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RESUMO: No periodo de 1974 a 1987, 620 pacientes foram submetidos a cirurgia de revascularizagao
do miocéardio, na Casa de Saude Sao Raimundo, com 28 dbitos, 4,5% de mortalidade. Dezenove pacientes
foram submetidos a procedimentos associados: protese aodrtica, mitral, ou ressec¢éo de aneurisma ventricular.
Os pacientes com idade acima de 70 anos e os submetidos a reoperagdo estdo incluidos. Nao houve
selegao dos casos. O método de protegéo miocardica foi o do pingamento intermitente da aorta, hipotermia
corporal de 30°C e hipotermia tépica com solugéo salina gelada. A sindrome de baixo débito, a mediastinite
em paciente diabético, anemia pré-operatéria em paciente com angina instavel acima de 70 anos de idade,
tamponamento cardiaco tardio, endarterectomia néo satisfatoria, desatengao no uso de nipride no pés-ope-
ratério, choque apés a protamina, sangramento, acidente vascular cerebral, coma hiperosmolar foram, entre
outras, as causas de o6bito. Da presente experiéncia, concluimos que o pingamento intermitente da aorta,
associado a hipotermia, € um aceitavel método de preservacao do miocardio.

DESCRITORES: miecéardio, revascularizagao, cirurgia; miocardio, preservacao.

na, ou, mesmo, intracoronaria. Esta ultima € sempre
feita através de solugao cardioplégica gelada contendo
potéassio em diferentes concentragoes® ' 2, E fora de

INTRODUGAO

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio exige,

para perfeicao da anastomose, um campo exangle e
relativamente imével, Isto pode ser obtido com a interrup-
Gao do fluxo coronario, por pingamento da aorta ascen-
dente, por oclusdo da artéria coronaria®* ''.

O pingamento da aorta ascendente induz a parada
cardiaca por anéxia. A andxia por longos periodos de
tempo é deletéria e exige métodos de protegao miocar-
dica, como hipotermia corporal, hipotermia tdpica exter-

Trabalho realizado na Casa de Saude Sao Raimundo. Fortaleza, CE, Brasil.

duvida que o uso de solugdo cardioplégica gelada favo-
rece os resulados da cirurgia cardiaca. Entretanto, um
ndmero elevado de questdes é levantado, a partir da
pergunta inicial: qual a melhor solugdo: sanglinea, ou
cristaléide; qual a melhor concentragdo de K*, osmola-
ridade, pH, quantidade e pressdo da infusdo, drogas
(manitol, nifedipina, xilocaina, cortisona e outras), sem
falar da distribuigao desigual no miocardio, devido as
estenoses das artérias corondrias’ 9.

Apresentado ao 15¢ Congresso Nacional de Cirurgia Cardiaca. Rio de Janeiro, RJ, 7 e 8 de abril, 1988.

* Da Casa de Salude Sao Raimundo.

Endereco para separatas: E. Régis Jucd. Av. Presidente Kennedy, 1800, Apto. 1302. Aldeota. 60165 Fortaleza, CE, Brasil.
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Ao uso do catéter de Swan-Ganz e do balao intra-
aodrtico, sao, também, creditados os melhores resultados
da cirurgia cardiaca em nossos dias'® ''.

Em outubro de 1972, iniciamos a cirurgia de revas-
cularizagdo do miocardio, em Fortaleza, no Hospital de
Messejana, e, até o presente momento, temos usado
o pingamento intermitente, com episddios de cardiople-
gia isquémica intercalados por periodos de reperfuséo,
associados a hipotermia tépica e corporal, como método
de protecdo do miocardio.

No presente trabalho, analisamos 0s nossos resulta-
dos em cirurgia de revasculariza¢do do miocardio sem
o uso de solugao cardioplégica, balao intra-aodrtico, ou
catéter de Swan-Ganz, em 620 pacientes operados na
Casa de Salde Sdo Raimundo, entre 1974 e 1987. O
critério para analise da experiéncia somente na Casa
de Saude Sao Raimundo, foi a maior facilidade de revi-
sao.

CASUISTICA E METODO
Casuistica

No periodo de 1974 a 1987, foram submetidos a
revascularizagdo do miocéardio 620 pacientes, na Casa
de Saude Sao Raimundo, em Fortaleza (Tabela 1). A
idade média foi de 57,7% = 8,2, tendo o mais jovem
36 anos e 0 mais velho 76 (excluida uma paciente de
9 anos de idade, com endocardite bacteriana, que rece-
beu uma protese aodrtica e revascularizagao do miocardio
com ponte de safena para o ramo descendente anterior
da coronaria esquerda (DA).

Seis por cento dos pacientes estavam acima de
70 anos de idade e 81% eram do sexo masculino. O
nimero de pontes variou de 1,9 a 2,2% e a 2,46 por
paciente, conforme o periodo. Empregamos pontes se-
qlenciais em 29% dos pacientes (Tabela 2).

A mamaria interna esquerda foi usada em pacientes
abaixo de 60 anos, quando seu didmetro fosse maior
do que o DA e em pacientes que ndo apresentassem
insuficiéncia coronaria aguda, ou hipertrofia ventricular

TABELA 1
CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
1974-1987
e MORTAL. %
R.M. isolada 601 25 43
R.M. + Proc. Assoc. 19 3 15,7
620 28 4,5

R.M. = Revascularizagdo do miocardio
Proc. Assoc. = Procedimentos associados
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esquerda. Em 4 pacientes, foi usado um enxerto de ma-
maria bovina conservada em glutaraldeido.

TABELA 2
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
NUMERO DE PONTES
1987
N° PONTES Ne TOTAL
1 12 12
2 54 108
3 33 99
4 02 08
101 227

N: DE PONTES/PT = 2,20
PONTE SEQUENCIAL = 29%

Dezenove pacientes receberam procedimentos as-
sociados: prétese adrtica 3, protese mitral 2, aneuris-
mectomia ventricular 14.

A maioria dos pacientes apresentava-se hemodina-
micamente estavel; 28 haviam recebido estreptoguinase.
Alguns apresentavam infarto do miocardio em evolugao,
mas sem baixo débito cardiaco.

Meétodo

A monitorizagao do paciente consistiu somente nas
medidas de pressao venosa central atraves de veia do
brago, da pressao arterial (PA) através de cateterizagao
da artéria radial em mandémetro de merctrio, do débito
urindrio, do eletrocardiograma (ECG) e da temperatura
esofago-faringea e da pressao de atrio esquerdo na sai-
da de perfusao até o momento da sintese toracica.

A veia safena foi retirada a partir da prega ingtinal
e a mamaria esquerda, dissecada e exposta com um
afastador de Finochieto pequeno e um afastador do tipo
alavanca, idealizado por Jesse Teixeira.

Desde 1979, usamos uma cénula de 2 estagios no
atrio direito, para drenagem venosa, e o retorno arterial,
feito através da aorta ascendente. Os oxigenadores fo-
ram os de bolhas, com permutador de calor integrado,
de fabricagao nacional.

As anastomoses distais foram feitas por sutura conti-
nua com Prolene 7.0, com 1 ou 2 fios e 0s nds na lateral
e sempre com pingamen'o da aorta ascendente.

O tempo médio do primeiro clampeamento foi de
20,56 minutos = (7,58), o do segundo, de 18,20 =+
(5,63) e o do terceiro, de 15,52 = (4,58) e a temperatura
média foi de 30°C (28 a 32°C). O tempo médio de pinga-
mento total da aorta foi de 31,51 minutos (Tabela 3).
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TABELA 3
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
PINCAMENTO INTERMITENTE

TEMPO (min)
12 PINCAMENTO 20,56 + (7,58)
2 PINCAMENTO 18,20 =+ (5,63)
3° PINCAMENTO 15,52 + (4,58)
TEMPO MEDIO TOTAL = 31,51 min = (11,86)
TEMP CORP. MEDIA = 32C = (1,97)
TEMP. MINIMA = 28°C

A anastomose proximal, em 90% dos casos, foi reali-
zada com pingamento lateral da aorta e com o coragao
batendo, ou fibrilando, no periodo de reaquecimento.
Em casos de reoperagao, ou aorta calcificada, a anasto-
mose proximal foi realizada com pingamento total e des-
compressao da aorta ascendente.

N&ao usamos drenagem (venting) do atrio esquerdo,
ou do ventriculo esquerdo, e somente na aorta ascen-
dente, nos periodos de cardioplegia isquémica, para rea-
lizagdo das anastomoses distais.

O orificio na aorta ascendente foi utilizado para reali-
zacao de uma das anastomoses proximais. Entre uma
e outra, ou entre duas e outra anastomose distal, realiza-
mos reperfusdo por despingamento da aorta. A hipo-
termia corporal de 30°C, somamos a hipotermia tépica
com solugéo salina gelada, evitando pedras de gelo.
Todas as anastdmoses distais foram realizadas em pri-
meiro lugar e depois é que todas as proximais foram
realizadas no periodo de reaquecimento.

A desfibrilagdo do coragdo, quando necessaria, foi
feita & temperatura de 32°C. Usamos luz fria frontal e
lupa com aumento de 2,5x ou 3,5x. Fios de marcapasso
temporario foram colocados em menos de 5% dos casos.

O ar foi cuidadosamente retirado da aorta ascen-
dente e das pontes, sendo, nestas, com auxilio de uma
agulha de insulina.

RESULTADOS

Dos 260 pacientes operados, 28 faleceram nos pri-
meiros 30 dias de pos-operatério, ou em conseqiéncia
da operagéo (4,5%). Em 19 dos procedimentos associa-
dos, 3 (15%) pacientes faleceram, sendo que, nos 601
casos de revascularizagdo do miocardio isolada, a morta-
lidade foi de 4,3% (Tabela 1).

Em 1983 e 1984, a mortalidade foi de 0,9%; em
1985 e 1986, foi de 4,7% e, em 1987, foi de 1% (Tabela
4).

TABELA 4
CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
1983-1987
MORTALIDADE

PERIODO Ne MORTAL. %
1983 — 1984 106 1 0,9
1985 — 1986 189 9 47
1987 101 1 1,0
TOTAL 396 11 2,7

Os 28 6bitos ocorreram devido as causas apresen-
tadas na Tabela 5.

TABELA 5
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

620 CASOS 28 OBITOS 4,5%

CAUSAS DE OBITO

2

Choque apés Protamina
Arritmia na S.0.

Baixo Débito

Acidente Vascul. Cerebral
Insuf. Renal Aguda
Enfisema Pulmonar — Mamaria
Mediastinite

Obstrugao Intestinal
Hipotensao — Nipride — P.C.
Sangramento

Coma Hiperosmolar
Tamponamento Tardio
Embolia Aérea

I_.‘m_smm-nm-ammmmm

TOTAL 28

P.C.
S.0.

Parada cardiaca.
Sala de operagao.

(|

A incidéncia de infarto pés-operatério foi em torno
de 5%. As causas de baixo débito no pés-operatério
estiveram mais relacionadas com a fungao ventricular
pré-operatdria, com o grau de doenga corondria e com
a qualidade da anastomose, do que com o tempo de
pingamento total da aorta.

Arritmias ventriculares e supraventriculares, levan-
do a baixo débito, aconteceram em 1 a 2% dos pacientes.

Dois pacientes apresentaram assistolia, imediata-
mente apoés a infusao de protamina, sendo um deles
na reoperagao.

Em determinado periodo, sangramento maior do
que o usual (200 ml/hora) ocorreu em 9% dos pacientes,
o que, recentemente, baixou para 3%.
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A incidéncia de cirurgia de corondria em relacao
a cirurgia cardiaca em geral foi de 33,8%, em 1984 e
1985, e passou para 57,7%, em 1987 (Tabela 6).

TABELAG6
INCIDENCIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
EM RELACAO A CIRURGIA CARDIACA

ANO cC AM. %
1983 — 1984 313 106 33,8
1987 175 101 57,7

R.M. = Revascularizagao do miocardio.
C.C. = Cirurgia cardiaca.

COMENTARIOS

A preservacao do miocardio sempre foi uma das maio-
res preocupagoes dos cirurgides, desde os primoérdios
da cirurgia cardica'®.

Por outro lado, as vantagens de um campo imével
exangle sdo inimeras, porque facilitam a realizagao dos
procedimentos técnicos. Em 1955, MELROSE et a/i '?
introduziram a cardioplegia clinica, mas a excessiva con-
centragao de um de seus componentes (citrato de potas-
sio) piorava a fungao cardiaca. Nos anos 60, alguns
cirurgiées europeus introduziram o uso de cardioplegia
ndo potassica e GAY & EBERT?® reintroduziram, em
1973, o uso de solugdo salina hipotérmica com certa
hiperpotassemia. Anos depois, o grupo de Buckberg
(FOLLETTE ef a/ii”) preconizou o emprego da cardio-
plegia com solu¢ao contendo sangue.

Inimeros trabalhos demonstram a eficacia do em-
prego de solugdes cardioplégicas™ ''. Entretanto, todos
conhecem casos de efeitos nocivos do emprego destas
solugoes.

Embora os objetivos de uma solugdo cardioplégica
ideal sejam teoricamente conhecidos, na pratica ainda
nao dispomos desta solugao''.

Os seguintes itens ainda sao topicos de controvér-
sia: cristaldide ou sanglinea; temperatura otima para
protecao maxima; temperatura corporal durante a cardio-
plegia; manuteng¢ao da parada diastélica; osmolaridade;
quantidade e pressao da infusdo; via anterégrada ou
retrégrada pelo seio coronério; composigdo de K* e do
célcio; aditivos com procaina, esterdides, manitol, nifedi-
pina, verapamil, nitroglicerina; canulagao das duas veias
cavas; edema de reperfusao; uso de glutamato e da
cardioplegia morna, recentemente proposto por Buck-
berg. Quanto mais se Ié sobre o assunto, maiores ques-
toes surgem na mente® 7 '1.
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Por outro lado, hd muitos anos que SHUMWAY &
LOWER'® demonstraram que a hipotermia topica protege
o miocardio por longos periodos de anéxia. A procura
de 6rgaos a distancia, para o transplante cardiaco, tam-
bém demonstra a preservacao através de hipotermia
tépica.

Muitos cirurgides, no passado, e alguns, ainda, no
presente, como JATENE et a/ii °, BRENOWITZ ef alii ¢
e BONCHEK & BURLIGAME?, demonstraram excelentes
resultados com a técnica da reperfusao intermitente. Se
o0 edema da reperfusao fosse clinicamente tao comum,
cirurgibes como os do grupo de Jatene, que fazem as
anastomoses distais e proximais com pingamento (3 pon-
tes: 6 pingamentos) ndao obteriam tao bons resultados
cirurgicos.

Recentemente, BRENOWITZ ef a/ii *, do grupo de
W. D. Johnson, mostraram que, apesar de longos perio-
dos de perfusao e de pingamento da aorta, bons resulta-
dos foram obtidos em casos de endarterectomia extensa.
Estes autores preconizam 25 minutos de pingamento,
com 5 minutos de reperfusao e, em experiéncia de 144
pacientes, com endarterectomia de 3 vasos, com tempo
total de pingamento de 195 minutos, as complicagbes
foram minimas. Na nossa experiéncia, os tempos médios
por pingamento variaram de 15,52 para 20,56 minutos.
Entretanto, uma anastomose distal leva, em média, 12
minutos. O nosso tempo médio total de pingamento foi
de 31,51 minutos = 11,86. Portanto, os nossos tempos
de parada isquémica sao mais curtos do que os de BRE-
NOWITZ ef a/ii %, porém mais longos do que os de BON-
CHECK & BURLIGAME3.

Estes ultimos autores publicaram, recentemente,
uma experiéncia com 500 casos operados com pinga-
mento intermitente, com 1% de mortalidade, e o tempo
médio de isquemia foi 7,65 minutos por ponte, a tempe-
ratura corporal de 30°C.

Os nossos resultados com pingamento intermitente,
embora nao tao brilhantes como os de BRENOWITZ
etalii*, JATENE et alii °, e BONCHECK & BURLIGAME?,
sao paralelos a eles e nos induzem a manter o método.

Somos conscios de algumas desvantagens do pin-
¢amento intermitente: & mais trabalhoso, a quantidade
de sangue aspirado @ maior, 0 coragdao nao fica tao
flacido, hé maior traumatismo da aorta ascendente. En-
tretanto, no que concerne a preservag¢ao do miocardio,
€& muito bom, conforme atestam os resultados acima
demonstrados e a fungao ventricular conservada de inu-
meros pacientes operados e que, depois de alguns anos,
foram reestudados com ventriculografia.

Nossa experiéncia com o pingamento intermitente
na cirurgia da valva mitral e da tetrade de Fallot nos
convence, ainda mais, da aceitavel preservagao do mio-
cardio que tal técnica propicia. Alids, Dudley Johnson
afirma que a sua técnica de endarterectomia longa da
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descendente anterior é otimizada pela perfusdo inter-
mitente.

A medida da pressdo do atrio esquerdo e/ou do
tronco pulmonar é um 6timo indicador do desempenho
do ventriculo esquerdo. Alguns cirurgibes usam-na de
rotina no pés-operatério, diretamente, ou indiretamente,
pelo catéter de Swan-Ganz.

Ambos apresentam alguns inconvenientes e, mes-
mo, complica¢bes, sem falar no preco elevado do catéter
de Swan-Ganz.

Usamos, de rotina, a pressao do atrio esquerdo na
saida da perfusdo extracorpérea; quando somada a
outros parametros, apresenta-se como bom guia para
suporte inotrépico, ou volémico.

Como a medigéo direta apresenta alguns riscos
(trombose, embolia aérea e disfungdo da valva mitral)
e o catéter de Swan-Ganz é oneroso, nd0 usamos o
método, no pds-operatério, nessa experiéncia.

O suporte circulatério mecénico, temporério e eficaz,
e de grande utilidade no pré e, principalmente, no pds-ope-
ratério de doentes graves. Até o momento, o baldo intra-
adrtico (BIA) tem sido o mais usado. As reais indicagoes
do seu emprego sao discutiveis.

Foi o BIA superusado em algumas Instituigoes?

Quando, ao suporte inotrépico, deve ser associado
0 suporte mecéanico? o numero de complicagcdes por
cento, que nao € pequeno, torna dificil a analise risco/be-
neficio, j& que, em casos isolados, 0 seu papel pode
ser espetacular. Por nao dispormos de BIA, na Casa
de Salde Sao Raimundo, em nenhum dos pacientes
foi ele usado.

Em suma, a técnica de cardioplegia com solugées
geladas hipercalémicas é a mais usada, atualmente, pela
maioria dos cirurgioes. Porém, a nossa experiéncia aqui
relatada, bem como a de outos autores atestam que
o pingamento e a reperfusdo intermitente, associados
a hipotermia tdpica e corporal, sdo um aceitédvel método
de preservagdo do miocardio, na cirurgia de revascu-
larizagao.
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ABSTRACT: From 1974 to December 1987, 620 patients were submitted to myocardial revascularization,
with 28 deaths, 4.5% mortality. Nineteen patients received associated procedures: 14 ventricular aneu-
rysmectomy and 5 valvular prosthesis. The method of myocardial protection was intermitent clamping of
the aorta, topical and body hypothermia of 30°C. From this experience we conclude that this method offers

a satisfactory myocardial preservation.

DESCRIPTORS: myocardial revascularisation, surgery; myocardial preservation.
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Discusséo

DR. SEBASTIAO RABELLO
Belo Horizonte, M. G.

Agradecgo a Comissao, pelo privilégio de comentar
o brilhante trabalho do Dr. Juc4, e queria dizer o seguinte:
em nossa experiénca, no Hospital Vera Cruz, em Belo
Horizonte, trabalhamos, durante muitos anos, de uma
maneira bastante simples, inclusive levados pelo espirito
que o Dr. Cooley transmitiu a todos, de que o clampea-
mento da aorta, até 50 ou 55 minutos, era perfeitamente
satisfatério e a recuperagcao miocdrdica era mantida.
Passaram-se muitos anos, para que se viesse a saber
que esses clampeamentos prolongados, realmente, in-
duziam a uma fibrose miocérdica, com prejuizo grande
na recuperacao final desse paciente. Baseado nisto, em
parte, e na necessidade de dispormos de mais tempo
para a execucao de diversos procedimentos cirdrgicos,
nés nos interessamos e passamos a praticar a cardio-
plegia da forma como veio sendo preconizada, utilizando,
principalmente Saint Thomas e Saint Thomas modifi-
cado. Ainda, no nosso Servigo, temos um anestesista
que estuda, constantemente, o problema e que tem
acompanhado de perto a técnica de Buckberg e tem
procurado adaptar, as nossas condigdes, o uso dessa
cardioplegia, que é uma carioplegia realmente complexa,
dificil de ser realizada em nosso meio. No que diz respeito
a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio, aimpressao
que, pessoalmente, tenho é a de que, com aqueles cirur-
gides realmente brilhantes, como o Dr. Regis, que sao
capazes de fazer uma anastomose bem feita, sem pro-
blemas algum, num tempo de 8, 9, 10 minutos, ou menos,
o clampeamento intermitente permite a realizagdo de
cirurgias muito bem feitas, num prazo de oclusédo de
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aorta relativamente curto e com uma recuperagao muito
boa. Os numeros que ele apresentou, como resultado
de seu trabalho, mostram que sado tao bons quanto os
melhores do resto do mundo e acho que merece ser
parabenizado, por esse tipo de resultado. Eu perguntaria
ao Dr. Juca se, no Hospital onde executou este trabalho,
sao examinados pacientes em que a cirurgia tenha que
ser feita em situagao muito critica, em estado de emer-
géncia, em edema agudo de pulméo e em que, sabida-
mente, o resultado & mais sério. Perguntaria, também,
se, nas cirurgias ndo coronarias, em que o clampea-
mento da aorta é necessariamente prolongado, ele usa
a cardioplegia, e a qual tipo daria preferéncia, no mo-
mento. Nos introduzimos, em nosso Servigo, Swan-
Ganz,que ele comenta que ndo usou e nos pareceu
de grande utilidade, em pacientes com baixo débito na
saida de circulag@o extracorpérea. Eu agradego, nova-
mente, a Comissao e parabenizo o Dr. Jucd, pelo traba-
Iho.

DR. RONALD PEIXOTO
Campos, RJ

Eu agradeco a Comissao Organizadora, pelo privilé-
gio de comentar este trabalho, do Dr. Juca. Em 1986,
nds apresentamos, nos Arquivos Brasileiros de Cardio-
logia, os nosso primeiros casos operados, de 1973 a
1976, em que usamos, em grande parte deles, cardio-
plegia. O resultado dessa revascularizagdo do miocéardio
era de uma mortalidade de 6%. Nessa mesma época,
a nossa mortalidade de valvopatia adrtica e mitral era
de 12%, bem como dos congénitos. Recentemente, (sli-
de) em agosto de 1987, fizemos uma revisao dos nossos
pacientes e verificamos que a mortalidade era, exata-
mente, a mesma de 11 ou 12 anos atras, usando cardio-
plegia, mas que, nos ultimos 80 pacientes operados por
valvopatia e congénitos, a mortalidade tinha caido abaixo
de 2%. Nés seguimos um protocolo bastante rigido, nes-
sas valvopatias e nos congénitos, e resolvemos adotar
o mesmo protocolo, um pouco modificado, nos pacientes
coronarianos, a partir do ano passado. (Slide) Nos faze-
mos anastomose safena-aorta, antes da perfusao, exce-
to com as marginais, com o intuito de diminuir o tempo
de circulagdo extracorpérea. (Slide). A preservagao do
miocardio e feita com hipotermia sistémica moderada,
as vezes, com um pouquinho de soro no pericardio (slide)
e, principalmente, por cardioplegia, as primeiras crista-
l6ides e as outras sdo sangiineas. A partir de 1987,
resolvemos dar doses maiores e passamos 1000 cc cada
vez (slide) e repetimos, a cada 15 minutos; entao, damos,
primeiro, a solugdo cristaldide e as outras sanglineas,
(slide) através da aorta. Em alguns casos, passamos,
também, atraves do atrio direito (slide), segundo os pre-
ceitos do Dr. Carpentier, (slide) sempre seguindo o con-
ceito do Dr. Buckberg, de colocar o coragao esvasiado,
(slide) o que fazemos através da canula atrioventricular
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esquerda e aspiragao da aorta, quando estamos reali-
zando as anastomoses distais. (Slide) Quando comple-
tamos as anastomoses e vamos fazer a reperfusao do
coragdo, fazemos uma anticompresséo total no ventri-
culo. Também ficamos muito impressionados com o tra-
balho do Dr. Buckberg, mostrando as lesées de reperfu-
séo. Por isso, fazemos uma solugd@o aquecida, sangui-
nea, uma reperfusd@o controlada, colocando 150 a 200
ml por minuto, mantendo uma pressao de aorta de 50
mmHg e passamos de 1000 a 2000 cc dessa solugao
cardioplégica aquecida e sangiinea, (slide) e, quando
desclampeamos a aorta, o fazemos gentilmente. Quanto
ao resultado, o niimero é pequeno, mas a nossa mortali-
dade baixou significantemente, porém nao podemos tirar
conclusao disto; sabemos, pelo menos, e espero, é que
consigamos a mesma mortalidade da revascularizagao
que nds temos em pacientes congénitos e valvares. Pa-
rabenizamos o Dr Jucd, pelo excelente trabalho e exce-
lentes resultados e gostariamos de colocar duas ques-
tées. E que ele explicasse melhor sobre as lesdes de
reperfuséo, pois estamos preocupados com isto. O Dr.
Buckberg escreveu muito sobre isto, e usa o clampea-
mento intermitente da aorta. A segunda pergunta é se
o Dr. Juca usa a solugao cardioplégica, ou cardioplegia,
em alguns casos, e em que casos ele a usaria. Muito
obrigado.

DR. RONALDO FONTES
Sdo Paulo, SP

Quero cumprimentar o Dr. Regis, pelos resultados
apresentados com mortalidade de 2,7%, nesses ultimos
anos. Gostaria de fazer alguns comentarios. No Con-
gresso da SBCCV de 1986, como o Dr. Regis mesmo
citou, foi apresentado, pelo Dr. Fabio Jatene, um trabalho
sobre o estudo de 2 grupos de pacientes com clampea-
mento intermitente e solugdo cardioplégica. Um estudo
bem feito, estatisticamente correto, e ele demonstrou
nao haver diferenga de resultados entre os 2 métodos
de protegdo miocardica. Em relagéo a um dos tépicos
do trabalho do Dr. Regis, que é o emprego de solugao
cardioplégica, tenho a impressao de que estamos plena-
mente de acordo. Quanto ao uso de balédo intra-adrtico
e catéter de Swan-Ganz, nés temos pontos que devemos
considerar. O objetivo de seu trabalho, como esta escrito
no mesmo, seria nao ser contra tais adjuntos, mas mos-
trar uma experiéncia sem o uso deles, para servir como
uma linha de base, para comparagdes entre outros gru-
pos. Dr. Regis apenas conclui que o clampeamento inter-
mitente, associado a hipotermia, € um método aceitavel
de preservagdo miocardica. Eu estaria esperando um
pouco mais de informagdes, quanto ao nao uso do baldo
intra-adrtico e o catéter de Swan-Ganz, por dois motivos
simples: porque o senhor teve 10% de complicagdo do
baixo débito cardiaco na série e, em nenhum deles, o
senhor usou o baléo intra-adrtico e nés ja sabemos que
é um arsenal terapéutico que pode ser utilizado para
tratar esses doentes. Gostaria de saber se o senhor

fez isto deliberadamente, ou por falta de acesso a esses
equipamentos. Obrigado.

DR. CLAUDIO SALLES
Belo Horizonte, MG

Eu queria fazer um pequeno comentario sobre o
uso do catéeter de Swan-Ganz. Foi feito um estudo multi-
céntrico, em Boston, que foi publicado no final do ano
passado, na revista Chest: trata-se de um estudo de
um grande numero de pacientes, e se verificou que as
complicagdes com o uso do catéter de Swan-Ganz sédo
maiores do que os beneficios que este pode trazer para
o tratamento e, analisando grupos de pacientes, um em
que esse tipo de catéter foi utilizado e outro em que
nao foi utilizado, verificou-se que a mortalidade era maior
no grupo de pacientes em que foi utilizado. Este assunto
tem causado muita discussao. Nao sei, exatamente, se,
nos Estados Unidos e em Belo Horizonte, no Hospital
Felicio Roxo, tinha-se essa impressao, de que os pacien-
tes com Swan-Ganz complicavam mais, particularmente
aqueles com infarto do miocérdio complicado e, a partir
desse estudo, passou-se a nao utilizar mais esse tipo
de catéter.

DR. JUCA
(Encerrando)

Queria agradecer ao Dr. Sebasti@o os seus comen-
tarios e devo dizer que a nossa cirurgia € lenta; levamos
12 minutos por anastomose; nés somos lentos, principal-
mente em cirurgia de coronéria, usamos lupa, luz, nao
ficamos com medo, quando demora a soltar a aorta,
isto ndo, porque vimos as experiéncias de Shumway
com hipotermia tépica. Hoje, com a procura do coragao
a distancia, 3 horas s6 com a hipotermia, porque houve
apenas uma cardioplegia, isto nos convence, ainda mais,
de que o trabalho de Shumway estava correto. A nossa
cirurgia é lenta. O edema da reperfusdo, sobre que o
Dr. Ronaldo falou, e tambéem o Buckberg, que foi citado
pelo Dr. Sebastido e pelo Dr. Ronaldo, devo dizer que
leio todos os trabalhos do Buckberg, mas, quando termi-
no de ler, d4 vontade de voltar para a cirurgia pulmonar,
vesicula, hérnia, porque & uma coisa tdo complicada,
que, as vezes, estamos em outro planeta, embora néo
deixe de considerar que a contribuigdo dele é inesti-
mavel. Quando vejo a experiéncia do grupo do Dr. Jate-
ne, do Dr. Luiz Carlos Bento, Dr. Sérgio Almeida de
Oliveira, que, em 3 anastomoses, fazem 6 clampeamen-
tos, sem que esse edema da reperfusao ocorra, imagino
que nado é tao importante, clinicamente, quando o Dr.
Buckberg mostra. Insisto em que ndo quero desmerecer
o seu trabalho, mas sao pessoas que estdo fazendo
uma pesquisa que é mais experimental do que clinica.
Eu também fiz muita pesquisa em cachorro, no Massa-
chusetts General Hospital e tenho a convicgao de que
o cachorro tem o0 edema da reperfusao muito maior do
que o homem. Quanto aos comentérios do Dr. Ronaldo
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Fontes, quero dizer que nés usamos, de rotina, a pressao
do atrio esquerdo na sala de operagao; na saida de
perfusdo, o paciente fica canulado com agulha 30/8,
equipo de soro entre a aorta e a cava superior, em todo
paciente, seja ele de qualquer gravidade; entretanto, os
trabalhos com catéter de Swan-Ganz demonstraram isto,
que ha uma morbidade com eles, inclusive alguns pa-
cientes apresentavam hipoxia no pés-operatério, porque,
no ancoramento, existe hemorragia no capilar pulmonar.
Eu ndo usei o baldo intra-aértico na Casa de Salde
de Sao Raimundo, porque néo o temos. Possuimos um
baldo intra-aértico no Hospital de Mecejana. Quando eu
estava no Massachusetts General Hospital, fui um dos
primeiros a passar baléo intra-adrtico experimentalmen-
te, em porco. Participei desse comego, mas também

nao tenho dividas de que ha pacientes que escaparam
por causa do baléo intra-adrtico, mas também vi pacien-
tes que faleceram pelo balao intra-aortico e que, de outra
maneira, uma perfusao um pouco mais prolongada, um
suporte inotrépico, poderia ter evitado o baldao. Na ques-
tao risco-beneficio e custo-beneficio, que nao cabe no
tamanho deste trabalho, é que entra bem essa questao
do balao intra-adrtico e a questao do catéter de Swan-
Ganz, que sao adjuntos muito importantes, mas, se vocé
colocar em percentagem o risco-beneficio e o custo-be-
neficio, eu tenho algumas duvidas sobre o emprego.
No Hospital Messejana, nés temos um baldo intra-adr-
tico, mas, na Casa de Satide Sao Raimundo, ndao temos.
Eram estas as consideragdes e agrade¢o as palavras
dos comentadores. Obrigado.



