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RESUMO: Estudou-58 <> ped,A., de distribuiçlo miocárdica da soI..çlio cardiopl4gica (Se) cristalóide 
gelllda (3'C, 4' C) perrundidll no~ corllÇÓlISde 15 cAu mnUços com pesos variáveis entre 10-15 kg, APÓS 
anestesillel0rIlCOlom1ame~nalln1erlor.operlcárdlololaberto.sendoeatabel&cidadrculaçaoextracocp6relL 
Assagulnteslfiasfo,amampragadasparalnjaçliocardloplégH:l:l)Ant.r6g .. da-porcanulaçAodaaorta 
lIS«Indantlla montante da pinça de ocludo; 2) Relrógrada S.I.tlva -atrevlisd • cAnula com balAo auto­
inflév~lintroduzidonoseiocororul.rio(SCo); 3)R~tróllradaTota l -BtrBvhd8c'nuleintroduzidano"rio 

direito (AD); -t) R~tr6l1rada S~qüanclal seo-AD - com a se InJ~tada primeiro pelo selo coronário al6 a 
temperatutado septo interventriCular atinllir 16"C e_ em seqOência_ pe le cânula no átrio direitocomo n.a técnica 
retrógrada total_ como tronco arterial pulmon.ar ocluldo; 5lR.lróg<ada S.qiiaoctal SCo-YO -com a cavidade 
doyentrlculodlreltoperfuodldapotcAnullpassadallrav6sdavalvatrlcúsplcle_Controlou-sasvarlaçAoda 
lemperatura miocárdica no ventrlculo esquerdo_ VO_ AO e regiAo do nó slooatnat_ por melo de teletermOmetro 
Ómega com termistor de agulha, Pode-seCOflstatarqueoesfriamentocardfacou";forme, omenorvolume e 
o menor tempo de inJeçAo ocorraram com a tAcolca amarOgrada, seguida am ueelAnela pelas lAenices 
retrOgradasseqOeoclaisSCo-AOeSCo-VO.Coneluiu-Nqueatéc";cadecardiopleglaretrógrada seqOenclal 
li signilicantGmenle mGlhor que as rGtrógradas saletivas pelo SCO e lotai pelo AO, como usualmente 
empregacles para proleçAo miocárdica, qUlfld.o eomparedall com a técnica de per/oslo anterógreda pe la 
lorta 

DESC>tITO>tES, Parada eardlace,lnduzlda, métodos. Miocárdio, matabollsmo. Card!opleglt!. Proteçao 
mlocàrdlca,Clrdlopllgla 

INTRODUÇÃO 

MELROSE el aI. (I), em 1975, inlroduziram pio­
neiramente a técn ica de cardioplegia, injetando 
c~rato de polássio na aorla ascendente para obter 
paradacardfacainlra-operalOria. 

A formulação das soluções cardioplégicas so­
freu modificações consideráveis a parlir dos estu­
dos de REIDEMEISTER el aI. (2), BRETSCHNEIDER 
et el. (3) e KIRSCH et aI. (4), procurando diminuir a 

e~citabil i dade muscular pela reduçãodosOdioe~tra 
celular, inJeção de precafna e aumento deconcen­
tração de magnésio. A té<:niea de injeção anterOgrada 
pela canulação da aorla ascendenle, enlretanlo, per­
siste em uso consagrado, substiluida pela canulação 
direla de cada óstio arlerial coronário, como pionei­
ramenle proposto por KAY el aI. (5), apenas em 
operações com aberlura da aorta ascendente. 

LlLLEHEI el aI. (el, em t956, empregaram a 
per/usãocoronáriaretrÓgradapeloseiocoronário. 
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em operação de correção da estenose valvar aórtica 
calcificada 

MORAIS (7) e JAZBIK (8), em 1970, estudaram 
Clínica e e~perimentalmenle, pela primeira vez, a 
penudo coronária retrógrada totat, penundindo não 
só o seio coronário, mas os vasos de Tebésius e 
os sinusóides miocárdicos. 

Embora o uso da per1usão sangO(nea retrógrada, 
contínua ou inlermitente, lenha sido abandonada, face 
aos bons resultados da cardioplegia por via ante ró­
grada, MENASCHÉ et aI. (9) estudaram e demonstra­
ram a eficiência da cardioplegia perfundida por meio 
de cate ler inroouzido no seio coronário, utilizando-a 
como única via de perfusão cardioplágica (101. 

Sabe-se, COntudo. que a penusão coronária re­
trógrada não percorre a mesma via de perlusão 
capilar que a anterógrada, fisiológica 

DRINt<WATER el aI. 1") e PARTINGTON et aI. (12) 
propuseram a associação da perfusão cardioplég ica 
anterógrada com a retrógrada pelo seio coronária, 
para que fossem protegidas regiões miocárdicas 
não alcançadas com o uso isolado de cada uma das 
técnicas, principalmente em pacientes com obstru­
ções corOnárias múltiplas 

Esta proposição justifica-se frente à demonstra­
ção por STIRLlNG et aI. (13), estudando perfusão 
cardioplégica com microesferas radioativas. de que 
a injeção retrógrada pelo seio coronário não perlunde 
uniformemente o coração, deixando desprotegidas 
a porção média do ventrfculo direito e a região 
póstero-septal do vent riculo esquerdo. 

Considerando as situações clln iCas em que a 
perfusão coronária anterógrada. estando severamen­
te impedida, não pode suprir as falhas da perfusão 
retrógrada, con forme atualmente empregada, de­
serwolveu-se a preseflte investigação. Seu objetivo 
é estudar experimentalmente, em cães, as vanta­
gens do emprego de método que associa perfusão 
sequencial pelo seio coronário e pelo átrio direito, 
ou pelo seio coronário e d iretamente pelo ventrlculo 
direito: a extensão da proteção miocárdica obtida 
com a técnica ora proposta de cardioplegia reuó­
grada seqOenclat é comparada com os resu ltados 
alcançados com as técnicas an terógradas, retrógra­
da selet iva pelo seio coronário e retrógrada total 
pelo átriO direito. em função dos gradientes térmi­
cos mapeados em diferentes zonas caldracas. do 
tempo necessáriO de infusão cardioplégica e do 
volume necessálio em cada técnica. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudadOS 15 cães mestiços, com pesos 
variáveiS entre 10 kg e 15 kg de peso corpóreo, 

submetidos a aneslesia geral com Thiopental Sódico 
e ventilação controlada com respiração anificial 

Após toracotomla mediana longitudinal, o peri­
CárdiO foi abeno no mesmo sentido, expondo o 
coração e vesos da base, que foram dissecados e 
contornados por fita de algodão. 

Foi estabelecida circulação extracorpórea hipo­
térmica (30'C) com derivação total do retorno ve­
nOSO-dupla canulação de cavas - e perfusão pela 
artéria lemoral comum esquerda 

Em todos os casos, a descompressão das cA­
maras esquerdas foi realizada por abertura da 
aurieula esquerda 

A veia azigo foi ligada em todos os animais e 
as veias cavas garroteadas antes do inicio da 
perlusão cardioplégica 

Uma cânula loi introduzida na porção escen­
dente da aorta, à montante da pinça de sua oclusão. 

Essa cânula loi utilizada para injeção de SOlu­
ção cardioplégica na técnica anterógrada e para 
aspiração nas tknicas retrógradas_ Uma segunda 
cânula, introduzida na mesma região aórtica, foi 
unida a manO metro de mercúrio para controle da 
pressão de perfusão coronária arterial, mantida em 
70 mmHg. 

Para perfusão cardiopléglca retrógrada seletiva 
delimitou-se na parede atrial direita uma área de 
aproximadamente 1 cm de diàmetro, ci rcundada por 
sutu ra em bolsa com fio de Polipropileno 4.0: atra, 
vés desta zona, introduziu-se cânula com balonete 
auto-inflável (Research Medical Inc .. Salt Lake City, 
USA), que foi dirigida e impactada no seio coronário. 

Para perfusão cardioplégica retrógrada total . 
através de zona delimitada por sutura, introduziu-se 
no álrio direilO cânUla plástica, com 3 mm de diA­
metro. 

Nestes casos o tronco pulmonar foi octuldo 
durante todo o parlodo de injeção cardioplégica. 

Antes do inicio da perfusão cardioplégica em 
cada uma das técnicas estudadas, estabilizou-se a 
temperatura do septo interventricular (terço médio) 
em 30'C. empregando-se o sistema de permutação 
térmica do c ircuito extracorpóreo composto com 
oxigenador de bolhas descartável (FlVMEN - Pro­
dutos Médicos lida, Volta Redonda - RJ). 

Em 9 animais, este mesmo sistema possibilitou 
o reaquecimen to cardfaco, após descompressão 
aórtica para aproveitamento no estudo subsequente 
de outra via de perlusão cardioplégica. 

A solução cardioplégica foi injetada com tempe­
ratura de 4,O'C, tendo a seguinte composição: so­
lução de Ringer, 450 mi: cloreto de potássio a 10%, 



Gcwnes o M, Pitchon M, BJl.Im J M G, Gomes E S, Pl!idua Filho W C, Frait~s R E A, Faraj M, Li,,", W S _ Cardioplegia retrOOrada 
seqOenclal RavBllIs ClrCardlovasct996; tI (3): 208,15 , 

TABELAI 
VARIAÇÃO DA TEMPERATURA CARDíACA ( 'C) , RESUL TADOS EM M~DIAS 

CARDlOPLEGIA m SEPTO 
T~CNICA N' MÉDIO 

Anlerógrade 16,0 19,2 17,3 
RetrógradaSCo 16,0 \8,3 17,4 
RetrógradaAtfial 16,0 ,,~, ".' ReUÓ9/adaSCo-AO \6,0 18,4 17,7 
RetrOOraOOSCo.vO 16,0 18,6 17,6 

lO mi; bicarbonato de sódio 8,4%, 2 mi; glicose a 
50%, tO mi e xilCK:alna 1%, 2 mi 

Em todos os casos a perludo com solução 
cristalóide rOi manllda até que a temperalUra do 
septo interventricular (terço médio, anterior) des­
cesse para 16' C, 

Na cardioplegia retrógrada seqOencial em 6 
experimenlos a perfusilio foi iniciada pelacAnula do 
seio coronário, até o eslriamento septal pré-eslabe­
lecido,seguindo'seaperlusAopelacãnulaatlial, 
até o eslriamento da porção média do ventrlculo 
direito descer abaixo de IS"C. Em outros 6 expe­
rimentos, após a perlusAo do seio coronário, a in­
jeçãoconlinuou por uma cãnula posicionada dentro 
da cavidade ventricular direita. 

A pressAo de perfusão variou de 70 mmHg na 
injeção anterógrada para 20 mmHg na retrógrada 
setetiva e 40 mmHg na retrógrada total. 

Para alerição da temperatura mioçárdica em­
pregou·se term6mello digital com termistor de agu­
lha marca Ómega INC. - USA 

A lemperatura loi alerida inicialmente no terço 
intermédio do sapto intarvantricular (posição \ ) a 
posteriormenta nas seguintes p-osições: 2) ponta do 
ventriculo asquardo (VE); S} 1/3 médio da borda do 
VE: 4) b~se do VE; 5) margem do ventrfculo direito 
IVO): 6) lerço médio do VO: 7) via de saída do VO 
{subpulmonar}: 8) parte média do átrio direito; 9) 
reg ião Sinusal, Ou da jun.ção cava superior· AO. 

Foram registrados os valores térmicos, o volu-

17,1 
18.4 
~, 

18,7 
18,3 

SAíDA ÁTRIO REGIÃO 
DIREITO SINIJSAL 

16,8 16,8 17,0 18,7 18,6 
19,5 18,3 t9,O 19,3 ~., 

14,5 14,2 t3,5 13,5 14,5 
14,4 14,5 14,3 13,3 13, 7 
13,8 14,3 14,3 19,4 ~. , 

me de solução infundida, o tempo de infusão e a 
pressiliodepertusãocardiopláglca 

Os resultados obtidos loram submetidos a tra· 
lamento estatJstico (leste "T" de Student). 

A Tabela I apresenta os resultados, em médias, 
das variações de temperatura nas diferentesàreas 
do miocárdio após perlusão cardioplágica. 

POde-se constatar que, embora a temperatura 
septal tenha sido samelhanta (16'C), os resultados 
da cardioplegia anterógrada loram mais uniformes 
quanto ao es/riamento de VE. VO e AD. Na cardio· 
plegiaretrógradapeloseiocoronárionota·sequea 
perlusão do VO foi menos eficaz, mantendo nlveis 
térmicos mais altos (p<0,05). Na técnica ratrógrada 
tOlal, os nlveis térmicos silo mais allos no VE do 
que nas anteriores (p<0,05); por outro lado, nota­
se maior prOleção de VO e AO, com médias de 
temperatura mais bai~as (p<O,OI). Com a cardio­
plagia retrógrada seqOencial, os nlveis térmicos 
atingidos não são estatisticamente diferentes da· 
queles encontrados noVE com a técnicaanterógreda 
(p>O,OI), Ilem os valores de VO são diferentes 
(p>O,OI) daqueles da cardioplagia retrógrada total. 
NOla·se, entretanto, qua entre as duas técnicas de 
cardioplegia retrógrada seqOencial a proteção do 
AD eda região do nó sinoatrial toi maior navaf;ante 
Seo·AO que na SCo-VO (p<O,OI) 

A Tabela 2 descreve resullados em médias, das 

TABELA 2 
DADOS T~CNlCOS· RESIJL TADOS EM MEDIAS 

CARDIOPLEG/A 
TÉCNICA 

EXP 

" 
PRESSÃO DIJRAÇÃO VOLIJME 

(mi) 

Ante.ógrada 
RelfÓ\jradaSCo 
RetrógradaTotal 
RellÓ\jradaSCo·AD 
RelrógradaSCo·YD 

(mmHg) (min) 

2,18 
4,04 
8,01 
4,32 
4,25 

'" '" ." ::l 
Distensao(AO.vO) 
Olstenslio(AO·VO) 
Oistanslio(YO) 
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GRÁFICO! 
VARIAÇÁO DA TEMPERATURA MIOCÁRDICA MEIO DE VENTRicULO ESOUERDO 

R~'ró, .. d. 'ot.1 

variaçõespress6ricas,dovolumeinjetadoedolempo 
de inlusão em cada uma das técnicas utilizadas, 

Por via anler6grada inJetou,se volume de 167 
mi durante 2,18 minutos, em média; se letivamente, 
pelo seio coronário; esses valores aumentaram para 
442 mi (p<O,OI) e 4,04 minutos(p< 0,01); nacardio· 
plegia retrógrada talai, subiram para 828 mi (p< 
0,01) e 8,01 minutos (p< 0,01), respechvamenle. 
Com as cardioplegias retrógradas seqOenciais os 
volumes empregados foram 503 mi e 453 mi, o 
tempo de perlusão igual a 4,32 e 4,25 minulOS, 
respectivamente, para as técnicas SCo·AO e SCo· 
VO. Embora estes valores sejam estatisticamente 
signilicantes quando comparados com os da card io· 

plegiaenterógrada(p<O,OI).niodilerem(p>O,OI) 
daquelosobtidoscomacardioplegiaretr6gradasele· 
tiva isoladamente. Os Grálicos 1 a 4 detalham os 
resultados mais importantes 

COMENTÁRIOS 

Historicamente, as seguintes vias de perlusão 
coronária artilicial loram propostas e estudadas: per· 
lusioanterógradacoronária, a partir da perlusão 
arterial sistêmica, relr6grada, pela arlérialemoral, 
ou da perlusão sistêmica, por cânula introduzida na 
aorta ascendente IU l, No Brasií, este método 10i 

GRÂFIC02 
VARIAÇÁO DA TEMPERATURA MIOCARDICA . BASE DO VENTR{CULO ESQUERDO 
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pioneiramente siSlematixado por MORAIS et ai. PS); 
perfusãoanlegrógradaporcanulaçãodirelados 
óslios coronários (KAY el ai" 1958 15); perlusão 
ratrógrada seleliva pelo seio coronário (lILLEHEI et 
aJ.,1956 (6»; perlusão retrógrada lotai. atrial (MO­
RAIS, 1969 (7); JAZBIK aI aI., 1969 116) a JAZBIK, 
1970 (!I) 

A despeito da eficácia de todas eSlas vías para 
manulenção da viabil idade cardlaca. seu uso para 
manulenção de perfusão coronária cOntínua foi aban­
donado face à eJO;igénCla de aumento na manipula­
ção operatória, desconforto técnico e pelo risco de 
lesão vascular coronária, macIO ou microscópica 
(lesão de óstio coronário, edema, rotura do seio 

eoronário, bloqueio alriovenlrieular,dislensão e 
dissociação de miofibrilas). 

O advento e confirmação universal da eficácia 
da eardioplegiatrouxe, após perlodo de elerves­
céncia na discussão de qual a melnorlormulação, 
a preocupação quanto à melhor técnica para per­
lusão mais homogénea do miocárdio. As seguintes 
opções têm sido questionadas: cardioplegia ante­
r6grada, por injeção na aorta ascendente, como 
iniciada por MELROSE el aI. (I). em 1955, ou dire­
tamente nos óstios coronáriOS. BAAILE el aI. (171 

ulilizaram estas vias, nos estudos pioneiros de 
cardiop legiaemnossopafs;Cardioplegiahipotérmica 
16piea. como proposta por SHUMWAY et ai., 

GRÁFICO" 
VARIAÇÃO DA TEMPERATURA MIOcARDICA . REG/ÃO DO NÓ SINOATRIAL 

R'lnlero"o .. 1.1i~. 

R.lcGJcodolotal 
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1959 (18), e ulilizada com modificações por 
HUFNAGEL et aI., em 1961 (191; e JATENE (1963) 
(<?Q),entre nós; cardioplegia retrógrada seletivapelo 
seio coronário (MENASCHÉ el aI" 1982 (&)); 

cardioplegia retrógrada total, atrial (FABIANI el aI., 
1986 121 » 

O interesse pela cardioplegia retrógrada progri­
de na medida em que se definem as falhas da 
perfusão anterógrada, quer por motivos técnicos, 
como em operações na aorta ascendente - com 
destaque para a estenose de 6sliocoronário (calci­
licação, anomalia congénita_ ateroma) -ou naobs­
truçãocoronária 

Fator especial constitui a hipertrotia miOCárdica, 
mesmo na vigência de coJl)(l.i\.rias normais, onde a rela­
çãoàrea vascular-massa miocárdicaé desfavorável. 

Embora a necrose subendocárdica seja há muito 
conhecida como complicação de pel1usão coronária 
cirúrgica, o conceito de lesão local miocárdica é 
ressaltado am asludo recente de ALOEA et ai (221, 
demonstrando que o padriio de distribuiçiio seg­
mentardo tluxo coronáriO varia, mesmo na ausén· 
cia de obstruções arteriais,oque renova ointeres­
se pelo intrigante fenômeno de derivação de fluxo 
coronário demonstrado em 1979 (23), 

Asistemati~ação dacardioplegia retrógrada, foi 
amplamente pesquisada e divulgada por aUCKBEAG 
(2~1 e DAINKWATEA el aI. (11), empregando cânula 
com balão auto-intlével no seio coronário_ MENASCHÉ 
et aI. (101 descreveram 1500 cirurgias, com bons 
resultados, empregando apenas a perfusiiocardio­
plégicaretrógrada,porcanulaçãosobvisãodireta 
doseiocoronário,oomométodode!)rOleçãomiocárdica 

FABIANI et aI. (251 utilizaram apenas a pel1uslio 
retrógradatotal,atrial,comoprota<;iliomiocárdicaem 
grande número de paCienteS, com bons resultados, 

A cardioplegia retrógrada total, atrial, embora 
eficaz, estende muito a cirurgia exigindo volume e 
tempo de infusão muilo maiores que nas demais_ 

o entusiasmo iniciai com emprego de cardio­
plegia retrógrada seletiva (SCo), isoladamente tem 
diminuldo, lace às Investigações que demonstram 
proteção heterogénea do miocárdiO com seu em­
prego (13.22,261, principalmente ao nlvel de VO, en­
quanlocresce o uso combinado das formas anteró­
grada e retrógradaseleliva (11, 121, 

Na presente investigaçâo, pode-se confirmar os 
resultados das pesquisas acima, demonstrando 
melhorpel1usão miocérdica noventriculo esquerdo 
com as técnicas anterógrada e retrógradaseletiva, 
contrastando com melhor proleçiio das câmaras 
direitas nacardioplegia retrógredatotal. 

Confirmou-se também que a tknica retrógrada 
total exigiu volume e tempo de perfusio significan­
tementemaioresquenasdemaistknicas,oquese 
pode considerar como efeito adverso, tendo em vista 
que, durante todo o perfodode InjeçãO,asdmaras 
direitas licam muito distendidas, prejudicando a 
exposiçãocirurglca, 

O emprego de cardioplegla relrógradaseqOen­
clal na variante SCo-AO possibilitou proteçiliocardl­
aca lolal superior, ao nívei de camaras direitas e 
regiiliodonósinoatrial,àoblidacoma técnicaanteró­
grada 

A cardioplegia retrógrada seqOencial tipo SCo­
VO. passivei de utilizaçiio mesmo nas intervenções 
que exijam abertura do átrio direito. mostrouprote­
çâo estatfsticamente semelhante li anterior, quanto 
ao VE e VO, ficando menos protegidos AD e região 
sinusal, 

Com base nos resultados da presente investi­
gação, pode-se concluir que a técnica de cardioplegia 
retrógrada seqüencial ora proposta é significante­
mente melhor para proleção miocérdica em cirurgia 
do que as técnicas usuais de perfuslio retrógrada 
seletiva pelo seio coronário, ou total pelo átrio di­
reito, empregadas isoladamente, quando compara­
das com os resultados da cardioplegiaanterógrada, 



Gomes O M, Pltcllon M, Btum J M G, Gomes E S, Pádua Filho W C, Freitas R E A, Faraj M, Lima W S· Cardioplegia retrógrada 
sequencial. Rev Bras Cir C.rdiovasc 1996: 11 (3): 208·15, 

I RBCCV44205·3tt I 
Gomes O M, Pltchon M, Brum J M G, Gomas E S, Pédua Filho W C, Freitas R E A, Faral M, Lima W S· 

Sequendalretrogradecardioplegy, RevBruCirCerdiovascl99S: 11 (3): 208·15 

ABSTRACT: Thedistributionpattemofacold(3·4"C),cryslalloldcardlopleglcsoIUlion (CS) ln lhe 
myocardium Wa$ atud ied in 15 mongrel dogs, wilh 10·15 kg 01 body welgh1. Aher anesthule and medlan 
stam"llhoracotomy. Theperio;ardlum was opened ande~lracorpo'eal elreulatlon utablished. Thefol lowing 
routeswereemp l o~dforeardfopllgleperluslon:l)Antagrada·lhroughueandingaortieeanullatlonballow 

lhe aortie ocelusloo clamp;2) Sa'.ctive ratrag,ada · Ihrough coronary synU$ (Ca.S . 25 mmHg) using a self. 
infla~ng ballooned eannula;3) Total ralrog,adl, (Co.S· 40 mmHg). Ihrough ecannula Inlaned ln lhe righl 
" trium (RA); 4) Sl'quancltll ' atrog"d., Co.S·RA . wllh th. CS tlowlng firal Ihrough lha coronary synus 
10werlngthelnteNenlrlcularseplal lemperatureto t6 "CandaflerlhroughlheRAcannulaulnthetotal 
relrogradeleehnk<uawllhlhepulmonaryaneryoccludedand;5)Sequencia lreIrograda,Co,S·RV·lhaRV 
cllamberbelngdirect1ycannulaledlhroughlhatrlcuspk:lvalveandperfused,lnsleadoltheRAlnthelattar 
technique. Tha tampararura varialioo 01 lha myocardlum ln thalel! v'ntrlcule (LV), RV, RA and slnus node 
'egion (SN) was controlled employing an Omega nudl. termistor and thermomaler. Wilh th. anteg,ada 
lechnique(70mmHg pressure)tllemastunilorm myoc.,dialcooli"'ll, lhalowuICS votumeandparfusiontlfne 
duratlonwasobseNed,loIlowedine~celencebytheeo,S·RASequenclalretrog'adelechok<oeandtheeo,S· 

RVsequenclallechnlque.Thap,esenldatalndlcatetllataequenclalretrogradaeardloplegleperfusloo 
lechlnique Is signlflcantly benerlhan the usualCo,SorRAtotal ,e trogradetechniquealonalormyocardial 
protactionwhencomparedwiththaeorticrootanlegradaparlusiontechniqua 

OESCRIPTORS: Heart arrest, induced, methods, Myocardium, metabolism. Ca,dioplegy. Myoca'dial 
protectlon,cardioplegy 

REFEA~NCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

t Melrose D G, DreyrS, Sertall H H 
arres!. Lance' 195!i; 2:21·2, 

2 Reidemeisle , J C, Gehl H, Spieckman P G, Oreland L 
E Untersuchung dar Ka,dloplegie durch 
e~trazellula,en Natrlum und Calciumenlzung und 
Novocanngable ln Uberlabensversuch am hund, 
Lengenbecks Arch Un Chir 1965: 313: 1043·81, 

3 BretachnelderHS,UbnerG,KnollD,LohrB,Nordbeck 
H, Spleekmann P E· Myocardlal resistanca and 
tolarar<:a to ischema: physiologicaland biochemfcal 
basia. JCardiova5c$urgt975; 16:241·60 

4 KirsehU,HeadLR,NogueiraC·Directcoronaryartery 

~:~:u;~~/~~,aonle valvular surgery, JAMA 1958: 

5 KayEB, HeadLR,NoguelraC·Dlrectcoronaryanery 
~S::~~~.7!or aortic valvar surgery, JAMA 1958: 

6 lIlIehel C W, De Wall R A, Gat V L. Vareo R L· The 
direcl"';sioncofTectionolcalcificaorticstenosisby 
means ofapump-o~YIIeblorllndretrograd e coronary 

perluslon. O;s Cflasl 1955: 3(1: 123·33 

7 MoraisOJ·Perfusàocoronáriaretrograda,Apud:Jazbik 
AP .Nova l/icnicadeperfuslorelrÓgradado 
mloc'rdio:estudocllnlcoee~perlmental.[Tese]Rlo 
de Janeir<>: Facu ldade da Medicina <Ia Unive'Sidad' 
Fa"'''1l1 do Rio de Jenelro. 1970 

8 JazbikAP.Novatécni<:adeperfusAoretrógrada:esludo 

cllnlcoeaxpe,lmontal[Tesa]RlodeJanslro:FllCul. 
dacledG Medicrnad.Uri'lersidade Federal do Rio de 

9 Menascht\P,KuraIS,FauchelM·Retrogradecoronary 
sinus per!uaion: a safe alternativefo,ansu,ing 
cardiop legicdel iverylnaorticvalvesurgery.Ann 
Thortlc Surg 1982: 34: 647·56 

lO Menasch' P, Subayi J a, Piwinica A Reuogr.da 
coronarys<nuacflfdioplegyk>raorticvrotveoperations' 
acllnlcal,eporlonSOOpaUenlS, AnnTlloraeSurg 
1990;49:556·64 

1 I Drinkwater D C, Lakes H, Buckberg G o . A new 
simplilieclmethodoloptimizingcardioplegiçdelivary 
without hearf isolafion. J ThorIWCardio~8$cSu'fl 
19!1O; IOG: 56·64, 

12 Panington M T, Acar C, auckberg G D, Julia P L 
Studiesol ,etrograde cardioplegia. II: Advantagesof 
anteg,adelrelrograde cardiopleg ia 10 optimize 
distribullonandjeopa,dlzemyocardium, JThortlc 
CardloWlsc Surg 1989: 91: 613·22, 

13 Stirl ing M C. McClanhan T S, Schott R J, Lynch M J , 
BoilingSF,Kir!lChMM.OiatribUllonofo;aro:liopleglc 
aolutlonlnlusedanlegradelyandretrogradelyln 
normal canlne heans, J Thorac CardiovascSurg 
1989;98:1066·76 

14 RoeBB&KelleyP9·Perluslonth,oughtheascaflding 
eona:experiencewi\tl410o;aSH, AnnThoracSu'll 
1969;7:238'43, 

15 MoralsDJ.JazbikW,JazbikAP,OealueH,SrftoJ 



Gomes O M. Pilchoo M. Brum J M G. Gomes E S. Pádua FIIIIo W C. Freitas R E A. Faral M. lima W S - Ca.dioplegla ret.óg.ada 
seqOenclal. RevBnl5 Cir Cardiovasc 1996; II (3): 208-15 

O- Exptlri'ncia com cirurgia cardiaca no Ria de 
Janeiro. ReuniaoCiantilice. Re5u1II05. Rio de Janei. 
.o:lnsti1utoAloyslodecas1ro.1969 

16 Ja~blk A p. Jalblk W. Mele. M A el aI. - PrOleçlo do 
mlocá.dkl. com nUlllçAo coroná.la re1tógrada. NQ 
Bras cardlol1969: 22: 83·4. 

17 Sralle O M. Bl laqul A. AnacleloJ C elal.· Proleçlo 
miocárdk:aporcardklplegia. ArqBras Cardóo/1979; 
33 (Supl. I): 199·210. 

18 Shumway N E, Lowe. R R. Sloffer R C Selecli~e 

hypolhermia 01 lhe hearl ln anoxlc cardiac allesl 
Surg Gynec Obslel 1959; 1051:750·54. 

19 Hulnagel C A. Conred P W, Schenno J, Pilarri R· 
~=ndcardlachypothennie. AlmSUrgI961; 153 

20 Jatene A O . Hlpote.mla selell~a do miocárdio. Rev 
AssocMed8ras 1963: II: 114·21 

21 Fabiani J N. Oeloche A. $W&n5on J. Carpan~" A . 
RetfO{lradlcardlopleglalhroughtherighlal~um.AIm 

Thorac Surg1986; 41: 101·2. 

22 A1deaG S. Austin J •. R E, F1ynn A E. Coggin! O L. 
Hussein; W. Hoflman J I E· HelefO{lenltOus delivery 
olcardiop leglcsoluflonlntheabsenclolcoronary 

:~~~:~;.ase . J Tlrorec Card/ovasc Surg 1980; 

23 Gomes O M. eaffos·Mo.aes N L T, FkI.alll A I ai aI. ­
FenÓmano.dade~vaçlodolluxocofOllárlo:prlmel­

.a demonstraçlo experimentaI. Arq Bnls Carr1io/ 
1979:32:141·5. 

24 Buckberg G O· Anlegrada cardiop legla. retrograde 
cardloplagla, O<' bolh? AnIl Ttrorac Carr;Novuc Surg 
1%8:45:589·90. 

25 FBlIianiJ N. Swanson J, Oalocha A, Carpentia. A· Righl 
alrialcardioplagla. ln:RobertsAJ.ad. Myocardial 
praleclion in cardiac 5U'fll1"". Nl1w Vorle: Ma.C<!1 
Oekkl1 •• 1987 

26 DembilSk W P - Oiscuuion. ln: Orlnkwall1' O C. Lakl1s 
H. Buckbe.g a O. Naw aimpliliad methcd of optirnizông 
CIIldlopll1glcde llvl1rywllhoutrighlhurtlsotation: 
Bnteg.adel.et"'g.adecD.dloplegla JTlrorac 
Card/ovascSurflI990: 100: 56-64. 


