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RESUMO: Na revascularizagcdo do miocardio com o corag¢do batendo, a exposi¢cao das artérias
posteriores durante a esternotomia pode levar a deterioracdo hemodinamica necessitando um suporte
inotropico. Estudos experimentais recentes demonstraram o beneficio hemodinamico da assisténcia ventricular
direita (AVD).

Objetivo: Avaliar os efeitos hemodinamicos da AVD durante a manipulacao cardiaca para expor as
artérias coronérias posteriores, determinando seu efeito em: restaurar a hemodinamica, aumentando a
exposi¢cao anastomética e diminuindo o uso de inotrépicos.

Casuisticae Métodos: Onze pacientes (6 homens/5 mulheres), comidade média de 63,3 anos (49-74)
foram revascularizados utilizando AVD. Todos tiveram pelo menos 1 ramo da artéria circunflexa (CX)
revascularizado. A parede anterior foi revascularizada sistematicamente sem circulagéo extracorpérea (CEC)
ou AVD. A artéria coronéariadireita (CD) e o ramo da CX foram completados em AVD. A presséo arterial média
(PAM), a pressdo média da artéria pulmonar (PAP) e o débito cardiaco (DC) foram registrados durante as
anastomoses CD e CX.

Resultados: Os dados foram registrados da seguinte maneira: 1) base em normoposi¢éo; 2) CX em
posicdo AVD Off; 3) CX em posi¢cdo AVD On; 4) CD em posi¢do AVD Off; 5) CD em posi¢do AVD On.

1BASE 2 CX AVD off 3 CXAVDon 4 CD AVD off 5CD AVD on
PAM 66 mmHg 44 mmHg 68 mmHg 63 mmHg 81 mmHg
PAP 18 mmHg 18 mmHg 17 mmHg 19 mmHg 18 mmHg
DC 5,2litros 2,1litros 4,41itros 3,3litros 4,9 litros

Conclusdes: A AVD suporta e facilita a revascularizagdo sem CEC para as artérias coronarias
posteriores, restaurando a hemodinamica, possibilitando melhor exposi¢éo paraas anastomoses e, aparentemente,
reduzindo a necessidade de uso de inotrépicos. Estudos prospectivos randomizados sdo necessarios para
confirmar esta experiéncia inicial.

DESCRITORES: Revascularizagdo miocardica, métodos. Hemodinamica, fisiopatologia. Circulagao
extracorpOrea. Funcao ventricular direita, fisiologia. Ventriculo cardiaco. Vasos coronarios, cirurgia. Coragéo
auxiliar.
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TABELA1

DADOS PRE-OPERATORIOS DOS PACIENTES

Sexo Masculino 6 Feminino 5
Idade 63.3(49-74)

CF (NYHA) 3-4

Reoperacéo 1 paciente

Anginainstavel 3 pacientes

N2 de vasos doentes 34

LTCE 3 pacientes

FEVE 9 pac. > 50%, 1 pac. 30-40%

1 pac. < 25%

CF: classe funcional; LTCE: lesédo de tronco comum esquerdo; FEVE: fragédo de ejecao de ventriculo esquerdo

INTRODUCAO

A revascularizagdo do miocéardio (RM) sem cir-
culacdo extracorpérea (CEC) e através de uma
esternotomia mediana tem sido utilizada desde o
inicio da RM. Os beneficios de se realizar a RM sem
CEC ja foram bem documentados na literatura e
incluem baixa morbi-mortalidade, reducéo de custos
e diminuicdo de transfusdes sangiiineas (13, Re-
centemente, esta estratégia cirlrgica tem ganhado
maior interesse para revascularizacdo de multiplos
vasos (1.24) e tem sido praticada em todo o mundo.
Em nossa experiéncia pessoal, 90% de todos os
Nnossos pacientes que necessitaram RM em 1999
foram feitos sem CEC, mesmo assim, ainda restam
10% dos casos, nos quais a CEC é necessaria;
e isso principalmente por deterioragdo da
hemodinamica e/ou dificil acesso e visibilizagdo de
alguns vasos posteriores.

Recentemente, estudamos as mudancas
hemodinamicas durante a RM sem CEC e achamos
gque, mesmo durante a exposicdo da artéria
interventricular anterior, existe uma diminuicao do
débito cardiaco (DC), e esta diminui¢cdo tende a ser
mais importante quando o corac¢do é deslocado para
realizacdo de pontes em vasos posteriores como a
artéria circunflexa (CX) e a interventricular poste-
rior. Este deslocamento causa, em alguns casos,
instabilidade hemodindmica durante a RM com co-
racdo batendo.

GRUNDEMAN et al. ® e JANSEN et al. ®
relataram, em animais e pacientes, que a exposicéo
de vasos posteriores através do deslocamento do
coragdo leva a diminuicdo da presséo arterial, ba-
sicamente devido a disfuncdo ventricular direita
causada pela interferéncia mecanica na expanséo
diastdlica. Em animais, a assisténcia direita norma-
lizou o volume de ejecéo e a pressdo arterial média
(PAM) aumentado a pré-carga ventricular.
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Os objetivos deste estudo sdo avaliar as mo-
dificacdes hemodinamicas durante a manipulacao
cardiaca feita para expor artérias corondarias pos-
teriores e determinar os efeitos da assisténcia
ventricular direita (AVD) em: restaurar a
hemodinamica, aumentar a exposicdo para realiza-
¢ao das anastomoses e reduzir a necessidade de
uso inotrépicos.

CASUISTICA E METODOS

Pacientes

Onze pacientes foram submetidos a RM com
0 coragcdo batendo e AVD. As operacbes foram
realizadas pela mesma equipe trabalhando em
dois hospitais (Hospital Santa Lucia e Hospital
Anchieta, DF - Brasil). Todos os pacientes eram
candidatos a operacdo de RM com o coragédo
batendo, com pelo menos um ramo da artéria
circunflexa a ser tratado. Pacientes com instabi-
lidade elétrica foram excluidos. Os dados pré-
operatérios dos pacientes sao apresentados na
Tabela 1.

Técnica Cirdrgica

Raquianalgesia com morfina foi feita em to-
dos os casos. A anestesia foi induzida com
sulfentanil e propofol e mantida com sulfentanil,
propofol e uma mistura de Oxido nitrico com
brometo de pancurdénio. No inicio da intervencéo,
uma infusdo continua de nitroglicerina e
papaverina foi administrada; e volume infundido
de acordo com a necessidade. As artérias
torécicas internas e/ou radiais foram preparadas
semi-esqueletizadas como descrito por
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CALAFIORE et al. (). Os enxertos foram
seccionados ap6s heparinizacdo geral (3 mg/kg
de peso). As artérias a serem revascularizadas
foram expostas segundo a estratégia proposta
por BERGSLAND et al. (8), As artérias anteriores
(interventricular anterior e diagonais) foram tra-
tadas com coracdo batendo sem (sem AVD) uti-
lizando estabilizadores mecénicos de sutura. Os
vasos posteriores (CX e interventricular posteri-
or) foram expostos, uma vez que o0 sistema de
AVD estava instalado: o paciente foi colocado em
posicdo de Trendelenburg e basculado para di-
reita. O estabilizador foi colocado na melhor
posicdo possivel, sem levar em conta a diminui-
¢do da PAM e/ou DC. Nenhuma droga inotrépica
foi utilizada, com excecdo de 2 pacientes que ja
estavam em uso de inotrépicos antes da opera-
¢do. Uma vez que a melhor PAM e DC eram
registrados (em geral 2 a 5 minutos apés a es-
tabilizagdo), a AVD era iniciada com um débito
minimo, o qual foi aumentado progressivamente
até atingir a mais elevada PAM e/ou DC ou res-
taurar completamente a hemodinamica. No final
da anastomose, a AVD era parada e o coracgédo
colocado em sua posi¢cdo anatdbmica. Todas as
anastomoses foram realizadas com sutura conti-
nua. O sangue perdido durante a operacdo foi
recuperado e reinfundido utilizando uma maquina
de autotransfusdo. A protamina foi feita na dose
de 1:1 e os pacientes fechados de modo habitual.

O Sistema A-Med

A bomba inclui a canula A-Syst Coaxial em
“J", um cabo rotor ligado a bomba centrifuga A-
Syst, um motor e um console de controle. A ca-
nula coaxial em “J” é posicionada através da valva
tricuspide e a cénula interna é avancada de 10 a
15 cm até ser posicionada na artéria pulmonar
através da valva pulmonar, préximo a sua bifur-
cacdo. O posicionamento da céanula é verificado
através de palpacédo direta do coracdo. A bomba
centrifuga miniatura € posicionada no campo ci-
rargico e conectada a canula. A bomba é conectada
ao motor o qual, por sua vez, é conectado ao
console; e estes dois se encontram fora do campo
(Figura 1).

Dados Hemodinamicos

Para avaliar a mudanca hemodindmica
durante a manipulacdo cardiaca, foram medi-
das: PAM, PAP e DC através de ecodoppler-
cardiografia transesofagico, durante a operacao.
Os dados e complicacbes peri-operatérias e pés-
operatérias foram registrados até a alta dos
pacientes.

SISTEMA A-MED

A canula coaxial, ligada a uma minibomba

Pequena bomb

mbeia o

A ciinula coaxial

Fig 1- Sistema A-MED e assisténcia direita

RESULTADOS

A operacgdo foi um sucesso em todos os paci-
entes. E a melhor visibilizacdo das artérias profun-
das foi possivel em todos os casos, sendo o
estabilizador reposicionado uma vez em AVD, me-
lhorando a exposi¢cdo. A maioria dos pacientes teve
pontes arteriais (89% dos enxertos), em um total de
34 anastomoses realizadas, perfazendo uma média
de 3 anastomoses por paciente. A Tabela 2 mostra
a evolucdo da PAM, PAP e DC durante a manipu-
lacdo cardiaca e também o fluxo médio necessério
para restaurar uma parte ou completamente a
hemodinamica base.

O tempo médio de UTI foi de 26 + 8 horas e de
hospitalizagdo de 6 + 1 dias. O sangramento médio
foi de 350 + 123 ml. Somente 2 pacientes neces-
sitaram transfusdo sangiinea. Nenhum paciente teve
infarto do miocardio, insuficiéncia renal e/ou compli-
cacdes respiratorias. Apenas 2 pacientes necessita-
ram inotroépicos ap6s a operacdo por mais de 6
horas, e estes ja estavam em uso de drogas no pré-
operatorio. Ndo houve complicagSes devido ao uso
da AVD. Todos os pacientes tiveram alta hospitalar.

COMENTARIOS

O desenvolvimento dos estabilizadores de sutu-
ra permitiu aos cirurgides realizarem RM cada vez
mais desafiadoras. No entanto, em alguns casos a
dificuldade de acesso a vasos posteriores do cora-
¢do, mantendo uma boa estabilidade hemodinamica
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TABELA 2

EVOLUGAO DA PAM, PAP, DC FLUXO MEDIO DA BOMBA

1P 2CX 3CX 4 Rvp 5Rvp

Béasica Bomba Off Bomba On Bomba Off Bomba On
PAM 66 mmHg 44 mmHg 68 mmHg 63 mmHg 81 mmHg
DC 5.6 I/min 2.1 1/min 4.41/min 3.31/min 4.7 l/min
FMB —_— —_— 2.11/min —_— 1.51/min
PAP 18 mmHg 18 mmHg 17 mmHg 19 mmHg 18 mmHg

e visibilidade, ainda persiste. Este sistema de assis-
téncia circulatéria miniaturizado parece manter a
estabilidade hemodindmica necessaria durante a
operacdo de coracdo batendo. Em alguns casos,
sentimos que ndo seria possivel realizar a operacao
sem este sistema de suporte. Dois destes pacientes
tinham angina instavel e estavam em uso de
inotrépicos antes da operagéo.

A RM com o coragao batendo tem vérias van-
tagens, entre elas: menor ativagcdo dos fatores
inflamatérios, auséncia de consumo importante de
fatores de coagulagédo, diminuicdo do numero de
transfusdes sanglineas, todos os quais sao mais
importantes com o uso de CEC. Este sistema pa-
rece diminuir a area de contato com o sangue,
mas ainda necessita de melhor avaliagcdo para
poder provar a possibilidade de reduzir a resposta
inflamatoria.

O resultado mais importante deste estudo pa-
rece ser a restauracdo do DC associado ao aumen-
to do débito da bomba e, na maioria dos casos, sem
necessidade de uso de suporte inotropico. Neste
estudo, manobras tradicionais como a posi¢do de
Trendelemburg, a infusdo de liquido e a estratégia
de exposicdo dos vasos foram utilizadas com a
intencdo de restaurar a PAM e o DC, mas mesmo
assim, a hemodinamica s6 foi restaurada com o uso
de AVD.

Sabemos que em alguns casos o uso de
inotropicos restaura a hemodindmica. No momen-
to, nao sabemos se o uso de inotrépicos é mais
benéfico do que a AVD. A questdo da necessidade

de se realizar uma assisténcia esquerda, direita
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ou biventricular durante RM com coracéo batendo
pode ser evocada. GRUNDEMAN et al. ® de-
monstraram que a assisténcia esquerda falhou em
restaurar a circulagéo sistémica, e LONN et al. (9
demonstraram que a assisténcia esquerda seria
mais eficaz para pacientes com insuficiéncia
ventricular esquerda. No nosso estudo, um paci-
ente tinha menos que 25% de fracdo de ejecdo e,
mesmo assim, dois ramos da artéria CX foram
tratados, sem uso de qualquer inotrépico. Se
seguirmos a evolucdo da PAM (Tabela 2) durante
0 uso da AVD, verifica-se que a mesma foi res-
taurada em 100%, mas quanto ao DC, apenas
90% foi restaurado. Isto pode, provavelmente, ser
explicado por um certo grau de insuficiéncia es-
querda causada pela aplicagcdo do estabilizador e
pelo deslocamento do coragdo. A minibomba cen-
trifuga usada para a AVD foi de uso féacil e intui-
tivo. A canula coaxial foi de féacil insercdo em
todos os casos.

CONCLUSAO

Concluimos que o uso do sistema A-MED
como AVD facilitou a realizacdo de RM com
coracdo batendo para vasos posteriores, restau-
rando a hemodindmica de base, melhorando a
visualizacdo da regido anastomotica e aparente-
mente reduzindo a necessidade de suporte
inotropico. Apenas um pequeno numero de ca-
sos foi realizado com este sistema, de modo que
um nimero maior precisa ser estudado para
poder confirmar esta experiéncia inicial.
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ABSTRACT: Objectives: During coronary surgery without CPB, exposure of posterior vessels via
sternotomy can cause deterioration of cardiac hemodynamics, requiring inotropic drug support. Recent animal
experiments demonstrate the hemodynamic benefit of right heart support (RHS) with the A-MED system. The
aim of this study is to evaluate the hemodynamic effect of RHS in: restoring hemodynamics, increasing
anastomotic exposure and reducing inotropic requirements.

Material and Methods: Eleven patients received coronary revascularization with the A-MED RHS
device. Allhad atleast 1 circumflex branch bypassed. The anterior wall was systematically bypassed off pump
without RHS. The right coronary artery (RCA) and the obtuse coronary artery (OM) were completed utilizing
RHS. Mean arterial pressure (MAP), mean pulmonary arterial pressure (PAP), cardiac output (CO) and the
average pump flow (APF) were recorded during the OM and RCA bypass.

Results: Elective beating heart coronary artery graft (CABG) was successfully accomplished in 11
patients with RHS. Data measurements recorded showed the improved hemodynamic recovery for OM and
RCA bypass with RHS. The MAP increased from 44 to 63 mmHg (OM) and from 63 to 81 mmHg (RCA). No
device-related patient incidents occurred. All 11 patients were discharged to their homes.

Conclusions: The AMED system as RHS support facilitated coronary bypass without CPB to posterior
vessels, restoring hemodynamics, providing better exposure to anastomic sites and apparently reducing the
need for inotropic support.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization, methods. Hemodynamics, physiopathology. Extracorporeal
circulation. Ventricular function, right, physiology. Heart ventricle. Coronary vessels, surgery. Heart-assist

devices.
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D| SCUSS éO (transcri¢Oes de fita gravada)

DR. LUIZ ANTONIO RIVETTI
Sao Paulo, SP

Parabenizo o Dr. Leonardo pelo trabalho de alta
qualidade. N6s que realizamos cirurgia sem circula-
¢do extracorp6rea em quase metade dos nossos
pacientes ha 17 anos, sabemos que existem alguns
casos que, mesmo abordando apenas as artérias
coronarias inferiores e anteriores do coragdo, néo
podemos nem olhar para o coragdo que ocorre
alteracdo hemodinamica. Em cerca de 15% dos
pacientes, ndo pudemos nem colocar uma compres-
sa ou posicionar o pericardio com tracao para melhor
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visibilizar a artéria coronéria; tivemos que operar em
uma condi¢cdo precéaria, mas foi possivel. Entéo,
imaginem a tentativa de realizar revascularizacéo
nas artérias corondrias posteriores do coracao,
nesses pacientes. Acredito que para quem se pro-
puser a realizar 100% das revascularizagbes sem
circulagcdo extracorpdrea, este dispositivo é
mandatério. A primeira extracorporea realizada no
Brasil pelo Dr. Filipozzi, para correcdo de uma
estenose pulmonar, e sabemos que o desvio direito
aumenta a pré-carga e o desvio esquerdo diminui
esta. Gostaria de perguntar como vocé imagina que
os coracfes com fracdo de ejecao muito baixa vao
se comportar, aumentando a pré-carga e piorando
a condicao subendocérdica desses pacientes? Sob
ponto de vista técnico, como vai se comportar o
ventriculo frente ao aumento da pré-carga, a
visibilizacdo da artéria coronaria ndo vai ficar com-
prometida? E l6gico que os estabilizadores auxiliam
muito. Sé numa fase bem inicial, tivemos a preocu-
pacdo de diminuir a frequéncia cardiaca daqueles
pacientes, mas a partir de um determinado momen-
to nés ndo nos incomodamos mais com a freqiiéncia
cardiaca elevada porque, as vezes, a distorgdo
diminui o volume de eje¢do e, consequentemente,
aquela frequéncia tem que ser maior mesmo, para
ter um débito estavel. Concluindo, acho que este
dispositivo é fundamental para quem queira fazer
revascularizacdo do miocardio sem circulagao
extracorpOrea, o que eu chamaria de uma cirurgia
moderadamente invasiva ou de uma
miniextracorpérea.

DR. Waldir jazbik
Rio de Janeiro, RJ

No shunt do Dr. Domingos ndo é necesséria
uma saturagdo tdo alta e ndés sabemos que o pa-
ciente ventilando pode adquirir um PO, alto, assim
ndo seria mais simples injetar da auricula direita ou
na aorta ou na artéria femoral? Isto poderia aliviar
0 coracdo direito e ndo sobrecarregar o esquerdo.
Gostaria de saber a opinido do autor sobre este
aspecto.

DR. FABIO B. JATENE
Sao Paulo, SP

Gostaria de cumprimentar o Dr. Leonardo e fazer
alguns comentarios. Eu, por iniciativa do Prof. Enio
Buffolo e do prdprio Dr. Leonardo, tive a experiéncia
em nosso grupo de fazer 8 casos com este sistema.
Acho que este é um sistema eficiente, facil de ser
utilizado, entretanto, ha a necessidade de um tra-
balho comparativo utilizando este sistema em um
grupo de pacientes e em outro grupo usando o
ponto do Dr. Ricardo Lima ou outro mecanismo. E
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preciso avaliar, também, pontes para as paredes
lateral e inferior, tipo ventricular ou descendente
posterior, para dizer se realmente este sistema € util
ou ndo. Tive a oportunidade de fazer este mesmo
comentario para os representantes do laboratério A-
Med. Acredito que o proximo passo sera tentar
comparar os métodos para verificar se, realmente,
em relagdo a débito cardiaco, comportamento
hemodinamico, drogas, entre outros pardmetros, este
dispositivo traz beneficios.

DR. Lima
(Encerrando)

Com relacdo a primeira pergunta do Dr. Rivetti,
sobre a pré-carga e ventriculos ruins, gostaria de
registrar que noés ja realizamos este tipo de assis-
téncia em ventriculos ruins. Tive a oportunidade de
participar de, pelo menos, 3 ou 4 casos onde a
fracdo de ejecdo era inferior a 25%; e quando
luxamos este tipo de ventriculo, ndo s6 ocorre in-
suficiéncia ventricular direita, mas também, esquer-
da. Nesses casos, 3 foram realizados e 2 necessi-
taram de apoio de drogas inotrépicas, ou seja, 0
suporte ventricular esquerdo foi dados através de
drogas e o direito através da bomba. Esta é uma
resposta parcial, mas sera que todos podem ser
realizados assim? Eu creio que néo; alguns pacien-
tes, provavelmente, irdo necessitar de circulacdo
extracorpérea. Com relacdo ao aspecto técnico de
visibilizacdo das artérias, é verdade que a pré-carga
aumentando vocé poderia pensar que isto diminui a
visibilizagcdo, mas quando fazemos a ponte sem
circulacdo extracorpdrea, normalmente, comprome-
temos um pouco, ndo comprimimos tanto porque
temos uma boa hemodindmica. Com a assisténcia
ventricular direita, sabemos que isto ndo existe mais,
ou existe muito menos, e que a compressdo pode
ser muito maior e a exposicdo melhor, independente
de toda essa pré-carga. Com relacdo as drogas,
aparentemente para esses que ndo estdo de acordo
para utilizacdo de drogas, este sistema diminuiria o
uso de drogas na maior parte dos casos. Com re-
lacdo ao comentéario do Dr. Waldir Jazbik, da assis-
téncia da auricula direita para aorta ou artéria
femoral, sem davida alguma isto pode ser realizado,
mas seria provavelmente um pouco mais invasivo
porque estariamos tocando nestes vasos. No meu
ponto de vista, a perfusdo através da aorta € muito
mais invasiva do que na artéria pulmonar. Com
relagdo ao comentario do Dr. Fabio Jatene sobre a
necessidade de realizagdo de um trabalho compa-
rativo, acho que é uma verdade. Um grupo da Ale-
manha ja esta iniciando um estudo comparativo com
50 casos e acredito que no préximo ano teremos
varias respostas, que permitirdo avaliarmos se ire-
mos ou ndo utilizar esse sistema.



