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I1l. RESUMO

Introducéo: A circulacdo extracorpérea (CEC) é um suporte circulatério temporario ndo fisioldgico
de fluxo continuo (ndo pulsatil). A CEC é capaz de manter o campo cirtrgico limpo preservando a
funcionalidade bésica do coracdo, mas apresenta efeitos colaterais decorrentes da utilizacdo de
anticoagulantes  sisttmicos e contato do sangue com material externo ndo endotelial. De forma
adicional as complicacBes do trauma cirdrgico, este procedimento propicia uma resposta inflamatoria
sisttmica e diversas alteracbes metabolicas, devido a passagem do fluxo pulsatil para o fluxo
continuo, hipotermia, alteracdo da pressdo atrial e arterial. Objetivos: A circulagdo extracorplrea
proporciona mudancas no equilibrio dos eletrélitos, com deplecdo, impactando sobretudo nos niveis
sérico de potassio, célcio, magnésio, fosfato. Fendmeno presente mesmo com a utilizacdo de
suplementacdo desses eletrolitos. Sendo, portanto, necessario avaliar a ocorréncia de alteragcdes
eletroliticas em pacientes submetidos & CEC. Métodos: Este tema foi estudado utilizando como
instrumento a revisdo da literatura e artigos cientificos, de acordo com alguns critérios de escolha
especificos com o intuito de alinhar estudos proximos em suas metodologias e possibilitar uma
abordagem objetiva. Resultados: N&o se pode, entretanto, distinguir com exatiddo quais Sdos 0s
efeitos especificos das alteracdes eletroliticas em virtude da presenca concomitante da resposta
inflamatéria Estudos adequados sdo necessarios para se mapear esses efeitos deletérios de modo a
permitir a elaboracdo de protocolos mais precisos para a utilizagdo da CEC, a comegar por um

protocolo de monitoramento constante desses fatores antes e depois da cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia toracica. Equilibrio hidroeletrolitico. Circulagdo extracorporea



IV. OBJETIVOS.

1.1, Geral
Avaliar a ocorréncia de alteracfes eletroliticas em pacientes submetidos a CEC.
I1.2. Especificos
11.2.1. Avaliar se ha diferencas entre a CEC e Mini-CEC para a variacdo de eletrolitos.
11.2.2. Avaliar a presenca de complicacbes da CEC associadas as variacles eletroliticas.

11.2.3. Avaliar se pacientes operados com CEC apresentam maior morbidade.



V. FUNDAMENTACAO TEORICA

Apesar de ser um oOrgdo de relativamente facil acesso, operar o coracdo sempre foi um objetivo dificil
de ser alcancado e foram décadas de estudo desde o inicio do século XX até a década de 50 que
permitiram alcancar esse feito através do desenvolvimento da Circulacdo Extracorpdrea (CEC). A
CEC moderna tem a funcdo de substituicho da funcdo cardiopulmonar durante o esvaziamento da
camara cardiaca. A cirurgia cardiaca aberta, além da habilidade do cirurgido e fatores inerente aos
paciente, tem seus resultados relacionados a manutencdo do metabolismo tecidual, integridade
celular e capacidade de mimetizar a resposta fisiologica do sistema coracdo pulmdo com a utilizacéo

de um sistema artificial.

A CEC foi utilizada pela primeira vez em 1953 por John H. Gibbon, Jr, médico da Universidade de
Medicina de Jefferson Center, para o fechamento de septo de uma paciente de 18 anos. Cirurgia esta
que durou 26 minutos com cardioplegia total. Esse procedimento possibilitou a Medicina a cura de
doencas cardiacas até entdo inimaginaveis com a possibilidade de corrigir defeitos do coracdo sob
visdo direta. Desde entdo, as evolucdes nas técnicas e no equipamento da circulagdo extracorporea

tornaram o procedimento muito seguro e amplamente utilizado.

O uso da CEC, associada a parada cardiorrespiratoria, torna a cirurgia cardiaca um procedimento
peculiar, j& que o0s pacientes costumam apresentar resposta inflamatoria exacerbada, determinando
malkiplas disfuncBes organicas (8,11,12). A repercussdo nos sistemas organicos e sindrome pés
perfusional abrangem alteracfes significativas que se iniciam no preparo do paciente para a cirurgia,

passam pelo intraoperatdrio e se mantém por periodo variaveis no pos-cirdrgico.

Para compreender a influéncia da CEC deve-se conhecer as diferencas entre a circulacdo natural e da
CEC. Na circulagdo natural, o sangue desoxigenado, que perfundiu os tecidos periféricos, chega ao
coracdo direito através de duas veias cavas (superior e inferior) pelo atrio direito. O sangue, por sua
vez, flui para o ventriculo direito, de onde é bombeado para o as artérias pulmonares. Nos capilares
pulmonares periacinares, o0 sangue € novamente oxigenado e o dioxido de carbono eliminado, ambos
por difusdo (5). O sangue é entdo coletado pelas veias pulmonares e levado para o atrio esquerdo, de
onde flui para o ventriculo esquerdo e depois para a aorta. Da aorta, 0 sangue percorre Seus ramos
arteriais, posteriormente arteriolas, capilares, onde no contato intimo com os tecidos, o sangue cede
oxigénio e outros componentes nutricionais para as células, além de receber o gas carbdnico e outros
componentes resultantes do metabolismo celular. O sangue é entdo captado pelas vénulas, veias

menores e posteriormente de maior porte, encerrando o ciclo ininterrupto que mantém a viabilidade e
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funcdo de todos os tecidos. O dioxido de carbono é eliminado pelos pulmdes e os demais

metabolicos sdo depurados pelos rins ou metabolizados pelo figado. (1,2,7)

Nao se tem aqui a intencdo de esgotar a tecnologia que envolve a circulacdo extracorpOrea moderna,
entretanto, cabe uma rapida analise de seus dispositivos para melhor compreensdo de seus potenciais

disturbios homeostaticos.

Na circulacdo extracorpoOrea, o sangue que flui pelas veias cavas vindo da circulacdo sistémica €
desviado do atrio direito por canulas colocadas em ambas as veias. Em seguida, por uma mesma
linha, o sangue é direcionado a um oxigenador, onde, através de camaras especiais, recebe oxigénio e
elimina gas carbdnico. A partir dai o sangue é coletado para ser reinfundido no paciente. Esse sangue
“arterializado” ¢ direcionado para um ponto da circulacdo arterial do paciente, geralmente a aorta
ascendente, onde percorre o sistema arterial e circula por todos os tecidos, levando oxigénio e
recebendo gas carbonico e excretas. Posteriormente, o sangue é levado por veias menores até as veias
cavas superior e inferior, onde é novamente captado pelas canulas do sistema (2,5). O processo é
mantido pelo tempo necessario para abordagem da lesdo cardiaca e dele depende a integridade

funcional de todos os tecidos.

Em um adulto de porte médio, o sistema deve coletar de dois a cinco litros de sangue por minuto e
distribui-lo as cavidades onde é feita a troca gasosa. O sangue deve ser novamente coletado, filtrado
e bombeado sob pressdo para o sistema arterial do paciente. O processo deve ser mantido por
periodos que podem chegar a horas, se necessario, com o0 minimo impacto para 0s componentes

bioldgicos do sangue ou a integridade de seus elementos celulares e proteinas (6,7).

A CEC assume temporariamente a funcdo dos pulmbes e coracdo durante a cirurgia, logo, garante a
circulacdo e oxigenacdo do sangue. Dessa forma, a maquina consiste num sistema coracdo-pulmao
(um shunt cardiopulmonar) que mantém a perfusdo dos tecidos pelo tempo da cirurgia. Como via de
retirada de sangue do corpo o cirurgido coloca uma cénula no atrio direito, veia femoral ou cava. A
canula conecta-se a um tubo preenchido com solucdo cristaldide isotbnica. O sangue € entdo
resfriado ou aquecido, filtrado, oxigenado e entdo retorna ao corpo. A cénula de entrada
normalmente conecta-se a aorta ascendente, mas 0 acesso pode ser via artéria femoral. Naturalmente
utiliza-se um anticoagulante, normalmente a heparina, e em seguida, para reverter os efeitos do

anticoagulante, sulfato de protamina. Em vista de reduzir o metabolismo basal, o paciente é mantido
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em hipotermia, com a temperatura em torno de 28°C e 32°C (1). Ressalta-se ainda que o sangue

resfriado apresenta maior viscosidade, por isso diluido em solucéo cristaloide.

Esquematicamente a CEC constitui-se por duas unidades fundamentais, o oxigenador, que promove a
troca gasosa entre oxigénio e gas carbOnico e a bomba de circulagdo, que pode ser continua ou
pulsatil. Tem-se ainda as canulas que séo introduzidas em uma variedade de locais, dependendo da
cirurgia. Observe o desenho esquematico da CEC (Figura 1).

Figura 1 — Desenho esqueméatico da CEC.

Esquema representativo do circuito basico da circulacdo extracorp6rea com oxigenador de
membranas. 1 — reservatorio de cardiotomia integral, 2 — compartimento das membranas; 3 —
linha venosa: 4 — linha arterial; 5 — expurgo do filiro da linha arterial; 6 — filtro arterial; 7 —
bomba arterial; 8- bombas aspiradoras; 9 — bomba de descompressdo; 10 — bomba de
cardioplegia; 11 — cardioplegia cristaloide; 12 — linha de entrada de &gua; 13 — linha de saida
de 4gua; 14 —linha de gas.

Derek, D.O; Souza, M.H.L.; Fundamentos da Circulagdo Extracorprea

Como se observa no esquema da Figura 1, o sangue entra em contato com vasta superficie ndo
endotelial ao passar por todas as canulas e reservatorios da CEC, além de ser devolvido ao corpo em

um fluxo continuo e solubilizado por heparina e solugdo fisioldgica.

Como a circulagdo extracorpdrea € realizada com o organismo humano em condicbes de repouso,
ndo ha necessidade de bombas de débito muito elevado, tais como o coracdo que, durante um

exercicio extremo pode impulsionar 30 litros de sangue por minuto. Para necessidades de perfusdo
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em humanos, a bomba arterial deve impulsionar volumes de sangue que atendam as necessidades em

repouso, de recém natos e adultos. Estas variam de 200 a 6000 ml de sangue por minuto. (3)

De maneira geral, a CEC acarreta uma reducdo na resisténcia vascular, exigindo menos do coragéo,
principalmente nas primeiras horas ap0s a cirurgia, fator relacionado a hemodiluicdo e drogas
vasodilatadoras pertinentes ao protocolo cirurgico. Momento em que se faz uso de drogas inotropicas
para a estabilizagdo homeostatica. Como alteragdes metabodlicas, comuns ao trauma cirdrgico, temos
a elevacdo sérica de catecolaminas e desvio do metabolismo para a lipolise com a liberacdo de acidos
graxos. As reacdes endocrinas envolvem aumento do cortisol e secre¢cdo de hormdnio antidiurético
(ADH) como provavel resposta a hipoperfusdo sistémica decorrente da vasodilatacdo instalada. A
circulagdo sanguinea artificial provoca hemolise, anemia, ativacdo leucocitdria com a liberacdo de
citocinas inflamatérias (TNF, IL-1, IL-6, IL-8) e ativacdo plaquetaria com plaquetopenia decorrente
do sequestro esplénico e consumo metabdlico pos-cirrgico. Como qualquer agressdo, a cirurgia
proporciona a ativacdo do sistema complemento (vias classica e alternativa) e do sistema endotelial,

potencializando a resposta inflamatdria. Todos esses fatores culminam para efeitos hemorragicos.

Os pulmdes sofrem com a queda da capacidade funcional e da complacéncia pulmonar com queda da
hematose e consequente hipoxemia. Ocorre edema pulmonar inflamatério e congestdo, normalmente

secundaria a disfuncdo miocardica, podendo relacionar-se também a doenca cardiaca de base.

As alteracbes fisioldgicas no circuito circulatério proporcionam também um desequilibrio no sistema
acido-base renal, com impacto direto sobre os eletrolitos. Essas alteracfes renais apresentam génese
multifatorial como a hipoperfusdo e efeito citotdxico e vasoconstritor, com potencial de

reversibilidade durante o pos-operatorio.

Os eletrélitos sdo anions (cargas negativas) ou cétions (cargas positivas). Esses sdo mais conhecidos
pelas apresentacbes idnicas de determinados atomos, mas também podem ser elementos mais
complexos como proteinas, desde que apresentem alguma propriedade de carga resultante de sua
estrutura, embora bioquimicamente sejam considerados separadamente. Podemos afirmar que 0s
principais eletrlitos do corpo humano sdo Na*, K*, Ca?*, Mg *, CF, HPO4* , SOs & . As
necessidades dietéticas dos eletrolitos variam. Para alguns, uma pequena concentracdo basta, para
outros, fosforo, potéssio e fosforo, frente a constante excrecdo, é necessaria uma maior ingesta ou

suplementacéo.
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O papel desses eletrélitos varia, todavia, todos 0s processos metabdlicos sdo dependentes da
adequada concentracdo desses. Entre essas diversas funcbes se destacam a manutengdo da pressao
osmdtica, distribuicdo da &gua entre 0s espacos intra e extra celular, adequacdo do pH as
necessidades vitais, estabelecimento dos potenciais de membrana em diversos tecidos,

principalmente, nervoso e muscular.

Tabela 1 — Concentragcfes de cations e anions no liquido extracelular. (mmol/L)

Cétions Anions

Na+ 142 Cl 103
K+ 4 HCO3- 27
Mg2+ 5 HPO4 2- 2
Caz2+ 2 S04 2- 1
Outros 1| | Acidos organicos 5

Proteinas 16
Total 154 | | Total 154

Motta, V. T, Bioquimica Clinica: Principios e Interpretacdes

A tabela 1 demonstra que os eletrélitos em condicdes homeostaticas se encontram em equilibrio de
cargas quando considerado o total de suas concentracbes no organismo. Mas, processos ativos e
adaptacbes da membrana celular sdo capazes de distribuir os eletrolitos de acordo com as

necessidades metabolicas do corpo, sem respeitar o equilibrio de cargas.

Desequilibrios nos eletrolitos podem causar alteracbes visiveis no eletrocardiograma (ECG). A
influéncia desses eletrolitos podem afetar diretamente o coracdo, como alteragcBes nos potenciais de
membranas dos cardiomiocitos, ou indiretamente, através da alteracdo da regulagdo renal e

consequente alteracdo do volume e viscosidade sanguinea (21).

O potassio é 0 eletrlito mais associado ao coragdo. E o principal cation intracelular e ajuda a manter
a osmolalidade adequada dentro da célula. Em condi¢es normais pode ser trocado pelo hidrogénio
para a manutencdo do potencial hidrogenidnico (pH) no sangue e na ceélula, variando as
concentragdes em equilibrio dindmico entre os meios intra e extracelular, assim como mantém o
potencial de membrana sendo importante tanto para formacdo quanto para a conducdo do impulso
cardiaco (20). De alguma forma as células atriais se mostram mais sensiveis do que as ventriculares

no gue tange as variacbes deste eletrolito.
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O sodio, por sua vez, apesar de participar da manutencdo do potencial de membrana, ndo tem sua
variagdo de concentracdo diretamente relacionada as células cardiacas. Esse eletr6lito tem maior
importancia para a manutengdo do equilibrio hidrico do sangue, logo, relaciona-se ao volume e
viscosidade sanguinea. Uma reducdo do volume sanguineo pode proporcionar uma compensacao por

taquicardia, por exemplo.

Uma relagdo intima entre o coragdo e os rins para 0 controle do volume sanguineo da-se através do
peptideo natriurético atrial. Este é liberado pelos atrios quando ha um maior estiramento das células
atriais, proporcionado pelo maior volume sanguineo no atrio. O peptideo faz os rins aumentarem a
excrecdo renal de sddio com consequente excrecdo de agua a fim de reduzir o volume do liquido no
corpo. Dessa forma alteragbes do volume sanguineo, como o acréscimo de solu¢do fisiologica,
podem proporcionar alteracbes no nivel de sodio. Ou seja, de um lado o esvaziamento do atrio
durante a CEC inibe esse controle durante a cirurgia em contraste com enchimento repentino dos
atrios ao fim da utilizacdo da CEC com devolucdo do sangue as camaras cardiacas, fato que acentua

0 desequilibrio homeostatico (22, 23).

O magnésio tem seus sinais de desequilibrio confundidos com o desequilibrio do célcio. Por isso
ambos devem ser monitorados juntos (24). A hipomagnesemia leva a um aumento da excitabilidade
cardiaca, principalmente se ocorrer em concomitancia com a hipocalemia (deplecdo do potassio).
Uma redugdo nos niveis seéricos do magnésio podem potencializar o efeitos dos digitalicos

acarretando em hipertensdo arterial.

O fosfato é encontrado no organismo tanto na forma inorganica (sais de fosfato), quanto na forma
organica, como participante de importantes funcbes metabdlicas (ATP, 2,3-DPG), concentrando-se
principalmente nos 0ssos e no compartimento intracelular. Os distrbios de seu metabolismo
decorrem basicamente da redistribuicdo do fosforo entre os compartimentos intra e extracelular e

do balango entre aporte e excrecao.

Naturalmente, muitos pacientes com problemas cardiacos cronicos, 0s quais perfazem essas
populagdes em estudo podem apresentar sindrome cardiorrenal, condicdo fisiopatologica em que
disfuncGes cardiacas afetam os rins e vice-versa. Havendo portanto desequilibrios nos -eletrolitos
como condicdo de base, mesmo que esse desequilibrio tenha seus fatores mascarados por
compensagdes fisiologicas ele pode ser “agudizado” durante o estresse proporcionado ao organismo

pela cirurgia e pela CEC.
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Apesar das adequacOes em termos de volume e capacidade de manutencdo vital, no que se refere a
perfusdo tecidual, a CEC, em muito difere da bomba fisioldgica padrdo, da circulacdo natural. Visto
que, ao contrario do sistema organico, a maquina ndo responde as variagdes da homeostase por si, ela
depende de operadores externos, o cirurgido cardiaco e o perfusionista. Logo, ndo € um sistema
perfeitamente adequado a manutengdo homeostatica corpérea. H& muito se conhecem essas

disfuncbes da CEC em relacdo a homeostasia.
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VI. METODOS
VI1.1. Desenho do estudo

Revisdo de artigos provenientes do diretério do Pubmed, Scielo, que fazem andlise dos dados
homeostaticos e equilibrio hidroeletrolitico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Termos de busca em Portugués (cirurgia cardiaca, circulacdo extracorpdrea, equilibrio
eletrolitico, equilibrio 4&cido-base), Inglés (cardiac surgery, extracorporeal circulation,

eletrolyte balance, eletrolyte inbalance, adverse effects of extracorporeal circulation).
Critérios de busca para o PubMed: title; title/abstract.
VI.2. Critérios de inclusdo e de excluséo.
V1.2.1 Critérios de incluséo:
Artigos que correspondam as seguintes palavras-chave:
— Circulagdo extracorporea (extracorporeal circulation).
— Cirurgia cardiaca (cardiac surgery).
— Equilibrio eletrolitico/hidroeletrolitico (eletrolyte balance\inbalance)
V1.3.1 Critérios de exclusdo:
Artigos que abordem:
- Lesdo cardiaca por trauma.
- Paciente vitima de infeccdo hospitalar nas primeiras 24 horas apos a cirurgia.

- Paciente que tenha realizado qualquer procedimento cirdrgico em periodo inferior a

um ano da cirurgia cardiaca.
- Paciente com historico conhecido de coagulopatia ou hemoglobinopatia.
- Paciente com historico de doenga autoimune.
- Pacientes pediatricos
- Estudos mistos com pacientes adultos e pediatricos

- Estudos com animais.
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VI. RESULTADOS

Ao serem analisados os artigos que tratam das variagdes eletroliticas muitos envolviam pacientes
pediatricos e neonatos, devido as cirurgias de correcdo de problemas cardiacos congénitos, entretanto
esses foram desconsiderados, principalmente em funcdo das variacdes metabdlicas (secundarias aos
horménios) em decorréncia da idade de cada crianca e da propria diferenca de protocolos para a
utilizacdo da CEC em criangcas (16). Assim a presente revisdo buscou apenas pacientes adultos que
fizeram cirurgia cardiaca aberta (ndo minimamente invasiva) e envolvendo pacientes com idade

acima dos dezoito anos, embora aqui se apresente uma média de idade entre 50 e 60 anos.

Esses artigos, mesmo entre os eliminados desta revisdo, tratam de alguma forma das disfungdes
eletroliticas em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas abertas com CEC, mas 0 Unico estudo
encontrado que buscou analisar especificamente este tema foi o “Severe eletrolyte disorders
following cardiac surgery: a prospective controlled obervational study”. Pesquisa realizada em

Amsterdan, Holanda com publicacdo em 2004.

Esta pesquisa fundamenta-se na importancia do controle dos eletrolitos na busca de amenizar
problemas pos-cirirgicos como as arritmias ventriculares e supraventriculares, principalmente no
periodo imediatamente posterior a cirurgia. Para tanto, o artigo é delineado na mensuracdo sérica do
magnesio, calcio, fosfato e sédio em 500 pacientes (Grupo 1) que passaram por diversos tipos de
intervencBes cardiacas (sem restringir patologias) sendo que 250 pacientes de cirurgias torécicas ndo-
cardiacas foram usados como grupo controle (Grupo 2). Acrescenta-se como parte do método a
utilizagdo de solugdo cardioplégica contendo 16 mmol de potassio e 16mmol de magnésio. Ainda,
um acréscimo de suplementacdo de potéssio de 10.2 = 4.8 mmol/hora nos pacientes cardiacos e
apenas 1.3+1.0 no grupo controle. Entretanto, apesar dessa diferenca de suplementacéo de eletrélitos
a deplecdo foi maior nos pacientes cardiacos (Grupo 1). Os resultados sdo apresentados nos dois

quadros seguintes.

Para interpretacdo adequada usemos como referéncia os seguintes valores apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. — Valores padronizados do estudo.

Eletrolito Valor Padronizado
Magnésio 0,8 - 1,1 mmol\L

Fosfato 0,7 -1,2 mmolL
Potassio 3,8 — 4,8 mmol\L
Calcio 2,2 — 2,6 mmol\L

Saodio 135 — 145 mmol\L




Quadro 2. Comparativo e distribuicdo dos pacientes.

(amiodarona, sotalol ou outro beta bloqueador)?

Parametros Grupo 1 Grupo 2 P
Numero de pacientes 500 250

Idade (anos) 59.9 +23.2 60.3 +28.6 NS
UTI mortalidade 5.8% 4.0% P<0.01
Temperatura retal na admissdo da UTI 34.6°C 36.0°C P<0.001
Pacientes que precisaram de antiarritimicos 189 (38%) 26 (10%) P <0.001

padréo.

(a) Prescrito na UTI para o tratamento de arritmias. Pacientes que usaram medicagdo antiarritmica
antes da cirurgia ndo foram incluidos. Onde aplicavel, os valores se referem as médias + desvio

Quadro 3. Molaridades dos eletrélitos no pos-cirargico (admissdo na UTI).

Parametros Grupo 1 Grupo 2 P
Magnésio

la\l;]nr:liesr:;;enp;alj;—elntes tratados com Magnésio antes da 76% (n=380) 2% (n=5) P <0001
Niveis de Magnésio (mmol/I) 0.62+0.24 0.95+0.27 P <0.001
Niveis de Magnésio em pacientes sem suplementacdo de

Magnésio durante a cirurgia.(mmol/I) 0.47£0.16 0.95+0.26 P <0.001
Pacientes com hipomagnesemia 46% (n=228) 16% (n=40) P <0.001
E;ac;ire?::com hipomagnesemia sem suplementag¢ao de 80% (n =96) 1% (n=3) P <0001
Fosfato

Niveis de Fosfato (mmol/I) 0.43+0.22 0.92 +0.32 P <0.001
Pacientes com Hipofosfatemia 83%(n=415) 12%(n=29) P <0.001
Potassio

?:]?T:ET;:r;trzg)éo de Potdssio durante a cirurgia 101 +4.7 13410 P <0001
Niveis de Potassio (mmol/I) 3.6 +0.70 39+0.63 P <0.01
Pacientes com hipocalemia 34%(n=170) 12%(n=29) P <0.001
Calcio

Nivel de Célcio (mmol/I) 1.96 +0.41 2.12+0.33 P <0.01
Pacientes com hipocalcemia 7.8%(n=39) 5.6%(n=15) P <0.01
Sédio

Niveis de Sédio (mmol/I) 134+8 141+9 P <0.01
Pacientes com hiponatremia 6% (n=31) 5% (n=12) NS

Onde aplicavel os valores se referem as medias * erro padrdo, NS — Nao significante

15

Esta pesquisa esclarece as alteracBes eletroliticas que ocorrem em pacientes ap0s uma cirurgia

cardiaca com uso da CEC. Sua amostra de 500 pacientes e seu grupo controle com 250 pacientes



16

distribuidos em quadros de morbidade diversificadas nos assegura que essas alteragdes correspondem
a utilizacdo da circulacdo extracorpdrea. Quando observamos as alteracdes comparativamente entre
os dois grupos ficam evidentes as diferengas entre niveis de eletrolitos. Nos 500 pacientes do Grupo
1, 438 (88%), apresentaram deficiéncia de algum eletrélito, mesmo aqueles com reposicdo como o
potassio, contra 50 pacientes ou (20%) do Grupo 2, ndo cardiaco. Niveis baixos de magnésio,
fosfato, calcio e potassio foram observados, apesar de que muitos pacientes receberam

suplementacdo de célcio durante a cirurgia.

Diferencas significativas ocorrem entre os pacientes com deplecdo consideravel de alguns eletrolitos
ao ponto de apresentarem efeitos clinicos deletérios. Ainda assim hd que se considerar que dos
pacientes do Grupo 2 muitos apresentaram hipomagnesemia (16%) como citado, 0 que significaria
que a CEC pode ser um fator exacerbador, e talvez, ndo desencadeante dessas alteracdes. Dessa
forma, em outro momento, seria valido avaliar quais outras varidveis presentes na cirurgia podem ter

desencadeado a hipomagnesemia no Grupo 2 e assim isolar o real impacto da CEC.

Outros estudos apresentaram 0 mesmo resultado, entretanto ndo sdo especificos para os eletrolitos.
Ainda assim, apresentam referéncias importantes desses ions, com maior énfase para 0 potassio. Em
estudos wvoltados a andlise da incidéncia de fibrilacdo atrial (FA) apos cirurgia cardiaca (8,11)
observou-se um grupo de 192 pacientes com doencas coronarianas, dos quais 64 utilizaram a
circulacdo extracorporea, CEC, e a mini-CEC (MCEC) foi utilizada em outros 57 pacientes e outros
75 sem circulagcdo extracorpérea

Nesse estudo houve uma incidéncia de 109 pacientes com FA distribuidos da seguinte forma.

Quadro 4. Incidéncia de FA ap0s cirurgia cardiaca.

Pacientes em uso de CEC 75% 48 pacientes
Em uso de mini-CEC 47% 26,22 pacientes
Sem CEC ou mini-CEC 46% 34,5 pacientes

Como presumido, outros fatores influenciam na FA, estando essa ligada, também, as alteracdes de
eletrélitos, principalmente o potassio. Podemos entdo induzir que o aumento dos niveis séricos desse
eletrélito se correlaciona com o aumento de incidéncia das FA (8,11). A analise desses fatores esta
no Quadro 5. Nesta, observa-se que apesar das médias referentes ao potassio serem equivalentes para

0s 3 grupos, 0 uso da CEC aumenta substancialmente a Proteina C reativa (marcador inflamatorio) e
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0 tempo de duracdo da FA. Sendo a média do tempo da FA pela CEC aproximadamente o dobro da

mini-CEC.

Quadro 5. Comparativo das molaridades do potassio serico e duracdo das FA.

Fatores em analise CEC Mini-CEC Sem bomba
Potdssiodia 0 (mmol/I) 39204 3.810.2 3704
Potassiodia 1 (mmol/I) 39+0.3 3.910.3 3.8+0.2
Potassiodia 2 (mmol/I) 39103 39103 39+03
Potassiodia 3 (mmol/I) 38118 3.8%1.9 3.8+1.9
.- , . 1496+ 1146+

+
Média da proteina C reativa (mg/l) 536 443 113.8 +47.5
Duragdoda FA pds-cirurgica (h)
Dia0 15+40 0.4+13 0.6+29
Dial 3.6+x5.0 1.6+3.3 0.7+1.8
Dia 2 32+6.0 2141 15131
Dia3 1.3+3.7 0.8 £3.0 0316
Total duration of atrial fibrillation (horas) 97+116 49+8.3 3.145.2

Esse estudo nos mostra que apesar de proporcionar uma variacdo dos eletrélitos como visto no

primeiro artigo, essa variacdo talvez ndo se apresente como a principal responsavel das complicaces

presentes na cirurgia cardiaca com uso de CEC. Esta observacdo fortalece a hipdtese da ativacdo do

sistema complemento com ativacdo de fatores inflamatorios. E consolidado na literatura que a

elevacdo das citocinas se fazem presentes na CEC. Essa variacdo entretanto ndo apresenta estudos

que delineiem suas causas de forma objetiva. No quadro 6 vemos as variagbes hormonais,

eletroliticas e de fatores do sistema imune organizadas de modo a esclarecer que mesmo apesar da

presenca de um sistema externo a CEC, o corpo humano ainda é capaz de manter sua regulacéo

homeostatica fundamental, dispondo de variados recursos para tal feito. Cabendo ao cirurgido e

médico intensivista reconhecer esses fatores para adequar o melhor manejo do paciente de acordo

com suas necessidades proprias e variacbes esperadas.



Quadro 6. Avaliacdo de elementos séricos durante e apds a CEC.
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dilatagdo de pequenos vasos

Elemento Origem Efeito vasoativo Durante | 24h apds [Comentdrios
. . (+) FC, Fluxo muscular, RVP, Reduz com a reperfusdo pulmonar.
Epinefrina  [Medula Adrenal o ++ + i ]
PAS. (-) Fluxo periférico Aumenta com a hipotermia
Coversdo de . N .
. i ) N Liberagdo reduzida por beta
Renina Cortex renal Angiotensinogénio em Cte Cte . .
. . bloqueadores e hipotermia
Angiotensina |
Aldosterona |[Cértex adrenal Retencgdo de Sodio e dgua ++ Cte |Sofre efeitos dos niveis de potassio
. . . . L . Vasoconstriccdo e Diurese paradoxal
Vasopressina |Pituitaria posterior |Reabsorcdo de Sodio e agua ++ Cte .
em altas concentragoes.
Peptideo Correlacs ducio d N
L fo. Excregdo de Sddio, Vasodilatagéo, orrelagao com a redugao da pressao
Natriurético [Atrio g~ ¢ Cte ++ ] ¢ . ¢ P
) Redugdo de Aldosterona arterial nas primeiras 24 h.
Atrial
L. Menor contratilidade, Arritimias |, ou - ou Concentragdo plasmatica varia
Potassio Igesta Cte
Cte durante a CEC
L o + 00U -ou Concentragao plasmatica  varia
Calcio Ingesta e Ossos lonotrépico Cte
Cte durante a CEC
L. Arritmias +o0u -ou Concentragdo plasmatica varia
Magnésio |Ingesta Cte
Cte durante a CEC
Sistema (+) permeabilidade vascular, Efeitos mediados pela ativacdo de
C3a hipotens&o, constriccdo ++ ++ .
complemento ) leucécitos
coronariana.
. (+) permeabilidade vascular, . . . ~
Sistema Efeitos mediados pela ativagdo de
C4a, C5a +ou Cte Cte L. P ¢
Complemento hi . leucdcitos
ipotensdo.
- ; Agregacdo plaquetdria, Também estimula, tromboxanos,
Fator ativador Leucout.o§ e células . . y . oS
mesangiais do|vasodilatagdo, permeabilidade ++ ND leucotrienos, proteases e radicais
de plaquetas e -
endotélio vascular. superdxidos.
Radicais livres L. (+) permeabilidade vascular, danos Acumulo significativo com danos aos
Leucdcitos . ++ ND .
de 02 endoteliais pulmdes.
(+) permeabilidade capilar,
Histamina |Mastdcitos + ND

(+; pequeno aumento), (++; grande aumento), (-; pequena redugdo), (Cte; constante ou em equilibrio). (ND, ndo documentado)

Adaptado de D. Stephen W, Jr. Henry Edmunds. — Release of vasoactive substancesduring CPB. (26)
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VII. DISCUSSAO

Como apresentado, a circulacdo extracorpdrea possibilitou a cirurgia cardiaca de camara aberta com
0 coracdo exangue. A miriade de cirurgias corretivas realizadas com a CEC, considerando o alto
nivel de mortalidade das doencas cardiacas, € com certeza um grande avanco para a Medicina (9).
Entretanto, como demonstrado pelos dados, a cirurgia cardiaca com a utilizacdo da CEC apresenta
impactos metabolicos dos quais podemos ressaltar as alteracOes eletroliticas em conjunto com a
ativacdo em cascata de fatores inflamatorios diversos, (6, 8) incluindo citocinas, moléculas de

adesdo, ativacdo do sistema complemento.

E necessario avaliar quais fatores se associam a essa ativacdo imunoldgica que, apesar de ser natural
ao trauma cirdrgico, aumenta com a utilizacdo da CEC. Esses fatores sdo relacionados com o contato
do sangue com a parede das canulas da CEC (superficies ndo endoteliais), oxigenacdo pela méquina
e efeitos da isquemia e reperfusdo (16, 19). Alguns estudos apontam para a diferenca de fluxo,
continuo ou pulsatil como o responsavel, visto que a CEC apresenta um fluxo continuo enquanto que
0 sistema arterial (circulagdo natural) responde a um sistema pulsatil. Ressalta-se que o sistema
pulsatil favorece principalmente a micro circulagdo. Dessa forma, o fluxo continuo da CEC também
responderia por uma resposta diferencial dos receptores renais da pressdo sanguinea (em micro
circulacdo), fator desencadeante da resposta metabdlica renal junto com a liberacdo de ANP frente a
reducdo da pressdo atrial (7, 8). Alem da resposta desencadeada pela hipotermia intencional durante
a CEC (16).

E certo que ha o risco de deplecio de eletrdlitos, como o potéssio, talvez relacionado a deplecdo do
magneésio, o que explicaria sua reducdo mesmo com a utilizacdo de suplementacdo. O mecanismo
provavel pode ser a excrecdo urindria juntamente com a troca celular frente a combinacdo da

circulacdo extracorporea com a hipotermia.

E necessario avaliar a utiizacdlo da CEC em diversos casos diferentes. Cirurgias como a
revascularizacdo do miocardio podem ser realizadas sem a CEC e mesmo assim existem artigos

controversos a respeito.

Um estudo realizado, o “Off-Pump or On-Pump Coronary-Artery Bypass Grafting at 30 Days ” (27),
publicado pelo “New England Journal of Medicine - NEJM” avaliou 4752 pacientes randomizados

em 79 centros de 19 paises divididos em dois grupos cirdrgicos onde 2377 pacientes realizaram a
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cirurgia cardiaca de revascularizagdo do miocardio com uso da CEC e outros 2375 realizaram o
mesmo procedimento sem o uso da CEC. Neste estudo ndo foram encontrados diferencas
significativas nos eventos primarios como taxa de mortalidade, acidentes vasculares (AVC) nédo
fatais, infartos do miocéardio ndo fatais e faléncia renal com necessidade de diélise. Embora alguns
desfechos secundarios como hemorragias, lesdes renais agudas e complicagdes respiratorias tenham
favorecido o grupo sem a CEC. Entretanto o estudo ressalta que os cirurgides foram mais criteriosos
na escolha dos pacientes para a cirurgia sem a CEC e que essa, por realizar-se com o coragdo em
movimento, € muito mais dependente da habilidade do cirurgido. Sendo portanto, a cirurgia com
CEC e cardioplegia, mais segura para cirurgides menos experientes e pacientes com maiores

complicaces.

Por outro lado, a Sociedade Europeia de Cardiologia reforca a ndo utilizacgdo da CEC para
revascularizacdo do miocérdio, pacientes com insuficiéncia renal crbnica (de leve a moderada), e
com calcificacdo da aorta e risco de AVC. (9) Sendo que este grupo, no estudo apresentado pelo

NEJM, ndo obteve significAncia estatistica para ser avaliado.

Com o tempo diversos estudos diretos e indiretos puderam mapear a utilizagdo da CEC com seus
efeitos adversos. Entretanto, em virtude da importancia dessa tecnologia, na sua forma padrdo ou

aperfeicoada a MCEC, mesmo com esses efeitos adversos, ela ainda é fundamental.

Logo, precisamos a partir desses resultados conhecidos, construir protocolos mais especificos para a
utilizacdo da CEC na realizagdo de cirurgias especificas, para os trés momento, pré-operatorio, intra-
operatdrio e pos-operatdrio. Com destague para o intraoperatorio, momento em que poderiam ser
avaliados os fatores hemodinamicos dos pacientes dentro de pequenos intervalos de tempo para uma
real compreensdo do comportamento desses fatores quando o sangue € exposto a CEC, hipotermia e
hemodiluicdo. N&o foram encontrados estudos em humanos que tenham considerado essa andlise. A
partir dessas pesquisas seria possivel otimizar os procedimentos em cirurgia cardiaca realizando as
corregBes adequadas dos niveis de eletrélitos, utilizacdo de drogas imunossupressoras no pré-
cirtrgico (2), adequacdo, ou reducdo do uso da hipotermia operatoria. De modo que possamos limitar
seus efeitos deletérios, melhorar o progndstico do paciente e reduzir o tempo de internamento desses

pacientes na UTI cirGrgica com consequente reducdo de riscos e custos.
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VIII. CONCLUSOES
1) A CEC é responsavel pela alteracdo eletrolitica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Embora 0s mecanismos ainda ndo estejam esclarecidos. As hipOteses cortejam 0

conhecimento da fisiologia renal e alteracdo do pH sanguineo.

2) A CEC apresenta mais efeitos adversos do que a MCEC no que tange a alteracdo dos niveis

séricos fisiolégicos dos eletrdlitos.

3) Apesar da influéncia da CEC no equilibrio eletrolitico, a presenga concomitante da ativacao
dos fatores imunologicos ndo permitem afirmar com precisdo quais efeitos adversos da CEC

devem-se a esse desequilibrio.

4) A CEC proporciona maior morbidade quando comparada a MCEC e a cirurgia sem

circulacdo extracorporea, quando possivel ndo utiliza- la.
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IX. SUMMARY

Introduction: Cardiopulmonary bypass (CPB) is a temporary non-physiological and non-pulsatile
circulatory support. The CEC is capable of keeping a clean surgical field while preserving the basic
functionality of the heart, but has side effects from the use of systemic anticoagulants and blood
contact with non-endothelial external material. In addition to the complication of the surgical trauma,
this procedure provides a systemic inflammatory response and various metabolic abnormalities due
to the passage of pulsatie flow to continuous flow, hypothermia, abnormal atrial and arterial
pressure. Objective: CPB provides changes in electrolyte balance, with depletion of these,
particularly influencing levels of serum potassium, calcium, magnesium, phosphate. Even with the
use of supplementation of these electrolytes. It is necessary to evaluate the occurrence of electrolyte
changes in patients undergoing CPB. Methods: We studied this topic using as instruments the
literature and scientific papers, according to some specificities in order to align studies by their
methodologies and provide an objective approach. Results: Today, it is well known
cardiopulmonary bypass causes changes in blood electrolyte. However more studies are necessary in
order to map these deleterious effects and allow the development of more accurate protocols for the
use of CPB, starting by a protocol for monitoring these factors before, during and after surgery in

several surgical centers around the globe in a search for an optimization for these surgeries.

Key words: Extracorporeal circulation, Thoracic Surgery, Water-Electrolyte Balance
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