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EQUILIBRIO ACIDO-BASICO EM CIRURGIA CARDIACA
COM CIRCULACAO EXTRACORPOREA (*)

DR. JOSE ROBERTO NOCITE, E.A. (*%)
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Sao analisadas as principais alleracdes do equilibrio dcido-
oasico em pacientes encaminhados a cirurgia cardiaca com
circulacdo extracorporea.

As alleracdes pre-operatorias sao causadas principalmente
relo uso de diurelicos gque induzem o aparecimento de alcalose
hipopolassémica.

As alteracoes per-operaiorias mais freqiientes sdo a alca-
lose respiraloria e a qcidose metabolica. A primeira pode ser
causada tanto por hiperventilacao através do aparelho de anes-
tesia antes de instalada a perfus@o, como por hiperventilacdo
airavés do oxigenador usado durante a perfusdo. A segunda é
nrovocada por ma perfusao tecidual e insuficiente aporte de
origénio as celulas, que passam ao metabolismo anaerdbio.

As alteracoes pos-operatorias mais fregiientes sdo a alcalose
respiratoria e a alcalose metabolica, secunddrias respectiva-
mente a hiperventilacdo (protese ventilatoria em U.T.I.) e a
correcao exagerada de acidose metabolica com infusdo de bicar-
Lonato de sodio.

O paciente encaminhado a cirurgia cardiaca com circula-
cao extracorporea esta sujeito a alteracoes do seu equilibrio
acido-basico no periodo preé-operatorio, durante a cirurgia e
no periodo pds-operatorio. As alteracoes que se desenvolvem
durante a cirurgia e no poés-operatorio devem ser de amplo
conhecimento por parte do anestesiologista uma vez que de-
pendem, muitas vezes, da técnica anestésica e do padrao de
ventilacao adotado. As alteracoes pré-operatoérias, por outro

{*) Apresentado em mesa-redonda sobre "“Anestesia em Cirurgia Cardiaca'’,
na IX Jornada de Anestesiologia do Brasil Central, realizada de 26 a 28 de Agosto
de 1977 em Caldas Novas — Pousada do Rio Quente — GO.
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Preto. Assistente do Departamento de Fisiologia da TIFaculdade de Medicina de
Catanduva — SP.
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lado, nao devem ser ignoradas pois induzem com freqiiéncia

o anestesiologista a optar por determinada técnica a fim de
corrigi-las ou contorna-las.

PRE-OPERATORIO

Os diureticos e os digitdlicos estdo entre as drogas mais
comumente usadas pelos pacientes encaminhados a cirurgia
cardiaca. A interacao entre estas classes de drogas pode ser
bem compreendida apés analisarmos seus efeitos particulares
no organismo.

Cerca, de 85% do filtrado glomerular é reabsorvido nos
labulos proximais renais e ai todo potassio é reabsorvido; nos
tubulos distais, ocorre troca do sédio intratubular pelo po-
tassio do fluido extratubular, troca esta que é estimulada pela
aldostercna (*%). Por outro lado, ocorre também nos tubulos
distals troca de sédio por ions hidrogénio, ou seja, reabsorcao
de sodio e excrecao de ions hidrogénio, o que constitui parte
do mecanismo renal de regulacido do equilibrio 4cido-basi-
co (1°). Sempre que ha inibicao da producéo de ions hidro-
génio, as trocas nos tubulos distais desviam-se na direcdo do
potassio, com reabsor¢ao de sédio e excrecio de potéassio (18).
Este mecanismo pode ser observado na. figura 1.

Os diuréticos tém a propriedade de aumentar a perda de
potassio pela urina através de dois mecanismos principais (2
4, 14): a) pela reducao da reabsorcio de sddio nos tubulos
proximais, com conseqiiente aumento da concentracido deste
ion nos tubulos distais e aumento do seu interciAmbio com
potassio; b) pelo aumento da producio de aldosterona em
funcao do menor volume sanguineo circulante, com conse-
gliente estimulacio do intercAmbio sédio/potassio nos tubulos
distals pela aldosterona.

A clorotiazida, além dos dois mecanismos acima, exerce
fraca inibicao da anidrase carbénica (%t), com conseqtiente
reducao da secrecao de ions hidrogénio e aumento das trocas
sodio/potassio. Por outro lado, Brown e Groott (°) verifica-
ram que alteracoes da concentraciao de ions hidrogénio no
louido extracelular resultam em alteracdes da concentraczo
de motassio no mesmo liquido, em virtude das trocas hidro-
pénto/motassio ao longo da membrana celular, Assim, durante
acidese, os tons hidrcgeénio do ligquido extracelular penetram
nzs celulas e saem destas os ions potéssio, ocasionando hiper-
potassemia. Durante alcalose, ocorre o inverso, ocasionando
hipcpotassemia. Quando ha inibicdo da anidrase carbénica,
portante, o individuo desenvolve tendéncia para hipopotasse-
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FIGURA 1

Mecanismo de acidificacfio da urina pelo rim, observando-se troca de H-+ e/ou K-
por Na+4. AC -— Anidrase carbdnica,

mia, uma vez que a producio de ions hidrogénio nas células
tubulares renais esta prejudicada.

Assim, € comum o aparecimento de alcalose hipopotasseé-
mica nos pacientes que tomam diuréticos, especialmente os
tiazidicos, durante longos periodos.

A repercussdo desta alteracao do equilibrio acido-basico
e eletrolitico sobre o coracao é muito importante, Ha fibras
automaticas no atrio cujo potencial de repouso é aproxima-
damente -80 mV, decorrendo esta diferenca de potencial atra-
vés da membrana da maior concentracao de ions potassio
dentro do que fora da fibra ('), Durante a diastole, ha saida
lenta de ions potassio do interior para o exterior da fibra e
guando o limiar (-50 mV) é atingido, ha um influxo subito
de ions s6dio vara dentro da fibra, o que causa desvie do
potencial na direcdo positiva e aparecimento do potencial de
acao. Esta despolarizacao diastolica lenta das fibras auto-
maticas do atrio é facilitada pela hipopotassemia (13). Isto
porque na vigéncia de hipopoctassemia a diferenca entre as
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concentracoes de potassio dentro e fora da célula aumenta
mais ainda, devido & diminuicdo da concentracao deste ion
no liguido extracelular. A saida de potéassio do interior para
o exterior da célula torna-se mais facil e aumenta assim a
atividade das fibras automaticas do atrio, que comandam o
ritmo cardiaco.

Pode-se depreender do que foi exposto acima que a admi-
nistracio de potassio pode ter acao antiarritmica cardiaca (7):
a elevacdo da concentracao extracelular de potassio dificulta
a despolarizacido diasidlica lenta das {fibras automaticas e
consegiientemente baixa o ritmo de batimentos cardiacos.

Por outro lado, os ions calcio sdo importantes para iniciar
a contracao e aumentar a forca de contracao do musculo
cardiaco. Os digitalicos facilitam a liberacdao de calcio dos
depésitos sarcoplasmicos ou mitocondriais, de tal modo que
e forca de contracao do miocardio é aumentada (1% 13),

O paciente em uso de diuréticos (especialmente tiazidi-
cos) e de digitalicos fica, portanto, numa posicao bastante
perigosa. O diurético pode causar hipopotassemia. Os digi-
talicos facilitam a liberagao de calcio, que inicia malis pron-
tamente a contracao do miocardio ¢ aumenta sua forca. Se
este paciente for hiperventilado excessivamente de modo a
entrar 'em alcalcse respiratéoria, cai a concentracao de ions
hidrogénio no liquido extracelular, ha saida de hidrogénio e
entrada de potassio para o interior das células e a concen-
tracdo de potassio no liquido extracelular cal mais ainda.
'Todos estes eventos podem resultar em intoxicacéo digitalica,
arritmia cardiaca grave e até morte do paciente.

E perigoso, portanto, hiperventilar em excesso e durante
periodo de tempo prolongado, um paciente com baixa con-
centracao sérica de potassio (por exemplo, causada pelo uso
cronico de diuréticos) e completamente digitalizado.

PER-OPERATORIO

A - Pericdo Pré-Perfusional. Apoés o inicio da anestesia
geral e antes da instalacido da circulacao extracorporea, as
alteracoes do equilibrio acido-basico dependem bastante da
técnica anestésica e da ventilacdo pulmonar. E mais freqiiente
nesta fase a alcalose respiratoria por hiperventilacao meca-
nica (* ®). Os dados da figura 2 ilustram um caso de alcaiose
respiratoria observado nesta fase da cirurgia. Como ja fol
dito, se nesta fase o nivel sérico de potassio continua baixo,
a alcalose respiratoria pode trazer problemas.
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B —— Periodo Perfusional. A circulacao extracorporea esta

lonige de constituir uma condicio fisioclogica. Ela desenvolve
problemas ligados & funcdo respiratéria e outros ligados a
funcao circulatoria do sistema.
Em relacao a funcdo respiratoria, os oxigenadores de bor-
hulha tém tendéncia a hiperventilar o pamente ccasionando
nipocapnia. Os elevados fluxos de oxigénio borbulhados atra-
vés do sangue espoliam-no de gas carbdnico, podendo ocorrer
PaCO, da ordem de 20 mmHg e em conseqiiéncia, alcalose
respiratoria. Estes altos fluxos de oxigénio sao muitas vezes
imprescindiveis a manutenc_;é,u da saturacao da hemoglobina
em niveis acima de 909. Por isto, algumas equipes cirﬁrgicas
costumam adicionar 3 B de gas ca.rbomco a0 oxigénio borbu-
lhado através do sangue, a fim de obterem valores de PaCO.
mais préximos da normalidade (*).

FIGURA 2

Fquilibrio acido-basico (Sangue arterlal) em paclente sob anestesia geral o venti-
lacko controlada, imediatamente antes da perfusio. Os valores indicam alcalose
respiratdria.

Paclente: A.C.S. Idade: 53 anos
CIRURGIA CARDIACA — Revascularizacio do miocardio
{ Pré-perfusio)

RUSULTADO
pH = T7.55 i == 10,4 B
PCO, — 22 mmHg Sat — 3997%
BE == — 1,5 mEq/l Ht == 329%
CO_  -—= 19,5 mMol/} Na = 1295 mEq/1
HGGR — 19 mFq/1 K — 35 mEg/1
PO 166 mmidz Cl = 108 mEqg/1

A alcalcse respiratoria que se desenvolve por este meca-
nismo desvia a curva de dissociacdo da oxihemoglobina para
a esquerda e provoca vasoconstricao periférica (*¢). Estes dois
fatores podem favorecer o desenvolvimento de acidose meta-
bolica, embora haja estudos mostrando que a alcalose respi-
ratdria, por si s6, nao é capaz de produzir acidose metabalica.

Em relacdo & funcao circulatoria do sistema, devemos
ter em mente que ela resulta sempre em inadequada perfusio
tecidual periférica e insuficiente aporte de oxigénio as células,
que passam ao metabolismo anaerobio com conseqiiente ins-
talacdo de acidcse metabolica.

As causas mais comuns de inadequada perfusao tecidual
periférica sao: a) hipovolemia secundaria a baixcs fluxos
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utilizados pelo operador do sistema; b) baixas pressdes no
sistema, causadas por fluxos sangiiineos inferiores a 50 mil/
kg/min; ¢) embolias causadas por particulas de silicone, gor-
duras, trombos, coagulacao vascular disseminada, empilha-
mento de hemacias; d) aumento da resisténcia vascular peri-
férica; e€) baixo retorno venoso; f) clampeamento de canula
arterial; g) tamanho inadequado de c&nula arterial (3).

As causas mais comuns de ma oxigenacao dos tecidos sio:
a) baixos fluxos de oxigénio através do oxigenador; b) ane-
mia grave; ¢) mau desempenho do oxigenador; d) alteracoes
do equilibrio acido-basico causando desvio da curva de disso-
ciacdo da oxihemoglobina para a esquerda; e) hipoxemia
estagnante ().

Assim, é comum a instalacido de acidose metabélica du-
rante a circulacao extracorpdrea. Ela é devida a perfusao
tecidual inadequada, mé& oxigenacao das células, e pode Ser
agravada pela alcalose respiratoria inicialmente desenvolvida.
Os dados da figura 3 ilustram um caso de acidose metabdlica
durante perfusao, parcialmente compensada por alcalose res-
piratoria.

FIGURA 3

Equilibrio actdo-basico (Sangue arterial) em paciente submetido a cirurgia car-
diaca, durante s perfusao. Os valores Indicam acldose metabodlica, parcialmente
compensada por alcalose respiratdria.

Paclente: J.G.J Idade: 35 anos
CIRURGIA CARDIACA — Prétese de valvula mitral
(Durante — perfusio)

RESULTADO
pH -— 7,34 Hb — 9.6 g%
PCO, = 25 mmHg Sat -— 98¢

BE — -~10,5 mEq/1 Ht = 30%

Co_ = 13,5 mMol/l Na — 140 mEq/1
HCO, — 13 mEqg/1 K =— 4,9 mEq/1
PO, == 200 mmHg Ol =— 110 mEqg/1

C - Periodo Pos-Perfusional. Quanto maior a duracao
da perfusao, maior a tendéncia para acidose metabdlica, espe-
clalmente na presenca de um ou mais dos fatores acima men-
cionados que provocam ma perfusao e ma oxigenacao dos
tecidos. A acidose metabolica pode ocorrer de maneira mais
intensa no periodo pos-perfusional imediato (8). X impor-
tante, na avaliacao do equilibrio 4cido-basico destes pacientes,
seguir os preceitos de Astrup e colaboradores (4), determi-
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nando-se periodicamente pH, PaCO., Diferenca de Bases
(DB ou BE), Hemoglobina (Hb) e PaQ,. As amostras de
sangue arterial devem ser colhidas antes da anestesia, antes
da perfusédo, a cada trinta minutos de perfusio e ao fim da
anestesia, rotineiramente (3). Deve-se proceder também a
determinacao da potassemia antes e apds a perfusao, pela pos-
sibilidade de ocorréncia de hipopotassemia, com conseqiientes
arritmias cardiacas. Deve-se ter em mente que a alcalose
respiratéria tende a baixar a potassemia ao passo que a aci-
dose metabdlica do periodo perfusional tende a eleva-la. Além
disso, a circulacdo extracorpdrea dilui o potassio sérico, razao
pela qual ha autores que aconselham a adicao de potassio
a4 bomba no inicio da perfusao (°).

POS-OPERATORIO

Observa-se com freqiiéncia no periodo pés-operatorio a
ocorréncia de hipocapnia e alcalose respiratéria, secundarias
a hiperventilacdo pulmonar. Esta quase sempre é secundaria,
a ventilacio controlada de longa duracao em U.T.I. mas pode
estar presente também durante respiracio espontinea.

A alcalose respiratdria com pH de sangue arterial acima
de 7,55 eleva a morbidade na U.T.I. devido ao aumento da
incidéncia de arritmias cardiacas (15). As principais arritmias
observadas sao: extrassistolia ventricular multifocal, taquicar-
dia venftricular e contracao ventricular prematura.

FIGURA 4

Fautlibrio adcido-basico (Sangue arterial} em pacliente submetido a cirurgia card®aca,
na quarta hora do periodo pds-operatorio. Os valores indicam alcalose mitaa.

Paclente: M.C. Idade: 2T anos
CIRURGIA CARDTACA — Comissurotomia mitral
{Pés=-operatorio, com protese ventilatoria)d

RESULTADO
pH — 7,58 Hbh — 11 g%
PCO 5 == 31 mmHg Sat — 99%
BE — -+ 7 mEqg/1 Ht == 33%
CO, = 29,5 mMol/1 Na = 131 mEqg/1
HG(}R = 28 mEq/1 K — 4,1 mEqg/l
PO == 180 mmHgz Cl = 101 mEq/1

g

Algumas vezes ocorre também no pos-operatorio destes
pacientes alcalose metabdlica, quase sempre secundaria a
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correcao exagerada de acidose metabdlica com infusao de
bicarbonato de s6dio. Os dados da figura 4 referem-se a um
caso de alcalose mista (respiratoria e metabdlica) em paciente
mantido com protese ventilatoria no pos-operatorio de comis-
surofomia mitral.

CORRECAQO DAS ALTERACOES

A alcalose € a acidose respiratorias devem ser corrigidas
pela adequacao da ventilacao ou das caracteristicas da mis-
tura gasosa utilizada no oxigenador. Deve-se evitar a dimi-
nuicao da PaCO; para niveis inferiores a 30 mmHg (°).

Com relacao acs desvios metabolicos, 0s pacientes podem
ser enquadrados nas seguintes categorias (* ?): a) normais,
com DB entre -2,56 e + 2,60 mEq/1; b) acidose metaboélica
leve, com DB entre -2,6 ¢ —6,9 mEq/; ¢) acidose metabdlica
moderada, com DB entre -7,0 e —10,0 mEq/1; d) acidose
metabolica grave, com DB abaixo de -10,0 mEq/1; e) alcalose
metabdlica leve, com DB entre 12,6 e 16,9 mEq/1; f) alcalose
metabolica moderada, com DB entre +7,0 e +10,0 mEq/1;
g) alcalose mefabdlica grave, com DB acima de +10,0 mEq/1.

Oxigenacao adequada e boa perfusao tecidual durante a
circulacao extracorporea sao imprescindiveis 4 manutencéo
de valores normais para os parametros do equilibrio acido-
basico.

Gomes e col. (?), num estudo sobre mil perfusoes, atri-
buem aos baixos fluxos papel mais importante na génese de
acidose metabolica poéds-perfusional do que a prépria duracio
da perfusao.

Segundo Amaral (1), os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca com circulacao extracorporea que apresentam aci-
dose metabolica leve (DB entre —2,6 ¢ —6,9 mEq/1), geralmente
nio necessitam de correcdo com bicarbonato de sédio, con-
tornando o problema espontaneamente,

Nos demais casos de acidose metabdlica, a correcao deve
ser feita pela administracao de bicarbonato de sdédio em
guantidade calculada através da formula de Mellengard e
Astrup (*?):

N = 03 X P X DB

Onde: N = numero de miliequivalentes de bicarbonato
de sodio a ser administrado; P = peso do paciente em kg;
DB = Diferenca de Bases em mEq/1. A quantidade de bicar-
bonato assim calculada é adicionada & bomba de perfusao
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na fase de circulacao extracorporea ou ¢ administrada por
via venosa quando ha necessidade de correcao apos a perfusao.

Deve-se cobservar que num paciente em acidose metabo-
lica. ocorrem hipossistolia, arritmias cardiacas, queda da
pressao arterial media e falha na acao de diversas drogas
utilizadas em cirurgia cardiaca, entre as quais vasopressores
e farmacos beta-adrenérgicos. Entretanto, a correcao da aci-
dose com bicarbonato nao deve ser feita de forma abrupta
pois pode provocar variagcoes da potassemia e aparecimento
de arritmias de dificil tratamento.

Com relacao a alcalose metabdlica, a correcao deve ser
instituida apenas para os casos graves (DB acima de + 10,0
mEq/1) e mesmo nestes casos ela nao parece exercer efeito
importante sobre a hemodinamica (°). Pode ser corrigida
com a administracao de cloreto de potassio, sendo excepcional
a necessidade de utilizacao de cloreto de amoénio (8).

SUMMARY

ACID-BASE BALANCE AND CARDIAC SURGERY WITH EXTRACORPOREAL
CIRCULATICN

Some alterations of acid-base balance in patients undergoing cardiac surgery
with extracorporeal circulation are considered.

Pre-operative alterations are due chiefly to chronic use of diuretics that
increase Na-i-/K -+ exchange in disval tubules, leading 10 hypokalemic alkalosis.

The intra-~operative alteraticns are more often respiratory alkalosis and meta-
bolic acidosis. Respiratory alkalosis may be caused: 1) by mechanical hyperventila-
tion through anesthetic machine before perfusion; 2) by excessive flow c¢f oxygen
through the oxygenator during perfusion. Metabolic acidosis is induced by inade-
quate perfusion of tissues during the extracorporeal circulation and inadequate
oxygenation of cells that assume anaerobic metabolism. |

Respiratory alkalesis and metabolic alkalosis are the more common distur-
bances in post-operative period. The causes are mechanical or spontaneous hyper-
ventilation and excessive correction of metabolic acidosis with infusion of sodium
bicarbonate.
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