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RESUMO: Obijetivo: Analisar o comportamento hemodindmico do coragéo na revascularizagdo do
miocardio sem a utilizagao da circulagdo extracorpdrea, através da cateterizagcao da artéria pulmonar com
cateter de San-Ganz.

Material e Métodos: No periodo de agosto de 1991 a junho de 1999, foram operados 616 pacientes
portadores de angina do peito, que foram submetidos a revascularizagdo do miocardio sem a utilizagédo da
circulagédo extracorpérea. Em 18 pacientes foram estudados os parametros hemodinamicos intra-operatérios.

Resultados: Afreqliéncia cardiaca manteve-se elevada durante todos os momentos de posicionamento
do coragao (p=0,0007). O débito cardiaco ao longo do procedimento apresentou variagdo minima nos diversos
momentos de posicionamento do coracao e exposigéo das artérias coronarias. Entretanto, com o coragéo na
posicdo normal final, observou-se um aumento importante do débito cardiaco (p=0,010). A pressao arterial
média apresentou-se diminuida em todos os momentos do procedimento de exposicao das artérias coronarias
(p=0,022). A presséo arterial pulmonar apresentou-se diminuida durante todos os momentos de mobilizagéao
(NS). A pressao capilar pulmonar oscilou bastante durante a exposicao das coronarias (NS). A presséo
venosa central comportou-se de maneira mais variada durante a exposicao das artérias (NS). A resisténcia
vascular sistémica apresentou-se diminuida durante todo o procedimento (p=0,0001). A resisténcia vascular
pulmonar apresentou-se diminuida em todos os momentos do procedimento (p=0,002). O “stroke volume”
apresentou-se inalterado durante a anastomose da interventricular anterior e s6 se observaram diferengas
estatisticas na coronaria direita (p=0,002) e artéria circunflexa (p=0,0006) e seus ramos. O indice cardiaco
apresentou-se diminuido durante o procedimento (p=0,0011).

CONCLUSOES: A) A técnica presente permite a mobilizagdo maxima do coracédo sem inducéo de
instabilidade hemodinamica. B) A melhora de alguns parametros de hemodinamica ao final do procedimento
pode ser justificada: 1) devido a resposta a revascularizagdo miocardica; 2) decorrente da liberagédo de
catecolaminas ap6s a manipulagdo do coragdo nas diversas posicdes; 3) decorrente da liberagdo de
mediadores vasoativos depois da tracéo prolongada do pericardio.
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INTRODUCAO

Trabalhos pioneiros de KOLESSOV (1),
ANKENEY (@), TRAPP & BISARYA (3, BUFFOLO
et al. *) e BENETTI (5 deram inicio a experiéncia
com a revascularizagdo miocardica sem utilizagao
da circulacédo extracorpdrea. Em 19983, iniciou-se,
no UNITORAX, trabalho cooperativo com o grupo
do Instituto do Coracdo de Maceid, representan-
do, assim, experiéncia pioneira no Nordeste do
Brasil (). Nessa experiéncia conjunta, ficou de-
monstrado que o procedimento preconizado por
BUFFOLO et al. Y e BENETTI (9 era reproduzivel
por outras equipes.

Desde que BENETTI () demonstrou pela pri-
meira vez sua experiéncia, denominando-a de cirur-
gia corondria minimamente invasiva, um grande
interesse em todo o mundo para realizagdo desse
procedimento. A operacdo consistia em dissecar a
artéria tordacica interna com auxilio do toracoscoépio
e realizacdo da anastomose da artéria toracica in-
terna na interventricular anterior, via uma pequena
toracotomia esquerda. A cirurgia minimamente
invasiva serviu para mostrar que a cirurgia de
revascularizacdo sem CEC, via esternotomia, é
também um procedimento menos invasivo, uma vez
gue o elemento mais agressivo é a circulagéo
extracorpdrea.

Entretanto, durante todo esse periodo, duras
foram as criticas quanto a limitagdo do método para
revascularizacao das artérias coronarias sem circu-
lacdo extracorpdrea, no que diz, principalmente, a
estabilizacdo hemodinamica (8-13),

N&o existe, na literatura médica, uma explica-
cdo para o fato de o coragdo encontrar-se em
posi¢cbes totalmente anémalas e suportar essa situ-
acédo por um longo periodo. A falta de dados para
justificar esse fato deve-se ao motivo de ser uma
técnica nova, a qual s6 agora comeca a ser utilizada
de maneira ampla em todo o mundo. Sendo assim,
justifica-se o presente estudo, na proposta de apre-
sentar respostas quanto as alteracgdes
hemodinadmicas sofridas pelo coragdo quando assu-
me uma posicao inteiramente atipica em relagdo a
anatdmica habitual.

O objetivo do presente trabalho é analisar o
comportamento hemodinamico intra-operatério do
coragdo na revascularizagdo do miocardio sem a
utilizacdo da circulagdo extracorporea.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de janeiro a margo de 1999, foram
operados, no Centro para Cirurgia Minimamente
Invasiva, University at Buffalo, State University of
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New York, 18 pacientes portadores de angina do
peito e submetidos a revascularizagdo miocardica
sem a utilizacdo extracorpoérea. Foi analisado o
comportamento intra-operatério das pressdes do
coracgdo. A idade variou de 40 a 81 anos, com média
de 60,50 anos + 14,70 anos. Dez (55,55%) pacien-
tes eram do sexo feminino e 8 (44,45%) do mascu-
lino. O peso variou de 68 kg a 147 kg, com média
de 98,83 + 21,9 kg. A angina foi classificada segun-
do CCS, estando 1 (5,56%) paciente na classe I, 1
(5,56%) na classe Il, 8 (44,44%) na classe Ill e 8
(44,44%) na classe IV. Na classificacdo da NYHA,
11 (61,11%) pacientes estavam na classe |, 3
(16,67%) na classe Il, 2 (11,11%) na classe lll, 2
(11,11%) na classe IV. A fracao de ejecao variou de
20% a 68%, com média de 44,22% e o desvio padrao
de 14,70%.

A doenca era uniarterial em 1 (5,56%) pa-
ciente, biarterial em 3 (16,67%) e triarterial em 14
(77,77%). Quarenta e nove artérias foram
revascularizadas, com média de 2,72 pontes por
paciente, sendo 15 (30,61%) condutos arteriais
(artéria toracica interna esquerda em 14 e artéria
toracica interna direta em 1) e 34 enxertos venosos
(69,39%). A artéria interventricular anterior foi
revascularizada em 18 (100%) pacientes, a artéria
circunflexa foi revascularizada em 13 (72,22%), a
coronaria direita em 11 (61,11%), sendo em 6
(83,33%) pacientes o ramo interventricular posteri-
or, e o ramo diagonal em 6 (38,88%) doentes.

Foram identificados nos pacientes nos pa-
cientes 10 fatores de risco cirurgico: hipertenséo
arterial sistémica em 12 (66,66%), infarto do
miocardio prévio em 11 (61,11%), obesidade em
8 (44,44%), diabete melito em 7 (38,88%), aciden-
te vascular cerebral em 6 (16,66%), doenca
vascular periférica em 3 (16,66%), insuficiéncia
mitral em 2 (11,11%), alcoolismo em 2 (11,11%),
re-operacdo em 1 (5,55%) e uso de bal&o intra-
aodrtico em 1 (5,55%).

Avaliagdo Hemodindmica Transoperatdria

A monitorizagdo hemodindmica foi realizada
através da cateterizacao da artéria pulmonar com o
cateter de Swan-Ganz. O cateter de trés lumens,
com termistor incorporado, permitiu a avaliagdo dos
seguintes pardmetros hemodindmicos: frequéncia
cardiaca, débito cardiaco, pressdo arterial média,
pressao média de artéria pulmonar, presséo capilar
pulmonar, pressdo venosa central, resisténcia
vascular sistémica, resisténcia vascular pulmonar,
“stroke volume” e indice cardiaco.

Estes parametros foram medidos em cinco di-
ferentes momentos durante o ato operatdrio:
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1) Logo apds a esternotomia, estando o coracéo
na sua posi¢cdo normal. Essa medi¢do foi con-
siderada de indice padrdo e denominada de
posicdo normal inicial (PNI);

2) Estando o coragdo na posicdo para revas-
cularizagcao da coronaria interventricular anteri-
or. Essa medicdo foi chamada de indice
interventricular anterior (IVA);

3) Estando o coragdo na posicdo para revas-
cularizacao da coronaria direita. Essa medicéo
foi chamada de indice coronaria direita (CD);

4) Estando o coracdo na posicdo para revas-
cularizacdo da circunflexa e seus ramos. Essa
medicéo foi chamada de indice circunflexa (Cx);

5) Apos o término de todas as anastomoses se-
gundo a técnica descrita, estando o coragédo de
volta a sua posicdo normal. Essa medicédo foi
chamada de indice posi¢ao final normal (PFN).

A medicdo dos pardmetros hemodindmicos foi
intermitente, pela técnica de termodiluicdo. O cate-
ter utilizado em todos os pacientes foi da marca
Baxter, “Thermodilution Paceport Catheters”, mode-
lo 93 A-931-7.5F e 93 A-931H-7.5F.

Para realizagdo das medi¢cbes dos paradmetros,
o baldo foi insuflado com 1,5 cc para determinar
uma boa curva de capilar pulmonar e em seguida
injetados 20 cc de solucdo salina fria através do
cateter. Foram feitas as leituras no monitor e, para
cada posicao assumida pelo coracdo, foram feitas
no minimo trés medicbes, assumindo-se a média
destas, desprezando-se qualquer valor fora da média.

Todas as medigcdes foram realizadas com
aparelhos “Hewllet Packard” M1176A, Model 68 e
Model M10994B.

RESULTADOS

Monitorizagdo Hemodinamica

Frequéncia Cardiaca

A freqliéncia cardiaca manteve-se elevada du-
rante todos os momentos de posicionamento do
coracdo: posicdo normal inicial, posicdo de exposi-
¢do do ramo interventricular anterior, posicdo de
exposicdo da artéria coronaria direita, posicdo de
exposicao da artéria circunflexa e na posi¢cdao normal
final. Essa elevagcdo s6 apresentou significagao
estatistica na posicdo de exposicdo da artéria
coronaria direita (p=0,02) e na posicao normal final
(p=0,0007) - (Grafico 1).

GRAFICO1
AFERICAO DA FREQUENCIA CARDIACA (FC) DURANTE
A REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA SEM CIRCULA-
CAO EXTRACORPOREA. (PNI = POSICAO NORMAL
INICIAL, IVA = INTERVENTRICULAR ANTERIOR, CD =
CORONARIA DIREITA, Cx = CIRCUNFLEXA, PNF =
POSICAO NORMAL FINAL)
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Débito Cardiaco

O débito cardiaco ao longo do procedimento
apresentou variacdo minima nos diversos momentos
de posicionamento do coragédo e exposicdo das arté-
rias coronarias: interventricular anterior, coronaria di-
reita e circunflexa. Entretanto, com o coragdo na
posicao normal final, observou-se um aumento impor-
tante do débito cardiaco com (p=0,010) - (Grafico 2).

~ GRAFICO 2
MEDICAO DO DEBITO CARDIACO (DC) DURANTE A
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM CIRCULAGAO
EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO NORMAL INICIAL,
IVA = INTERVENTRICULAR ANTERIOR,
CD = CORONARIA DIREITA, Cx = CIRCUNFLEXA,
PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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Pressao Arterial Média

A pressao arterial média (PAM) apresentou-se
diminuida em todos os momentos do procedimento de
exposicdo das artérias coronarias: interventricular an-
terior, coronaria direita, artéria circunflexa e na posicéao
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normal final. Essa diminuicdo apresentou significacdo
estatistica no momento da realizagdo da anastomose
da artéria interventricular anterior (p=0,022) e na po-
sicao normal final (p=0,040) - (Grafico 3).

GRAFICO 3
AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL MEDIA (PAM)
DURANTE A REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM
CIRCULACAO EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO
NORMAL INICIAL, IVA = INTERVENTRICULAR ANTERI-
OR, CD = CORONARIA DIREITA, Cx = CIRCUNFLEXA,
PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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Pressao Arterial Pulmonar Média

A presséao arterial pulmonar (PAP) apresentou-
se diminuida durante todos os momentos de
mobilizagdo do coragdo, com a finalidade de expo-
sicdo das artérias: interventricular anterior, coronaria
direita, artéria circunflexa. Durante essa mobilizagéo,
as diferengas nao apresentaram significancia esta-
tistica. O valor da PAP retornou praticamente ao
mesmo valor da posi¢ao inicial, quando o coracéao
retornou a sua posi¢cdo normal (Grafico 4).

GRAFICO 4
AFERICAO PRESSAO ARTERIAL PULMONAR (PAP)
DURANTE A REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM
CIRCULACAO EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO
NORMAL INICIAL, IVA = INTERVENTRICULAR ANTERI-
OR, CD = CORONARIA DIREITA, Cx = CIRCUNFLEXA,
PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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Pressao Capilar Pulmonar Média

A pressao capilar pulmonar (PCP) oscilou bas-
tante durante a exposicdo das coronarias:
interventricular anterior, coronaria direita, artéria
circunflexa e na posicdo normal final. Observou-se
um aumento da PCP durante a realizacdo das
anastomoses da interventricular anterior e da
coronaria circunflexa. Durante a realizacdo da
anastomose da corondria direita e no retorno do
coragdo a sua posigdo normal, foi observada uma
diminuicdo da PCP. As diferencas nédo foram signi-
ficativas estatisticamente (Gréfico 5).

GRAFICO 5
MEDICAO DA PRESSAO CAPILAR PULMONAR (PCP)
DURANTE A REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM
CIRCULACAO EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO
NORMAL INICIAL, IVA = INTERVENTRICULAR ANTERI-
OR, CD = CORONARIA DIREITA, Cx - CIRCUNFLEXA,
PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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Pressao Venosa Central

A pressao venosa central (PVC) comportou-se
de maneira mais variada durante a exposicdo das
artérias: interventricular anterior, coronaria direita,
artéria circunflexa e na posicao normal final. Apre-
sentou-se elevada durante a revascularizagcdo da
artéria circunflexa e seus ramos, diminuida durante
a revascularizacdo da interventricular anterior e
inalterada durante a revascularizagcdo da coronéria
direita. Quando o coragdo retornou a sua posi¢cao
original, observou-se queda da PVC. Néao foi obser-
vada nenhuma diferenca estatisticamente significa-
tiva quando se comparou os diversos momentos
(Grafico 6).

Resisténcia Vascular Sistémica

A resisténcia vascular sistémica (RVS) apresen-
tou-se diminuida durante todo o procedimento,
quando se mobilizou o coragao para exposicédo das
artérias: interventricular anterior, coronaria direita,
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GRAFICO 6
AFERICAO DA PRESSAO VENOSA CENTRAL (PVC)
DURANTE A REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM
CIRCULACAO EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO
NORMAL INICIAL, IVA = INTERVENTRICULAR ANTERI-
OR, CD = CORONARIA DIREITA, Cx= CIRCUNFLEXA,
PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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artéria circunflexa e na posicdo normal final. Essa
diminuicdo foi estatisticamente significativa quando
se realizou as anastomoses da coronaria direita
(p=0,041), artéria circunflexa (p=0,006) e quando o
coracao retornou a sua posi¢ao final (p=0,0001) -
(Gréfico 7).

GRAFICO 7 i
AVALIACAO DA RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA
(RVS) DURANTE A REVASCULARIZACAO, IVA =
INTERVENTRICULAR ANTERIOR, CD = CORONARIA
DIREITA, Cx = CIRCUNFLEXA, PNF = POSICAO NORMAL)
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Resisténcia Vascular Pulmonar

A resisténcia vascular pulmonar (RVP) apresen-
tou-se diminuida em todos os momentos do proce-
dimento quando se mobilizou o coragdo para expo-
sicdo das artérias: interventricular anterior, coronaria
direita, artéria circunflexa e na posicdo normal final.
Entretanto, s6 apresentou significacao estatistica

durante a realizagdo da anastomose da interventricular
anterior (p=0,033) e quando o coragao retornou a sua
posicao final (p=0,002) - (Grafico 8).

GRAFICO 8
MEDICAO DA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR
(RVP) NA REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM
CIRCULAGCAO EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO
NORMAL INICIAL, IVA = INTERVENTRICULAR ANTERI-
OR, CD = CORONARIA DIREITA, CX = CIRCUNFLEXA,
PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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“Stroke Volume”

A “stroke volume” (SV) apresentou-se inalterado
durante a anastomose da interventricular anterior.
Durante a mobilizacdo do coracdo para exposicéo
das artérias: coronaria direita, artéria circunflexa e na
posicdo normal final, observou-se uma diminui¢éo do
“stroke volume” com tendéncia a normalidade na
posicdo normal final. S6 foram observadas diferen-
cas estatisticas na coronaria direita (p=0,002) e ar-
téria circunflexa (p=0,0006) e seus ramos (Grafico 9).

GRAFICO 9
MEDIGAO DO "STROKE VOLUME" (SV) DURANTE A
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM CIRCULAGAO
EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO NORMAL INICIAL,
IVA = INTERVENTRICULAR ANTERIOR, CD =
CORONARIA DIREITA, Cx CIRCUNFLEXA, PNF =
POSICAO NORMAL FINAL)
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indice Cardiaco

O indice cardiaco (IC) apresentou-se diminu-
ido durante o procedimento, quando se mobilizou o
coragdo para exposicdo das artérias: interventricular
anterior, coronaria direita e artéria circunflexa. Na
posicdo normal final, o IC aumentou. As diferencas
foram estatisticamente significativas durante a rea-
lizacdo das anastomoses da coronaria direita
(p=0,0011), artéria circunflexa com seus ramos
(p=0,037) e quando o coracgéo retornou a sua po-
sicdo normal final (p=0,011) - (Gréafico 10).

_ GRAFICO10
AVALIACAO DO INDICE CARDIACO (IC) NA
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM CIRCULAGAO
EXTRACORPOREA (PNI = POSICAO NORMAL INICIAL,
IVA = INTERVENTRICULAR ANTERIOR, CD =
CORONARIA DIREITA, PNF = POSICAO NORMAL FINAL)
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COMENTARIOS

A revascularizacao miocardica sem CEC repre-
senta uma mudanca de paradigma no tratamento da
insuficiéncia coronaria e nos ultimos trés anos, em
todo o mundo, um grande interesse na utilizagao
dessa técnica promoveu um importante desenvolvi-
mento e aumento da aplicabilidade do método.

Por se tratar de uma operagdo onde é neces-
sario se manusear o coragado com maior intensidade
e, estando a circulagdo sem o auxilio de algum tipo
de suporte mecanico, é necessario se ter conheci-
mento das alteragdes hemodinamicas ocorridas
durante todo esse procedimento. No presente estu-
do, dez parametros hemodindmicos foram analisa-
dos, os quais foram medidos em cinco diferentes
momentos, sendo a primeira medicao feita logo apds
a esternotomia com o coragdo no saco pericardico
(estando o pericardio ainda fechado) na sua posigéao
habitual e essa medicdo passou a ser considerada
como o padrdo porque o coragao encontrava-se em
condi¢des proximas da normalidade. Em seguida,
as medicdes foram feitas quando se posicionou o
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coracdo nas trés posi¢cdes bésicas para realizagao
das anastomoses (posicdo para realizagdo da
anastomose da interventricular anterior, da coronéria
direita e da artéria circunflexa e seus ramos). Por
fim, foi feita a ultima medicdo com o coragédo de
volta a sua posicdo normal no saco pericardico.
Obtidas essas medicbes, elas foram comparadas
com a inicial que serviu de referéncia de padrao de
normalidade. Com esse modelo de pesquisa, acre-
ditou-se poder definir algumas modificagdes
hemodinamicas ocorridas durante a realizagdo das
anastomoses.

Foi utilizado, no presente estudo, o cateter de
Swan-Ganz (%) com medigédo intermitente dos
parametros hemodinamicos, por se tratar de um
método simples e de facil manuseio. O cateter de
Swan-Ganz permite avaliacdo de varios
parametros, alguns diretos e outros indiretos.
Foram medidos todos os parametros, embora neste
estudo s6 tenham sido utilizados os seguintes:
freqUéncia cardiaca, débito cardiaco, presséao
arterial média, pressdo média de artéria pulmo-
nar, pressdo capilar pulmonar, pressdo venosa
central, resisténcia vascular periférica, resisténcia
vascular pulmonar, “stroke volume” e indice car-
diaco. Nao utilizamos as pressdes arterial sistolica
e diastdlica, uma vez que na pratica clinica em
nosso pais é utilizada a pressao arterial média.
Seguindo essa mesma linha de definicao, despre-
zamos a pressdo atrial direita e valorizamos a
pressdo venosa central. O débito cardiaco foi
obtido de maneira muito simples em todos os
pacientes e com relativa precisdao. Foram tomadas
todas as precaugdes, tomando-se pelo menos trés
medi¢cdes e solicitando ao aparelho que forneces-
se a média das medidas; dessa forma, procurou-
se eliminar qualquer erro de aferigao.

Nos pacientes estudados a pressado arterial
média apresentou-se diminuida durante as trés
posicdes basicas para realizacdo das anastomoses
e também quando o coragdo retornou a sua po-
sicdo normal dentro do saco pericardico. Os va-
lores s6 tiveram significacao estatistica durante a
posicdo para realizacdo da anastomose da
interventricular e na posicdo normal ao final do
procedimento. E sabido que durante uma cirurgia
pode ocorrer variacdo da pressao arterial devido
a alteracdes do sistema nervoso central, cardia-
cas e respiratérias(®). A anestesia contribui para
essas alteragbes, principalmente pelo uso de dro-
gas anestésicas e vasodilatadoras coronarianas e
periféricas. No grupo em estudo observou-se acen-
tuada queda na resisténcia vascular periférica
durante todos os momentos da operacdo, o que
justifica também uma diminuicdo da presséo arte-
rial média durante todas as medicdes. Nesse caso,
pode-se atribuir a diminuicdo da pressao devido a
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vasodilatacédo periférica e provavelmente o manu-
seio do coracéo para realizagado das anastomoses
coronarias sem CEC né&o tenha interferido de
maneira significativa.

A freqléncia cardiaca € uma das maneiras
mais simples e eficazes de aumentar o débito
cardiaco. Esse é, provavelmente, um mecanismo
importante e o mais freqientemente empregado
para efetuar rapidas alteragbes no débito cardia-
co (15, Um aumento da freqiiéncia cardiaca por si
sO é capaz de elevar em até trés vezes o débito
cardiaco; entretanto, acima de um determinado
ritmo o débito pode comecar a diminuir com
maiores aumentos da freqiéncia. A diminuicdo do
débito acima de um determinado ritmo é devida ao
encurtamento da diastole, que limita o tempo para
o enchimento adequado dos ventriculos, como
também para a perfusdo coronaria que ocorre
predominantemente na diastole, em particular no
ventriculo esquerdo. O aumento do ritmo cardiaco
pode também aumentar a contratilidade miocar-
dica, melhorando a performance ventricular e esse
efeito é chamado de auto-regulagdo homeométrica.
Nos pacientes em estudo observou-se um aumen-
to da freqliéncia cardiaca em todos os momentos.
A freqUiéncia aumentou progressivamente, tendo
variado entre 70 a 90 batimentos por minuto, o
que, nos parece, os valores esperados para rea-
lizagdo do procedimento. Ao contrario do passa-
do, onde procurava-se operar com freqiéncia baixa
fazendo-se uso de bloqueadores de calcio, hoje,
com o uso de estabilizadores cardiacos, pode-se
operar esses pacientes com freqiéncia mais altas
e possibilitar melhor performance cardiaca. A fre-
quéncia ideal para realizagcdo dessas anastomoses
deve variar entre 60 e 90 batimentos por minuto.
O aumento da frequéncia durante o procedimento
parece ter sido devido ao manuseio do paciente
em geral, e ndo pela técnica de posicionamento
do 6rgdo, uma vez que a anestesia é conduzida
de forma mais superficial, visando extubar esses
doentes na sala de operagbes ou nas primeiras
horas de pds-operatério.

A presséao arterial pulmonar pode ser influen-
ciada por varios fatores, os quais podem também
influenciar na resisténcia vascular pulmonar: os
cardiocirculatérios, os da circulagdo brénquica
colateral, os respiratérios, os vasomotores (extra
e intrapulmonares) (16.17) Nos casos estudados
dois fatores devem ter influenciado sobremaneira
na queda da pressao arterial pulmonar: os
cardiocirculatérios e os vasomotores. Pelos mes-
mos motivos relacionados a presséo arterial mé-
dia, a anestesia fez uso de drogas vasodilatoras
potentes, que possibilitaram a diminuicdo da re-
sisténcia periférica, da pressdo arterial média e
da presséo do atrio esquerdo. Essas drogas tam-

bém podem atuar no sistema pulmonar, diminuin-
do a resisténcia vascular pulmonar. Portanto, a
queda da pressdo arterial pulmonar média, em
comparagcdo com o valor medido inicialmente e
reconhecido como padrdo nos pacientes estuda-
dos, deve estar relacionada com fatores
extrinsecos ao procedimento de revascularizagéo
miocéardica sem CEC. Essas variagbes néo apre-
sentaram significAncia estatistica e a presséao
arterial pulmonar média tendeu a se normalizar
logo apds o coragado retornar a sua posi¢cdo nor-
mal no saco pericardico.

A resisténcia vascular pulmonar encontrou-
se diminuida em todas as fases da observacéo
nos pacientes operados. Em dois momentos a
diminuicdo foi mais acentuada e apresentou sig-
nificagcao estatistica: na realizacdo da anastomose
do ramo interventricular anterior e na posicéo
final. Nao foi observada nenhuma explicacéo fi-
sioldégica para tal, a nao ser resultado do efeito
das drogas utilizadas pela anestesia, que propor-
cionaram uma acentuada vasodilatacdo da
vasculatura periférica e pulmonar.

Foi observada elevagdo do débito cardiaco
quando o coragao retornou a sua posi¢do normal e
os valores foram significativos do ponto de vista
hemodindmico. Nao se tem uma explicagao fisiolo-
gica para o aumento do débito apds o retorno do
coracdo ao saco pericardico (18), mas, no momento,
pode-se afirmar que a manipulagéo do coragéo para
a realizacdo das diversas anastomoses néo alterou
0 débito cardiaco, mesmo com a exposi¢cao da ar-
téria circunflexa, onde se tem a expressao maxima
no manuseio cardiaco na técnica utilizada.

A curva da funcéo cardiaca é definida pelo
débito cardiaco e a pressdo de atrio direito ou
pressdo venosa central (pré-carga). Esse conjun-
to é a propria expressdo da curva de Frank-
Starling (19, a qual é uma caracteristica do préprio
coracao e pode ser estudada isoladamente do resto
da circulagdo. O “stroke volume” ndo apresentou
nenhuma alteragcdo durante a revascularizagcdo do
ramo interventricular anterior, mas, durante a
anastomose da artéria coronaria direita, obser-
vou-se uma acentuada redugdo com significacao
estatistica, porém sem nenhuma expresséao clini-
ca. Essa curva tendeu a normalizar durante o
momento da circunflexa e na posigéo final, embo-
ra ainda tenha sido significante durante a
anastomose da circunflexa e seus ramos. Isso
significa que a posicao da artéria coronaria direita
e da circunflexa alterou a quantidade de sangue
bombeado pelo coracdo em cada sistole; entre-
tanto, o débito cardiaco nédo foi alterado porque
houve um aumento da frequéncia cardiaca. Por-
tanto, é importante se ter em mente que atual-
mente se deve operar esses pacientes com fre-
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gUuéncias mais altas e isso é possivel gracas ao
uso dos estabilizadores cardiacos. O indice car-
diaco também apresentou uma curva com com-
portamento muito similar ao “stroke volume”; no
entanto, apos a realizagdo da anastomose da ar-
téria coronaria direita, esse indice tendeu a se
normalizar, finalizando com valores maiores do
que o valor inicial padrdao. Essas diferencas foram
estatisticamente significativas nos trés momentos
finais.

As mudancgas ocorridas na resisténcia perifé-
rica provocam alteragbes na curva de funcao
vascular e essas alteragdbes sdo complexas por-
que as funcdes cardiaca e vascular se alteram.
As arteriolas possuem somente 3% do volume
total de sangue do corpo. Para uma mesma pres-
sdo venosa central, um aumento da resisténcia
periférica (vasoconstricdo) determina diminuigcéo
do débito cardiaco e, da mesma forma, diminui-
cao da resisténcia periférica (vasodilatagéo), per-
mitindo aumento do débito cardiaco. A resistén-
cia vascular sistémica apresentou acentuada di-
minuicdo em todos os momentos do procedimen-
to, quando se comparou ao indice padrao, che-
gando a uma redugdo de quase 40%. Durante a
realizacdo das anastomose da artéria coronaria
direita, artéria circunflexa e seus ramos, foram
0os momentos de maior reducdo e foram signifi-
cativos do ponto de vista estatistico. Chama a
atencao que o coracédo, quando retornou a posi-
¢do normal, houve tendéncia da resisténcia
vascular periférica aumentar, porém os valores
ainda eram muito reduzidos e apresentaram sig-
nificacao estatistica.

Existe uma grande relagdo entre o débito
cardiaco e o retorno venoso e geralmente a quan-
tidade de sangue bombeado pelo ventriculo es-
guerdo é semelhante a aquela que aporta ao co-
racao direito. Sendo a circulacdo um sistema fe-
chado, o retorno venoso ao coragdo tem que ser
igual ao débito cardiaco num mesmo intervalo de
tempo. Por sua vez, o fluxo total de sangue em
todo o sistema depende da capacidade de
bombeamento do coragdo, das caracteristicas do
circuito e do volume total de fluido do sistema.
Sendo assim, débito cardiaco e retorno venoso
sao dois simples elementos analisados dentro de
um sistema complexo. Sendo o débito cardiaco o
volume de sangue impulsionado pelo coragédo por
unidade tempo e o retorno venoso a quantidade
de sangue que retorna ao coragdo em unidade de
tempo, o equilibrio s6 é conseguido quando esses
dois fluxos sédo iguais. Mudancas agudas na
contratilidade miocardica, na resisténcia periférica
ou no volume de sangue podem afetar transitori-
amente o débito cardiaco e o retorno venoso. A
pressdo venosa central apresentou um comporta-
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mento da maneira mais variada. Durante a reali-
zacado da anastomose da interventricular anterior,
ela apresentou-se diminuida. Durante a
anastomose da artéria corondria direita, os valo-
res foram semelhantes ao valor inicial com o
pericardio fechado, demonstrando que o
posicionamento e a tracdo realizada na borda do
ventriculo direito ndo interferiram na pré-carga e,
conseqlientemente, no enchimento de atrio e
ventriculo direito. No momento de realizagdo da
anastomose da artéria circunflexa e seus ramos,
a pressé@o venosa central apresentou-se um pou-
co elevada em relacdo ao indice padrao, vindo a
cair drasticamente ao final do procedimento, quan-
do o coracgéo foi colocado na sua posi¢cdo normal.
Toda essas alteracdes para mais e para menos
nao foram significativas. A pressao capilar pulmo-
nar nos pacientes operados também teve compor-
tamento oscilatério semelhante. Durante a reali-
zagdo das anastomoses da interventricular ante-
rior e artéria circunflexa, a pressao capilar pulmo-
nar apresentou pequeno aumento e, durante a
realizacdo da anastomose da artéria coronaria
direita e na posicéao final, se observou uma peque-
na diminuicdo. Essas variagdes ndo tiveram re-
percussao clinica e também n&o apresentaram
significacao estatistica. Vale salientar que, mes-
mo durante a realizacdo das anastomose da pa-
rede posterior do coragao, onde este encontra-se
inteiramente fora do térax, em posicédo de “ectopia
cordis”, o ventriculo esquerdo ndo apresentou
nenhuma disfuncgéo, significando que a operagéao
pode ser realizada com seguranca.

Qualquer mudanga na contratilidade afeta os
dois ventriculos de forma que ira provocar uma
distribuicdo diferente do volume de sangue dentro
dos dois sistemas vasculares. Por exemplo, no infarto
agudo do miocardio a contratilidade do ventriculo
esquerdo diminuird e sera instalada uma faléncia
ventricular esquerda. De imediato a presséo do atrio
esquerdo ndao muda, mas o ventriculo esquerdo
comecara a bombear menos sangue enquanto o
ventriculo direito continuara enviando a quantidade
de sangue normal. Nesse momento, a pressédo de
atrio esquerdo se elevara e a de atrio direito dimi-
nuira. Em um momento seguinte, a elevagédo da
pressao de atrio esquerdo serda acompanhada de
elevacéo da pressédo venosa pulmonar, a qual pode
causar sérias conseqléncias clinicas. Na insuficién-
cia cardiaca, o coragdo ndo se encontra em condi-
cdes de prover adequadamente a quantidade de
sangue para os tecidos e pode ocorrer de forma
aguda e crbnica. Na oclusdo coronaria aguda, o
volume de sangue ndo muda imediatamente, mas a
analise das fungdes cardiaca e vascular denotara
diminuicdo do débito cardiaco. Na insuficiéncia car-
diaca cronica, também acontece mudancga nas fun-
¢Oes cardiaca e vascular; entretanto, apesar da curva
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mudar o débito cardiaco, pode se encontrar mais
elevado do que na insuficiéncia aguda.

Néo é correto analisar-se o débito cardiaco
isoladamente; deve-se levar em conta as altera-
¢des da frequéncia cardiaca, uma vez que esta,
por si s6, é capaz de interferir em outros trés fatores:
pré-carga, pos-carga e contratilidade. Esses fato-
res determinam o “stroke volume”, o que faz com
que seja complexa a analise de todos esses
parédmetros. Por exemplo, 0 aumento da frequéncia
cardiaca podera diminuir a duragdo da diastole,
diminuindo o enchimento ventricular e, conseqien-
temente, a pré-carga. Se a elevacao da freqiéncia
cardiaca provoca um aumento no débito cardiaco,
a pressao arterial ird se alterar e também a poés-
carga. Finalmente, o aumento da frequéncia cardi-
aca poderéa aumentar o influxo de calcio por minuto
dentro da célula miocardica e, por conseguinte,
aumentar a contratilidade miocardica. Por outro
lado, o aumento da freqUéncia cardiaca a niveis
exageradamente elevados pode diminuir o débito
cardiaco (20),

CONCLUSOES

Com base na experiéncia acumulada nesta
série consecutiva de pacientes e nas observa-
coes hemodinadmicas feitas em 18 pacientes,
podemos concluir que:

1. A técnica presente permite a mobilizacao
maxima do coracdo sem inducao de instabilida-
de hemodinamica;

2.A melhora de alguns parametros
hemodinamicos ao final do procedimento, pode
ser justificada:

® Devido a resposta a revascularizacao
miocardica;

® Decorrente da liberacdo de catecolaminas
apdés a manipulacdo do coracao nas diversas
posicoes;

® Decorrente da liberacdao de mediadores
vasoativos depois da tracdo prolongada do
pericardio.
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ABSTRACT: Background: To analyze the hemodynamic behavior of the heart in revascularization of the

myocardium without use of extracorporeal circulation.

Material And Methods: From August 1991 to June 1999, 616 patients suffering from angina of the chest
underwent revascularization of the myocardium without use of extracorporeal circulation. In 18 patients the

intraoperative hemodynamic parameters were studied.

Results: Heart rate remained high at all times during positioning of the heart (p=0.0007). Cardiac output
throughout the procedure presented a very slight variation at different moments of positioning of the heart and
exposure of the coronary arteries. However, once the heart was in its final normal position a major increase
in output was noted (p=0.010). Mean blood pressure was found to be decreased throughout the procedure for
exposing the coronary arteries (p=0.022). Arterial pulmonary pressure proved to be reduced at all times during
mobilization, but without statistical significance. Pulmonary capillary pressure showed considerable, but
statistically insignificant variation during exposure of the arteries. Central venous pressure behaved in a more
varied fashion during exposure of the arteries, but again without statistical significance. Systemic vascular
resistance proved to be diminished throughout the procedure (p=0.0001). Pulmonary vascular resistance
remained reduced at all times during the procedure (p=0.002). Stroke volume was unchanged during
anastomosis of the anterior interventricular artery and statistically significant differences were observed only
inthe right coronary (p=0.002) and right circumflex (p=0.0006) artery and its branches. The cardiac index was
shown to be diminished throughout the procedure (p=0.0011).

Conclusions: A) The present technique allows for maximum mobilization of the heart without inducing
hemodynamic instability. B) The improvement of a number of hemodynamic parameters at the end of the
procedure may be accounted for by: (1) the response to the myocardial revascularization; (2) the release of
catecholamines following manipulation of the heart in the different positions and (3) the release of vasoactive

mediators following prolonged traction of the pericardium.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization, methods. Heart, physiopathology. Extracorporeal circulation.

Hemodynamics. Intraoperative period.
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D i SCUsS Séo (Transcrigbes de fita gravada)

DR. LIBERATO SAVIO SIQUEIRA DE SOUZA
Divindpolis, MG

Vou realizar os comentarios baseado nos
dados clinicos propriamente ditos. Gostaria de sa-
ber se estes dados de final de operagcao permane-
ceriam inalterados na evolugao pds-operatéria ime-
diata do paciente na UTI. Isto porque Calafiore
descreve, em seu material, maior incidéncia de uso
de aminas por pressédo arterial baixa nos pacientes
operados sem CEC, comparativamente aos pacien-
tes com CEC. Também observamos este fato em
nossa experiéncia de mais de 200 casos de opera-
¢cdes realizadas sem CEC. Observamos, ainda, maior
incidéncia de pacientes confusos ou agitados, prin-
cipalmente em idosos submetidos a esta operacéo.
Problemas de hipoxemia nas operag¢des sem CEC
também sao descritos. Sera que as tracdes que
sofre o coragdo e a isquemia nao seriam os respon-
saveis por isto? Quais dados de alteragéo
hemodinamica dariam indicagdo de que isto poderia
ocorrer no futuro? Para quem realiza também a
operacao com CEC, um trabalho que também pode-
ré ser realizado é a avaliagdo hemodinamica com-
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parativa entre os pacientes operados sem CEC, nas
diversas fases apresentadas no trabalho do Dr.
Ricardo, e nos pacientes operados com CEC, antes
e apo6s a interrupgdo desta. Por fim, gostaria de
saber se o Dr. Ricardo realizou as medidas destes
parametros em pacientes instaveis hemodi-
namicamente, como, por exemplo, coragdo muito
irritdvel, grandes cardiomegalias, pacientes que ja
entram com baixo débito no ato cirdrgico e no edema
agudo; caso tenha feito, o que foi observado?

DR. TOMAS SALERNO
New York, USA

Um dos maiores problemas da operacéo de
coronaria sem CEC era posicionar o coracao, pela
dificuldade de abordar a artéria circunflexa de ma-
neira segura. Esta idéia do Dr. Ricardo Lima surgiu
e mudou o conceito de como se faz a operagédo sem
CEC. O trabalho do Dr. Ricardo é o primeiro, no
mundo, que fala sobre a hemodinamica dessa po-
sicdo do coragdo. Ontem, na sessao do Dr. Jatene,
houve uma grande discuss&o sobre uma hipotenséo
transiente - que é recuperavel - quando se faz a
posicdo com a técnica do Ricardo Lima. Este traba-
lho mostrou, conclusivamente, que se pode fazer
esta operacdo sem problemas hemodinamicos, o
que é confirmado dia a dia em nosso Servico. Na
minha opinido, esta € uma das maiores contribui-
¢des do Brasil, além do Dr. Enio Buffolo, em cirurgia
sem CEC.

DR. LIMA
(Encerrando)

Nao foi feita a analise pds-operatdria destes
doentes porque nos detemos unicamente a parte
intra-operatéria. Isto seria realmente um dado im-
portante, mas néao foi o objetivo, naquele momento,
de nosso trabalho. Na verdade, estdvamos curiosos
em saber o que acontecia com as pressdes do
coracdo quando o coragdo era movido em diversas
posicbes. Quando cheguei ao Brompton Hospital,
como jovem cirurgido, tinha curiosidade para colo-
car o dedo para tocar o coragdo e o Christopher
Lincoln batia o porta-agulhas no meu peito e dizia:
“Don’t touch the heart’ porque ele pode fibrilar. Esta
é uma coisa que todos nds aprendemos, nds que

fazemos a operagdo sem CEC, manuseamos o
coracdo extensivamente e o coragao aglenta. En-
tdo, o que acontece intra-operatoriamente? Esta era
a grande curiosidade e, por isso, nos detivemos
unicamente nesses dados, mas acho que muita coisa
pode ser feita nessa area; por exemplo, a medigcéo
continua do débito, que, neste trabalho, foi
sequencial; a avaliagdo no pds-operatério também
estd aberta para estudos ulteriores. Com relacéo a
agitacdo pos-operatéria, na minha experiéncia com
operacdo sem CEC de aproximadamente 700 paci-
entes, isto ocorreu em alguns doentes. Acho que
nestes doentes talvez nés tenhamos exagerados
um pouco na hipotensdo, acreditando no velho
paradigma da propria CEC, que a freqiéncia e a
pressédo arterial deveriam ser baixadas. Hoje, eu
acho que a pressao arterial tem que ficar realmente
alta, para que haja perfusdo cerebral. Um colega,
que trabalha na Universidade de Tampa, opera todos
os pacientes sem CEC, analisando o consumo de
oxigénio pelo cérebro, usando aparelhos muito sim-
ples, que demonstram isto muito bem. Acredito que
este é um dado muito importante, nao se deve deixar
a presséo cair. Esta foi uma série seguida de do-
entes, nao houve nenhuma selecéo, doente melhor
ou pior; nesse grupo havia pacientes muito graves,
obesos (o peso médio chegava quase a 90 kg), e
doentes em programa de hemodidlise. Havia doen-
tes instdveis nesse grupo, mas nao fiz essa diferen-
ciacéo. O Dr. Penna perguntou sobre o uso de drogas
vasoativas; se o doente estiver bem no plano anes-
tésico, com frequéncia de 80, nosso conceito é de
que nao se deve baixar a freqiiéncia nem a presséo.
A frequéncia elevada e a pressdao nao muito alta,
entre 80 e 75 mmHg de média, como nds usamos
no Brasil, eu acho que é ideal. Caso o doente néo
esteja assim, estiver um pouco mais betabloqueado,
entramos com dopamina 3 mcg/kg de peso para
acelerar; a freqUéncia cardiaca se mantém elevada
o tempo todo e, com isso, o débito tende a ficar
estavel durante toda a operacdo. Acho que este é
um detalhe importante, pois evita os problemas
cerebrais no pdés-operatério, como o Dr. Liberato
comentou. Todos os pacientes foram operados com
uso de perfusores intracoronarios; nao posso deter-
minar exatamente se teve alguma artéria na qual
nao se tenha conseguido colocar o perfusor, por ser
uma artéria menor, mas em acima de 90% dos
casos foram usados perfusores intracoronarios.
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