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CARDIOPULMONARY BYPASS
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RESUMO

Objetivo: Apresentar um estudo atualizado sobre os distUrbios &cido-basicos durante cirurgias cardiacas
com circulacdo extracorporea, oferecendo subsidios para uma reflexdo do perfusionista frente a demanda
de cuidados de seu paciente. Método: Trata-se de uma revisdo de literatura nas bases de dados LILACS,
IBECS, MEDLINE e SciELO, utilizando-se oito descritores relativos ao tema. Além disso, foram consultadas
obras de notdrio reconhecimento técnico-cientifico nas areas afins. Resultados e Conclusédo: O estudo
reiine o conhecimento cientifico atualmente disponivel sobre os distdrbios &cido-basicos, bem como as
diretrizes e sugestbes para a prevencdo e o manejo destes durante a circulacdo extracorpérea.

Descritores: Desequilibrio acido-base, Circulagdo Extracorpérea, Cirurgia Toracica.

ABSTRACT

Objective: The aim of this work is to present an updated study on acid-base imbalance during cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass, offering subsidies for a reflection of the perfusionist to meet the care
demand of its patient. Method: This is a review of literature in LILACS, IBECS, MEDLINE and SciELO
databases, using eight descriptors related to the subject. In addition, books of remarkable technical-scientific
recognition in related fields were consulted. Results and Conclusion: This study integrates the currently
available scientific knowledge on acid-base disturbances, as well as the guidelines and suggestions for
prevention and management of them during cardiopulmonary bypass.

Descriptors: Acid-Base Imbalance, Extracorporeal circulation (Cardiopulmonary bypass), Thoracic surgery.
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INTRODUCAO

O coracado humano € uma bomba propulsora capaz de impulsionar cerca de 7 mil
litros diarios de sangue durante a vida inteira de um individuo, permitindo o aporte dos
nutrientes imprescindiveis as células, bem como a excrecdo dos produtos finais de seus
metabolismos. Apesar de notavelmente eficiente e duravel, é passivel de falhas que
podem variar desde congénitas a adquiridas. Geralmente tais condigcbes denotam sérios
riscos de morbi-mortalidade a seus portadores, havendo, assim, a necessidade de
exploracdo, reducdo ou até mesmo extirpacdo das mesmas (ABBAS et al., 2010). Muito
embora o Brasil esteja observando uma significativa redu¢cdo no namero de ébitos por
doencas cardiovasculares nos ultimos anos, estas ainda representam quase um terco de

todos os 6bitos, sendo a maior causa de mortes em todo o pais (DUNCAN et al., 2010).

Muitas das vezes tais problemas se apresentam tdo inerentes a funcéo cardiaca que
se faz necessaria a parada total do coracdo para um melhor estudo e/ou uma melhor
resolucao destes. Contudo, até os dias de hoje, ndo se é possivel cessar, mesmo que por
alguns poucos minutos, a circulacado sanguinea essencial para a funcédo e o metabolismo
dos diversos tecidos, sem que se tragam consequéncias morbidas irreversiveis ao
organismo ou até mesmo a morte do paciente. Baseado nesta necessidade é que se
justificou a procura por uma técnica que permitisse solucionar tais anomalias/disfuncées
com o minimo possivel de efeitos prejudiciais a seus portadores. A circulacéo
extracorpérea é uma técnica vastamente empregada em grande parte das cirurgias
cardiacas nos dias de hoje, principalmente nas situacbes onde haja necessidade de
manipulacdo dos compartimentos cardiacos, como nos casos de mas formacoes

congeénitas, tumores malignos (AGATHOS et al., 2012), dentre outros.

O historico da CEC remete ao inicio do século dezenove, com o desenvolvimento da
teoria da circulacdo independente do coracédo, primeiramente cogitada por Le Gallois no
ano de 1813. De seu desenvolvimento até a realizacdo da primeira cirurgia cardiaca com
circulacao extracorporea bem sucedida, em 1953, mais de cem anos de passaram, varios
conceitos foram reformulados e, lamentavelmente, alguns pacientes morreram em virtude
da ainda imatura técnica do perfusionismo. Simplificadamente, a pratica da CEC consiste

na simulagcdo mecanica de principios da fisiologia humana, relacionados a circulacéo
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sanguinea, respiracdo e aos balancos hidroeletrolitico e acido-base. Além de permitir o
aporte sanguineo aos tecidos enquanto a bomba cardiaca estd parada, a técnica é
responsavel por viabilizar cirurgias cardiacas por periodos mais longos e de maior
complexidade, possibilitando a preservacéo da integridade celular, a estrutura, a funcéo e
0 metabolismo dos érgédos e sistemas do individuo. Uma descricdo mais detalhada da

CEC sera apresentada na sessao “Avaliagdo Diagndstica”, a seguir.

A motivagdo para o presente estudo, por sua vez, advém da constatacdo de que o
enfermeiro é profissional passivel de capacitacdo para o pleno desenvolvimento da
circulacado extracorpOrea, bem como do manejo/reversdo das potenciais complicacdes
deste procedimento, conforme diretriz da Sociedade Brasileira de Circulacéo
Extracorpérea (SBCEC), instituicdo que normatiza o exercicio do perfusionismo no Brasil.
Além disso, transmita na Camara dos Deputados, em Brasilia, o projeto de Lei n°
1.587/2007, que dispde sobre a regulamentacdo da atividade de perfusionista no pais e
prevé que quaisquer profissionais com nivel superior na area da saude e/ou bioldgicas,
com titulo de especialista em circulacdo extracorpérea (emitido pela SBCEC), pode
exercer a atividade de perfusionista, observadas as exigéncias previstas na Lei. Ainda,
nota-se a caréncia de trabalhos sobre a tematica, principalmente no que se refere aos
distUrbios acido-basicos e seus impactos para a atuacao deste profissional, o que justifica

0 modelo narrativo desta revisao.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de literatura, cujo principal objetivo foi compilar o atual
conhecimento cientifico acerca dos disturbios &cido-basicos e discutir sobre suas
possiveis implicacBes para a atuacao do perfusionista durante a circulacdo extracorpGrea
em cirurgias cardiacas. O levantamento bibliografico foi realizado através das bases de
dados LILACS, IBECS, MEDLINE e SciELO, além de contar com obras de notdrio
reconhecimento técnico-cientifico nas areas de fisiologia, bioquimica, cirurgia cardiaca e
circulacdo extracorpérea. Para as pesquisas in silico, foram utilizados os descritores (em
portugués, inglés e espanhol): “circulagdo extracorporea”, “disturbios acido-basicos”,

“acidose/alcalose metabdlica/respiratéria”, “cardioprotecao” e “cirurgia cardiaca”. A analise
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do material foi realizada através da leitura critica de todos os resumos cujos titulos
continham pelo menos um destes descritores e, posteriormente, da leitura integral dos
artigos. Os conceitos fundamentais relativos a fisiologia humana, bioquimica, aos
distirbios acido-basicos e as técnicas do perfusionismo e de cirurgias cardiacas, por
terem sido levantados dos livros adotados para este trabalho, ndo estéao referenciados no

corpo desta revisdo (vide referéncias bibliograficas).

RESULTADOS E DISCUSSAO
O Perfusionismo em Cirurgias Cardiacas

Mesmo com as constantes evolu¢bes nos campos da cirurgia cardiaca e da
circulacdo extracorpoérea, estas ainda sao responsaveis por uma série de complicacdes
nos pacientes a ela submetidos. Em estudos comparativos, a CEC demonstrou-se capaz
de desencadear uma maior expressao de genes envolvidos com a resposta inflamatoria e
com o estresse no tecido miocardico quando comparado com as cirurgias sem o uso do
perfusionismo (IQBAL et al., 2012). Tais genes parecem estar diretamente relacionados
com as principais complicacdes observadas no pdés-operatério deste tipo de cirurgia,
contudo, em muitos casos esta técnica ainda se mostra a mais indicada (GHORBEL et al.,
2010). Nas Ultimas décadas, a busca por alternativas menos invasivas e,
consequentemente, com menor impacto na recuperacdo pdés-operatdria dos pacientes
apontou para uma diminuicdo das cirurgias com CEC em detrimento aos procedimentos
hibridos (com e sem a CEC) e aos considerados atraumaticos, auxiliados por instrumental
endoscopico (VASSILIADES et al.,, 2007). No entanto, tais técnicas ainda carecem de
estudos observacionais que comprovem suas eficacias frente as técnicas atualmente
utilizadas (POLLOMSKY; PUSKAS, 2012). Somado a isso, uma revisdo sistemética da
literatura n&o apontou significativa diferenca entre os riscos envolvidos em cirurgias com e
sem o0 uso da CEC na reversao da isquemia miocardica (MOLLER et al., 2012), o que

pode explicar o ainda frequente uso do procedimento.

Dentre as complicagdes mais comuns no pos-operatoério de cirurgias com CEC estao

as hemorragias (sobretudo pela necessidade do uso de heparina durante o procedimento,
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sem a qual este seria definitivamente impossivel), as arritmias cardiacas, as insuficiéncias
respiratoria e renal (ABU-OMAR et al., 2001), os eventos tromboticos (OGAWA et al.,
2012) e, em menor frequéncia, os disturbios acido-basicos (acidose metabdlica, acidose
respiratOria, acidose mista, alcalose metabdlica, alcalose respiratoria e alcalose mista) e
os disturbios dos eletrolitos (MURPHY; HESSEL; GROOM, 2009). Neste trabalho, nos
deteremos as complicagbes no equilibrio &cido-basico no periodo intraoperatorio de
cirurgias cardiacas com CEC, intervalo em que o perfusionista € o profissional
responsavel por intervir para a prevencdo e reversao destas e quando, de fato, tais

distarbios sdo mais frequentemente observados.

A compreensdo da fisiopatologia das complicacdes da CEC esta diretamente
relacionada com os principios basicos da técnica, razdo pela qual se torna necessaria
uma breve descricdo do procedimento. O objetivo deste tipo de técnica é, como
anteriormente exposto, permitir a visualizacdo e manuseio do coracdo, mantendo-o, para
isso, em total assistolia. Durante o procedimento, o paciente é acoplado a uma maquina
gue consiste em uma bomba mecanica com a funcdo de simular a acdo propulsora do
ventriculo esquerdo e um oxigenador, que simula a funcdo dos pulmdes. O sangue €
removido da circulacdo sistémica por meio de canulas introduzidas nas veias cava inferior
ou superior (vias de recolhimento sanguineo, previamente preenchidas com solugéo
coloide ou cristaloide — (LIOU et al., 2012)) e, por meio de forca gravitacional ou com a
ajuda de uma bomba auxiliar, € coletado em um reservatorio até ser submetido as trocas
gasosas no oxigenador. O fluido sanguineo pode ser aquecido ou resfriado pelo
permutador de calor e filtrado até retornar ao paciente através de uma canula inserida na
artéria aorta ascendente ou na artéria femoral (vias de devolucao) e, uma vez oxigenado,
€ utilizado pelos tecidos para, a seguir, voltar a maquina coracao-pulmao, sendo este

processo repetido até o término da CEC.

O Equilibrio acido-base

O equilibrio acido-basico nos fluidos corpéreos se deve por complexos mecanismos
bioguimico-fisiolégicos que envolvem desde um aumento na liberacdo ou retencdo de

diéxido de carbono através da respiracao (hiper e hipoventilacdo, respectivamente) até a
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excrecdo de compostos via filtragdo glomerular. Através destes mecanismos € que a
concentracdo do ifon hidrogénio [H] no plasma e em outras solugdes aquosas do
organismo humano é mantida entre limites bastante estreitos, tendo em vista que
discretas variac6es no pH sanguineo podem ser responsaveis por alteracdes importantes
na cinética de algumas reacbes quimicas e, consequentemente, pela exacerbacao,
diminuicdo ou até mesmo por perdas no metabolismo das células. Assim, o controle do
pH fisiolégico do sangue se da através de trés variaveis mutuamente reguladas pelos
sistemas respiratorio, renal, gastrointestinal e sanguineo, sendo elas os niveis séricos de
bicarbonato [HCO3], do ion hidrogénio [H] (um dos mais abundantes produtos do
metabolismo celular e responséavel direto pelo pH sanguineo) e pela pressao do gas
carbénico (PCO,) (GARCIA, 2011).

A liberacdo ou retencdo de didxido de carbono [CO,] pelos pulmdes interfere na
formacéo de &cido carbdnico (pela reacdo do gas carbbnico com a agua, CO, + H,O —
H,CO3), sendo responsavel pelo controle dos niveis dos &cidos, ou seja, do potencial de
hidrogénio (pH), no plasma e nos demais compartimentos liquidos do organismo (GUAIS
et al., 2011). O sistema renal, por sua vez, participa neste controle ao elevar ou diminuir a
eliminacdo do bicarbonato [HCO3;] que ao se associar a compostos acidos auxilia no
controle do pH sérico (MADIAS, 2010). A eliminacéo direta de prétons [H'] pelo sistema
renal € ainda outra via de controle do pH sanguineo, sendo este Ultimo processo
dependente do consumo de energia na forma de ATP (NELSON; COX, 2010).

A participagdo do sistema gastrointestinal no controle &cido-bésico do organismo
nao se limita a perda rapida de acidos, por exemplo, através do vomito, frequentemente
percebida nas situacfes de acidoses, onde grande volume da solucédo acida contida no
estbmago (acido cloridrico [HCI], no caso) é eliminado em pouco tempo. Esta perda, por
sua vez, demanda a producdo de mais [HCI], liberando o excedente contido nos
compartimos sanguineos, tissulares e intersticiais. Surpreendentemente, ainda, se
observa nos casos de acidose respiratéria a eliminagdo de gas carbdnico pelas paredes
do estbmago por mecanismos ainda néo totalmente elucidados pelos fisiologistas (DEAN,
2011). Aléem disso, a eliminacao de bicarbonato através da bile, do suco pancreatico e dos
fluidos intestinais auxilia no controle deste balanco. Soma-se a isso, a existéncia do

controle sanguineo do préprio pH através dos sistemas tampdes, sempre regulados por
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uma base forte e um acido fraco. Dentre estes, 0 mais importante € o sistema tampao
bicarbonato, regulado pelo bicarbonato (base forte) e pelo acido carbénico (4cido fraco);
Seqguido pelo sistema tampdo hemoglobina, regulado pela hemoglobina e pela
oxihemoglobina; Pelas proteinas acidas e basicas; E pelos fosfatos monoacido e diacido
(GUYTON; HALL, 2011).

Avaliacao Diagnostica

Em condicdes fisioldgicas, o pH sanguineo transmita entre a faixa de 7,35 e 7,45.
Deste modo, quando o pH encontra-se abaixo de 7,35 diz-se que h& acidose. Por outro
lado, se o pH estiver superior a 7,45, diz-se que ha alcalose. A pressao de CO,, por sua
vez, tende a variar entre 35 e 45 mm Hg, assim, quando ha diminuicdo na pressdo de
CO, associada a alcalose (sem alteracédo nos niveis de bicarbonato), configura-se um dos
distarbios metabodlicos mais severos: a alcalose respiratéria. Quando a pressédo de CO,
encontra-se superior a 45 mm Hg (também sem alteracdo nos niveis de bicarbonato),
define-se a acidose respiratéria. O distarbio basico associado a um aumento na
concentracdo plasmatica de bicarbonato, que em condi¢@es fisioldgicas varia entre 22 e
26 mEq/L, é conhecido por alcalose metabdlica e a acidose associada a uma diminuicao
na concentracao de bicarbonato denota o estado de alcalose metabdlica.

Existem ainda duas situacdes conhecidas por alcalose mista e acidose mista, onde
geralmente ha uma falha na tentativa de compensacédo de um dos distirbios metabdlicos
acima descritos, tornando demasiadamente dificil a reversdo de seus quadros. Na
primeira, o pH sanguineo encontra-se elevado, juntamente com uma diminuicdo da
pressao de CO, e aumento de bicarbonato. Na segunda hd um aumento na pressao de
CO, associada a uma diminuicdo do bicarbonato e consequente diminuicdo do pH

sanguineo.

A acidose respiratoria € um distlrbio relativamente frequente durante a perfuséo,
sendo geralmente relacionada a retengdo de CO, pelo oxigenador mesmo quando a

pressdo de O, neste € normal ou elevada (MADIAS, 2010). O paciente pode ainda

experimentar situagdo de acidose respiratoria devido a problemas técnicos nos
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oxigenares, embora esta seja uma causa pouco frequente. A acidose respiratéria, mesmo
que por curtos periodos de tempo, pode levar a depressdo do miocardio, favorecendo
assim o aparecimento de arritmias cardiacas, o que dificulta a saida de perfuséo,
aumentando a necessidade de administracdo de relaxantes musculares e agentes
sedativos para a manutencdo do plano anestésico. Podem ocorrer ainda nestes casos,

com certa frequéncia, sudorese intensa e edema cerebral importante.

A alcalose respiratéria é o distirbio mais comum durante a circulagdo extracorpérea
estando relacionado com a rapida eliminacdo de CO, pelo oxigenador. Apesar disso, a
acidose metabdlica s6 comeca e ser desenvolvida pelo organismo como forma de
compensacao horas apoés o inicio da alcalose, dependendo de diversos fatores inerentes
ao paciente (ADROGUE; MADIAS, 2010). A alcalose severa pode produzir
vasoconstriccdo periférica e consequentemente quadros psiquiatricos e neurologicos
variaveis, incluindo convulsdes manifestadas no pds-operatorio imediato. Por outro lado,
uma alcalose respiratoria branda é responsavel por efeitos benéficos ao procedimento,
como menor necessidade de administragdo de agentes anestésicos e relaxantes
musculares. Além disso, nestes casos, 0 ritmo sinusal € mais bem sustentado e a

contratilidade miocardica é estimulada.

Outro distarbio bastante frequente durante a circulacdo extracorpérea € a acidose
metabdlica (LISKASER et al., 2009). Dentre as principais causas do desenvolvimento
desta encontra-se a deficiéncia da oxigenagédo dos tecidos, determinada em grande parte
pela liberacdo de catecolaminas e outros compostos vasopressores provenientes do
contato das células sanguineas com a superficie ndo-endotelial do circuito e ao estresse
sofrido pelo organismo, diminuindo assim a oferta de O, as células. Com a baixa oferta de
oxigénio, as células entram em metabolismo anaerdbico, cujo principal metabdlico final é
0 acido latico, um acido fraco, pouco volatil e de dificil eliminacdo pelos pulmdes ou
oxigenadores. Muitas das vezes as acidoses (metabdlica e respiratoria) se desenvolvem
no pds-operatorio imediato das cirurgias com perfusdo devido a insuficiéncia respiratéria,
renal, ao choque hipovolémico e ao choque séptico. Ha ainda os casos onde a acidose é
gerada pela administracdo de determinadas solucfes durante a perfusdo como o sangue
(cujos conservantes possuem carater acido), Ringer e Ringer lactato (EVORA; GARCIA,

2008) ou pela condensacao e conversdo de acetil-coA em corpos cetdnicos. Esta Ultima &
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frequentemente observada nos casos onde pacientes diabéticos sdo submetidos a jejum
prolongado. S&o consequéncias dos estados de acidose metabdlica a depressao da
contratilidade miocardica, diminuicdo do ténus vascular, arritmias ventriculares, aumento
do sangramento intraoperatorio e reducdo ou cessacao da resposta aos medicamentos
inotropicos e vasopressores (CASTILHO; OLIVEIRA, 2010).

A alcalose metabdlica € um fenémeno relativamente raro durante as cirurgias com
CEC e decorre principalmente da administragdo excessiva de bicarbonato durante o
procedimento cirdrgico. O uso prolongado de diuréticos aumenta a eliminacéo de potassio
pelos rins, levando a uma maior liberacdo de protons [H'] associada a um aumento na
retencdo de bicarbonato, desencadeando, deste modo, a alcalose metabdlica. O
decréscimo da filtracdo glomerular, hipocalemia, hipocloremia e excesso de aldosterona
podem igualmente ser responsaveis pelos quadros de alcalose metabdlica (GENNARI,
2011). Apesar disso, esta é geralmente bem tolerada pelos pacientes, ndo trazendo
consequéncias maléficas maiores ao procedimento. Relativamente comum é o
desenvolvimento de alcalose metabdlica devido ao uso de diuréticos tiazidicos ou de alga
que, ao aumentarem a eliminacdo do ion cloro, levam a uma maior reabsorcdo de

bicarbonato, processo este que se d4, em geral, no tubulo contornado proximal.

A constante monitorizacdo dos niveis séricos dos ions necessarios ao metabolismo
celular bem como dos gases dissolvidos no sangue séo de responsabilidade privativa do
perfusionista durante a CEC, que deve prontamente estar preparado para a tomada de
decisdes cabiveis com o objetivo de reverter tais quadros. Durante a cirurgia, o
perfusionista precisa acompanhar a evolucao clinica e a resposta do paciente, mantendo
uma observacao constante através da monitorizacdo eletrocardiografica, pressao arterial,
pressao atrial esquerda, débito cardiaco, volume urinario, hematécrito e gases

sanguineos arteriais.

Protecao Miocardica

Apesar de a CEC prover o aporte minimo necessario de nutrientes e oxigénio, assim

como remoc¢ao de gas carbodnico dos diversos tecidos, 0 miocardio permanece a maior
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parte do tempo livre de circulag@o sanguinea, seja ela natural ou artificial. Isso se deve ao
fato do pingamento da artéria aorta ascendente impedir o fluxo sanguineo pelas artérias
coronarias, responsaveis pelo suporte ao miocéardico. Tal procedimento tem por finalidade
facilitar o manuseio do coracdo, uma vez que o submete a um estado de isquemia que
culmina em seu relaxamento. No entanto, o tecido miocardico ndo é tolerante a longos
periodos na auséncia de oxigénio, em especial quando estes ultrapassam os 20 minutos
(SOUZA; ELIAS, 2006). Assim sendo, dependendo do estado prévio do coracdo e do
tempo em que este permaneca sem irrigacdo sanguinea, a isquemia pode ser
responsavel por danos significativos ao musculo cardiaco que podem variar desde
discreta reducédo de seu poder contrétil até o enfartamento e posterior necrose.

E devido a isso que se faz necessaria a inducdo da reducdo do metabolismo
miocardico e a oferta de sangue reoxigenado ao tecido através da propulsao artificial de
uma solucdo especifica pela maquina coracdo-pulmao: a cardioplegia. A protecéo
miocardica foi inicialmente cogitada logo apds o inicio da técnica de perfusdo através do
pincamento da aorta ascendente pelo menor tempo possivel a fim de se evitar alteraces
metabolicas prejudiciais decorrentes da isquemia tissular. Até o desenvolvimento da
técnica de cardioplegia quimica, que € a atualmente mais empregada pelas equipes
cirdrgicas, varios procedimento foram testados, alguns validados e outros totalmente
desprezados. Dentre estes pode-se citar a fibrilagdo ventricular induzida, a perfusao
coronaria independente, a hipotermia cardiaca tépica, a cardioplegia quimica com o0 uso
de citrato de potassio (que mais tarde mostrou-se altamente lesivo ao miocardio), o

pincamento miocardico intermitente, dentre outros.

A experiéncia vivida pelo diversos métodos testados levou ao desenvolvimento da
cardioplegia quimica utilizada nos dias de hoje, muitas das vezes associada a anestesia
com compostos volateis, que diminuem o consumo de oxigénio pelo miocardio durante o
procedimento cirargico (particularmente o desflurano e o sevoflurano (HAUSENLOY;
BOSTON-GRIFFITHS; YELLON, 2012)). Atualmente esta consiste no uso de solucdes
sanguinea ou cristaléide (geralmente a 34-35 °C — cardioplegia morna — ou 4 °C —
cardioplegia a frio) que induzem a parada cardiaca, diminuicdo de consumo de oxigénio
(através de hipotermia), economia de ATP e aporte minimo de nutrientes ao musculo

cardiaco. A escolha da solugéo cardioplégica depende de inumeros fatores, sobretudo da
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equipe cirurgica. As solucdes cristaloides tém por principais vantagens o baixo custo e a
facilidade de preparo, enquanto que o sangue permite o aporte de oxigénio as células do
coracdo, a remocao de radicais livres (que tendem a causar dano oxidativo ao 6rgao),
além de possibilitar o tamponamento do excedente de acidos sem a obrigatoriedade de
adicdo prévia de bicarbonato. Ha ainda situacdes em que o0 sangue proveniente da
maquina coragdo-pulmdo pode ser aditivado e utilizado para perfundir o miocardio,
técnica conhecida por microplegia, bastante versatil no que se refere a possibilidade de
variar as concentracbes dos solutos nela adicionados. Contudo, neste tipo de
cardioplegia, pesam o alto custo e a complexidade do preparo da solucdo (GRAVLEE et
al., 2007).

Durante o periodo em que o miocardio é submetido a isquemia, les6es metabdlicas
e bioquimicas reversiveis sao percebidas entre os primeiros 15 ou 20 minutos. No
entanto, quando a isquemia se prolonga por intervalos maiores, a tendéncia é o
desenvolvimento de processos irreversiveis como pode ser observado nos exames post-
mortem de cerca de 90 % dos pacientes que evoluem a 06bito no periodo perioperatério
por cirurgias com CEC. Nestes casos € possivel detectar inimeras lesbes miocéardicas
incluindo alterac¢des histoquimicas, microscopicas e até mesmo necréticas. Mesmo assim,
tem-se observado significativa reducéo na taxa de mortalidade de cirurgias cardiacas com
CEC, principalmente com o advento das técnicas de cardioprotecdo. Na década de 2000,
esta taxa oscilou entre 1 e 3 % nos 30 dias seguintes a CEC (KINOSHITA; ASAI, 2012).

Por outro lado, a perfusdo miocéardica intermitente parece falhar em parte ao ndo
reverter completamente os efeitos da isquemia no tecido cardiaco. Assim sendo, as
progressivas reperfusfes tendem a culminar numa PO, gradualmente diminuida, numa
PCO, gradativamente elevada e um pH tendencialmente acido devido ao metabolismo
anaerébico desencadeado pela diminuicdo da oferta de O, ao tecido. Neste caso em
especial, o paciente pode ou néo estar desenvolvendo um distirbio acido-basico e, no
entanto, seu coragdo estar sofrendo pelas complicagdes decorrentes da acidose
miocéardica. Nesse sentido, a cardioplegia a 10 °C parece ter efeito protetivo ao tecido
cardiaco, principalmente pela reducéo da acidose durante cirurgias prolongadas com uso
da CEC, conforme proposto por Nollo e colaboradores em seu estudo piloto (NOLLO;
FERRARI; GRAFFIGNA, 2011). Infelizmente a escolha pela temperatura da solugéo
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cardioplégica ainda depende mais da experiéncia pessoal da equipe cirtrgica do que de
evidéncias cientificas propriamente ditas, dado o nimero de variaveis que podem interferir
na eficacia do procedimento e, consequentemente, nas complicacbes observadas no

periodo pos-operatorio.

A tecnologia que permite a monitorizacdo continua da PO,, PCO, e pH miocardicos,
apesar de ja disponivel a maioria das equipes cirdrgicas, é de dificil acesso ao
perfusionista e, na prética, pouco se evidencia seu emprego devido ao alto custo que
confere. A melhor solucédo para este problema seria certamente o emprego deste tipo de
monitorizacdo ou 0 aumento progressivo no tempo de duracdo de cada reperfusdo. Este
ultimo tem por objetivo tentar reverter plenamente os efeitos da injdria isquémica sofrida a

cada reperfusdo evitando-se, assim, o efeito somatério observado na pratica.

Intervencgdes Frente as Alteracdes

Uma vez responsavel pela manutencdo da hemodinamica do paciente, o
perfusionista deve estar preparado para uma correta avaliacdo de todos o0s seus
parametros, bem como das possiveis decisdes a serem tomadas nas situacbes de
emergéncia. E importante que, antes mesmo do inicio do procedimento cirtrgico, avalie-
se e corrija quaisquer distarbios hidroeletroliticos devido ao maior risco que o
desenvolvimento prévio destes denotam ao incurso da cirurgia. Manter um volume
circulante adequado durante todo o processo é imprescindivel a manutencdo da
hemodinamica do paciente ja que nos casos de hipovolemia, mesmo que leve, tende-se a
estimular a secrecdo do hormdnio antidiurético (ADH) que, por sua vez, gera uma
diminuicdo da eliminacédo de agua pelos rins e, consequentemente, de protons [H'] e de
bicarbonato pela urina. Isto, por sua vez, é fator predisponente importante para o
desenvolvimento de distirbios &cido-basicos diversos através dos mecanismos
anteriormente descritos. Soma-se ao quadro o efeito da vasoconstriccdo periférica
observada em decorréncia disso, que tende a diminuir a oferta de oxigénio e nutrientes ao
rim, levando-o a situacdo de isquemia, com possivel evolugdo para falha renal aguda,

uma das mais importantes complicacbes decorrentes da CEC. Configurar-se-a, nesse
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caso, um desequilibrio homeoestatico severo devido a notéria importancia que tal 6rgédo
possui para a manutencdo da hemodinamica do paciente.

Os casos de acidose, por exemplo, sdo 0os mais frequentemente encontrados e, na
pratica, demandam maior atencdo tanto por parte do perfusionista quanto por toda a
equipe cirargica, tendo em vista que sao responsaveis por um risco duas vezes maior de
surgimento de complicacdes pos-operatérias do que os casos onde o0 paciente manteve-
se em estado de alcalose pela maior parte do tempo. Dentre estas as mais comumente
encontradas séo a sepse, falha renal aguda e a faléncia muiltipla de 6rgéos. Nos casos de
acidose metabdlica, a administracdo de solucdes basicas deve ser cautelosa e quase
sempre se limita as situagcbes de acidose severa. Deve-se avaliar o nivel de
transformacdo dos compostos acidos com o objetivo da reverséo fisiolégica do estado
acidoético. Nos casos de falha renal, pode-se estudar a administracdo de bases com o
intuito de reverté-la sem, no entanto, se esquecer de que a funcdo renal deve ser
restabelecida, se possivel. E importante também avaliar constantemente os niveis sérios
de potassio uma vez que durante a terapia de reversdo da acidose por bicarbonato de
sédio (NaHCO3), este tende a decair.

Nos casos de acidose lactica, relacionadas aos estados de isquemia, € preciso
cessar os estimulos ao metabolismo anaerdbico, sejam eles a ma perfuséo tissular ou a
débil PO, arterial. O tratamento farmacolégico por bicarbonato de sodio deve ser limitado
aos casos severos (pH < 7,15) a fim de se ndo coibir o consumo do lactato pelas células.
Assim, deve-se administrar a quantidade de bicarbonato necesséria para 0 acréscimo de
0,1 ponto no pH sanguineo no periodo de 30 a 40 minutos de terapia. Isso se deve ao fato
de o excesso de bicarbonato, por vezes, gerar uma exacerbacdo da acidose pelo
aumento da producdo de lactato, tendo em vista que o HCOj3 é capaz de estimular a
producdo de fosfofrutoquinase. Por outro lado, quando sua causa € naturalmente
revertida, o lactato sérico é convertido a HCOj3', culminando em uma sobrecarga de bases
e, conseguentemente, desenvolvimento de alcalose metabdlica. Deve-se estudar ainda a
possibilidade de ocorréncia de hipervolemia e hipertensao arterial pela administracao
excessiva de solugcdes basicas quando da tentativa de correcédo de acidoses, a exemplo
do que se tem observado em pacientes gravemente enfermos na pratica clinica (ROCHA,

2009).
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Estado peculiar € o desenvolvimento de cetoacidose nos casos onde pacientes
diabéticos sdo submetidos a longos periodos de jejum comumente impostos antes de
cirurgias de médio e grande portes. Nestes casos em especifico, a correcao deve ser feita
pela administracédo de solucéo de glicose a 5% (em soro fisioldgico) e correcado de demais
desequilibrios eletroliticos severos como a hipofosfatemia (possivelmente agravada 12 a
24 horas apds administracdo de glicose), hipocalemia e hipomagnesia, distarbios
frequentemente relacionados a rabdomiolise, hemorragia gastrointestinal, pancreatite e
pneumonia. Contudo, a adicdo de lactato a solucdo que antecede a perfusdo tende a
amenizar ou até mesmo evitar o desenvolvimento dos estados de acidose durante e apds
o procedimento cirdrgico. Isso se deve ao fato de o lactato ser rapidamente convertido em
bicarbonato pelo figado, além de bastante estavel enquanto circulante no sangue. Mais
recentemente, alternativas tém sido propostas e estdo em fase de validacdo, muito
embora ainda carecam de estudos que comprovem suas eficacias no combate aos
distUrbios acidéticos durante a CEC (por exemplo, o Plama-Lyte 148 (MORGAN et al.,
2008) e solucdes hipertbnicas salinas a base de amido, como a HyperHAES (KVALHEIM
et al., 2010).

Na acidose respiratoria, a terapia de escolha € a manipulacéo direta dos parametros
da maquina coracao-pulmdo que determinam a oxigenacdo do sangue e a eliminacao
rapida de CO,. Devido a alta volatiidade do gas carbdnico, a simples abertura do
reservatério venoso permite o contato do sangue do paciente com o ambiente, sendo
suficiente para a diminuicdo da PCO, e, consequentemente, reversdo da acidose
respiratoria. O inverso disso, ou seja, o fechamento do reservatorio, cessa a comunicacao
do sangue com o ambiente, sendo eficaz no controle da alcalose respiratoria. O distarbio
alcal6tico metabdlico, apesar de menos grave, pode ser corrigido através da reversao da
hipopotassemia (quando esta existir) ou simplesmente pela administracao de solucéo de
cloreto de sédio (quando ndo houver estados de hiper ou hipovolemia) que, ao aumentar
a eliminacdo de soédio pelos rins estimulard a deplecdo concomitante de HCOj3. A
administracdo de acido cloridrico [HCI] diluido a 100 mM pode ser igualmente eficaz,
apesar de este ser um importante desencadeador de hemolise. Assim, a substituicdo de
[HCI] pela infusdo de aminoacidos como a arginina tende a ser tdo eficaz quanto, além de

mais seguro. Finalmente, a hemodialise para a remoc¢ao de compostos como o HCO3 e 0
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Cl séricos esta indicada nos casos onde a funcao renal esteja comprometida. Em casos
extremos, no entanto, a terapia para reversdo da alcalose metabdlica consiste na
administracdo de inibidores da anidrase carbonica, como € o caso da acetazolamina, que
também tem sido proposta no manejo de algumas situacdes de acidose respiratoria
associada a alcalose metabdlica. A “matematica das compensacgdes” entre os disturbios
dos acidos e das bases ndo é tdo simplificada quanto parece. E preciso uma criteriosa
avaliacdo dos parametros gasométricos a fim de que se compreenda a relacdo entre
estes para, assim, propor um plano de intervencéo eficaz. Um exemplo disso € que, na
pratica clinica, na reversdo da acidose respiratoria cronica, aumentos de 3,5 mmol/l de
bicarbonato sédo considerados normais para cada 10 mm Hg de elevagédo da presséo de
gas carbbnico (PCO,) sem, contudo, que se fale em associacéo entre acidose respiratoria
e alcalose metabdlica (DE PAULA, 2012).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de vastamente empregada nas situacbes onde a parada do coracdo
certamente permite a resolucdo de sua patologia/anomalia, a CEC ainda pode ser
responsavel por uma série de complicacbes importantes para 0s pacientes a ela
submetidos. Os distarbios acido-basicos sdo eventualmente encontrados nestes casos
devido as agressdes sofridas pelo organismo em resposta a tdo invasiva técnica. Tem
sido proposto, ja had algumas décadas, a busca por técnicas que melhor simulem as
diversas fungbes do coracdo e do pulm&o humanos e, assim, tragam menor risco de
morbi-mortalidade a seus pacientes. Apesar disso, a CEC tem se consolidado como uma
técnica efetiva e segura, estando presente na maioria das cirurgias de revascularizacao
do miocérdio. Devido a isso, o perfusionista deve estar atendo as constantes pesquisas e
atualizacbes nos campos da cirurgia, em especial a cardiaca, a fim de possuir 0s
alicerces necessarios a avaliacdo e, consequentemente, a tomada de decisdes que
envolvam a prevencao, o desenvolvimento e a reversao dos disturbios do equilibrio acido-

base durante o perfusionismo.
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