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A Cirurgia de Revascularizacao do Miocardio sem

Circulacao Extracorpdorea Minimiza o Sangramento
PAs-Operatorio e a Necessidade Transfusional

Fernando Antibas Atik, Leonardo Augusto Miana, Fabio B. Jatene,
José Otavio C. Auler Junior, Sérgio Almeida de Oliveira

Sao Paulo, SP

Objetivo

Comparando a revascularizagédo do miocardio (RM) com e sem
circulagéo extracorpérea (CEC), com o sangramento no pdés-ope-
ratério e a necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados.

Métodos

De novembro/2001 a fevereiro/2002, foram analisados 186
pacientes submetidos a revascularizacdo miocardica, excluindo-
se procedimentos associados, divididos em grupo A de 116 pa-
cientes submetidos a RM com CEC e grupo B de 69 pacientes
a RM sem CEC. Os dois grupos foram comparaveis em relacao a
caracteristicas pré e intra-operatdrias, exceto pelo maior numero
de anastomoses distais (p=0,0004) no grupo A, e maior atividade
de protrombina (p=0,04) e RNI (p=0,03) no grupo B. Para
evitar discrepdncias entre os grupos, foram selecionados 140
pacientes com caracteristicas estatisticamente similares.

Resultados

Estudando os grupos pareados, tanto o volume total de san-
gramento em 24h (p=0,001), quanto aquele indexado para a
superficie corpérea (p=0,004) foram respectivamente maiores
no grupo A (609,6 += 395,8 ml; 331,8 + 225,8 mi/m?) em
relacao ao grupo B (437,2 = 315 ml; 241 = 173,9 mi/m?).
Embora a necessidade de transfusao nao fosse significativamente
diferente entre os grupos (p=0,1), a quantidade transfundida
de concentrado de hemaceas foi maior no grupo A (p=0,01).
Néo houve diferenca estatistica em relacédo a transfusdo dos
outros hemocomponentes e a necessidade de revisdo cirurgica
de hemostasia.

Conclusao

A RM sem CEC apresentou vantagens sobre a RM com CEC,
em relagdo ao menor sangramento no pés-operatorio e menor
transfusao de concentrado de hemaceas. As repercussées deste
achado podem ser inimeras, principalmente em relacédo a mi-
nimizacéo de fatores moérbidos e de custos hospitalares.
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O sangramento e as complicagoes relacionadas a hemotrans-
fuséo continuam sendo um dos maiores fatores de morbidade e
mortalidade em cirurgia cardiaca. O conhecimento dos fatores de
risco! desta complicagao é fundamental para a adogao de medidas
terapéuticas e preventivas.

Todavia, a natureza multifatorial do problema exige a instituicao
de protocolos universais?, que invariavelmente esbarram nas alte-
racoes de coagulacao causadas pela circulacdo extracorpérea. Os
métodos propostos para minimizar a perda sanguinea em cirurgia
cardiaca incluem o uso de cell saver®, autotransfusao?, circuitos
revestidos de heparina®, filtro de leucécitos®, drogas anti-fibrinoli-
ticas’, entre outros. Os inconvenientes destes métodos residem
no seu elevado custo para a ampla implementacao rotineira.

O advento da revascularizagdo do miocardio sem circulacao
extracorpérea tem trazido renovado interesse, pela incorporagéo
de nova tecnologia e conhecimento de seus resultados, compro-
vando sua exeqibilidade em um grande grupo de pacientes®. Es-
tudos recentes®!° sugerem que esta técnica reduza o sangramento
no pés-operatdrio, a necessidade de transfusao e os custos hospi-
talares. A literatura é escassa de trabalhos que analisem especi-
ficamente o sangramento como uma vantagem da revascularizagao
miocérdica sem circulagao extracorpérea, tendo implicacoes re-
levantes em termos de morbidade no pés-operatério.

O objetivo deste trabalho foi estudar de forma comparativa a
revascularizacao do miocardio com e sem circulagao extracorporea,
em relacdo ao sangramento no poés-operatorio e a necessidade de
transfusdo de sangue e hemoderivados.

Métodos

De novembro de 2001 a fevereiro de 2002, 186 pacientes
consecutivos foram incluidos num estudo prospectivo nao rando-
mizado, que analisou portadores de insuficiéncia coronariana com
indicacao de tratamento cirdrgico. Foram excluidos pacientes com
procedimentos cirlirgicos associados.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com
o0 tipo de revascularizagdo do miocérdio realizada, que ficou a
critério da equipe clinico-cirlrgica responsavel por cada caso,
sendo que os autores ndo tiveram participacao alguma no processo
de escolha do tipo de tratamento cirlirgico realizado.

O grupo A foi constituido por 116 pacientes submetidos a
revascularizagdo miocardica com circulagdo extracorpérea e o
grupo B por 69 pacientes sem circulagdo extracorpérea. O sexo
masculino predominou em ambos os grupos, 93 (80,2%) pacientes
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no grupo A e 47 (68,1%) no grupo B. As idades variaram entre
37 e 84 (média 62,5 = 10,4) anos no grupo A e entre 43 e 84
(média 64,9 + 10,8) anos no grupo B. Nenhum dos pacientes
necessitou, por motivos de dificuldade técnica, a conversao da
revascularizagdo miocérdica sem circulag@o extracorpérea para
com circulagdo extracorporea.

Os pacientes do grupo A foram anestesiados e preparados de
maneira convencional. A via de acesso foi a esternotomia mediana,
seguida de pericardiotomia longitudinal. A circulacéo extracorpérea
foi instituida apds a administracao de heparina 4 mg/kg de peso a
fim de obter um tempo de coagulagéo ativado (TCA) > 480s. Na
nossa instituicao realiza-se canulagdo da aorta ascendente em
locais livres de processos ateromatosos, e canulagdo venosa dupla
ou com canula de dois estagios no atrio direito, de acordo com a
preferéncia do cirurgido. O fluxo arterial é mantido por volta de
2,4 I/m?/min’, a fim de manter a pressao arterial média entre 50 e
70 mmHg. A maioria dos cirurgides da nossa instituicao adota a
hipotermia sistémica leve, mas alguns tém preferéncia pela nor-
motermia. A protegao miocardica realizada foi a cardioplegia sangui-
nea fria ou normotérmica, ou ainda o pingamento intermitente da
aorta, dependendo da preferéncia da equipe cirdrgica. Apés a saida
de circulagao extracorpérea e a reposicdo de volume do priming, a
heparina circulante foi neutralizada através da administracdo de
protamina na proporcéo de 1:1 em relagéo a heparina.

Os pacientes do grupo B foram anestesiados e preparados da
mesma maneira que os do grupo A, tomando-se alguns cuidados
em relagcdo a manutencdo de uma volemia adequada (administra-
cao de solucdes colodides preferencialmente) e controle da fre-
quéncia cardiaca através da administracdo de metoprolol intrave-
noso. Todos os pacientes foram submetidos a esternotomia mediana
convencional, com extensao cutanea reduzida, para fins estéticos.
Apos a abertura do pericérdio e a dissecgao dos enxertos a serem
utilizados na revascularizagao miocardica, a heparina foi adminis-
trada na dose de 2 mg/kg de peso, a fim de manter o tempo de
coagulagao ativado duas vezes o valor basal. O garroteamento da
artéria coronaria a ser revascularizada foi realizado rotineiramente
na porgao proximal do vaso. Foi utilizado fio de polipropileno 4-0
ou fio de Silastic (Quest Medical, Inc., Dallas, TX), ancorado em
tubos delicados de silicone e tracionados cuidadosamente previa-
mente a arteriotomia pelo risco de lesao vascular'!. A realizagao
das anastomoses distais foi realizada com o auxilio de estabilizador
Octopus 11l (Medtronic, Minneapolis, MN). O uso de shunt intra-
coronariano foi empregado na maioria dos casos, especialmente
em artérias de grande calibre e nas responsaveis por suprimento
sanguineo numa area significativa do miocardio, na auséncia de
circulacao colateral. A anastomose proximal dos enxertos venosos
foi realizada através de clampeamento parcial da aorta ou em
anastomoses em Y com a artéria toracica interna. Apés a realizagéo
da Ultima anastomose, a heparina circulante foi neutralizada através
da administracao de protamina na proporgao de 0,5:1 em relacdo
a heparina.

A mensuragao do sangramento no pés-operatério foi de-
terminada através da soma do débito de todos os drenos toracicos,
a partir do momento do fechamento do térax durante periodo de
24h. 0 manejo pés-operatério foi todo realizado através de equipe
multidisciplinar, incluindo o cardiologista, intensivista, cirurgiao
cardiovascular e hematologista. Coube a este Ultimo a orientagéo
em relacdo a indicagao de transfusédo de hemocomponentes. Nao
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houve nenhuma influéncia dos autores deste trabalho em relagao
a correcéo de distlrbios de coagulagao no pés-operatorio, indicacéo
de transfusdo de sangue e/ou hemoderivados ou revisao cirlrgica
de hemostasia. Cada caso era analisado individualmente em relacao
a necessidade de hemotransfusao, levando-se em consideragao
as condigdes hemodinamicas, o volume de sangramento, a idade
do paciente, e a histoéria de distirbios hemorragicos. Os profissio-
nais envolvidos no cuidado pds-operatério ndo tinham conhecimento
em relagao a execucao deste estudo e aos seus objetivos.

Assim, de forma geral, foram adotados critérios em relagédo a
transfusao de hemocomponentes. O sangramento considerado sig-
nificativo (150 ml/h) no pdés-operatério imediato foi tratado de
acordo com o resultado do coagulograma. As alteracdes de labo-
ratério na auséncia de sangramento nédo indicaram nenhum tipo
de tratamento. O uso de protamina esteve indicado no alargamento
dos niveis de tromboplastina parcial ativada (TTPA) ou do tempo
de coagulagao ativada, quando disponivel ou na suspeita de recir-
culacdo da heparina. Quando ocorreram alteracoes da atividade
de protrombina (AP) ou da relagao de normalizacao internacional
(RNI), esteve indicada a transfusao de plasma fresco congelado.
A contagem de plaquetas abaixo de 100 mil por microlitro na
presenca de sangramento foi indicativa da transfusao deste com-
ponente. O hematdcrito abaixo de 28% foi corrigido através de
transfusao de concentrado de heméceas. Todavia, pacientes jovens,
com reserva miocardica, niveis até de 20% foram tolerados sem
a necessidade de transfusao. A indicacédo de reviséo cirlrgica de
hemostasia seguiu certas variacoes individuais, mas via de regra
foi estabelecida quando a perda sanguinea fosse > 500 ml na 1°
hora, > 300 ml por 2h consecutivas ou maior que 1 litro nas
primeiras 8h.

No sentido de determinar a homogeneidade entre os grupos,
estes foram comparados em relagdo a diversas caracteristicas
pré-operatdrias (tab. 1) e intra-operatdrias (tab. I1). As caracteristicas
pré-operatdrias incluiram idade, sexo, peso, altura, presenca de
hipertensao arterial, fracdo de ejecdo abaixo de 50% estimada
pelo ecocardiograma bidimensional, classe funcional (Canadian
Cardiology Society), insuficiéncia renal cronica em tratamento
dialitico, uso de aspirina, heparina, tromboliticos ou inibidores da
proteina llb/llla e coagulograma com contagem de plaquetas. As
caracteristicas intra-operatérias analisadas foram cirurgia de emer-
géncia, reoperacoes, uso de acido @ amino caproico e nimero de
artérias toracicas internas e total de pontes utilizadas na revascu-
larizacdo miocardica.

A anélise estatistica foi realizada através do software Statview
(Berkeley, CA). Os dados foram expressos através de média e
desvio padrao ou em percentagens. O valor de p < 0,05 foi con-
siderado estatisticamente significativo. Os testes exato de Fisher
e o chi quadrado foram utilizados na analise de variaveis categdricas
e os testes t de Student e de Wilcoxon nas varidveis continuas.

Resultados

A tabela | expressa a comparagao entre os grupos A e B em
relagdo a caracteristicas pré e intra-operatérias. Os dois grupos
foram considerados comparaveis em relacao a todas as caracte-
risticas, exceto pelo maior nimero de anastomoses distais
(p=0,0004) no grupo A, e maior atividade de protrombina
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Tabela | - Caracteristicas pré-operatdrias e intra-operatérias dos grupos de revascularizagdo do miocardio com CEC (A) e sem CEC (B)

Grupo A (n=116) Grupo B (n=69) P
Idade (anos) 62,5 + 104 64,9 + 10,8 0,15
Sexo masculino 93(80,2%) 47 (68,1%) 0,90
Peso (Kg) 74 + 12,7 72,5 + 128 0,46
Altura (cm) 167,1 = 88 165,1 = 9,3 0,20
HAS 91 (78,4%) 48 (69,6%) 0,22
FE<50% 23(19,8%) 10(14,5%) 0,43
CF 2,12 2,23 0,9
AAS 39 (33,6%) 29 (42%) 0,27
Heparina 29 (25%) 16 (23,2%) 0,86
Tromboliticos 1(0,9%) 1(1,4%) 0,99
IRC 11(9,5%) 10(14,5%) 0,34
Inibidores llb/Illa 13(11,2%) 8(11,6%) 0,99
AP (%) 86,2 + 13,1 90,3 + 12,2 0,04*
RNI 1,13 £ 0,1 1,08 = 0,1 0,03*
TTPA (segundos) 32,5 + 13,2 31,56 9,2 0,57
TD/TR 1,13 = 04 1,12 + 0,3 0,68
Contagem de plaquetas 236,1 + 39,2x103 2384 + 26,7 x10° 0,8
RM prévia 5(4,3%) 4 (5,8%) 0,73
Emergéncia 10 (8,6%) 3(4,3%) 0,38
AEAC 16(13,8%) 4 (5,8%) 0,14
1ATI 84 (72,4%) 56 (81,2%) 0,24
2 ATI 16(13,8%) 7(10,1%) 0,65
Ndmero de pontes 3,1 + 08 25 09 0,0004*

* Estatisticamente significante; CEC - circulacéo extra-corpérea; HAS - hipertensao arterial sistémica; FE - fragcdo de ejegao ao ecocardiograma bidimensional; AAS - uso
de aspirina até 5 dias antes da operagao; IRC - insuficiéncia renal cronica dialitica; AP - atividade de protrombina; RNI - relacdo de normalizacéo internacional;
TTPA - tempo da tromboplastina parcial ativado; TD/TR - relacéo de tempos da tromboplastina parcial ativada; RM - revascularizagdo do miocérdio; AEAC - acido epsilon
amino caprdico; ATI - artéria torécica interna.

Tabela Il - Caracteristicas pré-operatdrias de 140 pacientes submetidos a revascularizagao do miocardio com CEC (A1) e sem CEC (B1)

Grupo Al (n=71) Grupo B1 (n=69) P

Idade (anos) 629 + 9,8 64,9 = 10,8 0,29
Sexo masculino 57 (80,2%) 47 (68,1%) 0,74
Peso (Kg) 742 = 129 725 = 12,8 0,43
Altura (cm) 1679 = 81 1651 =93 0,14
HAS 54 (76,1%) 48 (69,6%) 0,39
FE<50% 14(19,7%) 10(14,5%) 0,41
CF | 5(7%) 7(10,1%) 0,35

I 36 (50,7%) 28 (40,9%)

1 24 (33,8%) 31 (44,9%)

\% 6 (8,4%) 3(4,3%)
AAS2 4(33,8%) 29 (42%) 0,31
Heparina 16 (22,5%) 16 (23,2%) 0,93
Tromboliticos 0 1(1,4%) 0,23
IRC 5(7%) 10(14,5%) 0,15
Inibidores lb/Illa 7(9,9%) 8(11,6%) 0,74
AP (%) 87,3 + 146 90,3 + 122 0,2
RNI 1,12 = 0,2 1,08 = 0,1 0,08
TTPA (segundos) 31,2 + 6,1 315 + 92 0,78
TD/TR 1,08 = 0,2 1,12 + 0,3 0,42
Contagem de plaquetas 240 + 69,9x10° 2384 + 26,7 x10° 0,58

parcial ativado; TD/TR - relacdo de tempos da tromboplastina parcial ativada

CEC - circulacao extra-corpérea; HAS - hipertenséo arterial sistémica; FE - fracdo de ejecdo ao ecocardiograma bidimensional; AAS - uso de aspirina até 5 dias antes
da operacao; IRC - insuficiéncia renal cronica dialitica; AP - atividade de protrombina; RNI - relagdo de normalizagao internacional; TTPA - tempo da tromboplastina

(p=0,04) e relagdo de normalizacéo internacional (p=0,03) no
grupo B, embora seus valores estivessem dentro dos limites de
normalidade em ambos 0s grupos.

No sentido de eliminar essas diferengas entre os grupos, ambos
foram submetidos a selecdo pelo método de probabilidades, sendo
selecionado subgrupo de 140 pacientes. O grupo A1 foi constituido
por 71 pacientes e o grupo B1 por 69 pacientes. As caracteristicas
pré-operatdrias e intra-operatérias foram estatisticamente seme-
|lhantes, como demonstrado nas tabelas Il e Ill.

Tanto o volume total de sangramento em 24h (p=0,001),

quanto aquele indexado para a superficie corpérea (p=0,004)
foram respectivamente maiores no grupo Al (609,6 + 395,8 ml;
331,8 £ 225,8 ml/m?) em relagéo ao grupo Bl (437,2 + 315 ml;
241 + 173,9 ml/m?). Embora a necessidade de transfusao ndo
fosse significativamente diferente entre os grupos (p=0,1), a quan-
tidade transfundida de concentrado de hemaceas foi maior no
grupo Al (p=0,01). Nao houve diferenca estatisticamente signi-
ficativa em relacdo a quantidade transfundida de plasma fresco
congelado, crioprecipitado, concentrado de plaquetas e a neces-
sidade de revisao cirlrgica de hemostasia (tab. IV).
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A figura 1 expressa a maior necessidade de transfusao de
concentrado de globulos no grupo Al, em relagdo ao grupo B1.
Esta diferenca foi mais pronunciada quando foram utilizadas 3 ou
mais unidades de concentrado de hemaceas por paciente.

Discussao

O sangramento no pés-operatério da cirurgia cardiaca continua
sendo problemético, particularmente com o advento de procedimen-
tos mais complexos, com periodos prolongados de circulagdo ex-
tracorpdrea e intervengdes em pacientes agudamente descompen-
sados. O sangramento e a reexploracdo cirlrgica resultante, com
frequente politransfusao associada, sao responsaveis por elevagao
dos indices de morbidade e mortalidade em cirurgia cardiaca'®!3.

Apesar da melhoria nos métodos de selecao de doadores, ha
um risco relacionado a transfusao de sangue e seus componentes,

Tabela IlI - Caracteristicas intra-operatérias de 140 pacientes
submetidos a revascularizacao do miocardio com
CEC (A1) e sem CEC (B1)

Grupo Al (n=71) Grupo B1 (n=69) P
RM prévia 5 (7%) 4 (5,8%) 0,76
Emergéncia 6 (8,5%) 3 (4,3%) 0,31
AEAC 10 (14,1%) 4 (5,8%) 0,1
1 ATI 52 (73,2%) 56 (81,2%) 0,26
2 ATI 8(11,3%) 7(10,1%) 0,83
Ndmero de pontes 2,6+0,5 2,5+0,9 0,13

RM - revascularizagao do miocérdio; AEAC - 4cido epsilon amino caproico;
ATI - artéria toracica interna.

Tabela IV - Volume de sangramento, necessidade transfusional e revisao
cirtirgica de hemostasia dos subgrupos de revascularizagao do
miocardio com CEC (A1) e sem CEC (B1)

Grupo Al (n=71) Grupo B1 (n=69) P

Sangramento** (ml) 609,6 = 395,8 437,2 + 315 0,001*
Sangramento 331,8 +225,8 241 +173,9 0,004*
indexado’ (ml/m?)

Transfusdo 30(42,3%) 21(30,4%) 0,1
CH (unidades) 0,99 + 1,54 0,54 + 0,99 0,01*
PFC (unidades) 0,53 £ 0,99 0,39 +1,01 0,1
Crioprecitado 0,15+ 0,92 0,09 +0,72 0,58
(unidades)

Concentrado de 0,08 +0,71 0 0,32
plaquetas (un.)

Revisao de hemostasia 0 0 -

* Estatisticamente significante; ** Volume total de sangramento em mililitros
pelos drenos toracicos durante 24 horas; * Volume total de sangramento
em mililitros dividido pela superficie corpérea em m?; CH - concentrado de
heméceas; PFC - plasma fresco congelado.

254

20

154
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104 uB
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0+ ; : .
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Fig. 1 - Nimero de pacientes que recebeu transfusao de concentrado de heméceas
(unidades) nos dois grupos.
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como infecgdes virais, indugdo de reacoes transfusionais de ori-
gem imunolodgica, e a supressao do sistema imune!®.

0 sangramento perioperatério estéa relacionado a lesao cirlrgica
de vasos sanguineos e defeitos dos mecanismos hemostéaticos. A
maioria destes Ultimos esta ligada a exposigao de elementos figu-
rados do sangue ao circuito extracorpéreo. Comprovadamente, a
circulagao extra-corpdrea causa alteracoes de hemostasia, rela-
cionadas a reducéo do nivel de fatores de coagulagao, estimulagdo
da fibrindlise, indugao de plaquetopenia, coagulacao intravascular
disseminada e disfuncdo plaquetéria, além de efeitos na heparina
e protamina circulantes!s.

Desta maneira, evitar o uso da circulacdo extracorpérea, teria
teoricamente vantagens em relagao ao sangramento no pds-opera-
torio. Relatos recentes®1° da literatura tém confirmado esta hipétese.

A cirurgia de revascularizacdo do miocérdio sem circulacao
extracorpdrea tem se destacado progressivamente no tratamento
da insuficiéncia coronariana, com resultados excelentes®!'¢17, Em
meados da década de 90, movida pelas vantagens da cirurgia minima-
mente invasiva'®, com recuperagdo mais rapida e superioridade
estética, sua aplicabilidade restringia-se ao tratamento de lesoes
uniarteriais, restritas ao ramo interventricular anterior da artéria
coronéria esquerda. O desenvolvimento tecnolégico, em especial o
uso de estabilizadores!?, aliado a experiéncia cirrgica®, permitiu o
tratamento de artérias posteriores do coragao®* com seguranca,
ampliando a aceitacdo da técnica entre os cirurgioes e cardiologis-
tas. Recentemente, devido a sugestdo de que a revascularizagao
miocardica sem circulagao extracorpérea reduza a morbidade no
tratamento cirlrgico da insuficiéncia coronariana, as indicacoes se
expandiram para pacientes multiarteriais®?, de alto risco?, renais
crénicos?*, idosos?® e com disfuncéo ventricular?®.

O fato da revascularizacdo miocérdica sem circulagao extra-
corpérea estar associada a menor morbidade é tema contro-
verso?’28, porém a maioria dos autores defende a hipétese. O
impacto em relagao a custos hospitalares é evidente, estimulando
ainda mais os estudos comparativos entre as técnicas. Nos Ultimos
anos, a literatura tem sido enriquecida por vérias casuisticas de
diversos centros nacionais e internacionais, analisando o tema.
Contudo, as limitagbes metodolégicas desses estudos impedem
que conclusodes definitivas sejam alcancadas, havendo caréncia
de estudos prospectivos, randomizados, com metodologia cuida-
dosa. A execugdo de um estudo destas caracteristicas deveria
incluir pacientes que tivessem caracteristicas clinicas semelhantes,
e que pudessem ser tratados por ambas as técnicas. Desde que
as indicacoes da revascularizacdo miocérdica sem circulacao ex-
tracorporea tém sido ampliadas, os critérios de inclusao seriam
dificeis de serem estabelecidos. Por outro lado, se os critérios de
exclusédo forem muito amplos, pela baixa incidéncia de complicacoes
no pds-operatoério, seriam necessarios milhares de pacientes em
cada grupo a fim de obter significancia estatistica.

A expansédo nas indicacdes da revascularizacdo miocardica
sem circulagao extracorpérea tem trazido repercussdes no aten-
dimento. Os estudos comparativos do final da década de 90%
demonstraram que os pacientes referidos para revascularizagdo
miocérdica com circulagao extracorpérea, tradicionalmente, eram
mais graves, em relagdo ao nimero de fatores de risco, extensao
da aterosclerose coronariana e sistémica, mais idosos, mais sin-
tomaticos e propensos a operagdes de urgéncia. O cenario atual
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tem mudado drasticamente, e a nossa casuistica reflete muito
bem esta tendéncia. Os dois grupos foram considerados compara-
veis, exceto pelo maior nimero de pontes no grupo com circulagao
extracorpdrea, o que pode, indiretamente, indicar maior extenséao
da coronariopatia, ja que seguimos por principio o conceito de
revascularizacdo completa do miocérdio. Nao houve diferencas
em relacao a presenga de disfuncao ventricular, reoperacoes de
coronéria, cirurgia de emergéncia, uso de artéria toracica interna,
refletindo a reprodutibilidade da revascularizagdo miocéardica sem
circulagao extracorpérea em diversas situacoes clinicas.

As diferencas encontradas inicialmente entre os grupos puderam
ser eliminadas pela selegdo de um subgrupo com caracteristicas
pré e intra-operatérias semelhantes, o que enriqueceu os resultados
desta casuistica. Assim, houve maior sangramento e transfusao
de concentrado de glébulos no grupo com circulagao extracorpérea.
Néao foram avaliadas as repercussdes deste achado em relagéo a
morbidade e mortalidade. Nader e cols.®, estudando retrospecti-
vamente 2 grupos similares de pacientes, encontraram menor
sangramento e transfusdes no grupo revascularizagdo miocérdica
sem circulagao extracorpérea. Atribuem este achado a heparini-
zacao parcial neste grupo. Em nossa opiniao, o fator determinante
por esta diferenca seja as alteragdes de coagulacao desencadeadas
pela circulagao extracorpérea. Embora néo tivéssemos avaliado o
tempo coagulagao ativado no pds-operatério, comparando entre
os dois grupos, o grupo sem circulacdo extracorpérea recebeu
neutralizacdo parcial da heparina, havendo teoricamente maior
tendéncia a sangramento deste grupo se somente este fator fosse
considerado.

Ascione e cols.!°, em estudo prospectivo randomizado em

grupos de baixo risco pré-operatério, encontraram sangramento
1,6 vezes maior no grupo com circulagao extracorporea do que
no sem circulacdo extracorpérea. Menos de 20% dos pacientes
deste Ultimo necessitaram de transfusdo sanguinea, comparado a
mais da metade do primeiro grupo. A repercussao desses resultados
em relacdo a custos hospitalares foi significativa, concordante
com outros estudos!®. Todavia, apesar de terem encontrado menos
transfusdes no grupo sem circulagao extracorpérea, Sabik e cols.?®
tiveram custo direto 13% maior neste grupo, atribuido a custo de
equipamentos e maior tempo cirtrgico.

As limitacoes do nosso estudo incluem a falta de randomizacéo
dos grupos, com critérios definidos de selecdo dos pacientes. Houve
ainda variabilidade de equipes cirdrgicas, implicando na técnica
cirlrgica, de perfusao e, principalmente, na experiéncia dos auxi-
liares, com efeito direto sobre a revisao de hemostasia previamente
ao fechamento do térax. Além disso, as doses de heparina e
protamina nao foram uniformes nos dois grupos, podendo influenciar
os resultados diretamente.

Conclui-se que a revascularizagao do miocardio sem circulagéo
extracorpdrea apresenta vantagens em relacéo a revascularizagao
do miocérdio com circulagao extracorpérea, em relagédo ao menor
sangramento no pds-operatoério e menor necessidade de transfusao
de concentrado de glébulos, e suas repercussoes podem ser ind-
meras, principalmente em relacdo a minimizagao de fatores mor-
bidos e de custos hospitalares. Outros fatores de morbidade
deveriam ser analisados em estudos prospectivos randomizados,
no sentido de definir o real papel da revascularizagao do miocéardio
sem circulacdo extracorpérea no tratamento cirlrgico da insufi-
ciéncia coronariana.
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