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UTI Unidade de terapia intensiva 
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IOT Intubação orotraqueal 
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POI Pós-operatório imediato  

VM Ventilação mecânica 
 

 



 
 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO 1 

 1.1. Cardiopatias congênitas 3 

 1.1.2. Cardiopatias acianóticas 4 

 1.1.3. Cardiopatias cianóticas 4 

 1.2.Tratamento cirúrgico de cardiopatias congênitas 5 

 1.2.1. Circulação extracorpórea em cirurgia cardíaca 
congênita  

6 

 1.2.2. Hemodiluição 6 

 1.3. Riscos relacionados à transfusão  sanguínea 7 

 1.3.1. Lesão de armazenamento durante a conservação do 
concentrado de hemácias  
 

7 

 1.4. Ultrafiltração 8 

 1.4.1. Ultrafiltração convencional 11 

 1.4.2. Ultrafiltração modificada 13 

 1.4.3. Ultrafiltração com balanço zero 15 

 1.5. Ultrafiltração do prime sanguíneo de circulação extracorpórea 
 

16 

2. OBJETIVOS 17 

 2.1. Objetivo geral 17 

 2.2. Objetivos específicos 17 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO 18 

 3.1. Desenho do estudo 18 

 3.2. População do estudo 18 

 3.3. Amostra 18 

 3.4. Critérios de inclusão e exclusão  18 

 3.4.1. Critérios de inclusão 18 

 3.4.2. Critérios de exclusão 19 

 3.5. Procedimentos de pesquisa 19 

 3.5.1. Técnica anestésica  19 

 3.5.2. Procedimento de circulação extracorpórea 20 

 3.5.3. Ultrafiltração do prime 22 

 3.5.4. Análise sanguínea laboratorial 24 

 3.5.5. Análise estatística 25 



 
 

4. RESULTADOS 27 

 4.1. Desfechos clínicos  28 

 4.2. Desfechos laboratoriais 28 

5. DISCUSSÃO 33 

 5.1. Desfechos clínicos 34 

 5.2. Desfechos laboratoriais 36 

 5.3. Limitações 39 

6. CONCLUSÃO 41 

7. REFERÊNCIAS 42 

 RESUMO 52 

 ABSTRACT 54 

 ANEXOS 56 

 ANEXO 1: Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa  56 

 ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 60 

 

 



1 
 

1. INTRODUÇÃO 

 A cardiopatia congênita é uma das principais causas de mortalidade em 

menores de 1 ano, sendo decorrente de uma alteração embrionária da estrutura 

cardíaca e de sua função. Algumas condições influenciam na incidência dessas 

malformações, como histórico materno de diabetes, rubéola e consumo de álcool ou 

drogas no período gestacional. 1-3 A doença cardíaca congênita (DDC) pode ser 

classificada conforme os achados anatômicos, apresentando uma gama de defeitos 

que podem estar isolados ou em associação.4,5  Aproximadamente 80% dos 

pacientes diagnosticados com DCC necessitarão de algum procedimento cirúrgico 

ao longo da vida.6 A cirurgia visa aumentar a sobrevida dos pacientes, tal como a 

qualidade de vida desses indivíduos.7,8  

 A circulação extracorpórea (CEC) é utilizada em uma parcela significativa dos 

procedimentos cirúrgicos para correção de cardiopatias. A superfície do circuito de 

CEC e o volume de preenchimento são consideravelmente maiores em relação à 

volemia dos pacientes neonatos e pediátricos, o que requer o uso de sangue 

homólogo para manter um adequado nível de hematócrito (Ht) durante o 

procedimento. Isso ajuda a evitar a hemodiluição excessiva e assegurar uma oferta 

apropriada de oxigênio aos tecidos.9,10 Não há um consenso definitivo sobre o valor 

ideal de Ht durante a CEC, dado que este pode variar consideravelmente conforme 

as características individuais de cada paciente e outros fatores intraoperatórios.11  

Níveis elevados de potássio, presença de hemoglobina livre, mediadores 

inflamatórios e altas concentrações de lactato podem ser encontrados no 

concentrado de hemácias (CH) armazenado. Diminuir esses valores pode influenciar 

na melhora dos resultados pós-operatórios dos pacientes submetidos à circulação 

extracorpórea.  10,12, 13 
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A ultrafiltração (UF) do prime sanguíneo antes da CEC reduz níveis de 

eletrólitos, metabólitos e citocinas. 12  Após a UF inicial o sangue do circuito atinge 

valores próximos do fisiológico, levando a uma condição que resulta na minimização 

dos distúrbios eletrolíticos e do equilíbrio ácido-básico no início da CEC. O método 

demonstra ser seguro e eficiente para uso em cirurgia cardíaca congênita, 

apresentando diversas vantagens por ser uma técnica econômica e rápida. 14-17 Nos 

aspectos clínicos a técnica atenua o comprometimento miocárdico e reduz a 

disfunção pulmonar, bem como a duração da ventilação mecânica (VM), além do 

tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (UTI) 18, 19 

O presente estudo foi conduzido para testar a hipótese de que a ultrafiltração  

do prime sanguíneo do circuito de circulação extracorpórea com solução cristaloide 

pode normalizar os valores de eletrólitos e metabólitos presentes no concentrado de 

hemácias armazenado. Além disso, investigamos se essa técnica influencia nos 

níveis de glicose, potássio, sódio e lactato dos pacientes durante e após a CEC, 

assim como os desfechos pós-operatórios. 
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1.1. Cardiopatias congênitas 

Na terceira semana de gestação ocorre o início do processo de 

desenvolvimento do sistema cardiovascular embrionário. Algumas alterações 

cromossômicas e fatores extrínsecos exercem influência sobre o desenvolvimento 

adequado do coração, e consequentemente, aumentam consideravelmente o risco 

de ocorrência de malformações cardíacas. Os defeitos podem variar: (1) orifícios 

entre as câmaras; (2) ausência completa de uma ou mais câmaras; ou (3) defeitos 

nas válvulas cardíacas. A DCC tem inúmeros aspectos clínicos, os quais provocam 

insuficiência cardíaca e respiratória, algumas evoluem de forma assintomática e 

outras apresentam sintomas mais pronunciados e com taxa de mortalidade alta, 

podendo manifestar-se tanto no período neonatal até a fase adulta. 3,5,20,21 

 Em território brasileiro é estimado o nascimento de 28.900 crianças 

portadoras de DCC a cada ano, sendo a incidência de 8 a 10 por 1.000 nascidos 

vivos ou 1 caso a cada 100 nascimentos. 21 A DCC sem o tratamento adequado tem 

desfecho negativo, porém, a cirurgia tem grande potencial para a melhora na 

qualidade de vida desses indivíduos. Nos últimos 40 anos a taxa de sobrevida 

aumentou, sendo que 97% das crianças com alguma alteração cardíaca chegam a 

atingir a fase adulta. 22 

As cardiopatias congênitas podem ser categorizadas em dois grupos com 

base na sua classificação clínica: cardiopatias acianóticas e cianóticas. 5 As 

cardiopatias acianóticas são caracterizadas por alterações que, em sua maioria, não 

provocam repercussões graves à função cardíaca, tanto que podem apresentar 

sintomas somente durante o esforço ou até mesmo sua completa ausência. 

Indivíduos com essas alterações são geralmente diagnosticados após o nascimento 

ou durante a idade adulta. As doenças classificadas como cianóticas são 
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caracterizadas por alterações mais graves, nas quais o defeito pode afetar 

significantemente o fluxo sanguíneo e a capacidade de oxigenação. Nesse caso, é 

possível observar uma variedade de manifestações clínicas como dispneia, síncope 

e convulsões. Em casos mais graves, essas condições podem culminar em 

desfechos potencialmente fatais. 23 

 

1.1.2. Cardiopatias acianóticas  

 As cardiopatias acianóticas podem ser divididas em dois grupos, onde é 

considerado o desvio do fluxo sanguíneo da esquerda para a direita e a obstrução 

sanguínea. As cardiopatias que cursam com hiperfluxo pulmonar são: Persistência 

do Canal Arterial (PCA), Comunicação Interatrial (CIA), Comunicação Interventricular 

(CIV), Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV). Entre as cardiopatias obstrutivas, a 

mais expressiva é a estenose pulmonar, havendo também estenose aórtica e 

coarctação da aorta. 24,25 

 

1.1.3. Cardiopatias cianóticas 

 A principal característica dessas cardiopatias é a presença de shunt direita-

esquerda, ocasionando um hipofluxo pulmonar, podendo se manifestar como uma 

crise cianótica. Estas condições são geralmente mais graves, e podem envolver 

múltiplos defeitos, entre quais estão: Tetralogia de Fallot, Atresia Tricúspide, 

Anomalia de Ebstein, Estenose Pulmonar ou Atresia de Valva Pulmonar e Hipoplasia 

de Artéria Pulmonar. Por outro lado, as cardiopatias com hiperfluxo pulmonar 

incluem: Transposição das Grandes Artérias (TGA), Drenagem Venosa Anômala 

Pulmonar Total (DVAPT), Dupla Via de Saída do Ventrículo Direito (DVSVD), 
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Truncus Arteriosus, Síndrome do Ventrículo Esquerdo Hipoplásico e Corações 

Univentriculares. 24-27 

 

1.2. Tratamento cirúrgico das cardiopatias congênitas  

 A abordagem terapêutica cirúrgica das cardiopatias congênitas pode ser 

paliativa ou corretiva de reparo fisiológico. 28-30 O objetivo da cirurgia paliativa é 

melhorar a qualidade de vida do paciente, entretanto sem a correção completa da 

malformação subjacente. Portanto, a finalidade do procedimento será segundo a 

necessidade do indivíduo: aumentar o fluxo sanguíneo pulmonar com opção de 

realizar um shunt sistêmico-pulmonar arterial, diminuir o fluxo sanguíneo arterial 

pulmonar, aumentar a mistura de sangue ou reduzir o trabalho ventricular.   23,31 

 Já o tratamento cirúrgico corretivo tem por finalidade a cura e correção 

funcional. Alguns casos podem ser definitivos e sem defeitos residuais. No entanto, 

em determinadas situações, a correção pode ser realizada de maneira parcial, 

quando há defeito residual intencionalmente provocado ou não intencional. Em 

cirurgias corretivas funcionais, a anatomia cardíaca é limitada ao tamanho da 

criança, sendo necessária a utilização de próteses que precisarão ser trocadas 

conforme o crescimento do paciente.23,31  
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1.2.1. Circulação extracorpórea em cirurgia cardíaca congênita  

A maioria dos procedimentos cirúrgicos requerem a utilização de circulação 

extracorpórea como suporte cardiopulmonar temporário.31 Entretanto, no contexto do 

cuidado pediátrico, a CEC apresenta particularidades que exigem atenção. Fatores 

como o tipo de procedimento realizado, baixo peso corporal, fisiologia individual e 

anatomia do paciente requerem uma avaliação completa. A diferença entre a 

volemia da criança e o tamanho do circuito extracorpóreo pode provocar efeitos 

adversos, especialmente se não for utilizada uma solução que otimize a composição 

do prime de preenchimento.32 

 

1.2.2. Hemodiluição 

 A hemodiluição normovolêmica com solução cristaloide e/ou coloides foi 

incorporada à circulação extracorpórea visando reduzir a demanda por sangue 

homólogo, que tradicionalmente era utilizado como fluído de preenchimento do 

circuito. Além de atenuar a sobrecarga nos hemocentros, essa estratégia visa a 

redução da viscosidade sanguínea, melhora do fluxo ao nível da microcirculação e 

diminuição do traumatismo das hemácias.33 Entretanto, a hemodiluição excessiva 

pode acarretar redução da pressão coloidosmótica, predispondo ao desenvolvimento 

de edema tecidual.34 O quadro de hemodiluição acentuada também pode estar 

associado ao aumento de complicações neurológicas no pós-operatório. 

Adicionalmente, pode comprometer a capacidade de transporte de oxigênio para os 

tecidos. 3  

É sugerido que a diluição nos pacientes pediátricos seja em torno de 20 

ml/kg, porém é crucial considerar o volume total necessário do circuito 

extracorpóreo. 35 Um volume excessivo de cristaloides administrado a uma criança 
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com baixo peso pode resultar em dessaturação cerebral durante a circulação 

extracorpórea. Pacientes com Ht abaixo de 25% apresentam altos níveis séricos de 

lactato e piores índices de desenvolvimento psicomotor. 11, 33,36,37 

Dada a complexidade dos procedimentos cirúrgicos cardiovasculares, a 

necessidade de transfusão sanguínea é frequente entre esses pacientes. 

Consequentemente, a adoção de concentrado de hemácias no prime é uma 

estratégia amplamente empregada para assegurar a manutenção dos níveis 

adequados de Ht, refletindo a busca por estabilidade hemodinâmica e otimização da 

perfusão tecidual. 38, 39 

 
 
 

1.3. Riscos relacionados à transfusão sanguínea 

Crianças submetidas à cirurgia cardiovascular quando expostas a elevados 

volumes de hemoderivados, tanto durante o procedimento quanto no período pós-

operatório, apresentam maior tempo de ventilação mecânica.40 Além disso, a 

transfusão de hemácias está associada a uma prolongada internação hospitalar e a 

uma taxa aumentada de mortalidade pós-operatória. 41,42  

 

1.3.1. Lesão de armazenamento durante a conservação do concentrado 

de hemácias  

 A lesão de armazenamento constitui um fenômeno intricado que repercute na 

propriedade e qualidade das hemácias ao longo do período de armazenamento e 

tais modificações podem acarretar implicações clínicas de significativa relevância. 43 

Essas alterações estão ligadas a efeitos bioquímicos celulares, biomecânicos e 

danos por oxidação, e são consideradas as responsáveis pela maioria dos efeitos 

adversos associados à transfusão sanguínea. 44 Durante este período, há a 
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diminuição das concentrações de ATP, decréscimo do pH e diminuição da atividade 

da bomba de sódio-potássio. A lise das hemácias no sangue armazenado ocorre 

devido a diversos fatores, como mudanças na membrana plasmática, aumento da 

fragilidade osmótica, estresse oxidativo e outros processos bioquímicos. 43  

 A acidose induzida pelo armazenamento exerce uma influência significativa 

sobre a glicólise, uma vez que ela inibe a atividade da fosfofrutoquinase, resultando 

em uma diminuição da síntese de ATP. Esta redução de ATP tem impacto adverso 

na integridade e na qualidade das hemácias. O decréscimo do pH favorece a 

degradação do 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG), resultando em níveis reduzidos deste 

composto. A diminuição do 2,3-DPG, por sua vez, induz uma deslocação da curva 

de dissociação da oxi-hemoglobina para a esquerda, culminando em um aumento da 

afinidade da hemoglobina pelo oxigênio. A membrana principal da bomba de sódio-

potássio que é ATP-dependente é inibida em baixa temperatura, levando ao 

vazamento contínuo de potássio intracelular. Dessa forma, o potássio que vaza 

lentamente das hemácias não retorna e, a concentração de potássio extracelular no 

fluido de suspensão na bolsa de sangue aumenta normalmente a uma taxa de cerca 

de 1 mEq/dia.45 

 

1.4. Ultrafiltração 

Na década de 70, Darup et al 46 introduziram a combinação da técnica de 

ultrafiltração com a circulação extracorpórea em cirurgia cardiovascular, utilizando-a 

em pacientes com insuficiência renal ou oligúria, com objetivo de promover o 

equilíbrio dos fluidos durante o procedimento de CEC e no tratamento da 

hipercalemia. Nos anos 80, Magilligan et al 47 mostraram que a hemofiltração em 

pacientes com sobrecarga de volume corporal e edema pulmonar, mostrou-se 
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favorável para a diminuição do acúmulo de líquido no pós-operatório. Nesse período 

a UF passou a ser proposta para: evitar maior acúmulo de líquido no paciente com 

evidência clínica de excesso de água corporal; em pacientes com tempo de CEC 

prolongado devido à complexidade cirúrgica, nesses casos um tempo superior a 2 

horas; quando o volume do reservatório é excessivo e/ou hematócrito era menor que 

18%.48  No início dos anos 1990, a hemofiltração já estava bem estabelecida no 

contexto da cirurgia cardiovascular, com seus benefícios amplamente reconhecidos, 

o que possibilitou o aprimoramento da técnica.49,50  A partir desse contexto, 

diferentes modalidades de ultrafiltração na CEC foram desenvolvidas: a ultrafiltração 

convencional (CUF), 46,47 a ultrafiltração modificada (MUF) 49 e a ultrafiltração com 

balanço zero (ZBUF). 50 

A técnica de UF utiliza uma membrana semipermeável que possibilita a 

passagem de água, eletrólitos e substâncias de baixo peso molecular através de 

seus poros.51,52  A ultrafiltração durante a CEC tem por propósito diminuir a 

necessidade de transfusão alogênica, reduzir a quantidade de água e 

consequentemente a possível formação de edema.38 Possibilita a concentração 

sanguínea sem a remoção de proteínas plasmáticas, dessa maneira pacientes 

submetidos a hemoconcentração tem aumento das concentrações de proteínas e 

hemácias, além de ajudar na diminuição do edema pulmonar. Existe relação entre a 

ultrafiltração e a melhora na hemostasia perioperatória e na diminuição no tempo de 

VM.53 

  A UF acontece com o uso de uma energia derivada de um gradiente de 

pressão hidrostática. A água atravessa a membrana por convecção criando um 

gradiente de concentração de solutos entre o sangue e o lado ultrafiltrado da 

membrana, onde não há solutos. Os solutos, em concentração maior no sangue, 
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atravessam o gradiente e são transportados para o ultrafiltrado (Figura 1). O 

processo de remoção de água plasmática utiliza uma membrana microporosa 

fabricada em uma configuração de fibra oca.  As fibras têm entre 180 e 200 

micrômetros de diâmetro e os poros da membrana estão entre 5 e 10 nm. Os poros 

permitem a passagem de substâncias com peso molecular inferior a 20.000 Daltons.  

As fibras são empacotadas e recobertas por uma cápsula feita de policarbonato.53, 54 

 

 

 

 

FIGURA 1: A convecção ocorre quando os solutos são transportados através de uma 

membrana semipermeável com a água plasmática, impulsionados por um gradiente de 

pressão hidrostática. Esse processo amplia a eliminação de moléculas de baixo e médio 

peso molecular. 

FONTE: Adaptado de Tolwani, 2012.54 
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1.4.1. Ultrafiltração convencional  

 É feita a qualquer momento durante a CEC e, tradicionalmente, na fase de 

reaquecimento para diminuir o excesso de água corporal e o edema pós-

operatório.55 Uma parte do fluxo de sangue é desviado pós-oxigenador, concentrado 

na membrana do hemofiltro e devolvido ao reservatório venoso (Figura 2). Devido à 

limitação de volume do reservatório sanguíneo, as taxas de retirada são realizadas 

de forma mais lenta.56 Quanto maior a quantidade de volume no circuito de CEC, 

maior será a hemodiluição, resultando em um menor o valor de Ht do paciente. 

Dessa maneira, pode ser realizada a CUF com eficácia a fim de aumentar o nível do 

hematócrito, porém, é preciso sempre manter um volume seguro e adequado no 

reservatório.57 
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FIGURA 2: Diagrama mostrando o circuito de ultrafiltração convencional (CUF). A entrada 

do hemoconcentrador é conectada ao oxigenador de membrana e a linha de saída a uma 

entrada no reservatório venoso. Durante a CEC, parte do fluxo sanguíneo oxigenado é 

desviado para o hemoconcentrador, a partir do qual chega ao reservatório. O fluido filtrado é 

coletado em um descarte. 

FONTE: Adaptado de Paladino & Stellin, 2019.55 
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1.4.2 Ultrafiltração modificada  

 Naik et al 58 desenvolveram a técnica de ultrafiltração modificada que mostrou 

ser eficaz na redução do acúmulo de líquido.  A MUF é realizada após a saída de 

circulação extracorpórea, o sangue é bombeado retrógrado a partir da cânula 

aórtica, passando através do hemoconcentrador e retornado ao átrio direito do 

paciente (Figura 3). 55,56  O volume sanguíneo do reservatório, pode ser devolvido 

simultaneamente ao paciente, para a compensação do volume ultrafiltrado. 

Geralmente é realizada em um período de 10 a 20 minutos se o paciente estiver 

hemodinamicamente estável, ou até atingir um Ht ≥ 40%.  Podem ser administrados 

plasma fresco e/ou concentrado de hemácias para potencializar os efeitos da MUF. 

55,57 A técnica auxilia a redução da perda sanguínea pós-operatória e 

consequentemente na necessidade de transfusão sanguínea. A MUF está associada 

a melhora da hemodinâmica e contratilidade miocárdica, além de, possivelmente, 

atenuar os níveis séricos de interleucinas.49 
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FIGURA 3: Diagrama mostrando o circuito de ultrafiltração modificada (MUF). Ao final da 

circulação extracorpórea, a bomba conduz o sangue da aorta (AO) para o 

hemoconcentrador, de onde o sangue filtrado atinge a linha venosa e retorna ao átrio direito 

(AD). Neste caso, a linha do reservatório venoso é pinçada. 

FONTE: Adaptado de Paladino & Stellin, 2019.55 
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1.4.3. Ultrafiltração com balanço zero  

 A configuração do ZBUF é semelhante à ultrafiltração convencional. No 

ZBUF, o sangue é desviado do pós-oxigenador para o hemofiltro, que o devolve ao 

reservatório venoso (Figura 2). Nessa modalidade, é possível extrair volumes 

maiores sem prejudicar o nível de segurança do reservatório, já que, no ZBUF, uma 

quantidade de cristaloide é introduzida e, em seguida, removida pelo 

hemoconcentrador.56 Pode ser realizado antes da CEC com o intuito de lavar o 

prime quando este for preparado com concentrado de hemácias e/ou plasma fresco, 

buscando normalizar o valor dos eletrólitos e o equilíbrio ácido-base.57  A ZBUF é 

uma estratégia que pode ser realizada durante a CEC para remover quantidades 

significativas de mediadores inflamatórios. 59, 60 

 

.  
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1.5. Ultrafiltração do prime sanguíneo de circulação extracorpórea 

A ultrafiltração do prime de circulação extracorpórea é comumente utilizada 

em cirurgia congênita, visando a melhora do equilíbrio eletrolítico do concentrado de 

hemácias usado no preenchimento do circuito, tentando dessa maneira otimizar o 

prime. A realização da ultrafiltração antes da CEC diminiui a concentração de 

potássio presente nas bolsas de sangue, normalizando também demais eletrólitos e 

promovendo o aumento do valor de Ht. No início do procedimento de CEC, não são 

observados desequilíbrios eletrolíticos significativos em pacientes no qual são 

realizados a UF do circuito.61 Os altos níveis de lactato presentes no CH são 

diminuídos com a lavagem no hemofiltro, sendo também observados no pós-

operatório do paciente na UTI.  Níveis de glicose também podem encontrar-se 

reduzidos no prime. 14 

O sangramento pós-operatório tal como a necessidade de transfusão são 

menores em pacientes submetidos a técnica. Os níveis de citocinas e os efeitos 

adversos relacionados ao sangue armazenado encontram-se diminuídos, assim 

como o suporte inotrópico, o tempo de VM e a permanência na UTI também são 

significativamente menores nesses pacientes. 14,15 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar os efeitos da ultrafiltração do prime sanguíneo do circuito de circulação 

extracorpórea em crianças submetidas a procedimentos cirúrgicos para correção de 

cardiopatias.  

  

2.2. Objetivos específicos 

- Investigar o impacto da UF nos parâmetros bioquímicos iniciais do concentrado de 

hemácias que compõe o preenchimento do circuito de CEC. 

- Explorar as consequências da UF do prime nos valores de glicose, sódio, potássio 

e lactato no período intra e pós-operatório dos pacientes. 

- Avaliar a repercussão da técnica nos aspectos clínicos pós-operatórios.  
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um trabalho prospectivo intervencional não randomizado, com 

amostragem por conveniência, desenvolvido na Divisão de Cirurgia de uma Unidade 

Hospitalar da Administração Direta da Secretaria de Estado da Saúde do Estado de 

São Paulo, Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC).  

 

3.2. População do estudo 

Crianças submetidas à cirurgia cardiovascular para correção de cardiopatias 

com utilização de circulação extracorpórea. 

 

3.3. Amostra  

O cálculo amostral foi feito utilizando um teste t de Student, sendo 

determinado o tamanho amostral de, no mínimo, 86 pacientes, 43 pertencentes ao 

grupo 1 (grupo controle) e 43 ao grupo 2 (grupo ultrafiltração). Importante ressaltar 

que foi considerado um nível de significância de 5% e poder de teste de 80%. Esses 

resultados foram obtidos por meio de uma amostra piloto. 

 

3.4. Critérios de inclusão e exclusão  

3.4.1. Critérios de inclusão 

 Pacientes com idade ≤10 anos. 

 Peso ≤ 25 kg.  

 Com indicação para correção de CIA, CIV e DSAV Total.  
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3.4.2. Critérios de exclusão 

 Pacientes em estado crítico antes da cirurgia. 

 Comorbidades graves associadas.  

 Diagnóstico conhecido de doenças hematológicas. 

 Politransfundidos. 

 

3.5. Procedimentos de pesquisa 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Dante Pazzanese de Cardiologia, com o número de registro CAAE: 

53483721.0.0000.5462 (Anexo 1). Após a obtenção da aprovação, foi conduzida 

uma cuidadosa seleção de crianças submetidas à cirurgia cardiovascular eletiva, 

seguindo todos os critérios pré-estabelecidos. Os representantes legais dos 

pacientes foram integralmente informados sobre os objetivos e procedimentos da 

pesquisa. Adicionalmente, todos os responsáveis concordaram de forma voluntária, 

formalizando sua aprovação por meio da assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2).  

 

3.5.1. Técnica anestésica  
 

A anestesia geral nos pacientes sem acesso periférico foi induzida sob 

máscara facial com sevoflurano 3% até a venóclise. Em seguida, foi realizada 

anestesia padrão com infusão intravenosa de midazolam (0,1-0,2 mg/kg), fentanil (1-

2 mcg/kg) e cisatracúrio (0,15 mg/kg). Após a intubação orotraqueal (IOT), foram 

realizadas as punções da artéria radial e acesso venoso central. A manutenção 

anestésica foi feita com sevoflurano 1% e cloridrato de dexmedetomidina em bomba 

de infusão contínua (0,2 a 0,7 mcg/kg/h). A dose de opioide total durante a cirurgia 



20 
 

foi de (10-20 mcg/kg), sendo que foi realizado repique de midazolam (0,2 mg/kg) na 

entrada e na saída de CEC, conforme os parâmetros hemodinâmicos. 

 

3.5.2. Procedimento de circulação extracorpórea 

O circuito de CEC foi preparado de forma padronizada para todos os 

pacientes, sendo utilizado: oxigenador de fibra oca LILLIPUT 1  ou KIDS D101 

(Livanova, Mirandola, Itália) (Figura 4), conjuntos de tubos (Livanova, Mirandola, 

Itália), bomba centrífuga Revolution (Livanova, Mirandola, Itália) e hemoconetrador 

DHF 0.2 (Livanova, Mirandola, Itália). O início da circulação extracorpórea deu-se 

quando o tempo de coagulação ativado (TCA) ultrapassou valores acima de 480 

segundos. Após a entrada em circulação extracorpórea, a proteção miocárdica foi 

realizada com a infusão de solução de cardioplegia del Nido. Os pacientes foram 

mantidos em hipotermia moderada (28º) e os fluxos utilizados na assistência 

variaram entre (100 ml/kg/min – 200 ml/kg/min), a estratégia pH-stat foi adotada 

durante o procedimento. 

 Ao final do procedimento, as crianças foram reaquecidas gradualmente até 

36,5º, seguido do desclampeamento aórtico. Após a saída de circulação 

extracorpórea, foi realizada a administração de protamina para reverter o efeito 

anticoagulante da heparina.  
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FIGURA 4: Características técnicas dos oxigenadores de membrana utilizados no 

procedimento de pesquisa. A: Lilliput 1; B: Kids D101. 

FONTE: Adaptado de Liva Nova, 2021.62,63 

A 

B
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3.5.3. Ultrafiltração do prime 

Em todas as crianças a composição do prime constituiu em solução de Ringer 

(300-500 mL), 100 UI/kg de heparina e 10 mL de bicarbonato de sódio 8,4%. Já o 

volume (em mL) de CH utilizado no prime tinha por finalidade promover ao paciente 

um Ht em torno de 25% - 30%, obtido por meio da seguinte equação de Kirklin & 

Barratt-Boyes: 64 

 

        

[(                                )             ]  (                             )

  
 

*Peso do paciente x 80. 

60= Ht da bolsa 

 

Em ambos os grupos o sangue foi circulado a 300 mL/min no circuito de CEC, 

a uma temperatura de 36,5°C por 5 minutos e, em seguida, foram coletadas 

amostras que serviram como linha de base (grupo 1: prime; grupo 2: prime pré-UF). 

No grupo 1, o prime continuou sendo circulado até o início da CEC. No grupo 2 a 

estratégia consistiu na ultrafiltração, onde foi adicionado 1000 mL de solução de 

Ringer, sendo posteriormente retirado esse volume. Em seguida, uma amostra para 

análise laboratorial foi coletada (grupo 2: prime pós-UF). Na Figura 5 é demonstrado 

o fluxograma de coleta das amostras dos dois grupos.  
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Grupo 1 

Prime  

300 mL/min no 
circuito, 36,5°C por 

5 minutos  

Grupo 2 

Prime pré-UF 

300 mL/min no 
circuito, 36,5°C por 

5 minutos  

Prime pós-UF 

ultrafiltração com 
1000 ml de solução 

de Ringer  

 

FIGURA 5: Fluxograma de coletas sanguíneas do prime do grupo 1 e grupo 2. São 

Paulo, 2024. 
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3.5.4. Análise sanguínea laboratorial 

Amostras de sangue foram coletadas para análise laboratorial por meio do 

cateter arterial do paciente, no período intraoperatório e pós-operatório imediato 

(POI) (Figura 6):  

 

FIGURA 6: Fluxograma de coletas sanguíneas dos pacientes do grupo 1 e grupo 2 

durante e após o procedimento cirúrgico. São Paulo, 2024. 

 

 

 

 

 

Intraoperatório 

T1 

após a indução da 
anestesia 

T2 

 após o início da 
CEC, antes do 

pinçamento aórtico 

T3 

após o 
reaquecimento 

ao final da CEC 

T4 

final do 
procedimento 

cirúrgico 

Pós-operatório 

 

POI 1 

após admissão na 
UTI 

 

POI 2 

24 horas de pós-
operatório  
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As amostras sanguíneas para os exames laboratoriais foram analisadas em 

um aparelho automático G  ® Premier™ 4000. Que mensurou a concentração dos 

parâmetros de glicose (mg/dL), sódio (mmol/L), potássio (mmol/L) e lactato (mmol/L) 

(Tabela 1).  

 
 

TABELA 1: Intervalos de referência laboratorial. 65, 66  

 
Variável Valores de Referência 

Glicose 70–99 mg/dL 

Sódio 136–145 mmol/L 

Potássio 3.5–5.0 mmol/L 

Lactato 0.7–2.1 mmol/L 

 
mg/dL: miligramas por decilitro; mmol/L: milimol por litro 

 

Foram coletados os dados dos pacientes: idade, sexo e peso, tipo de 

procedimento cirúrgico realizado, os parâmetros da circulação extracorpórea. Os 

demais resultados incluíram, taxa de mortalidade, duração da ventilação mecânica 

(VM), permanência na unidade de terapia intensiva e tempo de internação hospitalar 

pós-operatória. 

 

3.5.5. Análise estatística 

Todas as amostras contempladas neste estudo foram submetidas a análises 

estatísticas detalhadas no programa SPSS versão 25.0. A avaliação da normalidade 

dos dados, crucial para identificar diferenças significativas (p< 0,05) entre conjuntos 

de dados, foi conduzida utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Os dados que atenderam 

aos critérios de distribuição normal foram apresentados como média ± desvio 
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padrão, enquanto para variáveis não normalmente distribuídas, adotou-se a 

representação de medianas (intervalo interquartil). 

As comparações intergrupais foram executadas com rigor metodológico, 

empregando-se o teste t de Student para dados de intervalo com distribuição 

normal. Quando a normalidade não foi atendida, foi utilizado o teste Mann-Whitney 

para dados de intervalo. Adicionalmente, o teste do Qui-quadrado de Pearson foi 

aplicado para avaliar associações entre variáveis qualitativas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

4. RESULTADOS 

 No período entre março de 2022 a outubro de 2023, 55 pacientes submetidos 

a cirurgia cardíaca congênita foram inscritos e completaram o protocolo da pesquisa. 

Destes, 23 (41,8%) eram do grupo 1 e 32 (58,2%) do grupo 2. A proporção de 

pacientes do sexo masculino foi 43,5% no grupo 1 e 59,4% no grupo 2. Já a 

proporção feminina foi de 56,5% no grupo 1 e 40,6% no grupo 2. Não houve 

diferença significativa entre os grupos quando se refere à idade, peso, tempo de 

cirurgia, tempo de CEC e tempo de anóxia. Em relação aos procedimentos 

cirúrgicos, a correção de comunicação interventricular foi a cirurgia mais realizada 

em ambos os grupos, sendo 15 pacientes (65,2%) no grupo 1 e 26 pacientes 

(81,3%) no grupo 2 (Tabela 2). 

 

TABELA 2: Dados demográficos e intraoperatórios da população estudada. 

 

Variável Grupo 1 (23) Grupo 2 (32) P 

Idade (anos) 2,00 (0,2 – 10) 1,9 (0,6 – 8) 0,183 
1
 

Sexo (masculino) 10 (43,5%) 19 (59,4%) 0,244 
2
 

Peso (kg) 12 (5 – 25) 9,1(4 – 25) 0,183 
1
 

Tempo de cirurgia (min) 210 (120 – 360) 195 (130 – 405) 0,516 
1
 

Tempo de CEC (min) 90 (30 – 200) 72 (45 – 165) 0,706 
1
 

Tempo de anóxia (min) 55 (17 – 140) 48 (21 – 107) 0,824 
1
 

 

Procedimento 

   

CIA 3 (13%) 4 (12,5%) 0,225 
2
 

CIV 15 (65,2%) 26 (81,3%) 

DSAV Total 5 (21,7%) 2 (6,3%) 

CEC: circulação extracorpórea; CIA: comunicação interatrial; CIV: comunicação interventricular; 

DSAV Total: defeito do septo atrioventricular total 

1 – Teste de Mann-Whitney, 2 – Qui-quadrado 
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4.1. Desfechos clínicos  

Não houve diferença entre os grupos quanto ao tempo de VM e tempo de 

internação na UTI. O tempo de internação hospitalar no grupo 1 apresentou mediana 

maior do que no grupo 2 [13 (6 – 35) vs 9 (6 – 34); p= 0,032]. Não ocorreu nenhum 

óbito entre os 55 participantes da pesquisa (Tabela 3). 

 

TABELA 3: Resultados clínicos no pós-operatório. 

 

Variável Grupo 1 (23) Grupo 2 (32) P * 

Tempo de VM (horas) 11 (2 – 240) 9,5 (3 – 74) 0,669 

Tempo de UTI (dias) 3 (2 – 28) 3 (2 – 27) 0,816 

Tempo de Internação total (dias) 13 (6 – 35) 9 (6 – 34) 0,032 

VM: ventilação mecânica; UTI: unidade de terapia intensiva;  

*Teste de Mann-Whitney 

 

4.2. Desfechos laboratoriais 

 Conforme demonstrado na Tabela 4, foram comparados os valores entre o 

grupo 1 (prime) e grupo 2 (prime pré-UF): glicose (p= 0,008), sódio (p= <0,001), 

potássio (p= 0,006) e lactato (p= 0,322). Os resultados de glicose e potássio no 

sangue inicial do circuito de CEC foram maiores no grupo 2, por outro lado, o sódio 

teve valores elevados no grupo 1 e o lactato não apresentou diferença entre os 

grupos.  
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TABELA 4: Dados laboratoriais do prime inicial dos grupos 1 e 2. 

 

Variável Grupo 1 (23) 

Prime 

Grupo 2 (32) 

Prime (pré-UF) 

P * 

Glicose (mg/dL) 84 (44 – 152) 112 (65 – 161) 0,008 

Sódio (mmol/L) 152 (146 – 160) 141,5 (135 –150) <0,001 

Potássio (mmol/L) 6,1 (4,6 – 9,4) 7,6 (2,7 –14,3) 0,006 

Lactato (mmol/L) 4,1 (2,1 – 6,6) 4,6 (2,5 – 7,3) 0,322 

mg/dL: miligramas por decilitro; mmol/L: milimol por litro 

*Teste de Mann-Whitney 

 

 

No grupo 2 houve diferença significativa no prime antes e após a UF. Os 

valores de glicose, potássio e lactato demonstraram diminuição nas amostras pós-

UF, enquanto o sódio revelou aumento (p= <0,001) (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Dados laboratoriais antes e depois da ultrafiltração do prime no grupo 2. 

 

Variável Grupo 2 (32) 

Prime (pré-UF) 

Grupo 2 (32) 

Prime (pós-UF) 

P * 

Glicose (mg/dL) 112 (65 – 161) 51 (28 – 105) < 0,001 

Sódio (mmol/L) 141,5 (135 – 150) 160,5 (152 -168) < 0,001 

Potássio (mmol/L) 7,6 (2,7 – 14,3) 3,1 (1,2 – 6,9) < 0,001 

Lactato (mmol/L) 4,6 (2,5 – 7,3) 2,5 (1,4 – 5,6) < 0,001 

pré-UF: pré-ultrafiltração; pós-UF: pós-ultrafiltração; mg/dL: miligramas por decilitro; mmol/L: milimol 

por litro 

*Teste de Mann-Whitney 
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 Na Tabela 6, os grupos 1 e 2 demonstraram diferença no prime antes de 

iniciar a CEC para os valores de glicose, sódio e potássio (p= <0,001) e lactato (p= 

0,001).  

 

TABELA 6: Dados laboratoriais do prime do grupo 1 e o prime pós-ultrafiltração do 

grupo 2 antes da CEC. 

 

Variável Grupo 1 (23) 

Prime 

Grupo 2 (32) 

Prime (pós-UF) 

 P * 

Glicose (mg/dL) 84 (44 –152) 51 (28 – 105) <0,001 

Sódio (mmol/L) 152 (146 – 160) 160,5 (152 –168) <0,001 

Potássio (mmol/L) 6,1 (4,6 – 9,4) 3,1 (1,2 – 6,9) <0,001 

Lactato (mmol/L) 4,1 (2,1 – 6,6) 2,5 (1,4 – 5,6) 0,001 

pós-UF: pós-ultrafiltração; mg/dL: miligramas por decilitro; mmol/L: milimol por litro 

*Teste de Mann-Whitney 

 

Na Tabela 7 durante a indução anestésica, os valores de glicose, sódio, 

potássio e lactato dos pacientes não apresentaram diferença entre os grupos.  

Observou-se que os níveis de glicose tiveram uma tendência ao aumento no 

intraoperatório, porém sem diferença entre os grupos. Os níveis de sódio 

mantiveram-se consistentes durante todos os momentos, não havendo variação nos 

valores. O momento T2 mostra diferença entre os valores de potássio no grupo 1 e 

grupo 2, [4,0 (2,9 – 5,1) vs 3,4 (2,7– 4,6), p= <0,001]. Há diferenças significativas 

nos níveis de lactato nos momentos T3 [1,6 (0,9 – 3,7) vs 1,1(0,6 – 3,8), p= 0,013] e, 

T4 [2,2(1,0 – 5,0) vs 1,5(0,7 –  5,4), p= <0,001]. 

 

TABELA 7: Variáveis laboratoriais do grupo 1 e grupo 2 no momento intraoperatório. 
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Variável  T1 T2 T3 T4 

Glicose (mg/dL) 1 85 (49 – 132) 97 (60 – 139) 116 (55 – 198) 151 (75 – 236) 

2 88,5 (65 – 131) 93 (44 – 154) 115,5 (68 – 221) 132 (44 – 230) 

P *  0,278 0,834 0,878 0,093 

Sódio (mmol/L) 1 134 (131 – 140) 139 (134 – 152) 142 (136 – 149) 144 (136 – 150) 

2 134 (130 – 138) 138 (128 – 145) 143 (136 – 149) 143 (137 – 149) 

P *  0,289 0,487 0,342 0,734 

Potássio (mmol/L) 1 3,7 (2,8 – 4,4) 4,0 (2,9 – 5,1) 3,8 (2,9 – 5,3) 3,7 (2,9 – 4,7) 

2 3,8 (3,1 – 4,7) 3,4 (2,7 – 4,6) 3,8 (2,5 – 5,1) 3,8 (2,9 – 5,2) 

P *  0,35 <0,001 0,688 0,461 

Lactato (mmol/L) 1 1,0 (0,6 – 1,8) 1,6 (1,0 – 3,1) 1,6 (0,9 – 3,7) 2,2 (1,0 – 5,0) 

2 0,9 (0,5 – 2,2) 1,5 (0,9 – 4,1) 1,1 (0,6 – 3,8) 1,5 (0,7 – 5,4) 

P *  0,648 0,134 0,013 <0,001 

mg/dL: miligramas por decilitro; mmol/L: milimol por litro; indução anestésica (T1); antes do 

pinçamento aórtico (T2); reaquecimento do paciente em CEC (T3); final do procedimento cirúrgico 

(T4) 

*Teste de Mann-Whitney 

 

No POI (1) os valores de lactato apresentaram diferença entre o grupo 1 e 

grupo 2 [2,2 (1,3 – 4,5) vs 1,7 (0,9 –  5,3); p= 0,008].  Entretanto, no POI (2) houve 

normalização desses valores [1,5 (1,0 – 2,3) vs 1,5 (0,8 – 4,0), p= 0,891] (Tabela 8). 
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TABELA 8: Níveis laboratoriais do grupo 1 e grupo 2 no pós-operatório. 

 

Variável POI (1) POI (2) 

Glicose (mg/dL) 1 130 (83 – 258) 101 (59 – 138) 

2 124,5 (44 – 216) 106 (65 – 230) 

P *  0,851 0,532 

Sódio (mmol/L) 1 146 (139 – 166) 141 (134 – 159) 

2 145,5 (138 – 153) 140 (134 – 160) 

P *  0,986 0,771 

Potássio (mmol/L) 1 3,3 (2,7 – 4,6) 3,5 (2,6 – 4,4) 

2 3,4 (2,2 – 4,8) 3,3 (2,6 – 4,4) 

P *  0,914 0,065 

Lactato (mmol/L) 1 2,2 (1,3 – 4,5) 1,5 (1,0 – 2,3) 

2 1,7 (0,9 – 5,3) 1,5 (0,8 – 4,0) 

P *  0,008 0,891 

mg/dL: miligramas por decilitro; mmol/L: milimol por litro; POI: pós-operatório imediato; 

admissão na UTI (POI1); 24 horas de pós-operatório (POI2) 

*Teste de Mann-Whitney 
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5. DISCUSSÃO 

 A ultrafiltração do prime de preenchimento do circuito de CEC não apenas 

oferece a capacidade de extrair produtos residuais e metabólitos do CH armazenado 

como, também, se revela uma ferramenta versátil para fornecer valores eletrolíticos 

próximos do fisiológico. 

Os valores apresentados na amostra padrão do sangue recebido no circuito 

apresentaram diferenças. É preciso salientar que os pacientes do grupo 1 possuem 

uma mediana de peso maior em comparação ao grupo 2 [12 (5 – 25) vs 9,1(4 – 25); 

p= 0,183], o nível do reservatório venoso dos circuitos LILLIPUT 1 e KIDS D101 são 

respectivamente 425 mL e 1500 mL.64,65 Sendo assim, os pacientes do grupo 1 

utilizaram circuitos de CEC com volumes maiores. A variação na quantidade de 

cristaloides utilizada juntamente com o concentrado de hemácias (CH) no prime 

pode ter influenciado os resultados, especialmente aqueles relacionados aos níveis 

de glicose, sódio e potássio. Observou-se que no grupo 1, os níveis de glicose foram 

mais baixos, enquanto os de sódio foram mais elevados. É possível que um 

aumento no volume de cristaloide tenha diluído a concentração de glicose no prime, 

enquanto ao sódio pode ter contribuído para o seu aumento. 

Shimpo et al.16, em sua pesquisa com pacientes pediátricos, demonstraram 

uma diminuição nos níveis de sódio e potássio após a UF do prime. De maneira 

similar, Gholampour et al.14 destacaram que a ultrafiltração com balanço zero 

utilizando Ringer (500 mL), foi capaz de modificar e reduzir os valores basais de 

potássio, sódio, glicose e lactato do circuito de CEC. Os resultados de nossa 

pesquisa corroboram os achados de Gholampour et al.14 e Shimpo et al.16, uma vez 

que no grupo 2, os valores do prime pré e pós-UF também apresentaram diferença, 

ocorrendo uma redução nos níveis de potássio, glicose e lactato. No entanto, em 
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nosso estudo, observamos um aumento nos níveis de sódio após a ultrafiltração. 

Esse achado está em concordância com o estudo de Osthaus et al.15, que também 

relatou um aumento nos valores de sódio após a ultrafiltração, vale ressaltar que, 

Osthaus et al.15 utilizou 1000 mL de uma solução cristaloide tamponada com 

bicarbonato para o procedimento de UF. A quantidade maior de cristaloide utilizada 

em nossa pesquisa pode ser responsável pelo aumento nos valores de sódio, já que 

empregamos o volume de 1000 mL de Ringer para o procedimento. Reforçando 

essa constatação, Ugaki et al.12, em sua pesquisa in vivo com modelo animal, 

também observaram valores de sódio elevados após a ultrafiltração em comparação 

com o pré-ultrafiltração. Embora não tenham encontrado diferenças significativas 

nos resultados, é evidente que a quantidade de 1.500 mL de Ringer lactato utilizada 

por Ugaki et al.12 para lavar o prime sanguíneo possa ter influenciado nesses 

valores. 

 

5.1. Desfechos clínicos  

Ao examinar os desfechos clínicos, os resultados apresentados evidenciam 

que, no tempo de ventilação mecânica e tempo de internação na UTI, não foram 

observadas diferenças entre o grupo 1 e o grupo 2, indicando uma similaridade 

nesses aspectos. Kohlsaat et al. 17 não encontraram diferença em seus resultados 

quanto ao tempo de VM, tempo de estadia na UTI e internação hospitalar em 

pacientes pediátricos submetidos a cirurgia cardíaca com prime sanguíneo. Por 

outro lado, Nagashima et al. 18 revelaram em seus achados que a técnica de 

ultrafiltração inicial reduziu a disfunção pulmonar e o tempo de ventilação mecânica. 

Gholampour et al. 19 demonstraram que o grupo no qual foi realizado o balanço zero 

do prime o tempo de extubação foi mais rápido em comparação ao grupo controle, 
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tal como o tempo de estadia na UTI foi menor nesses pacientes.   

 No entanto, ao ser comparado os tempos de internação hospitalar em nosso 

estudo, o grupo 1 demonstrou uma mediana superior ao grupo 2. Tal achado tem 

resultado estatisticamente significativo (p= 0,032), sugerindo a possível influência de 

variáveis específicas relacionadas ao grupo 1, que poderiam prolongar a 

permanência hospitalar dos pacientes desse grupo.   

Gholampour et al. 19 sugerem que a técnica de UF do prime reduza o risco de 

lesões induzidas por mediadores inflamatórios, além de prevenir o aumento dessas 

substâncias durante e após a CEC.  Nagashima et al. 18 relatam que a redução da 

resposta inflamatória no início de CEC pode influenciar na atenuação de reações 

subsequentes, em vez de remover diretamente todos os mediadores inflamatórios 

na UF inicial do prime. O estudo de Nagashima et al. 18  supõe que a recirculação do 

sangue no circuito de CEC antes da conexão ao paciente em conjunto com a 

ultrafiltração, pode consumir os substratos da inflamação, o que foi comprovado 

devido à diminuição significativa na concentração de cininogênio no prime, que pode 

ser devido ao seu consumo e adesão ao circuito, e não necessariamente pela sua 

remoção. Tal hipótese foi considerada devido a não mudança nos valores de 

albumina que tem peso molecular (70kDa) próximo ao do cininogênio (78kDa). 

Ademais, outras explicações é que a longa recirculação do prime pode, de alguma 

forma, melhorar a biocompatibilidade do circuito. Assim, no início da CEC, uma 

camada de proteína pode estar envolvida em suprimir a ativação inflamatória gerada 

pelo contato da superfície com o sangue do paciente. Esse achado poderia explicar 

a não diferença nos tempos de VM e permanência na UTI entre os grupos do nosso 

estudo, aqui presumimos que o tempo de recirculação do prime de todos os 

pacientes envolvidos na pesquisa, foram iguais antes de iniciar a CEC. 
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É encorajador notar que não ocorreram óbitos durante a pesquisa, refletindo a 

segurança e eficácia do procedimento para os pacientes. Este dado reforça a 

importância da investigação contínua e da aplicação de estratégias que contribuam 

para a segurança dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca congênita. Por outro 

lado, Kohlsaat et al. 17 em sua pesquisa, apontoaram um índice de 4% de 

mortalidade em cada grupo investigado, entretanto, trata-se de um resultado sem 

significância estatística. Vale ressaltar que o número de participantes era de 1.121 

pessoas, um número bem maior quando comparado ao de nossa pesquisa que foi 

somente de 55  pacientes. 

  

5.2. Desfechos laboratoriais  

Os resultados iniciais dos pacientes no momento da indução anestésica 

indicam que os valores encontravam-se dentro dos parâmetros de referência, não 

havendo diferença estatística entre os grupos. Essa homogeneidade inicial é crucial 

para garantir que qualquer diferença observada posteriormente não seja atribuída a 

disparidades basais entre os grupos.  

Ao longo de todo o procedimento cirúrgico, as amostras coletadas no período 

indução anestésica (T1), circulação extracorpórea (T2 e T3) e ao final da cirurgia 

(T4), não apresentaram variações notáveis nas análises sanguíneas, indicando uma 

estabilidade geral nas condições dos pacientes durante o intraoperatório de acordo 

com os intervalos de referência laboratorial. 65, 66   

Uma tendência de aumento nos níveis de glicose foi observada, mas essa 

mudança não apresentou diferença entre os grupos, sugerindo que ambos 

responderam de maneira semelhante a esse determinado aspecto. Tal tendência 

manteve-se também no período pós-operatório com a coleta da amostra para 
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análise laboratorial na chegada do paciente à UTI. Contudo, após 24 horas de 

internação, houve diminuição dos valores, retornando à normalidade basal incial.  

Em contrapartida, Gholampour et al.14 mostraram em sua pesquisa que o nível de 

glicose foi significativamente menor no grupo em que foi submetida a ultrafiltração, 

esses resultados foram observados no período após o pinçamento aórtico e ao final 

da CEC.  

A hiperglicemia durante a cirurgia cardíaca é resultado de inúmeros fatores, o 

trauma cirúrgico é um desses elementos, no entanto, aspectos específicos da CEC 

como heparinização, hipotermia e o reaquecimento ao final do procedimento, 

também desempenham um papel importante no aumento da glicemia. Durante a 

CEC hipotérmica, observa-se um aumento significativo nas concentrações de 

catecolaminas, cortisol e glucagon, desencadeando uma cascata de eventos 

fisiológicos. Dentre esses eventos incluem a estimulação da glicogênese hepática, a 

promoção da gliconeogênese e um aumento na produção hepática de glicose. 

Simultaneamente, ocorre uma diminuição na captação global de glicose pelo corpo, 

enquanto a absorção renal da glicose filtrada é ampliada. É relevante destacar que a 

presença desses fatores hipotérmicos não apenas atuam na promoção da glicose 

circulante, mas também exerce um efeito inibitório sobre a atividade da insulina 

exógena. 67 

Transfusões sanguíneas podem desencadear hipercalemia aguda, 

ocasionando efeitos adversos no sistema cardiovascular e distúrbios 

eletrofisiológicos. Diversos fatores, como volume e taxa de transfusão, tempo de 

armazenamento do sangue e irradiação de hemácias, são considerados fatores de 

risco para essas complicações, embora o risco exato ainda seja incerto. 13 
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Os valores de sódio demonstraram estabilidade consistente em todos os 

momentos, não sendo observadas variações até o final da CEC. Mesmo na chegada 

à UTI e após 24 horas de POI, o sódio manteve-se estável em ambos os grupos. Ao 

que se refere ao potássio, foi notado no período T2 uma diferença significativa nos 

valores, apresentando um ligeiro aumento do potássio no grupo 1 sob o grupo 2 [4,0 

(2,9 – 5,1) vs 3,4(2,7 – 4,6); p= <0,001], não sendo observados valores fora da curva 

fisiológica. O potássio manteve uma tendência de estabilidade durante os demais 

períodos intraoperatórios, T3 [3,8 (2,9 – 5,3) vs 3,8 (2,5 – 5,1); p= 0,688], T4 [3,7 

(2,9 – 4,7) vs 3,8 (2,9 – 5,2); p= 0,461], e no período correspondente ao POI1 [3,3 

(2,7 – 4,6) vs 3,4 (2,2 – 4,8); p= 0,914] e POI2 [3,5 (2,6 – 4,4) vs 3,3 (2,6 –  4,4); p= 

0,065]. Esses achados assemelham-se aos de Kohlsaat et al. 17, onde os níveis de 

potássio na primeira amostra coletada na CEC mostrou, no grupo ultrafiltração, 

valores menores do que no grupo controle e, ao final da CEC, essas diferenças 

tornaram-se equilibradas com valores de potássio semelhantes nos grupos.  

Diferenças nos níveis de lactato foram observadas nos momentos de 

reaquecimento do paciente (T3) e ao final da cirurgia (T4), sendo que, nos dois 

momentos, o grupo 1 apresentou valores mais elevados em comparação ao grupo 2 

[1,6 (0,9 – 3,7) vs 1,1 (0,6 – 3,8); p= 0,013], [2,2 (1,0 – 5,0) vs 1,5 (0,7 – 5,4); p= 

<0,001]. Após a chegada na UTI, os valores permaneceram demonstrando diferença 

entre os grupos [2,2 (1,3 – 4,5) vs 1,7 (0,9 – 5,3) p= 0,008], porém, em 24 horas de 

POI, foi observado a estabilização [1,5 (1,0 – 2,3) vs 1,5 (0,8 – 4,0); p= 0,891], 

indicando que, apesar das diferenças iniciais, ambos convergiram para valores 

semelhantes. Foi notado neste estudo que o grupo em que foi realizada a UF os 

valores de lactato foram menores, enquanto o grupo sem UF manteve valores 

laboratoriais de lactato maiores até a chegada na UTI. Com isso, observa-se que a 
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ultrafiltração do prime pode reduzir os elevados níveis de lactato presentes no 

concentrado de hemácias, além de demonstrar influência positiva da redução da 

possível hiperlactemia nos resultados durante a cirurgia. A estabilidade de valores 

apresentada no pós-operatório é sugestiva para uma resposta adaptativa ou 

normalização metabólica ao longo do tempo. 

Em suma, os dados demonstrados indicam uma estabilidade geral nos 

parâmetros analisados, com algumas diferenças nos níveis de potássio e lactato em 

alguns momentos específicos.  

 

5.3. Limitações 

É importante ressaltar que este estudo não conseguiu alcançar o número 

amostral inicial calculado. Tal limitação deu-se devido a fatores como alta 

complexidade dos casos, onde muitas crianças não entraram nos critérios de 

inclusão. A própria logística do centro hospitalar no qual ocorreu a pesquisa 

dificultou a coleta de dados e a escolha de somente procedimentos de correção de 

CIA, CIV e DSAV Total também influenciou para a limitação do estudo.  Como o 

hospital trata-se de um instituto de caráter público e especializado em doenças 

cardiovasculares, a demanda de pacientes é maior e, concomitante existe uma 

multiplicidade de casos. O ideal seria que todos os pacientes submetidos a 

procedimento cirúrgico fossem incluídos na pesquisa independente da doença a ser 

tratada, o que ajudaria a chegar ao número calculado. Não obstante, apesar da 

restrição da população estudada, esta pesquisa conseguiu atingir o objetivo geral 

proposto. Os resultados obtidos demonstram estar em paralelo a pesquisas 

anteriores, chegando a resultados correlatos com trabalhos onde o número de 

pacientes era superior aos aqui estudados.  
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 É digno de nota, que pesquisas futuras possam desenvolver análises mais 

detalhadas dos mediadores inflamatórios presentes no fluido de preparação antes e 

após a ultrafiltração, bem como a avaliação da resposta inflamatória inicial durante o 

período da CEC. Além disso, seria interessante investigar o efeito da recirculação do 

sangue na biocompatibilidade da superfície artificial, incluindo a análise das 

alterações na composição e na estrutura das membranas dos hemoconcentradores 

e do circuito de CEC. Essas investigações podem fornecer compreensões sobre os 

mecanismos subjacentes à eficácia da UF do prime e ajudar a otimizar sua 

aplicação clínica para a melhora dos seus resultados. 
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6. CONCLUSÃO 

 A análise dos desfechos laboratoriais intraoperatórios e pós-operatórios 

evidenciou uma estabilidade global nos parâmetros sanguíneos, com algumas 

variações nos níveis de potássio e lactato. Ao explorar os desfechos clínicos, 

destaca-se a ausência de diferenças significativas no tempo de ventilação mecânica 

e permanência na UTI, indicando uma similaridade nessas dimensões do pós-

operatório. Ao constatar uma diminuição no tempo de internação hospitalar no grupo 

submetido à ultrafiltração do prime, sugere-se que essa técnica possa ter um 

impacto positivo na redução do período de hospitalização. Em síntese, os achados 

desta pesquisa enriquecem o conhecimento sobre a UF do sangue inicial do circuito 

de CEC, fornecendo perspectivas para orientar práticas futuras.  
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RESUMO  

Introdução: A circulação extracorpórea (CEC) é utilizada em uma parcela 

significativa dos procedimentos cirúrgicos para correção de cardiopatias. A 

superfície do circuito de CEC e o volume de preenchimento são consideravelmente 

maiores em relação à volemia dos pacientes neonatos e pediátricos, o que requer o 

uso de sangue homólogo para manter um adequado nível de hematócrito (Ht) 

durante o procedimento. Objetivo Avaliar os efeitos da ultrafiltração do prime 

sanguíneo do circuito de circulação extracorpórea em crianças submetidas a 

procedimentos cirúrgicos para correção de cardiopatias.  Metodologia: Trata-se de 

um trabalho prospectivo intervencional com amostragem por conveniência de 

cinquenta e cinco pacientes submetidos à cirurgia cardiovascular congênita com 

utilização de circulação extracorpórea, em idades compreendidas entre 0 e 10 anos, 

e peso ≤ 25 kg. Foram designados um grupo controle (grupo 1) e um grupo 

ultrafiltração (UF) do prime (grupo 2). Amostras sanguíneas para análise laboratorial 

foram coletadas do prime inicial do circuito de CEC, e em outros momentos do 

intraoperatório e pós-operatório (POI) do paciente. A duração da ventilação 

mecânica (VM), tempo de internação na unidade de terapia intensiva (UTI) e tempo 

de internação hospitalar total foram comparadas entre os 2 grupos. Resultados: Os 

valores de glicose, potássio e lactato demonstraram diminuição significativa após a 

UF do prime no grupo 2, enquanto um aumento nos valores de sódio foi revelado (p= 

<0,001). No que diz respeito aos desfechos clínicos pós-operatórios, não houve 

diferença entre grupos quanto ao tempo de ventilação mecânica e tempo de 

internação na UTI. Entretanto, quando se refere a internação hospitalar, o grupo 1 

apresentou tempo maior em relação ao grupo 2 [13 (6 – 35) vs 9 (6 – 34); Mediana 

(Amplitude) e p= 0,032]. O grupo 2 demonstrou valores menores de lactato no 
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decorrer do procedimento cirúrgico e na chegada do paciente à UTI (p= 0,008). 

Todavia, em 24 horas de pós-operatório, os valores mostraram estabilidade 

fisiológica entre os grupos. Conclusão: A análise dos desfechos laboratoriais 

intraoperatórios e pós-operatórios evidenciou uma estabilidade global nos 

parâmetros sanguíneos, com algumas variações específicas nos níveis de potássio 

e lactato. Ao constatar a diminuição no tempo de internação hospitalar no grupo 

submetido à ultrafiltração do prime, sugere-se que essa técnica possa ter um 

impacto positivo na redução do período de hospitalização. 
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ABSTRACT 

Background: The use of cardiopulmonary bypass (CPB) is necessary during the 

repair of most congenital heart disease (CHD). The surface area of the CPB circuit 

and the volume of the filling prime are relatively large concerning the volume of 

neonatal and pediatric patients, and blood must be used in many cases to maintain 

an ideal hematocrit (HCT) level throughout the procedure. 

Objective: To evaluate the effects of ultrafiltration (UF) of the blood prime from the 

cardiopulmonary bypass circuit in children undergoing surgical procedures to correct 

heart disease. Methods: This is a prospective interventional study with convenience 

sampling of fifty-five children undergoing elective cardiac surgery that used CPB. 

Patients aged 0 to 10 years and ≤ 25kg were included in this study. The children 

were assigned to one of two groups as follows: control group (group 1) not using 

ultrafiltration of blood prime and experimental group (group 2) with UF of the prime 

before CPB. Blood samples were obtained for analysis of CPB circuit prime, during 

the intraoperative and after surgery in immediate postoperative period (IPO). The 

duration of mechanical ventilation (MV), intensive care unit (ICU) stay, and length of 

postoperative hospital stay were compared between the 2 groups. Results: Levels of 

glucose, potassium and lactate values demonstrated a significant decrease after 

prime ultrafiltration in group 2, however an increase in sodium values was revealed 

(p= <0,001).  In the present study, to postoperative clinical outcomes, there was not 

difference between groups in the duration of mechanical ventilation and ICU stay. 

However, length of postoperative hospital stay, group 1 demonstrated longer time in 

comparison with the group 2 [13 (6 – 35) vs 9 (6 – 34); Median (interquartile range) 

and p= 0.032]. Group 2 demonstrated lower lactate values in intraoperative and in 

the immediate postoperative period (p= 0.008). It was observed in the first 
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postoperative 24 hours, stability in lactate levels between the groups. Conclusion: 

Analysis of intraoperative and postoperative laboratory outcomes showed overall 

stability in blood parameters, with some specific variations in potassium and lactate 

levels. The observation of a shorter hospital stay in the group that had the prime 

ultrafiltration, it is suggested that this technique may have a positive impact on 

reducing the hospitalization period. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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