D.

INTRODUCTION

Cardiopulmonary bypass (CPB) was introduced during the
50’s and represented the acme of studies started in the 19"
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century.In 1953, Gibbon performed the firstsuccessful surgi-
cal procedure to correct an atrial septum defect. The devel-
opment of techniques and equipment, as well as the knowl-
edgebroughtaboutbythe use of CPB have allowed major ad-
vances in cardiac surgeries ' Bypassing heart blood and re-
turning it oxygenated to systemic circulation is achieved at
the expenses of major cardiopulmonary physiologic
changes. Several CPB-related complications have been de-
scribed. So, cardiac surgery anesthesiologists must under-
stand CPB mechanisms, principles and possible
intercurrences 2.

The aim of this was to present an anesthetic complication
during CPB and to warn for the need of interaction of the
whole anesthetic-surgical team to prevent adverse
perioperative events.

CASE REPORT

Abrown female patient, 56 years of age, 95 kg, 1.65 m, with
chronic renal failure under hemodialysis, admitted for myo-
cardial revascularization. By the time, she presented with
acute coronary failure (rest angina), having been submitted
to hemodialysis the day before. Physical status was defined
as ASA IV, with the following preoperative results: urea: 35
mg.dl‘1, creatinine: 7.6 mg.dl'1, hematocrit: 31.8%, hemoglo-
bin: 10.4 mg.dI™"; sinus rhythmin ECG and 53% ejection frac-
tion with left ventricular hypertrophy.

Monitoring consisted of ECG, invasive blood pressure, pulse
oximetry, capnography, esophageal temperature, central
venous pressure and anestheticgases analysis. Patientwas
premedicated with intravenous midazolam (0.05 mg.kg™).
Anesthesia was induced with fentanyl (16 ug.kg™),
etomidate (0.3 mg.kg™') and pancuronium (0.1 mg.kg™"), and
was maintained with O, isoflurane (0.5-1 MAC)and fentanyl
continuous infusion. Blood gas analysis after induction has
shown: pH: 7.41; PaO,: 288 mmHg; PaCO,: 38 mmHg;
HCO3: 24 mmol.L™"; BE: 0 mmol.L"; SatO, 100%. A second
blood gases analysis, sampled soon after CPB, returned in
30 minutes, showing: pH 7.15; PaO,: 86 mmHg; PaCO, 224
mmHg; HCO3:29 mmol.L™"; BE: -3 mmol.L™; Sat0,99%. Cir-
culatory parameters were kept stable until CPB. At this point,
the possibility of lab mistake was considered. The lab was
contacted and confirmed blood gases analysis. Marked
hypercapnia led perfusionists and anesthesiologists to per-
form a thorough and urgent checking of anesthesia and per-
fusion equipment, which revealed that the gas blender was
connected tothe O, line andtoa CO, cylinder, whenitshould
be connected to a compressed air cylinder. CO; cylinders
were immediately replaced by compressed air and two new
blood gas analyses were performed and indicated a gradual
return to pre-CPB values (Table |). Cardiopulmonary bypass
lasted for 205 minutes and weaning was achieved with
vasoactive drugs in normal doses. After the surgical proce-
dure, which lasted for 345 minutes, patient was taken to the
ICU and 12 hours later she was extubated. Postoperative
evolution was satisfactory, with no neurological sequelae.
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Table | - Blood Gas Analyses Performed During Surgery

Before perfusion

10 minutes after CPB

25 minutes after CPB 40 minutes after correction

7.08 7.33
148 277
102 47
29 24
-5 -1
98 100

pH 7.41

PO, (mmHg) 288

PCO; (mmHg) 38

HCO3; (mmoI.L'1) 24

BE (mmol.L™) 0

SatO; (%) 100
DISCUSSION

Cooper et al. ® have reviewed 1089 critical surgical events
whichledto 70 severe anestheticcomplications. The authors
concluded that 82% of the accidents were associated to hu-
man errors and only 4% of them were related to technical
problems and anestheticequipmentfailures, thus confirming
the idea that human errors are critical factors for anesthetic
incidents. Mostcommon errors reported were respiratory cir-
cuitdisconnections, wrong syringes andinadequate gas flow
control. Critically ill patients are mostly affected by such er-
rors. The authors suggest preventive measures, such as
better professional training, surveillance, organization and
adequate monitoring. Williamson et al. * have evaluated the
role of human errors in 2000 anesthetic incident reports and
concluded thatthey were presentin 83% oftimes, being 25%
of them related to equipment checking errors. Caplan et al. °
have analyzed 1541 incident reports and observed that re-
spiratory events accounted for 34% of complaints and were
responsiblefor85% ofdeaths orneurological sequelae. Ade-
quate monitoring could have prevented 72% of those epi-
sodes. Caplanetal. ®have warned that inadequate anesthe-
siaequipmenthandlingisthreetimes more frequentthan me-
chanical failures per se. Cardiopulmonary bypass compo-
nents may present intraoperative mechanical failures.
These problems demand prompt anesthetic-surgical team
responsestopreventsevere damage tothe patients. Specific
protocols to detect and resolve critical problems help saving
precious time and decreasing morbidity 2. Gas supply inter-
ruption may be caused by decreased line pressure, connec-
tion leakages, disconnections and unintentional wrong gas
supplying. Until recently, the only way to measure blood
gases was through serial blood gas analyses. Currently,
monitors coupled to the CPB circuit allow continuous blood
gas measurements and early disturbances diagnosis 2
Intraoperative hypercapnia causes acid-base balance
changes, suchasrespiratory acidosis, and arrhythmias, also
increasing chances for brain edema due to arterial
vasodilation.

Compressed air cylinder was replaced by the CO; cylinder
because the connection plugs were the same, what should
not occur. With the increase in laparoscopic surgeries, in the
use of pneumatic saws and drills, the number of cylinders in
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surgical centers hasincreased. So, one should be alertto the
possibility ofwrong connections because, evenwiththe stan-
dards prepared by the Associacao Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT), we still face risk situations caused by lack
of Brazilian standards for all connections. In our case, if the
diagnosis was delayed, we probably would have had bypass
weaning problems or even a lethal outcome. Technological
advances in anesthesia equipment, monitoring and safety
standards will lessen the possibility of cases such as this to
berepeated, butwillneverreplace anesthesiologists surveil-
lance.
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RESUMEN

Nascimento MS, Bernardes CF, Medeiros RL - Hipercapnia
Acentuada Durante Circulacion Extracorpérea en Cirugia para
Revascularizacion del Miocardio. Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - La funcion primordial de desviar el
sangre del corazén y retornarlo oxigenado a la circulacion
sistémica es conseguida a expensas de importantes
alteraciones en lafisiologia cardiopulmonar. El objetivo de este
relato es presentar una complicacion anestésica que ocurrio
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durante la CEC y alertar para la necesidad de la interaccién de
todo el equipo anestésico-quirurgico en la prevencion de
eventos adversos per-operatorios.

Relato de Caso - Paciente femenina, parda, 56 afios, 95 kg,
altura 1,65 m, estado fisico ASA IV, portadora de insuficiencia
renal cronica en hemodialisis, fue admitida para realizacién de
revascularizacion del miocardio. La monitorizaciéon consté de
eletrocardiograma (ECG), medida invasiva de la presion arte-
rial, oximetria de pulso, capnografia, temperatura esofagica,
presiéon venosa central y analisis de los gases anestésicos.
La paciente recibi6 como medicacion pré-anestésica,
midazolam (0,05 mg.kg'), por via venosa. Se inicio
induccion venosa con fentanil (16 ug.kg™'), etomidato (0,3
mg.kg™') y pancuronio (0,1 mg.kg™'). La manutencion fue hecha
con oxigeno, isoflurano (0,5 - 1 CAM) e infusién continua de
fentanil. La gasometria arterial cogida después de la induccion
demostré: pH: 7,41; PaO,: 288 mmHg; PaCO,: 38 mmHg;
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HCOj3: 24 mmol.L”"; BE: 0 mmol.L”'; SatO,: 100%. La segunda
gasometria arterial, cogida luego después del inicio de la CEC,
llegé en 30 minutos y presenté: pH 7,15; PaO,: 86 mmHg;
PaCO, 224 mmHg; HCO3: 29 mmol.L’"; BE: -3 mmol.L™"; SatO,:
99%. Fue hecha una verificacion completa y urgente de los
equipamientos anestésicos y de perfusion. Fue constatada
conexién del mezclador de gases de perfusion (blender) a la
red de O, y a un cilindro de diéxido de carbono (CO;), cuando
deberia estar conectado al cilindro de aire comprimido.

Conclusiones - Fallas mecanicas de los componentes del
circuito de extracorpoérea pueden ocurrir en el per-operatorio y
exigen correcciones rapidas. Los avanzos tecnoldgicos en los
equipamientos de anestesia, monitorizacién y
normatizaciones de seguridad atenuaron la posibilidad de que
casos como ese se repitan, mas jamas substituiran la
presencia vigilante del anestesidélogo.
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