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ANALISE CRITICA E RESULTADOS DA
CARDIOPLEGIA COMO METODO DE
PRESERVACAO MIOCARDIA

A cardioplegia hipotérmica, como método de preservagdo miocardica para
cirurgia cardiaca, vem sendo exaustivamente estudada. Os varios componentes
da solucéo sugeridos por diferentes autores e a grande variacao nas técnicas de
infusdo tornaram a matéria bastante confusa. Os autores fazem, nesse trabal ho,
uma analise dos componentes das solugdes em uso, dos aspectos técnicos
fundamentais da cardioplegia hipotérmica e das controvérsias ainda existentes.

A cardioplegia hipotérmica com solugdo contendo
potassio € um método de preservacdo miocardica em
cirurgiacardiacaque sedifundiu nos Ultimosanos. A partir
dotrabalho experimental de Gay e Ebert em 1973, renovou-
se o interesse pelo uso do potassio como agente de
desacoplamento da excitac8o-contracdo e vérios autores
vém contribuindo com trabal hos experimentais e clinicos*
5. Resultou consideravel variedade de componentes
considerados indispensaveis a solucao e surgiram
multiplos métodos.

O objetivo do presente trabalho é discutir as
caracteristicas da solucdo cardioplégica e o método de
infusdo.

SOLUCAOCARDIOPLEGICA

A caracteristica fundamental da solugdo é a baixa
temperatura. Tem sido dificil separar os efeitos de alguns
dos componentes, inclusive o potéssio, dos da baixa
temperatura.

Como outras equipes®, os autores preconizam
temperaturasentre4 e 8°C.

Potéssio - Aindaédificil estabelecer com precisdo quais
0s componentes indispensaveis, no entanto, o potassio é
certamente 0 que tem suporte eletrofisiolégico mais
consistente. Demonstrou-se que inibe os canais rapidos e
promove o desacoplamento el etromecani co®.

O potencial deagdo ventricular depende de doisfatores:
um componente rpido e um componente lento. O influxo
rapido do ion através dos canais rapidos é responsavel
pela eletrogénese do componente rapido. O componente
lento é determinado pelo influxo lento de célcio ou, em
melhor grau, de sédio. Diz-se, pois, que os rapidos so 0s
canaisdo sodio e oslentos sdo os canaisde cdlcio (fig. 1).
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Fig. 1 - Diagrama ilustrativo dos dois componentes (rapido e lento)
do potencial de agdo cardiaco. (A) representa um potencial de agdo
cardiaco normal (PA.) com as fases 0, 1, 2, 3 e 4. (B) ilustra o
componente do influxo de Na+ (I = corrente de entrada de Nat+).
(c) mostra o componente lento (PT'SIO) 0 qual depende da corrente
lenta (I ) e da corrente de potéssio (I K)“.

Quando aconcentragdo extracel ular depotéssio éelevada
a25mEq/1, por exemplo, ocorreinativagdo doscanai srdpidos
eascéulasmiocérdicas despolarizam-se. | sso resultardem
perda da excitabilidade (desacoplamento eletromecénico),
mesmo se estimulagdo elétrica for aplicada ao coracdo. O
potassio, portanto, inativa os canais, rapidos ou de sodio.
Entretanto, se a densidade dos canais lentos disponiveis
paraaativacdo for aumentada pel aadi¢do de certos agentes
inotrépicos positivos (isoproterenol), podera ser induzida
resposta el étrica lenta (potencial de acdo lento) através da
estimulagdo el étricado coracéo. Esse potencial de agdo
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lento serd acompanhado de contragBes. O
potencial de acdo lento depende dos canais len-

tosou decécio(fig. 2).
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Fig. 2 - Técnica de indugdo do potencia de agdo lento (resposta lenta). (A) € um potencia de agdo normal registrada em coragéo idoso de cobaio
perfundido com solugdo Tyrode normal (2,7) mM K+). A velocidade maxima de despolarizagéo em V/s (“maximal upstroke velocity” + Vmax)
é ilustrada na linha do meio. (A’) é registro mecanico das contragdes. (B) s se observa o artefato de estimulagéo. (B’) ilustra falha de
contragGes. (C) a adi¢do de certos agentes inotrépicos positivos restaura a excitabilidade e as contragdes. A resposta lenta ilustrada no painel
C foi obtida 3 minutos ap6s a adicdo de isoproterenol a solucdo de Tyrode. Note-se que a velocidade méxima de despolarizacdo da resposta lenta
é aproximadamente 15 V/s, enquanto que a da resposta rapida é quase 100 volts/Seg*.

Persistem dlvidas quanto & concentragdo de potassio
e tem sido questionada até a necessidade de sua presenca
na solucao’.

NOs utilizamos cloreto de potéssio, na dose de 30mEg/
1. Altas doses de potéssio podem determinar elevadas
concentracfes na circulagcdo apés a perfusdo. Utilizamos
insulina (0,2 unidades/kg) e glicose 50% (100 mg/kg)
guando ocorrem alteracdes eletrocardiograficas que
indiquem hiperpotassemia apos a perfusdo.

Sédio - A presencade sbdio nasolucdo em concentracdo
préximaao limiteinferior usual no sangue parece vantagjosa
porque areducdo no espaco extracel ular aumentao transito
do célcio através damembrana. Essaateracdo metabdlica
€ indesejavel durante os periodos de isquemia e
reperfusac®.

Nés utilizamos cloreto de sddio em concentracéo igual
al00mEg/1.

Célcio - Sabe-seapartir dostrabalhos de Zimmerman?®,
em 1967, que, infundindo-se muscul o i solado com solugdes
sem calcio, se provocam alteracdes irreversiveis da
membrana celular. Esse fendmeno é conhecido como o
“paradoxo do célcio”. Portanto, alguma quantidade de
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célcio é necessaria na solugdo cardioplégica. Pequenas
doses (0,1mEq/1) parecem suficientes. Nésusamos 0,8 mg
/dl de cloreto de célcio.

Glicose - Sendo substrato energético para o
metabolismo celular aerdébico e anaerdbico, € utilizada a
50% na quantidade de 5g/1.

Osmolaridade- Ummeiolevementehiperosmatico evita
aformacdo de edemaintersticial e intracelular durante e
apos a isquemia miocardica. Adicionando 66 mi/1 de
Manitol a 15% a solugdo que usamos, asseguramos
osmolaridade entre 330 e 350 mOsnv/1.

PH - A hipoxiado miocérdio causadesacoplamento
eletromecénico completo ou parcial, isto €, aatividade
mecanica (contrétil) é marcadamente deprimidaou até
completamente abolida, enquanto a atividade el étrica
persiste. A hipoxia provoca bloqueio dos canais
lentos. Esse fendmeno depende do pH: quanto mais
acido o meio, mais rgpida € ainibicdo e, quanto mais
alcalino, mais lenta serd ainibi¢do (fig. 3). Por isso,
durante a hipoxia do miocérdio, uma solugdo com pH
neutro ou levemente alcalino previne a inibi¢&o dos
canais lentos e, consequientemente, a depressdo mio-
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cérdicaap0s areperfusdo®. Portanto, alguma capacidade
de tamponamento deve estar presente na solucéo. O pH
da solucdo adequado paramanter o meio intersticial eo
intracelular levemente al calinos deve permanecer entre

% DO CONTROLE
[ preé — hipoxia )

7,54 e7,60. O tampao utilizado € o bicarbonato de sddio na
concentracdo de 28 mEqy/1.

N&o utilizamos, mas observamos naliteraturaum grande
namero de componentes sugeridos para a solugéo
cardioplégica
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Fig. 3 - Inibicdo da resposta lenta induzida pelo isoproterenol em musculo papilar isolado de cobaia. Hipoxia foi iniciada no tempo zero. A
amplitude das respostas lentas (simbolos vazios) e 50% da duragdo (simbolos cheios) em pH 6,8 (quadrados), pH 7,4 (circulos)ou pH 8,0
(tridngulos) sdo representados como percentual do valor controle (isto €, pH 7,4) e pvV2 normal). A depressdo da resposta lenta durante o
periodo de hipoxia foi consideravelmente menor em pH 8,0 do que em pH 7,4 ou em pH 6,8%

Albumina- Paraevitar edemamiocérdico, sugere-sea
manutencdo da pressdo coloidosmética com abumina
humanaa5% (50g/1). N&o existem, no entanto, evidéncias
de que hgjavantagem no acréscimo de a buminaasolugéo®
e 0 custo eleva-se significativamente.

Magnésio - A semelhancado célcio, concorreriaparaa
manutencdo da estabilidade da membrana celular” °. As
concentragdes sugeridas oscilam entre 13 e 16 mEg/1
(sulfato de magnésio a8%).

Xilocaina - A semelhanca da procaina, promoveria
estabilidade el etrofisi ol 6gicadamembranacelular durante
eapbsaisgquemia’. A concentracdo preconizada é de 200
mg/1 (solucéo a2%).

Cortiscoster dides - Existem evidéncias experimentais
de que os corticosterdides diminuem ou evitam o edema
intersticial durante a isgquemia miocérdica. Algum efeito
vasodilatador é também a eles atribuido™.
M etil prednisol ona e dexametasonatém sido utilizados.

Insulina - Na dose de 10 unidades/litro, promoveria
melhor redistribuicdo da grande quantidade de potassio
existente na solucdo, entre os compartimentos intra e
extracelular. A solucdo polarizante de glicose, insulina e
potéassi o parece diminuir ainjUriaisguémicado miocardio®.

Ver apamil - Em uma preparagdo com os canaisrapidos
de sodio j& blogueados por excessiva concentragdo de

potassio, obtém-se novamente contracdo através de
estimulagdo do miscul o se adicionarmosisoproterenol. O
potassio bloqueia os canais rapidos e os canais lentos (do
calcio) permanecem intactos, respondendo a agcdo do
isoproterenol. 1sso parece ocorrer durante a isquemia
miocardica, pois grandes quantidades de catecolaminas
sdo liberadas e existe atendénciaao consumo dasreservas
energéticas durante a contragdo induzida pelos canais
lentos. Os antagonistas do célcio (verapamil) promovem
blogueio dos canais lentos favorecendo, assim, o
armazenamento de energiaparaareperfusio®.

METODODE CARDIOPLEGIA

Inimerastécnicasdeinfusdo parasolucdo cardioplégica
tém sido propostas. A utilizagdo do procedimento exige
adaptacéo da estratégia cirdrgica durante e apos a
circulag8o extracorporea.

Periodo pré-cardioplégico - Iniciada a circulagdo
extracorpdrea, o paciente € esfriado até 28°C (temperatura
nasofaringea). Temperaturas mais baixas sdo reservadas
para criancas nas quais a cardioplegia € associada a
periodos de baixo fluxo ou parada circulatéria. Nesses
casos, a cardioplegia deve ser efetuada a 28°C pois, em
temperaturas mais baixas, a perfusdo miocérdica é
inadequada.

Durante o esfriamento, antes que ocorram

alteracBes do ritmo e da contratilidade, inicia-
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se a aspiragdo continua do &trio esquerdo. Em adultos, o
aspirador passa pela valva mitral, mas em criangas esse
procedimento é dispensavel. A pressdo no étrio esquerdo
permanece em torno de 10 cm de agua, possibilitando que
alguma quantidade de sangue fique no ventricul o esquerdo
para melhor prote¢do subendocardica.

Desde o inicio do esfriamento, € instituida hipotermia
do coracdo pelatécnicade Shumway?. Seocorrer fibrilagio
ventricular antesde 28°C, procede-se a0 pingamento adrtico
ecardioplegia

Periodo cardioplégico- A 28°C, o ar éretirado do sistema
de cardioplegia e a aorta é pingada, iniciando-se ainfusdo
dasolucdo cardiopl égica(4 a8°C) com umabombaderoletes,
diretamente na raiz da aorta ou na artéria coronéria
dominante, se houver insuficiéncia adrtica ou estenose
adrticacom calcificacdo (fig. 4). Ofluxoinicia érapido para
distender aaortaefechar avalvaadrtica, o que écontrolado
pelapal pagéo daaortaascendente. Depois, ofluxo €150 ml/
m?/min durante 2 minutos ou até que ocorra assistolia. A
pressdo deinfusfo € mantidaem torno de 50 mmHg.
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Fig. 4 - Representagdo esquemdtica do sistema de cardioplegia.

Em adultos, o cadarco daveiacavainferior é afrouxado
para que a solugdo acumulada no atrio direito atinja o
oxigenador. Em criangas, aspira-se a solugéo através de
pequenaatriotomia, retirando-ado circuito.

Na vigéncia do pingamento adrtico, 0 coragdo deve
permanecer praticamente vazio, com pressao de &trio
esquerdo proximade zero.

Seretornar aatividade el étricaou. mecanicado coragdo
ou apds 30 minutos da primeirainfusdo, o procedimento é
repetido, com 150 ml/m? de solucdo durante 1 minuto.

Se a hipotermia topica ndo determinar esfriamento
homogéneo do coragéo ou se houver intensa circulagdo
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colateral adrtico-coronaria, recomenda-seainfusio acada
20 minutos, para evitar a elevacdo da temperatura
miocardica'®.

Terminado o procedimento cirdrgico, éretirado o ar do
coracdo completamente fechado, por recirculacdo apartir
das veias cavas abertas. O ar é retirado com agulha de
aspiragdo ou por peguena incisdo na aorta, seguida de
puncdo e aspiragdo do infundibul o pulmonar, &trio direito,
atrio esquerdo e ventriculo esguerdo. A pinca da aorta é
entdo retirada, a hipotermia topica é suspensa e a pressdo
do atrio esquerdo é mantido em zero até arecuperacéo do
batimento cardiaco. O aguecimento do paciente sO deveria
ser iniciado nesse periodo, paraevitar aumento prematuro
datemperaturamiocardica.

Periodo dereperfusio - Esse é o momento critico do
método'®. A pressdo arterial média deve ser mantida em
torno de 70 mm Hg. Se houver elevacdo da “pos-carga’
(indicadapor elevagéo dapressdo arterial médiamaior que
20% do normal), seréo usados agentes hipotensores do
tipo nitroprussiato de sodio. Durante a recuperagéo do
batimento cardiaco, a pressdo do &trio esquerdo deve
permanecer abaixo de 5 mm Hg, podendo aumentar
gradua mente amedidaque acontratilidade for maiseficaz.

Quando acontratilidade e o ritmo forem adequados e a
temperatura do paciente estiver normalizada, retira-se 0
aspirador do étrio esquerdo e procede-se as manobras
usuais de interrupcdo da circulacdo extracorpérea.
Usualmente, com cardioplegia, o tempo de reperfusdo é
mais longo do que com outras técnicas de protecéo
miocardica, talvez devido a lenta recuperacdo do
acoplamento excitacdo-contracdo rompido pelo potéssio.
O periodo de reperfusio deve durar até que acontratilidade
e 0 ritmo sejam adequados.

“Coracao flacido pos-cardioplegid’ tem sido observado
ocasionalmente e seu tratamento consiste em manter o
paciente em perfusdo por tempo maior, com pressdo arterial
adequada e pressdo de AE baixa (entre zero e 10 cm de
agua).

CONTROVERSIASDOUSODA
CARDIOPLEGIA

Apesar de numerosas publicacles e de serem evidentes
os bons resultados obtidos com acardioplegia hi potérmica,
em comparagdo com outros métodos de preservacdo
miocérdica, alguns aspectos permanecem em di scussao.

Alguns autores discutem quanto a concentragéo de
potassio, havendo mesmo dlvidas sobreanecessidadedele
na solugdo. Até agora, o potassio é considerado a pedra
fundamental da cardioplegia. O estudo definitivo é ainda
esperado. Os outros componentes da solucéo e a técnica
de infusdo também continuam em dlvida. A temperatura
ideal do coracdo edo paciente durante o pingamento adrtico
ndo estad definitivamente definidal. As maiores
controvérsias residem no estabelecimento dos limites de
seguranca do tempo de pingcamento adrtico'’. S6 métodos
seguros de detecgdo dainj riamiocardicapoderdo permitir
acorreta avaliagdo dos procedimentos atual mente em uso.
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SUMMARY

Hypothermic cardioplegy as a method for myocardial
preservation in cardiac surgery has exhaustively studied.
The various components of cardioplegic solution suggested
by different authors and the enormous variation of infusion
techniques makesthe procedure some-what confusing. The
authors present an analysi sthe components of theavailable
solutions, main technical aspects of hypothermic

cardioplegy and till existing controversial points.
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