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Resumo

Objetivo: Avaliar uma nova técnica de hemoconcentrac¢io
e a necessidade de transfusio de hemoderivados.

Método: Foram estudados 140 individuos adultos
submetidos a cirurgia cardiaca com circulacio extracorpérea
(CEC), sendo 86 (61,4%) do sexo masculino e 54 (38,6%) do
feminino, divididos em dois grupos de acordo com a utilizacio
ou ndo de uma nova técnica com hemoconcentrador. O grupo
A (sem hemoconcentrador) incluiu 70 pacientes e 0 B (com
hemoconcentrador) 70 individuos.

Resultados: Esta técnica de hemoconcentra¢io mostrou-
se factivel, ndo acrescentando complica¢des intra e pos-
operatorias para o paciente. Utilizou-se menor quantidade
de sangue e de plasma durante e apés CEC, nos individuos
do grupo B. Também o balanco de liquidos, apés CEC, neste
grupo, foi menor quando comparado ao grupo A.
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Conclusées: Concluiu-se que a nova técnica de
hemoconcentracio foi eficaz na remocio de liquidos, permitiu
maior aproveitamento do sangue remanescente no oxigenador
e reduziu o uso de hemoderivados durante e pés-CEC.

Descritores: Hemofiltracao, métodos. Procedimentos
cirtargicos cardiacos. Circulacdo extracorpérea, métodos.
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Abstract

Objective: To assess a new technique of hemoconcentration
and the necessity of blood derivative transfusion.

Method: Eighty-six male (61.4%) and 54 female (38.6%)
patients submitted to heart surgery under cardiopulmonary
bypass were divided into two groups of 70 patients each according
to conventional technique of blood preparation (Group A) and
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the use of the new technique of hemoconcentration.

Results: The hemoconcentration technique is feasible
and did not alter the intra- and postoperative complications
of the patients. The amount of blood and plasma used
during and after cardiopulmonary bypass was less in Group
B patients. Moreover, the fluid balance after
cardiopulmonary bypassin this group was better when
compared to the Group A patients.

Conclusions: The new technique of hemoconcentration

INTRODUCAO

Desde a primeira operagdo com suporte circulatorio
extracorporeo realizada por GIBBON, em 1953 [1], o
desenvolvimento da circulagdo extracorporea (CEC) foi
bastante rapido. Atualmente, a CEC nao somente substitui
as fung¢des cardiopulmonares, mas busca manter a
integridade celular, a estrutura, a fungdo e o metabolismo
dos orgaos e sistemas do individuo, permitindo operagdes
mais complexas e prolongadas [2].

Nas primeiras tentativas de uso clinico da CEC, admitiu-
se que a conduta mais fisiologica seria o preenchimento da
maquina coragao-pulméao com sangue fresco [1]. Demanda
para uso desse sangue gerava sobrecarga aos bancos de
sangue ¢ natural limita¢ao ao numero de procedimentos [2].
Uma alternativa foi a utilizagdo de sangue preservado em
solucdo de citrato, sem inconvenientes em relagdo ao sangue
fresco heparinizado [3] Entretanto, pacientes operados com
o uso de sangue homoélogo, fresco ou citratado,
apresentavam quadro complexo logo no inicio da perfusao,
caracterizado por hipotensdo arterial e queda do retorno
venoso. Outras complicagdes relativas ao uso de sangue
homologo incluiam hemolise, desnaturacao de proteinas e
hepatite, freqiientemente com graves seqiielas [2].

Visando reduzir a necessidade de sangue, PANICO ¢
NEPTUNE [4], em 1959, desenvolveram oxigenador no qual
uma parte do perfusato era soro fisiologico. Esse sistema
possibilitou a realizagdo de muitos trabalhos experimentais
e clinicos, resultando no conceito da hemodilui¢do. MORAIS
et al. [5] foram pioneiros ao introduzir, em 1960, a
hemodiluigdo pela utilizagdo de plasma no oxigenador em
substituicdo ao sangue, havendo melhora da oxigenagdo
obtida durante a perfusdo.

Por outro lado, um ganho hidrico excessivo pode resultar
em complicagdes e levar a necessidade de utilizagdo de
técnicas de hemofiltragdo. Se a hemodilui¢cdo nao for
realizada criteriosamente pode reduzir os niveis da
hemoglobina, diminuindo o transporte e a oferta de oxigénio
para os tecidos, podendo ocorrer hipoxia, apesar de pO,
elevada no sangue arterial.

WALPOTH et al. [7] avaliaram a qualidade do sangue
hemoconcentrado de 11 pacientes submetidos a cirurgia
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was efficient regarding removal of fluids, allowed a better
use of oxygenator residual contents and decreased the
amounts of blood derivatives used during and after
cardiopulmonary bypass.

Descriptors: Hemofiltration, methods. Cardiac surgical
procedures. Blood transfusion, autologous, method.
Extracorporeal circulation, methods.

cardiaca com circulagdo extracorporea ¢ hemofiltragdo e
compararam com outros 11 pacientes (grupo controle)
submetidos a cirurgia cardiaca com CEC sem hemofiltragao.
Constataram que a hemofiltrag@o durante a CEC ¢ um método
seguro e eficaz para remoc¢ao de agua e para concentragio
de hemacias e proteinas sem efeitos adversos sobre a
hemodinamica dos pacientes, qualidade do sangue e
necessidade de volume.

Na ultima década, a hemoconcentracdo em cirurgias
cardiacas com CEC tem sido muito estudada. As principais
vantagens incluem filtragdo dos mediadores da reagdo
inflamatoria generalizada [8], diminuig@o da quantidade de
endotoxinas circulantes [9], remogdo do excesso de agua
corporea e da hipertensao pulmonar [10].

No Brasil os primeiros trabalhos sobre hemofiltragido
durante CEC foram experimentais [11], com aplicac¢ao clinica
posterior [12]. A técnica de hemofiltragdo foi aperfeigoada
e, posteriormente, modificada pela equipe do Dr. Elliott, que
mudou a posi¢cdo do hemofiltro no circuito de CEC ¢ o
momento do seu uso [13].

Atualmente, existem dois métodos de hemoconcentragao:
convencional e modificado. No convencional, o
hemoconcentrador ¢ instalado no circuito da CEC
usualmente na linha de recirculagdo do oxigenador ou por
meio de outra bomba para hemoconcentrar durante CEC
[12]. No método modificado, a hemoconcentragdo é feita
por meio de bomba, aspirando-se o sangue da aorta,
passando pelo hemoconcentrador e injetando-se no atrio
direito apos CEC [13].

Diante da escassa literatura nacional existente, justifica-
se o interesse em avaliar nova técnica de hemoconcentragio
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com circulagdo
extracorporea, que inclui a hemoconcentragio efetuada em
dois momentos, durante CEC com a velocidade de filtragao
dependente do hematocrito e do volume de sangue no
reservatorio venoso e antes da infusdo do volume residual
(sangue arterial e venoso) do oxigenador no paciente,
visando reduzir a necessidade de transfusdo de sangue e
hemoderivados no pds-operatorio.

Os objetivos deste trabalho foram avaliar uma nova
técnica de hemoconcentragao durante cirurgia cardiaca com
circulagdo extracorpdrea com ou sem hemoconcentrador e a
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necessidade de transfusdo de hemoderivados nos pacientes.
METODO

Foram estudados 140 pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca com CEC, sendo 86 (61,4%) do sexo
masculino e 54 (38,6%) do feminino, com idade entre 21 e 82
anos, 55,1 £ 14,3 anos para 70 pacientes do grupo A (sem
hemoconcentrador) e 16 e 74 anos, 54,8 + 13,6 anos para 70
pacientes do grupo B (com hemoconcentrador); superficie
corporea entre 1,38 € 2,25 m?, 1,74 + 0,16 m? para pacientes
do grupoAe 1,36 e 2 m?, 1,71 + 0,17 m? para pacientes do
grupo B, sem distingdo de grupo étnico. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Sao José do Rio Preto (Famerp).

Todos os pacientes foram atendidos no Servico de
Cirurgia Cardiaca do Hospital de Base (HB) de Sao José do
Rio Preto, SP, no periodo de 1999 a2001.

Durante a operacdo, na substituigdo das fungdes
cardiopulmonares utilizou-se bomba de CEC modelo BEC
2000 composta de quatro modulos (arterial, cardioplegia e
dois aspiradores) e oxigenadores de membrana adulto ou
pediatrico (Braile Biomédica, Sao José do Rio Preto, SP) de
acordo com peso do paciente.

Para aplicagdo da nova técnica, o hemoconcentrador foi
montado na linha de recirculagdo com deriva¢ao em “Y”
para o sistema de cardiomicroplegia, sendo colocados
derivagdo de 1/8" (da saida de coleta venosa até antes do
rolete da cardioplegia) e tubo de 1/4" (da saida da
cardiomicroplegia até a entrada do hemoconcentrador por
meiode “Y” 1/4" x 1/4" x 1/4") - Figura 1.
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Fig. 1 - Circuito de circulagio extracorporea mostrando posicao do
hemoconcentrador ainda ndo em funcionamento. A = pingamento
da derivagdo venosa para a linha de cardioplegia; B = pincamento
na entrada do hemoconcentrador; C = pingamento na saida do
sistema de cardiomicroplegia e na entrada do hemoconcentrador.

O volume do preenchimento do circuito extracorporeo
variou de 1650 a 2000 ml, sendo constituido de ringer
lactato (q.s.p.), manitol 20% (1 g/kg) e quantidade de
concentrado globular determinada pelo céalculo da
hemodiluigdo segundo KIRKLIN e BARRATT-BOYES [14].
Adicionou-se também 15.000 Ul de heparina e bicarbonato
de sodio 8,4% calculado empiricamente conforme a
equacgao 1,5.EB.Vol/ 1200, sendo EB = excesso de base e Vol
= volume do perfusato.

Ap6s heparinizagdo do paciente com 2 mg/kg, o tempo
de coagulagdo ativado (TCA) foi mensurado administrando-
se heparina adicional até que o TCA estivesse acima de 480
s, conforme protocolo de BULL et al. [15]. Para conectar o
paciente ao circuito extracorpdreo foram canuladas a aorta
ascendente e as veias cavas superior e inferior.

A CEC foi conduzida com fluxo entre 2,4 ¢ 2,6 I/min/m? em
isotermia com temperaturas entre 32 e 34 °C, utilizando no
perfusato a quantidade de sangue necessaria obtida por meio
do calculo da hemodilui¢ao total e parcial. Durante a CEC, a
taxa de hematocrito foi mantida entre 25 € 30%. A resisténcia
vascular sistémica foi mantida entre 900 ¢ 1200 dinas.s.cm™.
Quando a RVS estava abaixo de 900 dinas.s.cm?, foi
administrada por via endovenosa noradrenalina (0,01 a 0,1
pg/kg/min) e quando acima de 1200 dinas.s.cm™, drogas
anestésicas (midalozam 0,1 a 0,2 mg/kg, sufentanil 0,5a 1,0
ng/kg) ou nitroprussiato de sodio (1 a 8 pg/kg/min).

Para otimizag¢ado do uso da hemoconcentragao, calculou-
se a velocidade de hemofiltragdo, determinada pela pressao
transmembrana, conforme a seguinte equacao: PTM = (Pe
+Ps)/2+ PV, sendo PTM =Pressdo transmembrana (mmHg),
Pe = Pressdo na entrada do hemoconcentrador (mmHg), Ps
= Pressdo na saida do hemoconcentrador (mmHg) e PV =
Valor absoluto da succgdo utilizada na saida do filtrado
(mmHg). Pressdes entre 150 e 230 mmHg correspondem de
10 a 15 ml/min de volume filtrado e entre 350 e 450 mmHg de
40a 75 ml/min.

Os pacientes foram divididos em dois grupos. O Grupo
A foi constituido de 70 individuos, cuja manutencio do
hematdcrito durante a CEC foi efetuada somente pela infusao
de sangue e solugdes cristaldides. O Grupo B também foi
constituido de 70 pacientes, sendo que a manutencao do
hematocrito foi feita pela eventual infusdo de sangue e
solugdes cristaldides, mas principalmente pelo uso de
hemoconcentracdo com utilizagao de hemoconcentrador.

O célculo da hemodiluigdo total e parcial nos pacientes
do grupo A foi efetuado conforme KIRKLIN e BARRATT-
BOYES [14], considerando-se 28% a taxa de hematocrito.

No grupo A, a infusdo do volume remanescente na cimara
arterial do oxigenador foi realizada invertendo-se o tubo
arterial, aspirando-se o volume dos tubos e cAmara arterial
para o reservatdrio venoso e infundindo na veia safena por
meio da derivagdo do reservatdrio venoso para o sistema de
cardiomicroplegia.
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Nos pacientes do grupo B, considerou-se 25% a taxa de
hematocrito, contando com a seguranca do
hemoconcentrador.

No grupo B, a nova técnica foi aplicada apds o inicio de
CEC, de acordo com os seguintes critérios:

1 - Quando o hematocrito encontrava-se entre 25 e 30%
e 0 volume no reservatorio venoso do oxigenador acima do
nivel de seguranca, conforme especificacdo técnica do
fabricante (Braile Biomédica), iniciou-se a hemoconcentragao
(Figura 2) no periodo de aquecimento com fluxo de filtracao
entre 10 e 15 ml/min determinado por meio de pressao
transmembrana entre 150 e 230 mmHg;
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Fig. 2 - Circuito de circulacdo extracorpérea (CEC) mostrando
hemoconcentrador e sistema de cardiomicroplegia em
funcionamento durante CEC. A = pincamento parcial na saida do
hemoconcentrador que retorna ao reservatorio venoso; B=
pingamento da derivagdo venosa para a linha de cardiomicroplegia;
C= pingamento na saida do sistema de cardiomicroplegia e na
entrada do hemoconcentrador.

2 - Quando o hematocrito era menor que 25% e o volume
no oxigenador abaixo de 800 ml até o nivel de seguranca
especificado pelo fabricante do oxigenador, efetuou-se
infusdo imediata de 300 a 400 ml de concentrado globular e,
em seguida, coletada outra amostra de sangue para exame.
Havendo correcdo do hematocrito, iniciou-se a
hemoconcentragdo no periodo de aquecimento com fluxo
de filtragdo entre 10 e 15 ml/min determinado por pressao
transmembrana entre 150 e 230 mmHg;

3 - Quando o hematocrito encontrava-se menor que 25%
e volume no oxigenador acima de 800 ml, iniciou-se a
hemoconcentragcdo antes do periodo de aquecimento com
fluxo de filtracdo entre 45 e 70 ml/min determinado por meio
de pressao transmembrana entre 350 e 450 mmHg até que o
Ht ultrapassasse 25%, e a partir dai reduzindo o fluxo de
filtracao para 10 a 15 ml/min e a pressdo transmembrana para
150 a 230 mmHg com reposi¢ao de solugdo cristaldide (ringer
lactato 500 ml) e sulfato de magnésio (10 ml) com fluxo de
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filtragdo entre 10 e 15 ml/min para manter o nivel de seguranga
do reservatério venoso do oxigenador, conforme
especificacdo técnica do produto e para evitar hipovolemia
no final da perfusao;

4 - Quando o hematdcrito encontrava-se acima de 30%,
visando evitar hemolise houve infusdo imediata de solugdo
cristaldide com fluxo de filtragdo entre 10 ¢ 15 ml/min,
independente do volume no oxigenador, até que o
hematocrito permanecesse entre 25 e 30%, iniciando-se a
hemoconcentragdo somente no periodo de aquecimento.

A saida da CEC foi efetuada reduzindo-se
progressivamente o fluxo arterial e ajustando-se a volemia
do paciente, tendo como parametros a normaliza¢do dos
dados hemodindmicos. A infusdo do volume residual do
reservatorio venoso no paciente seguiu os mesmos
parametros acima mencionados.

Apos a retirada da canula arterial, aplicou-se técnica
desenvolvida pelo Servigo para recuperacdao e
hemoconcentragdo do sangue residual do circuito (Figuras 3
e4). Por esta técnica, o sangue residual da camara arterial do
oxigenador de membrana foi totalmente aspirado para o
reservatorio venoso com a inversdo da linha arterial e, em
seguida, hemoconcentrado, com auxilio do moédulo de
cardioplegia até aremogdo de 30 a 40% de liquido. Este sangue
concentrado foi reinfundido na veia safena do paciente com
vazao entre 100 e 150 ml/min, utilizando-se o modulo de
cardioplegia, controlado pelo valor obtido da pressao do atrio
esquerdo em cm de 4dgua por meio de cateter introduzido
nessa cavidade, normalmente variando de 10a 15 cm.
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Fig. 3 - Circuito de circulagdo extracorpdérea mostrando
hemoconcentragdo do sangue remanescente no oxigenador. A =
pingamento parcial na saida do hemoconcentrador que retorna ao
reservatorio venoso; B/B'= pingamento da linha de recirculagdo na
saida do oxigenador e entrada do hemoconcentrador; C= pingamento
dalinha de saida da cardiomicroplegia para o paciente.
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Fig. 4 - Circuito de circulacdo extracorpérea mostrando reinfuséo
do hemoconcentrado do volume remanescente no oxigenador para
o paciente. A/A" = pingcamento na linha de recirculacdo da saida do
oxigenador e entrada do hemoconcentrador; B = pincamento da
linha de saida da cardiomicroplegia para a entrada do
hemoconcentrador.

A administrag¢do de protamina calculada na propor¢ao
1:1 foi iniciada antes da infusdo dos ltimos 300 ml do
concentrado do volume remanescente da camara arterial do
oxigenador. Na UTI foi administrado mais 1/3 da dose
calculada, a qual foi infundida durante 4 horas.

Estudo Estatistico

A comparagao entre essas variaveis dos Grupos A e B foi
efetuada por meio do teste “t” de Student ndo pareado
bicaudal, com corre¢do de Welch quando havia diferenca
estatisticamente significativa entre os desvios padrdo. O nivel
de significancia considerado foi p < 0,05. A necessidade de
transfusdo de sangue foi analisada comparando-se os
pacientes dos grupos A e B que ndo receberam sangue e
entre aqueles que receberam sangue durante CEC, ap6s saida
de CEC, no pos-operatorio imediato e 24 horas apos
procedimento cirargico. Nessas comparagdes utilizou-se teste
exato de Fisher. Todos os célculos e anlises foram efetuadas
por meio do programa GraphPad Instat versao 3.00 (GraphPad
Software, San Diego, California, Estados Unidos).

RESULTADOS

Os valores das taxas de hematocrito inicial, durante a
CEC, e final entre os grupos A e B ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante.

A diurese nos pacientes do grupo A variou de 50 a
1800 ml (532,43 +351,22 ml), enquanto que no grupo B de 0
a 1600 ml (506 +327,2 ml). A diferenca ndo foi significante
entre os grupos. Comparando-se a média do volume urinério
dos pacientes de ambos os grupos que ndo receberam
sangue (grupo A - 561,11 £ 355,86 ml; grupo B - 535 +

291,37 ml) com a daqueles que foram transfundidos
(grupo A - 522,50+ 352,54 ml; grupo B - 428,28 + 308,87 ml),
verifica-se maior volume naqueles que ndo receberam sangue,
porém sem diferenca estatistica significante.

As quantidades de sangue utilizadas durante CEC, ap6s
saida de CEC, no pds-operatdrio imediato e 24 horas ap6s o
procedimento cirrgico, encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Quantidade de sangue (mL) utilizada durante circulagdo
extracorporea (S-CEC), ap6s saida de CEC (S-pCEC),
no pos-operatdrio imediato (S-POI) e 24 horas apds
procedimento cirtrgico (S-24) em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca e comparago entre os grupos A (sem
hemoconcentrador) e B (com hemoconcentrador) (dp =
desvio padrio, P=nivel de significancia).

A B P
média dp média dp
S-CEC 3179 2125 1464 1973 0,0001***
S-pCEC 157,1 2049 486 1873 0,0014**
S-POI 286 1244 429 1275 ns
S-24 188,6 1314 210,7 231,7 ns

**p < 0,01 **% p < 0,001 ns = ndo significante

Durante e ap6s saida de CEC, as diferengas entre os
grupos A e B foram significantes com valores menores no
grupo B (P =0,0001 e P =0,0014, respectivamente). No
periodo pds-operatdrio e 24 horas apds o procedimento
cirargico, ndo houve diferenca significante entre os grupos.

A diferenca na quantidade de plasma utilizada apds
saida de CEC foi significante entre os gruposA ¢ B (P=
0,0001) - Figura 5. Durante a CEC, no periodo p6s-operatorio
e 24 horas apds o procedimento cirargico, ndo houve
diferenca significante entre os grupos.

1 i)
Fig. 5 - Quantidade de plasma utilizada apds saida de circulacdo

extracorpdrea em pacientes dos grupos A (n = 70) e B (n = 70)
submetidos a cirurgia cardiaca (média + desvio padrao). P=0,0001.
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O balango positivo de liquidos na saida de CEC dos
pacientes do grupo A variou de 460 a 3010 ml (1576,6 +
538,41 ml) edo grupo B, de- 121023650 ml (780,43 + 923,54
ml). Comparando-se as médias dos grupos A e B constatou-
se diferenca significante com valores menores para o grupo
B (P=0,0001) - Figura6.
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Fig. 6 - Balanco de liquidos na saida de circulagdo extracorporea
em pacientes dos grupos A (n = 70) e B (n = 70) submetidos a
cirurgia cardiaca (média = desvio padrdo). P =0,0001.

O tempo de CEC dos pacientes do grupo A variou de 34
a 155 min (80,81 + 23,6 min) e do grupo B, de 29 a 222 min
(87,73 £32,98 min), ndo havendo diferenca significante entre
as médias dos grupos A ¢ B.

Durante a CEC, 18 pacientes do grupo A (n=70) ¢ 41
do B (n = 70) ndo receberam transfusdo de sangue.
Constatou-se diferenga significante entre os grupos com
menor necessidade de transfusdes no grupo B (P =0,0001).

Apos saida de CEC, 40 individuos do grupo A e 62 do B
ndo receberam sangue, sendo a diferencga significante
também favoravelmente ao grupo B (P =0,0001). No pos-
operatorio imediato ndo houve transfusdo sangiiinea em 66
pacientes do grupo A e em 62 do B, ndo havendo diferenca
significante. Em 34 individuos do grupo A e 42 do B no
houve transfusdo de sangue 24 horas ap6s procedimento
cirargico, sendo a diferenga nio significante.

Durante a CEC, o volume médio de sangue recebido
pelos pacientes do grupo A foi 428 = 114 ml (n =52), e do
grupo B, 353 + 142 ml (n=29). A diferenca entre os grupos
foi significante (P = 0,05).

Ap6s saida de CEC, os individuos dos grupos A ¢ B
receberam 367 £ 143 ml (n=30) ¢ 425+ 404 ml (n=8) de
sangue respectivamente, sendo a diferenca ndo significante.

No pos-operatorio imediato, o volume de sangue
transfundido no grupo A foi 500 + 204 ml (n=4) e no grupo
B, 375+ 134 ml (n=8), ndo havendo diferenga significante.

Nos grupos A e B, 24 horas apos procedimento cirtrgico,
o volume de sangue transfundido foi 393 + 209 ml (n=28) e
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410 £ 148 ml (n = 36), respectivamente, sendo a diferenca
nao significante.

Nos pacientes do grupo A, a duragdo do periodo de
internagdo na UTI varioude 1 a 11 dias (3,7 £ 1,8 dias). No
grupo B, esse periodo variou de 0 a 23 dias (3,3 = 2,7 dias).
Nao houve diferenca significante.

Nos pacientes do grupo A, a dura¢do do periodo pds-
operatdrio variou de 5 a 32 dias (8,4 & 3,8 dias) e do grupo B,
de 1 a 35 dias (8,7 £ 5,3 dias), sendo a diferenca nao
significante.

COMENTARIOS

A nova técnica de hemoconcentragao utilizada durante
as operacdes cardiacas com CEC pelo Servigo mostrou-se
factivel, ndo apresentando dificuldades na montagem do
circuito de CECou em sua aplicago, permitindo a execugao
do procedimento sem intercorréncias. Também nao
proporcionou risco adicional de complicacdes intra e pos-
operatorias para o paciente.

A necessidade de transfusdo de hemoderivados foi
menor nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com
CEC empregando-se hemoconcentracdo. Nas operagdes
desses pacientes, as quantidades de sangue utilizadas
durante e apos CEC, e de plasma apos CEC, foram
significativamente menores em relag@o aos individuos em
que o hemoconcentrador nao foi usado. Além disso, o
balango de liquidos, ap6s CEC, com hemoconcentrador, foi
menor quando comparado ao obtido sem esse equipamento

A velocidade de filtracdo para a hemoconcentragdo a
ser efetuada durante a CEC ¢ dependente do hematdcrito,
do volume do reservatério venoso e, antes da infusdo do
volume residual (sangue arterial e venoso), do oxigenador
no paciente.

Dos métodos utilizados de hemoconcentragdo o
modificado, quando comparado ao convencional, tem sido
mais eficaz na remogao do excesso de liquido [13]. Entretanto,
o aproveitamento do sangue remanescente no oxigenador ¢
realizado acrescentando-se solucgdo cristaloide ao
reservatdrio venoso para empurrar o sangue da camara arterial.

E importante destacar que o volume de sangue contido
no tubo arterial e no filtro de linha arterial (aproximadamente
300 ml) € desprezado, podendo ocorrer tanto na hemofiltragdo
convencional como na modificada. Esse sangue poderia ser
reaproveitado, pois, segundo WALPOTH et al. [7]e BOLDT
etal. [17], o sangue submetido & hemofiltracdo durante a CEC
apresenta boa qualidade.

Diversas formas de aproveitamento do sangue residual
vém sendo utilizadas em servicos de cirurgia cardiaca em
todo o mundo, incluindo-se desde técnicas que desprezam
todo o volume de sangue arterial do oxigenador, passando
por aquelas em que solucdo cristaléide é adicionada para
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empurrar o sangue arterial [13], e aquelas em que ocorre
transferéncia do volume de sangue arterial para o
reservatdrio de cardiotomia para infusdo em acesso venoso
por meio de equipo apropriado. Em alguns servigos, utiliza-
se ainda cell saver para a lavagem das hemécias por meio de
centrifugacado [17].

Nos casos em que o volume de sangue arterial do
oxigenador (aproximadamente 1.300 ml) ¢ desprezado, perde-
se a oportunidade de reinfundir sangue de boa qualidade
[7]. Nas demais situagdes, o sangue nao ¢ totalmente
reaproveitado, havendo perda de quantidade consideravel
(aproximadamente 500 a 700 ml). Quando o sangue ¢
empurrado com solucio cristaléide, ocorre hemodiluicao e
reducdo do hematocerito de 25% a 30% para 12% a 18%.
Usando-se cell saver, somente as hemadacias sdo
reaproveitadas, perdendo-se plaquetas e plasma com seus
elementos de coagulagdo [18].

Diferentemente das técnicas acima mencionadas, no
presente estudo a inversdo do tubo arterial para aspira¢do do
sangue do tubo, filtro e camara arterial para o reservatorio
venoso, possibilitou nova hemoconcentragdo do volume
remanescente (800 ml) por meio de derivagdo na linha da
cardioplegia e na da saida do sistema de cardiomicroplegia
para a entrada do hemoconcentrador por meio do rolete do
modulo de cardioplegia. Assim, foi possivel a remogado de
30% a 40% de soluto, elevando o hematdcrito do sangue
remanescente de 25% a 30%, durante CEC, para 35% e 40%,
antes da reinfusdo.

A quantidade de sangue transfundida durante CEC foi
menor nos pacientes do grupo B, resultou principalmente
na redugdo do uso de sangue de doador na bomba de CEC.

Diversos autores mencionam vantagens da reducao do
uso de sangue durante CEC, como a redu¢@o da demanda
nos bancos de sangue [19], do risco de doencas (hepatite e
sindrome da imunodeficiéncia adquirida) [20], da reagdo a
transfusdo e dos distarbios de coagulacao [21].

Apos a CEC, as quantidades de sangue e plasma
transfundidas foram menores nos pacientes do grupo B.
Nessa fase, o menor volume de sangue utilizado pelos
pacientes desse grupo foi devido a ndo necessidade de
efetuar transfusdo sangiliinea, durante o procedimento de
revisdo de hemostasia e fechamento cirtrgico do paciente,
pois a taxa de hematocrito final dos individuos do grupo B
apresentou média igual a 33,7% (29 a 42%), proxima aos
padrdes utilizados pelo Servigo. A menor quantidade de
plasma utilizada nesse grupo foi devido a possibilidade do
emprego de maior volume de solugdo cristaloide.

O balango de liquidos na saida de CEC apresentou valores
significantemente menores nos pacientes do grupo B. Isso
se deveu ao fato de que o hemoconcentrador foi eficaz na
retirada do excesso de liquidos provenientes da composi¢ao
do perfusato do circuito de CEC.

O volume e a necessidade de transfusdo sangiiinea,
durante e ap6s saida de CEC, nos pacientes que receberam
ou ndo sangue no perfusato, foi menor no grupo B,
reforgando a importancia da técnica de hemoconcentragao
no sentido de minimizar o uso de hemoderivados.

Apesar da aplicacdo bem sucedida dessa técnica, vale
ressaltar que a mesma pode ser melhorada ainda mais. Uma
sugestdo seria o preenchimento do tubo, filtro e camara
arterial, durante a aspira¢ao do sangue residual, com solucdo
cristaldide por meio da canula arterial, sendo a entrada do
filtro de linha arterial pincada, visando evitar retorno de
elementos filtrados durante a CEC como microagregados
plaquetarios e particulas. Assim, maior quantidade de sangue
poderia ser hemoconcentrada, aumentando-se o volume a
ser reinfundido e mantendo-se o sistema totalmente
preenchido, impossibilitando sua aeragao e ndo impedindo
eventual retorno para CEC. Talvez, um inconveniente seria
o acréscimo de 5 a 10 minutos para o término da
hemoconcentragio.

M¢étodos alternativos que reduzam a necessidade de
transfusdo de sangue e hemoderivados durante cirurgias
cardiacas com CEC sado necessarios. Nos EUA, transfusoes
efetuadas nas operacodes cardiacas utilizam cerca de 20% dos
estoques dos bancos de sangue [20]. Recentemente, transfusdes
de sangue tém sido relacionadas a complica¢des pds-operatorias
em cirurgias cardiacas tais como infecgao no esterno, pneumonia,
disfuncao renal, septicemia grave e mortalidade hospitalar. Além
disso, as transfusoes tém sido associadas ao aumento da taxa
de mortalidade a longo prazo [22].

Analisando retrospectivamente 1915 pacientes submetidos
aoperagdes cardiacas com CEC (164 receberam transfusdo de
sangue no periodo intra-operatério, 303 no pos-operatorio e
192 em ambos), ENGOREN et al. [22] constataram que o periodo
de permanéncia hospitalar foi 10 + 12 dias para aqueles que
foram transfundidos e 5 + 2 dias para os pacientes que ndo
receberam sangue. Além disso, a mortalidade até 5 anos ap6s a
operagdo foi significativamente maior nos individuos que
receberam transfusao (15% versus 7%).

Portanto, além de amenizar a demanda nos bancos de
sangue e reduzir custos, a diminuicdo das transfusdes
sangiiineas pode resultar na redugdo de complicacdes pos-
operatorias e, principalmente, da mortalidade a longo prazo
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC.

CONCLUSOES

Esta nova técnica de hemoconcentra¢dao usada durante
operagdescardiacas com circulagdo extracorpdrea em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca foi eficaz na
remogao de liquidos e permitiu maior aproveitamento do
sangue remanescente do oxigenador e menor necessidade
de transfusdo de hemoderivados.
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