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HEMODILUICAO, HIPOTERMIA E ANESTESIA
NA CIRCULACAO EXTRA-CORPOREA (%)

DR. WALTER VIEIRA DE CASTRO. EA. (7%)

1 — HEMODILUICAO

Alguns problemas existentes com o emprégo de sangue
nos aparelhos para a circulacao extra-corporea, levaram Jun-
queira de Morais (! e 2) a imaginar que a diluicao do sangue
poderia resclver cu pelo menos diminuir a importancia dés-
tes fatores. Os trabalhos experimentais de Paladino (3) e ou-
tros, haviam-demcnstrado que a hemaolise mecanica é diminui-
da pela diluicao sangiuinea em soro fisiologico ou plasma.

Em junho de 1960, iniciou-se o emprégo da hemodiluicao
utilizando-se do plasma humano e “Dextran’ como diluentes.
depois de varios meses de experimentacao em caes.

As vantagens reais do emprégo do novo meétodo, seriam:

a) evitar a incompatibllldade sangiiinea;
b) diminuir o traumatismo da célula sangiliinea;

c) reduzir a visccsidade do sangue.

A partir daquela data quase todos os casos de cirurgia
cardic-vascular com circulacao extra-corporea, foram opera-
dos utilizando-se a hemodiluicao.

(*¥) Trabalho apresentado ao IX Congresso Brasileiro de Anestesiologia,
Salvador, Bahia, novembro de 1962,
(**) Anestesiologista da Casa de Sande Sao Miguel ¢ do Hespita! do Ser-

vidor do Estado da Guanabara, Rio de Janeiro GB.



20 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Meétodo

Utiliza-se um oxigenador de bolhas com pequeno espaco
morto.

O sistema bomba-oxigenador, foi preenchido com 1.000 a
1.500 m! da mistura diluente que tem variado nos 100 casos
cperadcs, da seguinte maneira:

a) plasma -} “dextran” + bicarbonato de sédio;
b) plasma - “dextran” -+ glicose 5% -+ bicarbonato de
sodio;

¢) plasma + “dextran” -+ “isolite”;

d) plasma + “isolite”;

e) “isclite” -- “dextran” 4 glicose a 5%
f) glicose a 5% 4 soro albumina.

O plasma utilizado, foi retirado de sangue homdélogo ci-
tratado e colhido dentro de 48 hs., ou plasma liquido estocado
a0s quais se juntou 80 mEq de bicarbonato de s6dio para neu-
tralizar o pH que é baixo (= 6,50). Quando se associocu “iso-
lite” ac plasma nao houve necessidade de neutralizacdo do pH,
porquanto, aquéle por ser uma solucao alcalina ja serviu para
tal fim. ._

A utilizacdo da hemodiluicdo diminuin sensivelmente a
hemolise. Teoricamente, permite melhor circulacio capilar
com boa oxigenacao dos tecidos e nao altera o tempo de san-
gramentc e de coagulacaoc. Ficou praticamente demonstrado
que, um paciente com 5 a 8 g de hemoglobina por cento, po-
deria suprir as suas necessidades organicas de oxigénio, des-
de que houvesse completa saturacao do sangue arterial e ¢ flu-
x0 durante a perfusao fOsse proximo do débito cardiaco ba-
sal (= 60 ml/kKg/min.) .

Nos 100 cascs operados, somente em 9 o grau de heméli-e
ultrapassou os 100mg9%, sendo que em 2 casos atingiu a mais
de 200 mg. A taxa de hemoglobina teve como média 7g% e
comge valor minlmo um caso com 4,82% . O hematocrito apre-
sentou como valor médio 30% e como valor minimo 179.. O
tempo de perfusao variou de 15 min. a 5 horas. O pH, a re-
serva alcalina, a saturacao de O? arterial e venoso medidos pe-
riodicamente permaneceram dentro dos limites da normalida-
de na quase totalidade dos casos.

No QUADRO I esta ¢ estudo bicquimico de um caso de cor-
recag cirurglca de tetralogia de Fallot com perfu-ao de 5
horas.

A reposicao sangiiinea foi feita de acoérdo com as perdas
e avaliada pelo método gravimétrico. Os pacientes que tiveram
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perdas inferiores a 500 ml e cujo hematocrito permaneceu aci-
ma de 30%, nao receberam nenhuma transfusio de sangue
citratado. O sangue (diluido) que sobrou no oxigenador foi
colhido em frasco estéril e serviu para repor a volemia do proé-
prio paciente. A maloria dos pacientes recebem uma ou duas
transfusdes de 500 ml no periodo poOs-operatorin. Alguns pa-
clentes nao receberam siquer uma transfusédo durante sua es-
tada no hospital.

QUADNRO I
Registro 12,9536 — J A B, M, — & anos — 14,300 kg

TETRALOGIA DK FALLOT

ANTES DURANTE A IPERFUSAO . APOS

Hora  — 30' ] 80 f 90' | 1200 150’ 200°{  300°| lan
i

pH TA0 | T30 | TS5 | TG | TAT | T.43 7 52 7,27 1 1,27
|

HCO® - 20 - |127 | 254 |227 |182 [18.2 10 . 11,8 6.8

Ht 51 18 |15 |15 15 15 24 20 24)

Hb 148 | 50 | 50 | 50 | 4.8 48 6.7 5.2 48

pCO2 43 |27 34 27 25 25 -.19 14 18

Hemolise 0 10 15 |15 20 . {150 170 190

Estudo bioquimico de um caso com -perfusdo de 5 horas de duracgio

2 — HIPOTERMIA

Com o emprégo da hemodiluicdo na cirurgia cardio-vas-
cular, alguns dos cruciantes problemas da circulagao extra-
-corpérea foram praticamente resolvidos. Entretanto, inspira-
dos nos trabalhos de Zhudi e colaboradores (%), pensam os au-
tores do método da diluicdo, que a associacio da hipotermia,
moderada, com hemodiluicac seria mais um passo a frente na
simplificacao e seguranca das perfusoes, possibilitando redu-
zir 0 fluxo de perfusio, tornando seu manéjo mais simples e
seguro; bem como aumentar a pmtegao IIllGC&I'dICEL Nn0s casos
que se faz parada cardiaca anodxica.

Por outro lado, hemodiluicao e hipotermia se complemen-
tam como técnicas de perfusao. Ha melhor e mais rapida tro-
ca de calor devido a diminui¢io da viscosidade sangiiinea, bem
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como melhor circulacao capilar e maior consumo de oxigénio,
apezar da diminuicao da taxa de hemoglobina.

Estamos atualmente associando estas duas técnicas e uti-
lizamos para isto o aparelho de Zhudi e colaboradores. Este
aparelho, consta essencialmente de uma caixa com trés com-
partimentos estanques e uma esplral metalica para ser colo-
cada no interior da heélice do oxigenador, por onde circulara
a agua que ira aquecer ou refrigerar o sangue da perfusao. O
primeiro compartimento da caixa contém agua quente (40 a
450C); no segundo ccmpartimento agua a temperatura am-
blente e no terceiro compartimento agua (= O°C). No mo-
mento desejado, o cperador do aparelho pcde baixar a tem-
peratura ou aquecer o paciente em poucos minutos (Figura 1).

I3, 1 — Apare ho de Zhuwdi intercalado no sgistema bomba-oxigenador.

3 — ANESTESIA

Na opiniao de Moffitt e Theye (5), um procedimento inte-
ligente € mais importante do que especificamente a medica-
cao pre-anestésica, a droga ou a técnica. A anestesia para a
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cirurgia cardiaca, envolve variagoes e combinacoes de técni-
cas aplicavels a cada estagio da operacao.

Distinguimgcs seis fases cu estagios: a) pré-anestésico; b)
inducao; c¢) manutencdo ou pré-perfusao; d) perfusiao; e)
pos-perfusao; f) poés-operatorio.

a) Preé-anestésico — O anestesista dois dias antes da
operacao, assiste 2 reuniao conjunta da equipe cirurgica com
os cardiologistas. Nesta ocasido os exames sdo analisados, as
possibilidades diagnoésticas discutidas e a orientacdo cirurgi-
ca estabelecida. Possiveis complicacdoes sdo analisadas e tra-
cado o plano para evita-las ou corrigi-las.

Na noite que precede a intervencao, ¢ anestesista visita o
dcente, examina-o e revé as anotacoes contidas na papeleta.
Neste momento, entéo, éle estard em condicoes de fazer o pre-
paro pré-anestésico de acordo com a natureza da lesdo, es-
tado geral, péso, idade e estado psicoldgico do paciente, que
devera chegar 4 sala de operacdes tranquilo, mas nunca de-
primido. .

Habitualmente, empregamos a meperidina na dosagem
de 1 a 1,5 mg/kg, quer para adultos, quer para criancas. Barbi-
turices nao sao utilizados em pacientes menores de 15 anos.
Derivados da beladona e escopolamina, raramente sido empre-
gados.

Rotineiramente, usamos sonda gastrica e sonda vesical,
que permanecem abertas e drenando em recipientes esteriliza-
dos durante todo o ato cirargico € no pos-operatédrio imediato.

Nas criancas, as sondas serao passadas na sala de opera-
coes logo apoOs a inducdo. Embora a muitos possa parecer dis-
pensavel a sonda gastrica nas criancas, devemos lembrar que
nelas a respiracac € predominantemente abdominal e, como
conseqiliéncia, se instala pressao negativa no estébmago e pos-
sivel aspiracao de ar das vias aéreas. Esta é a razio pela qual,
com freqiliéncia, verifica-se dilatacdo aguda do estémago em
criancas e repercussfo sdbre a respiracao e a circulacio.

b) InducGo — O paciente sera deitado na mesa cirurgica
sobre um colchao de borracha insuflavel, utilizado eventual-
mente para auxiliar o resfriamento ou aquecimento.

Um dos cabos do tele-termoémetro sera introduzido no esd-
fago, de modo a que a ogiva fique na altura do coracao; o se-
gundo cabo sera colocado no reto. O primeiro indicara a tem-
peratura do coracdo quando se praticar a hipotermia seleti-
va, e 0 segundo a temperatura corporal.

A inducio da anestesia, serd efetuada de acordo com a
técnica previamente selecionada. Para adultos, o tiopental na
dose de 2 a 4 mg/Kg; em dose Ginica e excepcionalmente repe-
tida. Para criancas, o ciclopropano por gravidade ou em mas-
cara com O? ou fluotano. Em seguida a administracao do hi-
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pnético ou do anestésico, 1 a 2 mg de sucinilcolina/kg serao
administrados endovenosamente.

Entubacédc tragueal com tubo provido de manguifo para
cs adultes e tubo de Magill, correspondente a idade fisica,
para criancas.

As complicagdes mais comuns neste periodo, s&o: 1.°) hi-
potensac; 2.9) tosse, laringoespasmo ou broncoespasmo; 3.°)
arritmias.

A hipctensado, geralmente, resulta da superdosagem dos
medicamentos pré-anestésicos, injecao muito rapida do tiobar-
biturato, extrema labilidade do aparelho cardio-vascular, mu-
dancas bruscas de posicao ou ma ventilacao.

A tosse, o laringosspasmo e ¢ broncoespasmo resultam do
excesso de secrecao ou da acaoc do anestésico sobre o trato tra-
queobronquico com os reflexos sumamente exagerados.

As arritmias, resultam da hiperatividade vagal estimula-
da pelos anestésicos, pela hipoxia ou pela hipercarbia resultan-
tes da hipoventilacao.

A respiracdo é controlada manual ou mecanicamente
(ventilador de Jefierson).

¢c) — Manutencdo da anestesia ou pré-perfusdo — Anes-
tesia mais superficial possivel, € o denominador comum para
o sucesso na cirurgia cardiaca com circulagao extra-corporea,
pois, nesses pacientes com pequena reserva cardiovascular,
qualquer diminuicio do débito cardiaco pela agdo de anesté-
sicos tem graves conseqiiéncias.

A administracido de protoxido de azdéto e O% a 50 ou 60%
complementada por doses fracionadas de meperidina de acor-
do ecom a necessidade, tem sido 0 nosso método de escolha. Em
alguns casos também foi empregado o fluotano na concentra-
cdo de 0,2 ou 0,6% . Sistema semi-fechado com absorvedor de
tipo vai-vem para eliminar o CO?.

Para facilitar ¢ contrdle mecéanico ou manual da respira-
cdo, assim como evitar a tosse e imobilizar o paciente, recor-
remos a solucao de sucinilcolina, 3 ou 4 por mil gota a gota, por
via venosa.

Em criancas muito pequenas ou debilitadas, a sucinilcoli-
na é empregada descontinuamente por via muscular ou em In-
fusdo venosa, para evitar exagerada administracids de liquido
cu excesso de droga.

Determinacio periédica do pH, HCO3, pCO? e saturacao
de O? venoso, é efetuada cada 30 ou 60 minutos. A primeira
determinacao é feita antes da inducéo.

A tensao arterial média, é verificada confinuamente du-
rante t6da a operacdo e, no pos-cperatoério, por trocater colo-
cado na artéria radial e ligado a um mandémetrd de mercurio
situado em suporte especial. ;
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As pressoes venosas da cava superior e inferior, sao igual-
mente registradas continuamente, por meio de 2 mandmetros
de agua ligados a 2 tubos de polivinil, colocados na subclavia
e ha femoral.

O pulso é tomado cada 5 minufos na artéria temporal cu
na cardtida. Um electrocecardiograma é fornecido ininterrupta-
mente por um aparelho provido de ecran e que igualmente re-
produz cs batimentos cardiacos, que pcedem ser ouvidos em
qualquer pcnto da sala de operacoes.

O pH devera ser mantido entre 7,40 e 7,50 por ventilacac
adequada. Nem alcalcse, nem acidose deve ser verificada por
excessiva ou inadequada ventilacdo. A acidose respiratoria é
mais temivel, pois, aumenta a irritabilidade cardiaca e a in-
cidéncia da fipbrilacao ventricular. Muitas vézes ela pode pas-
sar despercebida, pois, j& temos verificado pacientes com pH
de 7,25 completamente sem sinais clinicos (sudorese, taquicar-
dia cu hipertensaoc). A temperatura é controlada permanen-
temente por mesio do teletermdmetro.

A repesicao sangiiinea se efetua de acoérdo com as per-
das verificadas pelo método gravimétrico,

A heparina, sera adminastrada intravenosamente, 2 a
2,5 mg /kg. no momento da canulizaciao da artéria femoral e
das veias cavas.

d)} — Periodo da perfusdo — Pouco antes do inicio da per-
fusdo, injetamos um4a dose de 20 a 30 mg de meperidina. Ne-
nhuma outra droga anestésica serd empregada durante éste
periodo e apenas sucinileolina é utilizada em goéta a goéta.

Os pulmoes sio mantidos parcialmente insuflados duran-
te a perfusao, para prevenir o colapso e atelectasia, mas, como
é facil compreender, a ventilacao manual cu mecanica é des-
necessaria.

Alguns autores fazem referéncia a administracao de fluo-
tanc pelo fluxo de O2 do aparelho de perfusac. Nio temos ex-
periéncia a respeito de tal procedimento, que certamente é
dispendioso e dispensavel.

Movimentos de reacdo do paciente, serao controladsos ex-
clusivamente pelo relaxante muscular e, sdo indicios favora-
veis de que o cérebro esta integro e a perfusio adequada.

Nos paclentes operadcs em normotemia, empregou-se flu-
x0 alto de 70 a 80 ml/kg/min., para adultcs e 100 a 110
ml/kg/min. para criancas; nos pacientes operados scb hipo-
termia, fluxo baixo em torno de 30 a 50 ml/kg/min.

Presentemente, tcdos os pacientes sao operados com he-
modiluicdo e com hipotermia moderada. A hipotermia selefiva
do coracao é empregada nos casos especialmente indicados. A
temperatura corporal ¢ mantda entre 26 e 28°C.
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A taxa de hemoglobina baixa para 5 a 7g sem inconve-
niente algum, desde que se mantenha o volume sangiiineo. A
tensao arterial média se mantém entre 50 e 80mm de Hg.

Controles laboratoriais com determinacao do pH, HCO?,
pCO2, hemoglobinometria, hematdcrito, saturacio de O? veno-
so e grau da hemodlise, sdo feitos cada 15 ou 30 minutos du-
rante o periodo de perfusao. Habitualmente, 0 pH ¢ mantido
entre 7,40 e 7,50, HCO? entre 20 e 27 mEq, pCO* entre 30 e 40
mm, hemoglobina entre 5 e 8g, hematocrito entre 25 e 35%,
saturacao de O? vencso acima de 50% e arterial em 100%.

Conforme ficou experimentalmente demonstrado a hemo-
lise é baixa, quando se utiliza hemodiluicio e boa técnica de
perfusao (!, ?).

e) — Pos-perfus@o — Uma vez terminadas as manobras
cirirgicas dentro do coracao, a perfusao se torna parcial e o
anestesiclogista retoma o controle da respiracao.

Neste momento, inicia-se ¢ reaquecimento do paciente,
até que a temperatura atinja a 35 ou 36°C (lentamente de 30
a 40’).

Nenhuma droga sera administrada, nem mesmo relaxan-
te muscular até que o paciente se ajuste completamente as
suas novas condicoes hemodinamicas e comece a reagir. Quan-
do isto acontecer, agentes gasosos ou volateis serao emprega-
dos descontinuamente, até a colocagdo do curativo quandoc o
paciente devera estar completamente acordado e consciente.

As primeiras dificuldades encontradas logo apds a circu-
lacao extracorpoérea, sao:

a) hipotensao;

b) blcqueio cardiace ou outras arritmias;
¢) tendéncia ao sangramento;

d) hipotermia;

e) distarbios electroliticos;

f) disturbios respiratérios;

A hipotensdo é conseqiiéncia da hipovolemia ou da acao
cardiaca inadequada. Se houver hipovolemia, sangue sera ad-
ministrado em quantidade suficiente. Se porventura o balan-
co for positivo e a hipctensao continuar, pequenas doses de
vaso-pressor (nor-adrenalina) serao administradas pelo tem-
po que se julgar necessario.

O bloquelo cardiaco e outras arritmias geralmente resul-
tam da depressdao do tecido de conducao pela anoxia ou pela
colocacdo inadequada de sutura. Isopropilnoradrenalina ou
marca-passo eletronico estarao indicados.

A tendéncia ao sangramento, é muitas vézes conseqiién-
cia da neutralizacdo parcial da heparina por dose insuficiente
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de protamina. O emprégo de sangue fresco, estd indicado para
corrigir qualquer pequeno defeito de coagulacio que porven-
ra exista apos longa perfusdo.

Nos paclentes com hipertensdo pulmonar ou que estejam
em mau estadc geral (cianose extrema, insuficiéncia cardiaca
prolongada) esta indicado o contréle ou a assisténcia da respi-
ragao por tempo variado. Isto sera feito por meio do apare-
Iho de Bird adaptado a traqueostomia com canula montada
em manguito insuflavel.

As indicagoes de traqueostomia e contréle da respiracao,
sao varias e pcdem ser resumidas na forma seguinte:

a) faléncia da circulacao ou edema pulmonar;
b) doentes cianoticos;

¢) hipertensao pulmgcnar;

d) fibrose pulmonar extensa;

€) excesso de secrecdo (pulméo umido):

f) acldose respiratdria ou metabdlica.

Pacientes com traqueostomia e sob oxigénioterapia res-
piram ar muito séco e por isso convém usar umidificacio du-
rante a ventilacdo controlada cu assistida, intercalando um
aparelho de aerosol no circuito do respirador.

Esta umidificacdo pode ser efetuada com sclucao fisio-
l0gica pura ou com substancias muce-fluidificadcras e bron-
co-dllatadores.

f) — Pos-operatoric — Consideramos importantissimo
que o0 paciente chegue ac leito completamente consciente e
com movimentos normais.

Severa e continua vigildncia durante as primeiras 36 ou
48 horas é indispensavel, a fim de que se possa prevenir ou
tratar qualquer complicacido respiratoria ou circulatéria.

A complicacao respiratdria mais freqiiente, é a ma venti-
lacao com tddas suas consequéncias adversas sfbre as demais
funcoes vitais. Hoje, esta experimentalmente provado que, as
necessidades de 02 no pos-operatorio imediato sdo o dobro da-
quelas existentes no pré-operatorio.

O paciente com suas reservas energéticas minadas pelo
“stress” operatorio e pela anestesia, ao fim de algum tempo
nao tem mais forcas para respirar normalmente e entra em
descompencacac. Impdem-se neste momento o contrdle ou
assisténcia da respiracdo, por meios mecanicos (ap. Bird)
por tempo variavel (6 a 12 hs.)

A énfase que deve ser dada a éste ajuste do pos-operato-
rio imediato nunca sera demasiada e representa, provavel-
meante, o fator mais importante para diminuir a mortalidade
operatdria, permitindo que os beneficios da cirurgia se esten-
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dam a um maior numero de pacientes ja em fase mals avan-
cada no seu quadro morbido.

O paciente se movimentara e sera sclicitado a ‘tossir com -
frequéncia, socb contrdle da enfermelra ou dos meédicos resi-
dentes.

Curativos extensos e compressivgs seriao evitados., A se-
dacio da dor, sera obtida com pequenas doses de meperidina
(20 a 30 mg), repetidas de acérdo com a necessidade. Diurese,
drenagem toracica, tensac arterial, pressao venosa, pulso, res-
piracio e ECG sao controlados sem gualquer interrupcio, nas
primeiras 24 horas. Exames especlais a gualquer momento
nque se julgar necessario, sdo solicitados e obtidos imediata-
mente.

A maioria dos nossos pacientes, ndo complicados, tém
alta no 7.9 gu 8.2 dias do poéds-operatorio.

EXPERIENCIA CLINICA

Entre junho de 1960 e novembro de 1962, foram operados
100 pacientes de cirurgia: intra-cardiaca.

- Em todocs os casos empregou-se hemeodiluicao, sendo que
nos 10 .ultimos tambem foi utllizada a hlpﬂterm:la moderada
(26 a 28°C).

No quadro II — estao relaconadas as duengas congeénitas,,
em numero de 43 casos.

QUADRQO II
G Y. A, e 11
C.I.A. com drenagem anomala ...... 3
C.I.V. + C.I.A. ... .. . .. 1
0 1 10
Canal atrio vemrwulax ............... 2!
Tetralogia de Fallot .................. 10
Estenose pulmonar ............ e o
Estenose infundibular .................. 1
Total ......... .. 0. 43 casos

No quadro IIT — estdo relacionados 57 casos de doencas.
adquiridas.
QUADRO III

Estenose mitral ... . ... ... .
Dupla lesao mitral ......... . ... ...
Estenose aortica ............... e
Estenose mitral + dupla lesao aortica ..... ...
Estenose mitral + estenose da tricupide

Insuficiéncia mifral .......... ... ... ... . ...

| HHHU‘WTE

57 casos.
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‘Occrreram 22 6btidos, dos quais 14 pertenceram ao. STUpG
de doencas congénitas e 8 ao das doencas adquiridas. (Qua-
dro IV).

QUADRO IV
Doencas NO Obitos Yo
Congénitas ........ 43 e 14 .. 325
Adquiridas ......... 97 e . 8 ....... cee.. 142
Total ........ e e : _25
RESUMO

O Autor apresenta os principios fisio dgicos e as vantagens do emprégo da
hemeadituicio e da hipotermia em cirurgia cardfaca com circulaciio extracorpdrea.

O método empregade em 100 pacientes consiste de ‘um oxigenador dae
holhas, homba “sigmamotor” e apa?elhn de Zhudi, Foram ulti'izadas virias
coluches diluentes a4 base de plasma, “deXtran’, oicose a 79, de acordo com
o tipo de enfermo € com a experiéncia adquirida.

As diversag fases do procedimento anestésico sfio re'atadas desde a medi-
cacio pré-anestésica até o pois~operatdrio imediato.

Og agentes e técnicas preferidos pe'o autor sio descritos, com especial
anfase na superficialidade do plane anestésico, na manutengiao dos parametros
clfnicos em niveis fisiologicos e na perfeita ventilagio pulmonar., O contrdle
do paciente & realizado através aparelhagem apropriada e frediientes verifica-
coes da bioguimica do sangue.

Uma das faseq mais importantes do procedimento ¢ a vigilancia permanente
do paciente durante o poés-operatdrio imediate, sendo frequente a necessidade
precoce da assisténeia ventilatoria mecanica (apare'ho de DBird),

A experiéncia relatada abrange 100 casos operados, sendo 43 com patologin
cardiaca congénita e 57 com patologia adquirida. Ocorreram 2: Obitos; 14 md
nprimeiro grupo e Sinn sepundo.

SUMMARY i
HEMODILUTION, HYPOTHRRMIA AN ANESTHESIA FOR GI'EX CARDIAU

SURGERY WITH EXTRACORPOREAL CINCULATION. :

The Author reviews the physiologica! basis and advantadges of hEmDﬂllutlﬂﬁ
*ﬂnd hypothermia in open heart surgervy with extracorporea' circulation. The
:methnd ueed  in 100 patients consisted of a bubble oxygenatcer, s&gmamntm'i
f1]Um1:r and Zhudi's heat-exchanger. Several sotutions were ured as diluents —
‘human pasma “dextran”, 5% glucose — aecording to the t¥ype of patient and:
the experience of the qurgmﬂ,l team,

A'l phases of anesthesia are described, from pre- -anesthetic medication tf.lt
111::}51: operative cate, ' '
! Arents and technics used dre "discussed, Light anasthesia., maintainanceé
mi‘ clinical parameters withm phvaiﬁlﬂglcal levels and adequate Tentilatiuni
of the 'ungs aré emphasized. “Propeir monitoring of pulse, blood pressure, E.C.G.
and biochemical blood values hefore, ﬂurmg and after cardio-puimonary hvpassi
are of utmost necessity. - .

I*ost-operative management of the patients included minute-to-minute vlgu
1ance of their wvital signs. Hypotension and hypoventi'ation are common, they
must receive early and adequate treatment, ventilation should bhe supported
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hefore the patient shows signs of impeding hypoxia, Mechanical ventilators
or assgistors shou!'d stand ready for use.

This work is based on 10} cases; 43 patients with congenital eardiac
disearxe and 57 with acquired diseasc., ‘There were 22 deaths; 14 in the first
group and 8 in the second group.

REFERENCIAS

1. MORAIS, DOMINGOS J. e (Col. — DPerfusfio prolongada com hemdlise
minima uso do plasma em =substituicio ao sangue do oxigenador, Rev.
Bras. de Cir. 39:120, 1960.

2. MORAIS, DOMINGOS J. e outros — Comunicaciio 17.° Congresso Brasileiro
de Cardiologia — Curitibal, 9 a 15 de juho de 1961.

3. IPALADINO, SERGIO e Col. — Alguns fatdres que influenciam a hemdtise
meciinica. Anais do 6.¢ Congresso Internacional de Cardiclogia, pag. 285,
agosto de 1960,

4. ZHUD!, N.; MC.COLLOUG.., B.; CAREY, J. AND GREER, A — Doub’' e
heiical reservoir heart lung machine, Archives of Surg:ary 82:320, 1961.

5. MOFFIT, E. A. AND THEYE, R. A, — Management of aresthesia, per-
fusfon and suportive care during open intracardiae operations and extra-
corporeal circu'ation. Survey of Anesthesiology 5:152, abril, 1961,

DR. WALTER VIEIRA CASTRO
Rua Prudente de Moraes 710
Rio de Janeiro — Estaido Guanabara,

III CONGRESSO MUNDIAL |
DE ANESTESIOLOGIA

20 a 26 de Setembro de 1964

SAOQ PAULO — S. P. — BRASIL- |

Sob os auspicios da Scciedade Brasileira de
Anestesiologia (Departamento de Anestesio-
logia da Associacde Médica Brasileira).




