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CARDIACA COM CIRCULACAO EXTRACORPOREA®®

DR-. OTONI MOREIRA GOMES (*%)

DR. SEIGO TSUZUKI (%)

DR. SERGIO ALMEIDA OLIVEIRA (%) +
DR. GERALDO VERGINELLI (
DR. DELMONT BITTENCOURT (#%
DR. WU TOU KWANG (##%)

DR. RUY VAZ GOMIDE DO AMARAL, E.A. (*
DR. E.J. ZERBINI (

Sdo estudadas as térnicas de hipoltermia empregada em
cirurgia cardiaca, cuja diferenca principal, refere-se ao método
de inducao: externa ou internua.

As caracteristicas dos dois métodos sdo analisadas, desta-
cando-se no método externo a técnica de aneslesia e os cuida-
dos necessdarios, Quanto ao método de interna, a sua caracte-
ristica principal, é o contrile da temperatura nas perfusices
através um permutador térmico.

Os modélos de permuladores sdo comenlados, mostrando-se
siias caracteristicas; sendo apresentado um novo modélo com
areq de troca maior e dupla camara de permulacdo,

A hipotermia pode ser geral, quando todo o corpo € es-
friado, ou seletiva, atingindo apenas determinado o6rgdo ou
membro. E dita externa ou de superficie quande o esfria-
mento & feito através da pele ou de uma serosa (seletiva);
denomina-se interna quando o esfriamento do corpo ou organ
€ btido com o auxilio de circuitos extracorpéreos. Quanto a
temperatura alcancada, divide-se em moderada (28-309C) ou
profunda (10-20°C). Resumindo:

(*) Trabalho realizado no Instituto do Coracio do Hospital das Clinicas de
Sao Paulo.

(**) Médico Assistente.

(***)  Académico da Faculdade de Medicina da USP.

(***+) PDocente Livre de Anestesiologia da FMUSP.

(**#i%)  Professor Titular de Clinica Cirtargica da FMUSP,



164 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Hipotermia, — Qeral
Moderada Internsa
ou Externa
profunda - Seletiva
Interna
Externa

Normalmente o individuo perde calor pelos seguintes pro-
cessos: radiacéio, conducéo, evaporacdc e convecgdo. Na hi-
potermia o processo de conducfo é ¢ mais utilizado, basean-
do-se no contato do corpo ou sangue com superficies de tem-
peraturas mais baixas.

HIPOTERMIA DE INDUCAO EXTERNA

‘Até ha pouco tempo, temia-se o abaixamento da tempe-
ratura corporea além de 29°C, face a grande possibilidade de
ceorréncia de fibrilacio ventricular. O melhor conhecimentao
da fisiopatologia da hipotermia, destacando-se a importancia
da concentracéio sanguinea do CO. e da irritabilidade do
sistema nervose neurovegetativo (%) possibilitou o esfria-
mento até niveis profundcs, sem aparecimento de arritmias
graves. Seu emprego, no entante, encontrava-se em franco
declinio, tendo reassumido posicdo de destaque com os estu-
dos recentes de Mohri e col. () que advogam sua aplicacio
nas cirurgias cardiacas que exigem parada circulatéria em
criancas com menos de doeis anos; os autores descrevem resul-
tados satisfatorios, sem nenhuma complicacio imputavel 3
hipotertnia.

O esfriamento do paciente pode ser obtido através de um
dos seguintes processos:

1 — Evaporacdo — O paciente, colocado no interior de
um ttinel apropriado, é constantemenie molhado e submetido
a uma corrente de ar frio.

2 — Radiac@o eletromagnética — O paciente é colocado
deniro de uma “cimara fria onde existe jato continuo de
ar com temperatura muito baixa.

3 — Conducdo — Neste processo podemos empregar os
cobertores de permutacdo térmica ou a imersdo do paciente
em agua fria. Os modelos mais comuns de cobertores de per-
mutacio térmica lembram o original idealizado por Fay, em
1940 (%), e fabricado pela Therm-O-Rite Products Corpora-
tion; constam de dois cobertores de borracha nho interior dos
quais existem tubos para a circulacio de mistura de &lcool
e agua na temperatura necessiria; umsa unidade acessdria
permite o controle da temperatura e da circulagio do liquido
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nos cobertores; o doente é colocado entre os dois cobertores e
apos o esfriamento retira-se o superior para a antissepsia e
cirurgia.

No método de imersdo em égua fria o paciente é colocado
numa cuba contendo agua a temperatura de 2-4°C, deixando
fora apenas a cabega, oS pés e as méaos, para evitar os aci-
dentes necrotizantes determinados pela vasoconstricdo inten-
sa nas extremidades.

Geralmente a velocidade de progressdo do esfriamento
varia com o tamanho do paciente, o que se admite seja fungio
da quantidade de tecido adiposo presente, pois quanto maior
sua espessura, maior o gradiente entre a cutis e os Orgéos
profundos.

A temperatura corporea freqilentemente continua a descer
mais 2 a 6°C ap6s a supressio do esfriamento. Os individuos
obesos esfriam mais lentamente e apresentam gueda térmica
adicional de 4 a 6°C; os magros esfriam rapidamente, mas a
queda adicional é de 2 a 3°C. Nesses casos a imersio em
agua fria pode ser cancelada quando a temperatura retal, ou
esofagica, atinge 25 ou 22°C, na dependéncia do tempo de
parada circulatoria necessaria em algumas criancas, geral-
mente cianoticas, que apresentam esfriamento muito lento
e que da adicional insignificante (%), casos em que o esfria-
mento deve prosseguir até a temperatura descer a 20 ou
199C. E muito importante ¢ calculo prévio, aproximado, da
queda térmica que ird ccorrer apds o término do esfriamento.

A anestesia para realizagio da hipotermia com indugao
externa exige a observacdo dos seguintes cuidados:

1 — Pré-anestesiac — Apenas sulfato de atropina, na dose
de 0,25 a 0,5 mg. Em lactentes a dose pode ser calculada na
base de 0,025 mg/kg.

2 — Anestesiac com éter, alcancando o 3.9 estagio do IIT
plano anestésico (). Em adultos a inducdo pode ser feita
com tiopental em dose suficiente para abolir o nivel de
congeidneia, associado a um miorrelaxante (succinileolina);
em criancas a inducfio com o ciclopropano tem sido prefe-
rida. A escolha do éter estriba-se na sua comparativa inocui-
dade de acdo cardiovascular, na facilidade que oferece para
a obtencdo de planos anestésicos mais profundos e na sua
facil eliminacfo, acrescentando-se a tais vantagens os bene-
ficios de sua ac¢fioc vascdilatadora e relaxante muscular. Por
outroc lado, com o uso de outros anestésicos a obtencdo de
planos profundos pode ser acompanhada de acentuada de-
pressfo cardiovascular, A administracio do éter deve ser
suprimida apenas acs 200C. pois o nivel de anestesia causado
pelo esfriamento até 280C (limiar anestésico do frio) néo ofe-
Tece protecdo suficiente contra os estimulos nociceptivos. No
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reaguecimento a ventilagio pulmonar é iniciada juntamente
com a massagem cardiaca, mas o éter s6 é reiniciado quando
aparecem 0s primeiros movimentos respiratérios. Permite-se
-0 despertar aos 36°C ().

3 — Hiperventilacdo pulmonar — O aumento da concen-

tracdo sanguinea de CO: e a irritabilidade do sistema neuro-
vegetativo, principalmente da divisdo simpatica, sdo fatores
desencadeantes de fibrilacio ventricular (®); a anestesia con-
duzida em planos profundos e a alcalose respiratéria prote-
gem satisfatoriamente o miocéardio, parecendo desnecessaria
a administracio de drogas anti-arritmicas. A vasodilatacio
causada pelo éter impede a vasoconstricio cerebral produzida
pela alcalose.
: 4 — Relaramento muscular -— A ocorréncia de tremores
musculares, desencadeados pelo frio, bem como dos demais
reflexos de defesa sdo extremamente prejudiciais, dificultan-
.do o esfriamento e produzindo acidose metabélica; o eletro-
cardiograma é bom auxiliar no controle do aparecimento
desses tremores. A administraciio de miorrelaxantes e a anes-
tesia profunda condicionam protecio satisfatéria.

5 — Vasodilatacdo — A vasoconstricao dificulta a hipo-
termia; o uso judicioso do éter impede o problema, mesmo
sem o auxilio de drogas vasodilatadoras.

6 - Para manter aberta a microcirculagio, deve-se dimi-
nuir a hemoconcentracio causada pela hipotermia; a admi-
nistracio de dextran de baixo peso molecular, na dose de
10 ml/kg, por gotejamento venoso continuo, durante o es-
friamento, associado & heparinizagdo do doente antes da
parada cardiaca, impede os fendmenos de empilhamento das
hemé4cias, hemossedimentacio e microtromboses.

T — Controle da volemia — Nas fases iniciais do reaque-
cimento o mioecardio acha-se hipoténico e as sobrecargas de
volume, mesmo discretas, podem determinar faléncia cardia-
ca e edema pulmonar.

8 — Controle metabdlico — Tem malior significacio a
acidose metabhdlica; os demais desvios podem ter sua correcio
protelada até as fases finais do reaquecimento.

Seletiva — Teve sua fase aurea com o tratamento da
tlcera péptica, gastrica, através de esfriamento (1%20), méto-
do ja quase totalmente abandonado.

Hufnagel e col. (1) introduziram a iécnica de esfria-
mento seletivo do miocardio por método de superficie. Jate-
ne (12) propds a sua realizacfio comn o emprego de papa de
gelo (gelo amorfo). Atualmente os servigos que ainda empre-
gam a hipotermia seletiva do miocardio o fazem, na grande
maioria dos casos, com auxilio da perfusdo coronaria, mas
ja se tem demonstrado que, entre as diversas zonas do mio-
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cardio esfriado, pode haver diferencas de temperatura de
até 10°C (7).

HIPOTERMIA DE INDUCAO INTERNA

A hipotermia moderada obtida pelo esfriamento do san-
gue em circuitos extracorpéreos constitui o processo mais
empregado atualmente. Boerema (') e Delorme (°) empre-
garam método pioneiro que consistia na drenagem do sangue
da artéria femoral para a veia safena magna, passando por

FI1GURA 1

Oxigenador de bolhas de coluna varidvel,

permutador que constava de tubo em espiral imerso dentro
de recipiente com 4gua, para as trocas térmicas. A exclusao
da bomba injetora deixava o fluxo sanguineo através do per-
mutador totalmente dependente do débito cardiaco, o que
constitui a principal desvantagem do método, pois com o
esfriamento a atividade cardiaca diminui; por outro lado, a
criacdo de fistula arteriovenosa traz esforco prejudicial ao
coracdo. Esses inconvenientes puderam ser evitados com o
auxilio do aparelho coracdo-pulméo artificial, empregado pela
primeira vez, associado a hipotermia por Gollan e col., em
1952 (?); seu sistema constava de oxigenador de bolhas con-
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tendo o permutador térmico, formado por tubo de aco torcido
em, espiral, dentro da coluna de oxigenacio.

Para controle da temperatura nas perfusdes realizadas
com os oxigenadores de discos ou com os de bolhas, de plas
tico, alguns modelos de permutadores foram propostos, desta-
cando-se 0s seguintes:
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FIGURA 2

Esquema do permutador térmico do oxigenador de bolhas de coluna varidvel.

1. coluna de oxigenacéio

2. chAmara interna
3. coletor de dguan da cAmars interna
4, camara cxterna
5. entrada de dgua da camara externa
6. porea de fixacdo do tubo de PVC
7. colefor de Agua da camara externa
8. entrada de dgua da cadmara interna
9. salda de dgua do permutador,
1 — Tipo Brown e ccl. (*) — Como os demais permuta-

dores individualizados, pode ser adaptado na linha de drena-
gem venosa ou na de injecdoe arterial, sendo que neste ultimo
caso deve-se ter especial cuidado na prevencdo da embolia
aérea. Consta de um cilindro contendo coluna central, inde-
pendente, perfurada por 24 cilindros menores através dos
quais circula o sangue. A Agua para as trocas térmicas cir
cula num espaco existente em torno do eixo central.
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: 2 — Tipo Bernhard e col. (3)) — Trata-se de modificacdo
do modelo de Brown e col., apresentando como principal van-
tagem maior superficie de trocas; no interior do eixo meta
lico o sangue circula por 80 cilindros menores.

3 — Tipe Salmon e col. (*%) .- Difere dos demais por ser
totalmente construido em plastico, o gue o torna descartavel
e, portanto, mais funcional. Apesar dessas vantagens oferece
superficie de trocas bem menor que os anteriores.

FIGURA 3

Esquema da base do permutiador térmico do oxigenador de bolhas de coluna varidvel

camara interna
saida de =angue para contrele laboratoriau (fure 3/16'"}
saida de sangue (fure 3/8)

zaida acesséria de sangue {(furo 1/4')
coluna de oxigenacao

cAmara externa

saida de dgua (furo 3/8'")

entrade de dgua (furo 8

DO -1 Ch Do o

Os oxigenadores de kolhas, por suas caracteristicas téc-
nicas, permitem o acoplamento do permutador térmico dentro
do reservatorio arterial. O primeiro aparelho construido com
aproveitamento deste recurso foi proposto por Zuhdi e col. (%)
que adaptaram um tubo de acgo, torcido em forma de hélice.
ao reservatirio, igualmente helicoidal, do oxigenador apre-
sentado por De Wall e col. (*). Magalhfes e col. (%) ¢ Jazbik
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e col. (?3) construiram oxigenadores de bolhas constituidos,
fundamentalmente, por trés cilindros concéntricos, funcio-
nando o interno como cimara de oxigenacdo, o intermedia-
rio como cidmara de permutacéo e o externo como reservato-
ri arterial. Silva (%) apresentou modelo de oxigenador de
bolhas cujo permutador térmico é representado por uma es-
piral metélica introduzida no reservatorio arterial.

FIGURA 4

Permutador {érmico do oxigenador de bolhas de coluna variavel.

Os permutadores térmicos acima mencionados apresen-
tam area total de trocas variavel de 12 a 17 x 10* mm?. No
Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, desde 1970 empregamos
o oxigenador de bolhas de coluna variavel (fig. 1) (*?). Seu
permutador, com 26 x 10* mm? de area de trocas, possui dupla
cAmara de permutacdo, oferecendo trés superficies principais
de exposicio ao sangue, as quais funcionam totalmente
imersas permitinde aproveitamento integral: suas caracte-
risticas podem ser apreciadas nas figuras 2, 3 e 4. Os resul-
tados obtidos com o seu emprego tem sido satisfatérios.
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SUMMARY

TECHANIQUES OF HIPOTHERMIA — A NEW HEAT EXCHANGER IN
CARDIAC SURGERY

The production of hypothermia for cardias surgery is rewied. Hypothermia

may be prodused by external or internal cooling.

Both methods are analysed and anesthetic care during external cooling is

shown,

For internal cooling Several- models of heat exchangers have beem used, The

anthor uses an oxygenator coupled to a double chamber heat exchanger.

10.

11,

12,

13.

14.
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