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This article summarizes the methods and results of two decades of washing blood primes for extracorporeal circuits at The Children’s 
Mercy Hospitals and Clinics in Kansas City, Missouri, USA.  While the methods described herein are successful at our hospital, there is no 
assurance that they will provide the same results at another program. 

O presente artigo resume os métodos e resultados de duas décadas em que o prime sanguíneo dos circuitos extracorpóreos foi lavado no 
Children’s Mercy Hospitals e Clinicas em Kansas City, Missouri, USA. Apesar dos métodos descritos nesse trabalho apresentarem bons re-
sultados em nossos hospitais, não há garantias de que eles serão igualmente eficazes em outras instituições.  

ABSTRACT 

RESUMO 

Rev Latinoamer Tecnol Extracorp X111,3,2006 

INTRODUÇÃO 
 
Os circuitos de circulação extracorpórea (CEC) utiliza-

dos na cirurgia cardíaca de lactentes têm um volume sig-
nificativamente menor que o volume dos circuitos utiliza-
dos para adultos. Entretanto, a relação entre a volemia de 
um paciente e o volume do circuito é bastante diferente. O 
circuito típico da CEC para adultos comporta cerca de 
1.500 ml dos quais 300 ml correspondem ao volume do 
reservatório venoso comparado com uma volemia de a-
proximadamente 4.800 ml em um adulto de 80 Kg de pe-
so; uma relação de 0,3/1. O volume sanguíneo de um lac-
tente de 3 Kg de peso é de aproximadamente 300 ml, en-
quanto que o circuito de CEC típico com um reservatório 
de cardioplegia e hemoconcentrador pode comportar cerca 
de 700 ml incluindo 150 ml no reservatório venoso; uma 
relação de 2,3/1. Desse modo, podemos entender que a 
composição do prime do circuito pode ter um impacto na 
homeostase do paciente. 

O perfusato cristalóide para um circuito de CEC neona-
tal ou de lactentes não é prático e produziria uma grande 
redução do hematócrito e dos fatores de coagulação. As-
sim, esses circuitos são frequentemente utilizados com um 
prime constituído de concentrado de hemácias e plasma 
fresco para contribuir com a manutenção de níveis ade-
quados de hemoglobina, fibrinogênio e outros fatores da 
coagulação. Os derivados do sangue preservados contêm 
níveis de eletrólitos e glicose que excedem os valores nor-
mais aceitos e que seriam considerados letais se fossem 
medidos diretamente no próprio sangue de um paciente 
[1,2]. Após o inicio da CEC, os lactentes recebem uma 
transfusão de sangue preservado brusca e maciça, que po-
de afetar dramaticamente as concentrações de eletrólitos e 
de glicose [3]. 

Em um esforço para evitar essa complicação desneces-

sária da CEC em neonatos e lactentes, muitos perfusionis-
tas pediátricos preferem realizar a “lavagem” dos deriva-
dos de sangue utilizados no prime do circuito. Nosso ser-
viço utiliza essa técnica de “lavagem” do prime da CEC 
para reduzir a concentração de glicose, desde o final dos 
anos 80. A nossa incidência de infecção do externo tem si-
do de aproximadamente 0,02% nas ultimas décadas e, pe-
lo menos em parte, acreditamos que uma das razões dessa 
incidência mínima é a remoção do excesso de glicose do 
perfusato da CEC. Uma pesquisa realizada pelo Maine 
Medical Center mostrou que 35% dos serviços de perfu-
são pediátrica utilizam concentrados de hemácias previa-
mente lavados para o prime [4]. Um número não conheci-
do de serviços realiza alguma forma de lavagem e hemo-
concentração do prime do circuito [2,4-11]. Na opinião do 
autor, contudo, o aspecto mais importante é selecionar um 
método de lavagem que reduz a concentração de glicose e 
mantém os níveis de sódio e bicarbonato normais.  

A cirurgia cardíaca pediátrica com CEC e o suporte pelo 
ECMO estão associados ao desenvolvimento de numero-
sas complicações. Entretanto, ainda é incerto se essas 
complicações são diretamente produzidas por um prime 
sanguíneo hipernatremico e hiperglicêmico. É certo, en-
tretanto, que a hipernatremia e a hiperglicemia estão dire-
tamente implicadas na produção de muitas complicações 
em pacientes, jovens e adultos, não necessariamente sob 
suporte extracorpóreo [12-23].  

A decisão de iniciar a lavagem do prime sanguíneo em 
um serviço de cirurgia cardíaca pediátrica ou de ECMO 
deve ser baseada nos resultados obtidos no passado. Se o 
perfusato sanguíneo em uso apresenta algum grau de hi-
pernatremia e hiperglicemia e se a frequência de edema, 
insuficiência renal, infecção e sequelas neurológicas no 
seu serviço são aceitáveis e comparáveis aos resultados de 
outros serviços, o prime é a aceitável. Ao contrario, se os 
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resultados são piores, a opção de lavar o prime sanguíneo 
para esses pequenos pacientes deve ser seriamente consi-
derada. Se o seu serviço não esta acompanhando detalha-
damente os resultados obtidos, deverá passar a fazê-lo an-
tes de promover qualquer mudança. 

No Children’s Mercy Hospitals and Clinics, Kansas 
City, Missouri, USA, dois métodos básicos são utilizados 
para lavar os primes sanguíneos; 1) hemodiluição seguida 
por hemoconcentração nos circuitos de CEC e 2) hemodi-
álise do prime nos circuitos de ECMO. 

 
HEMODILUIÇÃO COM HEMOCENTRAÇÃO DO 

PRIME DO CIRCUITO DA CEC 
 
Este método é melhor aplicado quando o circuito extra-

corpóreo pode comportar grandes alterações de volume 
pela presença do reservatório venoso, um reservatório de 
cardiotomia ou uma bolsa venosa. Uma vez que esse mé-
todo requer o prime do circuito com o excesso de soluções 
cristalóides isentas de glicose, as soluções contendo cálcio 
devem ser evitadas por duas razões. Primeiro, a presença 
de cálcio na solução pode permitir a coagulação do sangue 
estocado. Em segundo lugar, se adicionarmos heparina à 
solução cristalóide para prevenir a coagulação do sangue, 
uma quantidade não conhecida dessa heparina será remo-
vida durante a fase de hemoconcentração, deixando o pri-
me sanguíneo com uma concentração indeterminada de 
heparina. A heparina não precisa ser adicionada se utili-
zarmos soluções isentas de cálcio até que a lavagem seja 
completa e o pH e a concentração de eletrólitos estejam 
corrigidos. 

Se 500 ml de derivados sanguíneos forem usados, a so-
lução cristalóide sem glicose usada para o prime deve ser 
três vezes maior. Isso deverá diluir a glicose até uma faixa 
aceitável. Por exemplo, se uma unidade de concentrado de 
hemácias e uma unidade de plasma fresco congelado fo-
rem combinadas (volume total de 500 ml), a concentração 
de glicose estará em torno de 500 mg% 
(aproximadamente 28 mmol/L). Combinando-se este san-
gue com 1500 ml de solução cristalóide sem glicose, tere-
mos um volume total de 2000 ml e uma concentração de 
glicose de 125 mg% (6,9 mmol/L). O hematócrito, as pro-
teínas e os fatores de coagulação estarão igualmente diluí-
dos porém, retornarão a níveis aceitáveis pela hemocon-
centração do prime até um volume adequado pelo uso de 
um hemoconcentrador (o Asahi PAN 03, por exemplo), 
para retornar o hematócrito, as proteínas e os fatores de 
coagulação a níveis mais elevados.  

A dificuldade com essa técnica está em normalizar as 
bases do sistema tampão sem elevar excessivamente a 
concentração de sódio. O sódio e seus principais anions, 
cloreto (Cl) e bicarbonato (HCO3) são responsáveis pela 
maior parte da osmolaridade do sangue. A osmolaridade 
do sangue pode ser calculada pela seguinte formula:  

 
       (Na em mEq/L x 2) + ( glicose em mg% ÷ 18) + 15 

= osmolaridade em mosmol/L 
 
A osmolaridade normal do sangue é de aproximadamen-

te 270 – 300 mosmols. Quando a lavagem se completa uti-
lizando o PlasmaLyte 148, por exemplo, o prime sanguí-
neo hemoconcentrado tem um nível de sódio de 140 mEq/
L e um nível de glicose de 125 mg%. Usando a formula a-
cima a osmolaridade seria de 302 mosmol/L, antes da nor-
malização das bases do tampão. Se o nível de bicarbonato 
estiver em 4 mEq/L e precisar ser ajustado para o valor 
normal de 24 mEq/L, será necessário adicionar 29 mEq/L 
de bicarbonato de sódio. Como o circuito contém um vo-
lume de 700 ml, a quantidade de bicarbonato necessária 
será de apenas 14 mEq. Entretanto, o efeito seria aumentar 
o sódio para 160 mEq/L e a osmolaridade para 342 
mosmol/L. 

O bicarbonato de sódio deve ser adicionado ao prime 
porque a solução cristalóide isenta de glicose, habitual-
mente, contém anions mais estáveis como o acetato ou o 
gluconato. Estes anions não podem funcionar como 
“buffers” na faixa normal de pH do sangue e devem ser 
convertidos em íon bicarbonato (HCO3) no fígado adulto. 
Entretanto, os lactentes não conseguem metabolizar essas 
moléculas em HCO3 com a mesma facilidade que os adul-
tos. A adição de bicarbonato de sódio ao sangue ou a solu-
ção cristalóide durante a hemodiluição ou após a hemo-
concentração ajuda a normalizar o HCO3. Mas o sódio e a 
osmolaridade permanecerão acima dos limites normais. 
As consequências após a CEC podem ser a disfunção re-
nal, o edema ou a lesão cerebral sem causa aparente. Con-
tudo, sem hemodiluição e hemoconcentração a glicose es-
taria em níveis de 500 mg% ao invés de 125 mg% e a 
mesma quantidade de bicarbonato de sódio seria necessá-
ria para ajustar o equilíbrio ácido-base, elevando a osmo-
laridade para aproximadamente 363. 

O problema da excessiva concentração de sódio devido 
à adição de bicarbonato de sódio ao sangue pode ser mini-
mizado pela modificação da solução cristalóide não con-
tendo glicose. Poe exemplo, o PlasmaLyte 148 tem a se-
guinte composição eletrolítica:  

 
Sódio      140 mEq/L 
Potássio     5 mEq/L 
Cálcio        O mEq/L 
Magnésio    3 mEq/L 
Cloro        98 mEq/L 
Acetato     27 mEq/L 
Gluconato  23 mEq/L 
Osmolaridade  294 mosmol/L 
 
Se o nível de HCO3 for normalizado pela adição de 24 

mEq de NaHCO3, a composição final será a seguinte: 
 
Sódio       164 mEq/L 
Potássio     5 mEq/L 
Cálcio        O mEq/L 
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Magnésio    3 mEq/L 
Cloro        98 mEq/L 
Acetato     27 mEq/L 
Gluconato  23 mEq/L 
Bicarbonato 24 mEq/L 
Osmolaridade  342 mosmol/L 
 
Uma solução cristalóide modificada para a lavagem po-

de ser preparada pela combinação de 1 litro de Plasmalyte 
148 (1050 ml, incluindo um pequeno excesso) com 400 
ml de água destilada estéril e 50 mEq de NaHCO3 (1 
mEq/ml). A solução resultante terá um volume de 1500 
ml com a seguinte composição eletrolítica: 

 
Sódio      127 mEq/L 
Potássio     3 mEq/L 
Cálcio        O mEq/L 
Magnésio    2 mEq/L 
Cloro        65 mEq/L 
Acetato     18 mEq/L 
Gluconato  15 mEq/L 
Bicarbonato 33 mEq/L 
Osmolaridade  264 mosmol/L 
 
A osmolaridade dessa solução é ligeiramente inferior ao 

normal (270-300 mosmol/L). Se essa solução cristalóide 
modificada for usada para a lavagem a adição do plasma 
fresco congelado ao circuito seguida da adição do concen-
trado de hemácias impede a ocorrência de hemólise devi-
do à uma osmolaridade baixa. O plasma fresco congelado 
tem uma concentração de sódio de 172 mEq/L e uma con-
centração de glicose de 535 mg% (29,7 mmol/L) que re-
sultam em uma osmolaridade de aproximadamente 389 
mosm/L [1]. A solução de lavagem modificada (1500 ml) 
e o plasma fresco congelado somados ao concentrado de 
hemácias (500ml) podem ser hemoconcentrados até o vo-
lume desejado e requerem menos ajustes do pH pela adi-
ção de bicarbonato de sódio. O excesso de CO2 gerado 
pelo consumo do HCO3 no sangue acidótico pode ser a-
justado usando o fluxo de gás.  

Os números usados nos exemplos acima são idealizados. 
Na verdade, os resultados na prática são diferentes, prova-
velmente devido às variações naturais da concentração de 
eletrolitros nos vários derivados do sangue. Em nossa pró-
pria experiência usando uma solução de lavagem cristalói-
de isenta de glicose e não modificada, uma unidade de 
concentrado de hemácias e uma unidade de plasma fresco 
congelado, resultaram em uma média de sódio no prime 
sanguíneo de 176 mEq/L, glicose de 220 mg% (12,2 
mmol/L) e a osmolaridade de 369 mosmol/L após a adi-
ção de suficiente bicarbonato e após a lavagem para nor-
malizar os níveis de HCO3. O uso da solução cristalóide 
modificada (e isenta de glicose) para a lavagem resultou 
em uma média de sódio no prime sanguíneo de 148 mEq/
L, glicose de 229 mg% (12,7 mmol/L) e osmolaridade de 
313 mosmol/L. Os pacientes que receberam a solução 

cristalóide modificada para a lavagem apresentam melhor 
função renal e menos edema durante a recuperação pós-
operatória, baseada em nossas próprias observações. 

 
HEMODIÁLISE DO PRIME DO CIRCUITO DE 

ECMO 
 
Nós não lavamos o sangue do circuito de ECMO desde 

o início do nosso programa em 1987 devido às dificulda-
des técnicas inerentes. A média de sódio do prime foi de 
167 mEq/L, a média de glicose foi de 594 mg% (33 
mmol/L) e a osmolaridade foi de 381 mosmol/L nesse pri-
me sanguíneo sem lavagem prévia. Com início em 2006, 
após resolver os problemas técnicos iniciamos a lavagem 
do prime sanguíneo do ECMO pela primeira vez. A média 
de sódio foi de 130 mEq/L, a glicose foi de 216 mg% (12 
mmol/L) e a osmolaridade foi de 287 mosmol/L nesse 
sangue submetido à lavagem. Do mesmo modo que os pa-
cientes submetidos à CEC, a função renal e o edema me-
lhoraram substancialmente nos pacientes tratados com 
ECMO após a lavagem do prime sanguíneo. 

O método da hemodiálise é utilizado quando o volume 
do circuito extracorpóreo é fixo, como ocorre com o cir-
cuito fechado do ECMO. Um pequeno hemodializador 
(Baxter CA-50, 0,5 m2) é utilizado com linhas curtas que 
se adaptam aos conectores luer existentes no circuito prin-
cipal do ECMO. Segmentos adicionais de tubos são adap-
tados a cada porta do dialisato suficientemente longos pa-
ra alcançar um nível mais alto que o circuito do ECMO. 
Na extremidade desses tubos do dialisato uma bolsa flexí-
vel de 2 litros é adaptada e a saída do dialisato é clampea-
da. Em uma das bolsas a solução cristalóide para a lava-
gem é colocada. A outra bolsa permanece vazia (bolsa co-
letora). A bolsa de lavagem é suspensa cerca de 10 cm a-
cima da bolsa coletora na haste de suporte. Após o prime 
e recirculação do sangue no circuito, o fluxo sanguíneo é 
direcionado para o hemodializador. Como antes, a solução 
modificada para a lavagem deve ter um volume 3 vezes 
maior que o prime sanguíneo. As duas bolsas flexíveis de-
vem ser mantidas acima do nível do ECMO e a bolsa con-
tendo a solução de lavagem deve permanecer 10 cm acima 
da bolsa coletora. Essa disposição evita a remoção de vo-
lume do circuito de ECMO por ultrafiltração através o he-
modializador durante a lavagem. Antes do início da lava-
gem adicionamos bicarbonato de sódio ao sangue. Nosso 
circuito de ECMO comporta 600 ml de derivados de san-
gue e nós adicionamos 12 mEq de bicarbonato de sódio i-
mediatamente antes da lavagem. Com a recirculação do 
sangue através do circuito e do hemodializador a um fluxo 
de aproximadamente 200-300 ml/min os tubos das bolsas 
de lavagem e de coleta são desclampeados. A solução de 
lavagem flui da bolsa de lavagem através o hemodializa-
dor e é coletada na bolsa apropriada ao fluxo de 200-300 
ml/min. Quando a bolsa de lavagem esvazia e a bolsa co-
letora enche, o fluxo pode ser revertido, caso seja necessá-
rio remover mais glicose. Múltiplas passagens podem ser 
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feitas se for necessário ajustar os níveis de HCO3 e de gli-
cose. 

Apesar dos dois métodos de lavagem utilizar a mesma 
solução modificada, a concentração de sódio que resulta 
do procedimento é diferente. Em nossa experiência, a con-
centração de sódio no prime da CEC fica em uma média 
de 148 mEq/L e essa concentração no circuito do ECMO 
alcança a média de 130 mEq/L. Isto, provavelmente, se 
deve ao fato de que um método usa hemoconcentração e o 
outro método usa hemodiálise. Mesmo considerando que 
o coeficiente de filtração do sódio através das membranas 
típicas usadas na hemofiltração é de 1, ainda há um leve 
efeito concentrador do sódio no sangue que não costuma 
ocorrer quando a diálise é utilizada como o mecanismo de 
transporte para a remoção de glicose. 
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