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O desenvolvimento de métodos de protegéo e
ressuscitagdo miocardica tem evoluido de forma ra-
pida e consistente, nos Ultimos anos, principalmente
devido ao estabelecimento de bases fundamentais
para o entendimento do metabolismo cardiaco e
técnicas que permitam seu emprego de maneira
eficiente e pratica.

Alguns pontos ficaram bem estabelecidos e de-
vem ser do conhecimento dos cirurgides.

1 O metabolismo cardiaco é fundamentalmente
aerdbio, dependendo, portanto, do fornecimento
continuo de oxigénio e substratos.

2 O musculo cardiaco converte energia quimica

em trabalho mecénico com baixa taxa de con-
verséao.
Gasta 9,8 watts de energia quimica para produzir
1,2 watts de trabalho mecénico com eficiéncia de
apenas 15% (caracteristica dos motores qui-
micos).

3 O miocardio, apesar de ter uma reserva de 200
mg a 300 mg de ATP, devido ao elevado consumo,
necessita de grande e continua produgéo dos
fosfatos de alta energia, ao desenvolver trabalho
mecénico. Para isso, o coragéo produz e utiliza
35 kg (ou 35.000.000 mg) de ATP por dia 7,

4 Em relagido ao gasto de energia, o coragao é
um érgao peculiar, consome 90% da energia

para desenvolver trabalho eletromecéanico e ape-
nas 10% para manter a homeostasia e a viabili-
dade dos tecidos .

O metabolismo miocardico tem melhordesem-
penho em temperaturas normais do organismo
humano (36°C) com adequado funcionamento de
mitocdndrias, bombas de sddio, potassio e cal-
cio, sistemas enzimaticos, tampdes, removedo-
res (scavengers) etc.

O frio diminul o consumo de energia pelo
miocardio, mas, ao mesmo tempo, diminui asua
produgéo.

Além disso, impedindo o funcionamento da bom-
ba de célcio, eleva a concentragdo do mesmo no
citosol, aumenta a tensdo da parede ®, podendo
aumentaro consumo. O coragédo, desenvolvendo
trabalho mecénico em baixa temperatura, gasta
mais energia que em normotermia *.

A hipotermia em coragdes parados leva a

pequena economia de energia *& Assim, o co-

ragao:

a) trabalhando em normotermia consome 9 ml
0,/100 g de miocéardio;

b) parado em normotermia consome 1 ml O,/100
g de miocardio;

c) parado em hipotermia 22°C consome 0,3 ml
0O,/100 g de miocardio;
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d) parado em hipotermia 15°C 0,27 ml O,/100g
de miocardio.

Se a freqliéncia cardiaca fosse normalizada, o
consumo de 0,aumentaria nos coragdes hipo-
térmicos.

Assim, se considerarmos a freqiéncia normali-
zada em 120 bat/min, o consumo de O, em
normotermia é de 9mlO,/100g de miocardio. Na
temperatura de 10°C na nossa freqiiéncia o con-
sumo é de 20 mlO,/100g.

O fluxo coronario normal é de aproximadamen-
te 100 ml por 100 g de miocardio, dos quais S0 ml
sdo empregados para desenvolver trabalho
eletromecanico e 10 ml para manutengao da
viabilidade tecidual.

Desta forma, se o coragéo estiver parado, neces-
sita-se de apenas 10 ml por 100 g de miocardio
de fluxo anterégrado ou retrégrado para manter
a viabilidade miocéardica. Considerando-se um
coragao com 300g, necessita-se de um fluxo
continuo de apenas 30 ml de sangue oxigenado
adicionado de agentes, que permita manter o
coragao despolarizado e, portanto, parado para
que as necessidades do metabolismo aerébio
sejam satisfeitas.

A adigao de aminoacidos como glutamato e
aspartato pode melhorar a efici€ncia metabdlica
do miocardio ', repondo déficits de energia e
levando a recuperagao anatdmica e funcional do
musculo cardiaco, que de outra forma estaria
condenado ao dano irreversivel e a necrose.

A via retrégrada, através da infusdo cardio-
plégica pelo seio coronario com aorta drenada,
tem-se mostrado pratica e eficiente, permitindo o
uso de cardioplegia continua sem grandes trans-
tornos 25,

A distribuigdo da cardioplegia retrégrada é me-
Ihor que adavia anterégrada, principalmente nos
pacientes coronarianos, quando realizada em
isotermia com fluxos adequados, controle abso-
luto das condigdes de infusdo (evitando-se per-
das em torno da cédnula do seio coronario) e
avaliagao permanente do débito de oxigénio pela
saturagao do efluente pela raiz da aorta.

Interrupgéao de 3 minutos mesmo em normoter-
mia parace nao produzir lesdes quando o cora-
¢ao estd parado; contudo, interrupgées (de 5
minutos) quando ultrapassam 15 minutos no to-
tal, provocam déficit contratil no pés-operatério®,

Todos os métodos de protegdo miocardica
buscam preservar a fungao cardiaca durante o
periodo de atuagéo sobre o coragédo ou clampea-
mento adrtico. De acordo com o método ou as
condigdes do miocardio, podem ocorrer lesdes
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abaixo do limite de detecgédo ou, ainda, lesdes
reversiveis e irreversiveis.

Devem ser considerados como especiais 0s co-
ragbes que tém grandes déficits de energia,
assim como os isquémicos, hipertroficos, dilata-
dos, ciandticos e imaturos. Cada umdeles possui
caracteristicas préprias e podem ou nao resistir
a um periodo menor ou maior de isquemia, com
diferentes métodos de cardioplegia hipotérmica
ou normotérmica, interrompida ou continua, mo-
dificada ou nao por aminoacidos etc.

Os métodos que compreendem o clampeamento
adrtico intermitente e a cardioplegia interrompida
admitem periodos de isquemia, com os conse-
qlentes periodos de reperfuséao.

A reperfusao é uma fase critica para o miocardio,
uma vez que o coragdo devera recuperar os
déficits e produzir trabalho eletromecéanico com
grande consumo de energia, justamente na fase
em que mais necessita dela.

Quando se utiliza a perfuséo continua isotérmica
anterégrada ou retrégrada ndo existe isquemia e
o periodo de clampeamento adrtico pode ser
entendido mais como um periodo de ressuscitagéo
cardiaca °do que um periodo de dano miocérdico.
Isto principalmente se a temperatura e o fluxo
sangliineo forem mantidos em niveis adequa-
dos, de tal forma que o metabolismo basico seja
suficiente para o fornecimento de fosfatos de alta
energia.

O fluxo da cardioplegia depende da necessi-
dade de substratos e oxigénio durante a parada
cardiaca em isotermia, conseqiiente a condigéo
prévia do miocardio e do seu consumo durante o
clampeamento aértico. Quanto mais isquémico
ou mais hipertréfico for o coragéao, maior fluxo de
cardioplegia sera necessario para manter a viabi-
lidade ou recuperar os déficits de energia exis-
tentes.

Poderiamos fazer uma comparagéao que, em-
bora grosseira, nos faria entender melhor os
conceitos aqui admitidos.

Comparemos o coragao ao motor de um automaé-

vel, os fosfatos de alta energia a carga de sua

bateria e os substratos ao combustivel (alcool,
por exemplo).

Ao estacionar o automével, poderemos:

a) Parar o motor, fechando o fornecimento de
combustivel (clampeamento adrtico) sem
desligar a chave (ignigao). O motor vai parar
por ter consumido todo o substrato (dlcool)
disponivel no carburador e tubulagées. Nao ha
producado de energia; a bateria vai manter a
carga que ja tinha ou perder certa quantidade,
dependendo do eventual consumo elétrico
(tensdo da parede do ventriculo por inibigao
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da bomba de calcio). Se tinha pouca carga ou
a perdeu (déficit de ATP), estard com pouca
energia para nova partida do motor.

No momento da partida, principalmente se o
motor estiver frio, necessitara de muita ener-
gia da bateria para fazer o motor girar, bom-
bear &lcool, encher o carburador e fazer o
motor “pegar”. Se a bateria estiver “fraca”, o
motor dara algumas voltas, a bateria se esgo-
tard e nao sera possivel fazé-lo funcionar, a
néo ser que se restaure a energia da bateria.
Isto é conseguido através de: 1) reperfuséo
modificada controlada; 2) assisténcia circula-
téria por horas, dias ou semanas (extracor-
pérea prolongada, baldo intra-aértico, cora-
gao artificial etc.), com as graves conseqlién-
cias que conhecemos e que levam a alta
mortalidade.

b) Parar o motor, desligando a chave (ignigao)
(cardioplegia potéssica hipotérmica). O motor
para e fica frio, com conservagao de certa
quantidade de substrato (o carburador fica
cheio de dlcool). Nao existe produgéo de ener-
gia e o consumo €& baixo. Porém, com motor
parado a bateria nao pode carregar-se. Du-
rante este periodo, pode haver tentativa de
fornecer combustivel para o motor, mas, es-
tando o mesmo “parado” e “frio”, ndo se con-
segue produzir energia (cardioplegia fria in-
termitente). No momento da partida, apesar
de existir combustivel, ha pouca energia na
bateria e o motor pode “pegar” ou néo, depen-
dendo das suas condigbes e das condigbes
prévias da bateria. Da mesma forma que no
caso anterior, pode-se tentar; 1) reperfusao
assistélica modificada quente; 2) assisténcia
circulatéria prolongada com circulagéo ex-
tracorpérea (CEC), baldo intra-adrtico, cora-
gao artificial etc. por horas, dias ou semanas,
até o coragao “pegar” ou, no caso da nossa
comparagéo, abandonar o automével na es-
trada (morte).

c) Manter o motor em marcha lenta aquecido
(despolarizagao e parada dos batimentos car-
diacos em isotermia) com fornecimento de
pequena quantidade de combustivel (subs-
tratos). Isto deve ser feito de tal forma que o
consumo seja pequeno e que a produgao de
energia seja suficiente para ndo s6 manter a
carga da bateria, como também aumenta-la
(melhorando a eficiéncia da produgdo de ATP,
com modificagdo do substrato por adigao de
glutamato, aspartato etc.), levando a
ressuscitagdo cardiaca. No momento da par-
tida, nada teremos a fazersenao simplesmen-
te aumentar o fornecimento de combustivel
(desclampeamento adrtico) e o motor voltara
a funcionar plenamente, movendo o auto-

mével de forma eficiente para alegria de to-
dos!!! (saida de CEC com boa performance
hemodinémica sem arritmias e sem o uso de
drogas cardioativas).

Técnica

Baseados nos principios acima descritos, de-
senvolvemos a técnica de cardioplegia sangiiinea
isotérmica retrégrada continua com emprego de
sangue modificado por cloreto de potéssio e cloreto
de magnésio e melhorado pela adigdo de glutamato
e aspartato.

O sangue para a retroperfusao é bombeado por
bomba de roletes e modificado pela adigéao de baixo
volume de solugdes altamente concentradas, de for-
ma continua com utilizagdo de uma seringa elétrica
de infusdo de alta precisao.

Descreveremos nos paragrafos seguintes a téc-
nica:

1 A CEC é estabelecida com canulagdo de ambas
as cavas.
O priming do oxigenador deve ser constituido
de Ronger Lactato e sangue, quando neces-
sario, para que o hematdécrito ndo seja inferior
a 25%. O equilibrio &cido-basico e hidrossalino
deve ser rigorosamente controlado, uma vez
que o sangue sera o principal componente da
cardioplegia. Espera-se, assim, que o BE esteja
proximo de zero e que o potassio fique em torno
de 5 mEq/l. A adigdo de drogas como manitol,
vitamina C, corticosterdides, xilocaina, papa-
verina etc., no conteldo do oxigenador, fara
parte da propria cardioplegia, no sentido de
funcionar como removedores de radicais livres,
antioxidantes, estabilizadores de membrana e
vasodilatadores coronarios, respectivamente.

2 Uma linha de 1/4" tem origem na saida dos

oxigenadores de bolhas ou no shunt dos oxi-
genadores de membrana, levando sangue oxi-
genado com destino a uma bomba de roletes que
permita fluxos estaveis e precisos, entre 50 ml e
500 ml por minuto com controle linear.
Desta bomba, parte uma linha também de 1/4",
conectando-se através de um Y com uma linha
de 1/8" vindo de uma seringa injetora elétrica,
que fornecera a solugdo “méae" da cardioplegia
concentrada com baixo volume. Apés o0 Y, a
linha de 1/4" passa por um pequeno trocador de
calor, que tem também a fungdo de misturar as
solugdes e reter eventuais bolhas. Do trocador
de calor, alinha de 1/4" atinge o campo ope-
ratério para ser conectada as canulas de in-
fusdo anterégrada e/ou retrégrada de cardio-
plegia.
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3 As solugdes “mae” apresentam duas concen-
tragbes, sendo a primeira mais concentrada e
chamada solugdo “méae” de indugéo; a segunda,
menos concentrada, denomina-se solugéo “mae”
de manutengao/reperfuséo.

a) Acomposigdodasolugao “mae” de indugao
é a seguinte:
Cloreto de potassio 100 mEq
Cloreto de magnésio 40 mEq

Glutamato de sddio 60 mmol
Aspartato de sédio 60 mmol
Agua bidestilada q.s.p. 50 ml

As concentragoes serao, respectivamente:
Cloreto de potassio 2 mEg/ml ou 2000 mEq/I|
Cloreto de magnésio 0,8 mEqg/ml ou 800 mEq/l
Glutamato de sédio 1,2 mmol/ml ou 1200 mmol/l
Aspartato de sédio 1,2 mmol/ml ou 1200 mmol/|

b) A composigao da solugdo “mée” de manu-
tengdo/reperfuséo é a seguinte:

Cloreto de potassio 37,5 mEq
Cloreto de magnésio 15,0 mEq
Glutamato de sédio 60 mmol
Aspartato de sodio 60 mmol
Agua bidestilada q.s.p. 50ml

As concentragdes serao, respectivamente:
Cloreto de potassio 0,75 mEq/ml ou 750 mE/ml
Cloreto de magnésio 0,30 mEg/ml ou 300 mEq/I
Glutamato de sédio 1,2 mmol/ml ou 1200 mmol/l
Aspartato de sddio 1,2 mmol/ml ou 1200 mmol/I

Célculos da proporgaode sangue do oxigenador
e solugdes “mae” de indugdo e manutengéo/
reperfusdo para obtengdo das concentragdes
adequadas de cardioplegia final.

A concentragao das solugdes foi calculada de tal
forma que a proporgéo entre solugdo *mae” e
sangue seja sempre de 1%. Desta forma:

Fluxo de bomba de Fluxo da seringa
roletes da cardioplegia injetora

50 ml/min 0,5 ml/min ou 30 ml/h
100 ml/min 1,0 ml/min ou 60 mli/h
150 mi/min 1,5 mi/min ou 90 mi/h
200 ml/min 2,0 ml/min ou 120 mi/h
250 mi/min 2,5 ml/min ou 150 mi/h
300 ml/min 3,0 ml/min ou 180 mi/h

Demonstragdo da concentragéo final de po-
tassio:
a) Indugao (Grafico 1)

Admite-se uma concentragao de potassio no
sangue de 5 mEq/l.
b) Manutengédo/Reperfusao (Grafico 2)

Admite-se uma concentragdo de potassio no

sangue de 5 mEq/I

c) Os mesmos calculos valem para o magnésio,
o glutamato e o aspartato.

d) Para volumes diferentes de sangue (50, 100,
150, 200 ou 300 ml por minuto), os calculos
também sdo os mesmos. (Grafico 3)

6 Durante o preparo do circuito da CEC, o sis-
Ambas as solugbes sdo preparadas com sais tema da cardioplegia é também preenchido com
pré-andlise e 4gua bidestilada livre de pirogénio, o priming do oxigenador e com a solugao “mae”
sendo filtradas em filtro de 0,22 micrémetros, de indugéo, na proporgao adequada pelo aciona-
embaladas em frasco &mbar e esterilizadas em mento da bomba de roletes da cardioplegia e da
autoclave e rotuladas. seringa injetora com a solugao de indugao
GRAFICO 1

( Fluxo de sangue pela bomba de roletes ) C

Fluxo da solugdo mae de indugéo
pela seringa injetora.

( 100 mi/min
concentragdo de K* 0,05 mEq/ml
contendo de K' 0,5 mEqg

em 101ml de solugao final temos 2,5 mEq de K*
em 1010 ml de solugao final teremos 25 mEq de K*
\ Assim a concentragao final de potassio sera aproximadamente 25 mEg/I 2

\

1ml/min
concentragao de K* 2 mEqg/mi
contendo de K* 2 mEq
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GRAFICO 2

Fluxo de sangue pela bomba da
roletes da cardioplegia

e

Fluxo da solugdo mae de manutengéo/
reperfusdo pela seringa injetora

100mi/min
concentragao de K* 0,05 mEg/ml
contendo de K* 0,5 mEq

-

em 101 ml de solugéo final temos 1,25 mEq de K*
em 1010 ml de solugao final teremos 12,5 mEq de K,
ou seja, concentragao final de potdssio aproximadamente 12,5 mEq/I

1mi/min \

concentragao de K* 0,75 mEg/ml
contendo de K* 0,75 mEq

o/

Apés a entrada em CEC, o priming do sistema
de cardioplegia é desprezado de tal forma que
tenhamos na linha da cardioplegia a proporgao
correta de sangue e solugédo “mae” de indugéo,
com concentragao final de K* de aproximada-
mente 25 mEq e concentragdes adequadas de
magnésio e glutamato aspartato, pelo aciona-
mento da bomba de roletes da cardioplegia e da
seringa de infusdo na proporgao correta.

Conecta-se alinhadeinfusao da cardioplegia
comuma canuta 12 F previamente introduzida na
raiz da aorta. Apds o clampeamento da aorta,
inicia-se a infusdo da cardioplegia de indugao
anterégrada, que devera ser mantida até a pa-

rada completa dos batimentos cardiacos. Neste
tempo, ajustam-se os cadargos das cavas e
abre-se o atrio direito, através de pequena in-
cisdo vertical 2,0 cm acima da desembocadura
da cava inferior. Coloca-se um aspirador no seio
coronario e retiram-se, se necessario, os restos
da vavula do mesmo que possa impedir a livre
colocagédo da canula de retroperfusao.

Confecciona-se uma ampla sutura em bolsa na
borda do seio coronario com fio de Polipropileno
4-0, introduzindo-se uma sonda de Foley de 12F
a 20F, de acordo com o didmetro do seio. Para
maior facilidade do fluxo, a ponta da sonda é
cortada e a mesma introduzida 1icma1,5cmna
luz do seio coronario. O baldo é insuflado leve-

GRAFICO 3

INDUGAO COM FLUXO DE 200 ML/MIN

Fluxo de sangue pela bomba da
roletes da cardioplegia

) &

Fluxo da solugao mae de
indugao pela seringa injetora

)

o 200 ml/min 2 min/ml %
concentragao de K* 0,05 mEg/ml concentragdo de K* 2 mEqg/mi
contendo de K* 1,0 mEq contendo de K* 4 mEq
em 202 ml de solugao final temos 5 mEq de K*
em 2020 ml de solugéo final teremos 50 mEq de K*,
i ou seja, concentragéo final de K+ aproximadamente 25 mEq/I L
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mente com 1 ou 2 mlde soro fisiolégico, evitando-
se a oclusdo de qualquer ramo venoso.

Apés a fixagéo da canula com um “passa-fio” na
bolsa de Polipropileno 4-0, fecha-se o atrio direito
também com Polipropileno 4-0, terminando com
uma bolsa que permitira a retirada da canula ao
final da operagéao e o fechamento definitivo do
atrio direito. Apds a sutura é possivel soltar os
cardagos das cavas, mantendo, assim, o cora-
¢ao completamente drenado.

Durante as suturas por agao da cardioplegia de
indugéo retrégrada, o coragdo para. Neste momento
procede-se a mudanga da linha de infusédo da
canula da aorta para a canula de retroplegia,
continunado-se a infus@o da solugéo de indugao,
se necessario (caso o coragao ainda tenhaalgum
batimento). Utiliza-se a solugao de manutengao/
reperfusdo, logo em seguida.
Acénuladaaortaé, entdo, ligada a umaspirador,
de tal forma que a pressao na raiz adrtica seja
zero ou negativa.

As observagbes do enchimento venoso e da
saturagao do efluente pela aorta sao fundamen-
tais neste ponto e durante toda a evolugao da
operagao.

A saturagao do efluente deve ser mantida acima
de 60% ou 30 mmHg de presséo parcial de 0,.
Se estimar-se uma saturagdo menor, a canula
deve ser reposicionada ou o fluxo aumentado.

Apos 5 minutos de indugéao, passa-se para a
solugao de manutengao/reperfusao. Para isto,
troca-se a seringa no aparelho de infusao. A
utilizagdo de uma torneira de trés vias facilita a
manobra.

Fluxos: durante a indugao anterégrada ou
retrograda, temos utilizado um fluxo de 200 mla
300 ml por minuto, de acordo com as condigoes
do miocardio, dando-se especial atengao para
coragoes hipertréficos, que sempre necessitam
fluxos maiores.

A manutengéo é feita com fluxos de 100 mla 150
ml por minuto, guiando-nos pelo efluente da
aorta ou coronarias.

Durante a reperfusao, aumenta-se o fluxo para
200 ml por minuto, mantendo-a ao final por4 a 5
minutos com o coragao parado (reperfusdo as-
sistdlica). Lembramos que a proporgao de 1% da
solugao “mae” de cardioplegia e o fluxo de san-
gue devem ser sempre mantidos tanto na indu-
¢éo como na manutengao/reperfusao. Assim, se
o fluxo diminui de 200 ml para 100 ml por minuto,
o fluxo da seringa de infusdo decresce de 2 ml
para 1 ml por minuto.

Temperatura: nao temos esfriado e tampouco
aquecido o paciente e o coragdo durante o
procedimento cirGrgico; desta forma a tempera-
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tura sistémica ficaemtorno de 34°C e o miocardio
em 32°C, quando a temperatura da sala opera-
téria € mantida em 24°C. Por isso chamamos a
técnica de isotérmica, que tem levado a bons
resultados evitando-se temperaturas elevadas
do coragao durante o eventual aquecimento e
baixando um pouco o consumo, principalmente a
nivel de atrios e sistema de condugéao, que ficam,
assim, melhor protegidos.

Durante a reperfusao, iniciamos o aquecimento,
que se prolonga por 4 ou 5 minutos e & comple-
tado apés o desclampeamento adrtico.

Indug¢do por via retrégrada: nos casos de
insuficiéncia adrtica nao cirdrgica (mas que
impede a indugao anterégrada), infarto agudo do
miocardio, dissecgao aguda da aorta e, principal-
mente, reoperagoes de coronarias, preferimos a
indugao retrégrada. Para isto fibrilamos o cora-
¢ao eletricamente para confecgao da bolsa no
seio coronario, iniciamos aretroplegia e clampeamos
a aorta.

Anestesia: devemos recordar-nos de que os
agentes anestésicos introduzidos no sangue do
circuito extracorpéreo atingirdo o coragdo em
condigbes de retroperfusao completamente
despolarizado, podendo, quando emaltas doses,
impregna-lo levando & diminuigéo da performance
cardiaca até sua eliminagao.

Tendo especial tropismo pelo sistema nervoso,
pode-se “anestesiar” o tecido de geragao (nd
sinusal) e condugao dos estimulos cardiacos,
levando a bradicardia apés o desclampeamento
adrtico.

Geralmente, nestes casos, é possivel aumentar
a freqléncia cardiaca com a colocagao de um
marcapasso atrial por 10 a 15 minutos, quando
geralmente ocorre o retorno dos batimentos sinusais
com freqliéncia adequada. A diminuigdo dos
agentes anestésicos de longa duragao tem leva-
do a diminuigao acentuada destes fenémenos.

Estatécnica pode ser empregada em todos os
casos de cirurgia cardiaca, devendo-se adap-
tar a técnica cirdrgica a seu emprego. Deve-se
admitir maior quantidade de sangue no campo
operatdrio, assim como uma certa turgéncia do
coragao. Interrupgdes de até 3 minutos niao sao
criticas e facilitam a técnica em fases mais di-
ficeis. A soma das interrupgées néao deve exce-
der 15 a 20 minutos, o que poderia levar a
diminuigao da performance cardiaca.

Quando os procedimentos sobre o coragao
estao terminados, retiramos a canula de car-
dioplegia da raiz da aorta para que o ar das
cavidades esquerdas seja totalmente eliminado
pelo orificio da mesma através da prépria infusao
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retrégrada e por clampeamento da drenagem
venosa. Nestas condiges, desclampeamos a
aorta e desconectamos a linha de infusdo da
retroplegia. O coragao volta a bater em mais ou
menos 10 segundos. Retiram-se a bolsa e a
canula do seio coronario e fecha-se a bolsa do
atrio direito. Recolocamos a cénula da raiz da
aorta para medida da pressdo neste local e
infusdo da protamina.

A medida da pressao da raiz da aorta tem sido
de grande valor para avaliagao do paciente logo
apés saida de CEC. Geralmente, existe uma
grande discrepancia entre a mesma e a pressao
da artéria radial, devido a vasoconstrigdo que,
além disto, nos indica o uso de vasodilatadores.

Apés 8a 10 minutos, injetamos 5mla 10mlide
cloreto de célclo para reverter eventuais efeitos
residuais da cardioplegia e apés mais 5 a 10
minutos com redugdo progressiva do fluxo da
bomba arterial, interrompe-se a circulagao extra-
corpdrea.

Em geral o desempenho cardiaco é excelente
e raramente é necessario o emprego de drogas
inotrépicas.

A diluigdo com esta técnica é muito pequena
pois, para um fluxo de cardioplegia final de 100 ml
por minuto durante 1 hora, empregam-se apenas
60 ml de solugao "“mae”.

Com relagdo a hiperpotassemia, é raro que
ocorra, umavez queem 1 hora de clampeamento
adrtico injetam-se, incluindo a indugao, cerca de
100 mEq de potassio, o que é uma quantia
irriséria quando se compara com os 400 mEq de
potassio que existem no organismo.

De qualquer forma, logo apés o desclampeamento
aédrtico, injetamos entre 20 a 40 unidades de
insulina simples de acordo com o peso do pacien-
te. Para manter boa diurese durante a circulagao
extracorpérea e para baixar o potassio, pode-se
empregar diuréticos como o furosemida, no pré-
prio circuito extracorpdreo ou apds a retirada de
CEC.

Condigées Especiais:

a) se o coragao volta a bater durante o periodo
de manutengao ou reperfusao, injetamos ma-
nualmente 0,5mla 1 mlda solugdo de indugao
no circuito da cardioplegia através da torneira
de trés vias, que esta incorporada ao sistema
de infusé@o da solugdo “mae";

b) se o coragédo apresentar ondulagdes (como
“ondas de um campo de trigo batido pelo
vento”), injetamos 5 ml de xilocaina 1% no
circuito da cardioplegia pela mesma torneira

de trés vias. Este fendmeno nao esta ainda
totalmente esclarecido, mas parece decorrer
de alteragées da membrana celular com
participag@o dos canais de sddio. De qual-
quer forma, as ondulagées, que tém sido
raras com esta técnica, desaparecem com a
xilocaina.
c) Se o coragao continuar batendo com a infusao
de 0,5 ml a 1 ml de solugéo de indugéo, pode-
se manter o fluxo sangliineo e aumentar em
50% o fluxo da solugio de manutencgéo/reperfuséo
por um periodo.
Geralmente o coragao fica parado durante
todo o tempo, mas apresenta contragao se
fortemente estimulado. Chamamos a isto de
coragao quiescente, isto é, fica parado mas
pronto para bater.
Acreditamos ser este o “ponto ideal" da
cardioplegia. Se o coragao fica muito flacido e
nao responde a estimulos fortes, podemos
manter o fluxo sanglineo da cardioplegia e
diminuir a infuséo da solugéo “méae" de manu-
tengao/reperfusdo em 50%, voltando ao nor-
mal se o coragao voltar a bater.
Destaforma, é possivel manteradespolarizagao
necessaria sem exagera-la,

d

—

22 Retroperfusao: tem sido muito discutida, pois

parte do sangue infundido abandona as veias

pelo sistemade Tebesius e parte é roubada pelos

sinusdides. Quando se utilizam cénulas especi-
ais de retroplegia introduzidas as cegas, auto-
insuflaveis ou nao, ocorrem dois fenémenos:

a) existe uma grande perda de fluxo pelo seio
coronario e € indispensavel medir-se a pres-
sao do sistema para avaliar se a perda nao é
muito grande.

b) é indispenséavel avangar a canula para a veia
interventricular anterior pois, se amesma ficar
no inicio do seio coronario, ela desloca-se
com muita facilidade e perde muito fluxo para
o atrio direito.

Acreditamos que a introdugéo de uma sonda
de Foley, sob visao direta contida por uma
bolsa nas bordas do seio coronario, man-
tendo-a no inicio do sistema venoso corona-
riano, permite uma perfusao retrégrada muito
mais efetiva.

Disto decorre a diferenga de fluxos por nés
empregados e aqueles da literatura, os quais
devem compensar as perdas naturais e aque-
las decorrentes de ma posigéo da canula de
retroperfusao. De qualquer forma, admite-se
que apenas 25% do fluxo oferecido ao seio
corondrio antingem os dstios corondrios na
aorta.

Admitindo que necessitamos de 30 ml de fluxo
efetivo para manter a viabilidade de um cora-
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gao de 300 gramas, a oferta de 100 ml a 120
ml pelo seio coronario, seria mais que sufici-
entes para suprir as necessidades.

Na cirurgia de coronéria, as vezes é necessario
interromper o fluxo da cardioplegia por 3 a 5
minutos. Sempre que isto ocorre, fazemos uma
reperfusdo com fluxo de 200 ml por minuto por,
pelo menos, 2 minutos antes de nova inter-
rupgao.

A utilizagédo das seringas de infusao elétrica
permite a mistura do sangue com a solugao
“mée" em proporges muito precisas, o que é
fundamental, uma vez que estas solugbes sao
muito concentradas e qualquer erro leva a gran-
des desvios das concentragées desejadas. Na
rotina utilizamos seringas de 20 ml.

Existe a possibilidade da utilizagao das bombas
de infusao de roletes, muito comuns em todos os
hospitais, mas é necessario verificar qual o fluxo
exato que as mesmas estdo enviando, quando
se seleciona um determinado fluxo no painel.
Temos encontrado variagoes de até 25% entre o

25

fluxo selecionado e o obtido, o que pode levar a
diluigoes inadequadas.

Mesmo com a utilizagdo de seringas injetoras
elétricas, é indispensaveis verificar se o fluxo
indicado corresponde ao fluxo efetivamente for-
necido.

Por outro lado, a bomba de roletes, que leva o
sangue do oxigenador ao campo, devera estar
bem calibrada tanto com relagédo a sua conti-
néncia como também quanto ao fluxo fornecido,
do contrério a proporgao solugéo “mae"/sangue
sera incorreta e as concentragées finais, inade-
quadas.

E muito importante que esta sistematica se-
ja entendida em suas bases, de tal forma que
o cirurgiao e toda a equipe possam comunicar-
se com facilidade, sem os atropelos dos mo-
mentos criticos. Sé a utilizagao do método na
rotina permite seu amplo dominio. O emprego
esporadico da técnica em casos graves cer-
tamente levara a complicagdes decorrentes da
falta de conhecimento dos detalhes, o que sé
serd possivel com a pratica diaria do método.
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