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RESUMO:Objetivo: Comparara tradicional prote¢ao miocardica oferecida pela cardioplegia cristaléide
gelada infundida na aorta associada a hipotermia sistémica e ao pingamento intermitente da aorta(Grupo 1),
a cardioplegia sanglinea normotérmica com indugdo pela aorta e manutengado por via retrograda (seio
coronario) associada a normotermia sistémica.

Casuistica e Métodos: No periodo de maio de 1992 a maio de 1994, foram selecionados de forma
consecutiva, nao randomizada, de acordo com pré-requisitos que acrescentavam alta morbi-mortalidade a
cirurgia de revascularizagao miocardica (CRVM), dois grupos de 50 pacientes. Todos os pacientes selecionados
apresentavam: instabilidade ou intratabilidade clinica, mais de trés ramos arteriais coronarios, ou tronco de
coronéria esquerda ocluidos, ou gravemente obstruidos e grave disfungdo ventricular esquerda de etiologia
isquémica.

Resultados: Os grupos foram semelhantes quanto as variaveis pré-operatérias. OGrupo Il teve maior
media de enxertos (3,82x3,40), consequentemente maior tempo de pingamento adrtico (70,74x62,6 min) e
maior tempo de circulagédo extracorpérea (CEC) (97,50x93,86 min). O Grupo | teve maior incidéncia de
fibrilagao ventricularapos despingamento adrtico (20%x4%) p=0,032, maior necessidade de inotropicos para
sairda CEC (18%x12%) maior necessidade de assisténcia circulatéria (14%x8%), maior incidéncia de infarto
agudo do miocardio (20%x12%); teve ainda menor incidéncia de vetilagdo mecanica prolongada (6%x12%),
maior mortalidade imediata (12%x6%), hospitalar (14%x10%) e global (26%x16%) e maior incidéncia de
obitos de causas cardiacas (12%x4%).

Conclusao: Acomparabilidade dos grupos ficou prejudicada pela maior média de enxertos doGrupoll,
conferindo maior gravidade a este grupo. Mesmo assim, os resultados deste grupo foram superiores aos do
Grupo |, embora isto nao tenha sido corroborado pela analise estatistica. Estes resultados, associados a
impressao clinica, o aprimoramento técnico e o reconhecimento das limitagoes do método nos obrigaram a
adota-lo como forma de protegéo miocardica neste grupo especifico de pacientes.

DESCRITORES: Parada cardiaca induzida, métodos. Revascularizagdo miocardica, fatores de risco.
Revascularizagao miocardica, estudo comparativo.
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INTRODUGAO

O desenvolvimento de métodos de protegao mio-
cardica vem caminhando lado a lado com os avan-
gos da cirurgia cardiaca. Desde as primeiras comu-
nicagdoes sobre solugdes cardioplégicas para permi-
tir a parada cardiaca eletiva (1), vérias técnicas tém
surgido e desaparecido. Na ultima década, houve
grande interesse sobre a via de liberagao de solu-
goes cardioplégicas, assim como o veiculo e a com-
posicao destas solugoes.

O conceito de perfusao cardiaca retrégrada nao
é novo. Estudos iniciados por BLANCO et al. (@) em
1956 sugeriam a possibilidade de utilizar a via re-
trograda (seio coronario) para prote¢do do miocardio
durante o pingamento aortico, para o tratamento de
lesoes da valva adrtica. Esta abordagem foi poste-
riormente utilizada com sucesso, tanto experimen-
talmente por GOTT et al. @, quanto clinicamente
por LILLEHEY et al. (4,

Nos ultimos anos, a perfusao cardiaca retré-
grada (retroplegia) vem novamente chamando a
atencao dos cirurgioes, como forma de proteger
o miocardio. Os estudos de SOLORZANO et al (5
e, posteriormente, MENASCHE et al (6), demons-
traram a viabilidade da utilizagao da retroplegia
para proteger o miocardio e, ainda, evitar a lesao
dos dstios coronarios na operagao da valva aértica.
Desde entdo, varios trabalhos tém sido publica-
dos mostrando um crescente interesse nesta téc-
nica (7-11),

Entretanto, a despeito de um grande nimero de
evidéncias experimentais (1217) que demonstram a
superioridade da protegao miocardica por via retré6-
grada sobre a protegao miocardica por via anteré-
grada, poucas evidéncias clinicas tém sido descri-
tas. Talvez porque os estudos experimentais falhem
em reproduzir com fidelidade as condigoes clinicas
e anatdmicas encontradas na doenga coronariana
humana, como, por exemplo, a presenga de colate-
. rais e as diferengas anatémicas do sistema venoso
cardiaco humano e o animal. Da mesma forma, os
estudos clinicos (1820) n3o levam em conta a gra-
vidade das lesdes coronarianas ou o grau de disfun-
¢do ventricular, freqiientemente comparando popu-
lagoes heterogéneas ou de baixo risco cirurgico, o
que dificulta melhor avaliagao dos métodos de pro-
tecao empregados.

Paralelamente a estes estudos, em 1991
LICHTENSTEIN et al. (2 questionavam os supos-
tos beneficios da hipotermia como protecéao sistémica
e cardiaca, tendo em vista os efeitos indesejaveis
da hipotermia sobre a fungao enzimatica, a estabi-
lidade da membrana, o seqiiestro de calcio, a uti-
lizagao de glicose, a geragao e utilizagao de ATP e
a extragao de oxigénio, assim como no pH e home-

ostasia oncética. Defendiam que a manutengao de
um meio normotérmico oxigenado, associado a ma-
nutengao da parada eletromecénica do ‘coragao,
conservaria a homeostasia e, consegiientemente, a
estrutura das células miocardicas.

Desta forma, este estudo foi idealizado com o
intuito de comparar dois métodos de protegao mio-
cardica: a classica cardioplegia cristaldide gelada
(tipo Saint Thomas) infundida na aorta, associada
a pingamento intermitente e a hipotermia tépica e
sistémica moderada — doravante designada anteré6-
grada — e o novo conceito a cardioplegia sangliinea
normotérmica com indugao via anterégrada e ma-
nutengao por via retrégrada associada a normotermia
sistémica — doravante designada retrégrada —
como preconizado por LICHTENSTEIN et al (21),
BUCKBERG (22) KALMBACH & BHAYANA (23)
DRINKWATER et al. (24:25)

Para maior confiabilidade do estudo, testamos
a hipétese de um meétodo ser superior ao outro, em
pacientes considerados de alta morbi-mortalidade
para a operagao revascularizagao do miocardio.

CASUISTICA E METODOS

Populagao

Dos 689 pacientes submetidos a tratamento
cirtrgico de revascularizagao do miocardio no perio-
do de maio de 1992 a maio de 1994, foram sele-
cionados de forma consecutiva, nao randomizada,
50 pacientes (de 350 pacientes que utilizaram a
cardioplegia anterégrada (Grupo |) e 50 pacientes
(de 339 pacientes que utilizaram a cardioplegia
retrégrada (Grupo Il). Os critérios de selegao, con-
siderados pré-requisitos, se basearam na existéncia
de fatores que acrescentassem alta mortalidade ao tra-
tamento cirdrgico, até 30% pelo estudo do CASS (%),
Todos os pacientes selecionados se enquadaram
em todos os pré-requisitos.

Pré-Requisitos para Selecéo

1) Critérios clinicos: angina classe IV (defini-
da pela Canadian Cardiology Society), angina ins-
tavel (definida como a refratariedade ao tratamento
clinico antianginoso intensivo e em regime hospita-
lar), angina pés-infarto (ocorréncia de angina na
fase hospitalar de tratamento do infarto agudo do
miocardio) e angina pés trombolitico (ocorréncia de
angina na fase hospitalar de tratamento do infarto
agudo do miocardio apés reperfusao quimica utili-
zando tromboliticos).
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2) Critérios anatdomicos: tri-arterial (trés ou
mais ramos coronarianos ocluidos ou gravemente
obstruidos; sub-ocluidos = presenga de lesao
obstrutiva maior que 70%); lesdao de tronco de
corondria esquerda (obstrugdo maior que 50% do
tronco da artéria coronaria esquerda)

3) Critérios funcionais: presenga de grande
disfungao ventricular de etiologia isquémica (defini-
da como fragao de ejegao menor que 30% avaliada
pela planigrafia da ventriculografia esquerda em
proje¢ao obliqua anterior direita).

Obs: Todos os pacientes obedeceram os trés
critérios.

Variaveis e Definigbes

As variaveis pré e trans-operatdrias analisadas
foram:

® |dade.
® Sexo.
® Peso.
@

Numero de enxertos realizados (pontes de
veia safena e/ou anastomoses de artéria tora-
cica interna).

Tempo de pingamento adrtico.
® Tempo de circulagao extracorpérea.

® Quantidade de solugdo cardioplégica utili-
zada.

As variaveis pés-circulagao extracorpérea (CEC)
analisadas foram:

® Recuperagd@o do ritmo cardiaco (incidéncia
de fibrilagao ventricular): recuperagao espon-
tanea ou ndo dos batimentos cardiacos, sem
a necessidade de estimulagao artificial exter-
na, drogas cronotrépicas positivas ou desfi-
brilagao elétrica, apés 3 minutos de despin-
¢amento adrtico.

® Alargamento do QRS: medida eletrocardio-
grafica da duragao do complexo QRS antes e
depois da operagao, considerando anormal um
aumento maior que 0,4 mseg em relagdo ao
ECG basal.

® Necessidade de inotrépicos pés-CEC: utili-
zacgao de qualquer amina vasoativa para auxi-
liar na saida de CEC.

® Necessidade de assisténcia circulatéria: ma-
nutengao da CEC ou utilizagao de circuito “atrio
esquerdo-aorta” por periodo superior a 30 mi-
nutos apds o despingamento aértico, ou a uti-
lizagao de baldo intra-adrtico (BIA) para saida
de CEC e/ou suporte pds-operatdrio.

As varidveis analisadas no pés-operatério, na
Unidade de Tratamento Intensivo, foram:

® Necessidade de inotrépicos no pés-opera-
tério: utilizagao de qualquer amina vasoativa
em doses inotrépicas e/ou vasoconstritoras.

® Ocorréncia de infarto agudo do miocardio
(IAM): definido como o surgimento de “novas”
ondas Q no eletrocardiograma, alteragdes
enzimaticas (CK-MB) e/ou aparecimento de
zonas acinéticas na analise comparativa eco-
cardiografica. >

® Tempo de ventilagdo mecanica.

® Incidéncia de ventilagdo mecéanica prolon-
gada: definida como a manuteng¢ao da ventila-
¢ao mecanica por periodo superior a 24 horas.

® Tempo de permanéncia no CTl (Centro de
Tratamento Intensivo pds-operatério).

® Tempo de internagdo hospitalar.

® Mortalidacfe imediata: ocorréncia de ébitos nas
primeiras 48 horas de pds-operatorio.

® Mortalidade hospitalar: ocorréncia de 6bitos
na fase de internagao hospitalar ou nos primei-
ros 30 dias de pods-operatdrio.

® Obitos de causa cardiaca: causados por
sindrome de baixo débito cardiaco, insuficiéncia
cardiaca congestiva ef/ou arritmias refratarias.

® Obitos de causas ndo cardiacas: quando
relacionados diretamente a qualquer outra
doenga e nao ao aparelho cardiovascular.

TECNICA CIRURGICA

Todos os pacientes foram submetidos a revascu-
larizagao do miocardio sob anestesia geral balance-
ada (inalatéria + venosa), com ventilagao mecanica
controlada ciclada a volume (10 ml/kg), com oxigé-
nio a 100%.

Os pacientes foram submetidos a esternotomia
mediana, com dissecgao e preparo de enxertos veno-
sos (ou arteriais). Instituicao de circuito extracorpéreo
por canulagao de atrio direito via auricula direita com
canula de duplo estagio e aorta ascendente.

Todos os pacientes foram monitorizados por
eletrocardiograma continuo, pressao intra-arterial e
pressao venosa central, débito urinario continuo. A
monitorizagdo com cateter de Swan-Ganz foi reali-
zada apenas naqueles pacientes com dificuldade de
saida da circulagao extracorpérea e/ou em uso de
assisténcia circulatéria.

Todos os pacientes tiveram o mediastino e as
cavidades pleurais (em caso de abertura das mes-
mas) drenadas em sistema de selo d'agua. Foi im-
plantado eletrodo de marcapasso temporario em VD
em todos os pacientes sem disturbios graves do ritmo,
e marcapasso de dupla camara temporario (AD e VD)
naqueles que cursaram com distlrbios do ritmo.
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Cardioplegia
Grupo | (anterégrada)

Realizamos hipotermia sistémica moderada
(28°C) com posicionamento de um cateter Gelco 14
“French” na aorta ascendente para infusao de so-
lugao cardioplégica. A solugao cardioplégica tipo
Saint Thomas (a 4°C) era infundida na aorta ascen-
dente, ap6és pingamento, na proporgao de 500 ml
para cada periodo de pingamento (25 min a 30 min).
Foram permitidos periodos de despingamento de 5
minutos.

Grupo Il (retrégrada)

Posicionamento de cateter Gelco 14 “French”
na aorta ascendente. Feitura de sutura em bolsa no
atrio direito abaixo da céanula venosa e posi-
cionamento por palpagao de canula de retroplegia
(DLP - RCSP Cannula with cuff 15F - DLP Inc.,
Grand Rapids, MI, USA) no seio coronario. A téc-
nica de infusdo baseou-se nos principios preconiza-
dos por LICHTENSTEIN et al. ), BUCKBERG (22),
KALMBACH & BHAYANA (233 DRINKWATER et al.
(24, 25) constando de indugdo anterégrada e manu-
tengao intermitente retrograda, de solugdo cardio-
plégica sangiiinea normotérmica, conseguida por
mistura do sangue arterializado do reservatorio do
oxigenador com a solugao cardioplégica, na propor-
¢ao de duas partes de sangue para uma parte de
solugao cardioplégica.

Utilizamos sistema de reservatério e tubos para
cardioplegia da DMG Equipamentos Médicos Ltda.,
constando de sistema de tubos e conexdes que
permitiam realizagdo da mistura e ,a infusao contro-
lada da solugdo cardioplégica, nas proporgdes e
tempos desejados.

A indugao foi realizada por infusao de solugao
cardioplégica no inicio da aorta, limitada por pres-
sao (maximo de 120 mmHg) apéds pingamento da
por¢ao ascendente, até se alcangar completa assis-
tolia cardiaca. Desviava-se, entdo, através de um
tubo em Y, a infusdo da solugao para a canula de
retroplegia. Apds alcangada assistolia, a infuséo por
via retrégrada era apenas de sangue desviado do
reservatério arterial do sistema extracorpéreo, sem
a adigao da solugao cardioplégica. Esta era adicio-
nada quando o coragao esbogava alguma atividade
mecanica ou elétrica. A infusao por via retrégrada
foi realizada de forma intermitente, ja que, durante
a feitura das anastomoses distais, era eventual e
temporariamente interrompida para permitir um
campo cirdrgico exangue (o tempo médio de infusao
correspondeu a 69% do tempo total de pingamento
aortico). A infusé@o por via retrégrada era controlada
por volume (250 a 300 ml/min) e limitada por pres-
sao (pressdao maxima permitida de 40 mmHg). Pres-

sbes muito elevadas indicavam excessiva introdu-
¢do da canula no seio corondrio e, muito baixas,
seu deslocamento anterior em diregao ao aortico
direito, condigdes que impunham o seu
reposicionamento.

A quantidade de solugao cardioplégica utilizada
esta demonstrada no Grafico 1.
Solugoes Cardioplégicas

Cardioplegia anterograda
CARDIOPLEGIA SAINT THOMAS:

Ringer Simples........cccccceeviieviiiineennene... 500ml
Cloreto de Potassio ..........cceveeeeee. 1,197gr
Cloreto de Magnésio ...................... 3,325mg
Cloridrato de Procaina ...................278,8mg

* Infundida a 4°C

SOLUGAO DE BUCKBERG “MODIFICADA”

Solugao de Glicose a 5%.................. 500ml
Cloreto de Potassio ........c.ccccceoueenee. 27TMEQ
Bicarbonato de Sédio ........................ 20mEq

* adicionada na proporgao 2:1 de sangue

Saida da Circulagao Extracorpdrea

Apos despingamento adrtico era permitido um
periodo de até 10 minutos para completa recupe-
ragao dos batimentos cardiacos de forma efetiva e
satisfatéria; caso isto nao acontecesse eram institu-
idas medidas de suporte: uso de drogas vasoativas

GRAFICO 1
QUANTIDADE DE SOLUCAO CARDIOPLEGICA UTILIZADA
(EM MILIMITROS +/- DP)
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(dopamina, dobutamina, adrenalina, noradrenalina, GRAFICO3
nitroprussiato de sodio, nitroglicerina). Se estas Wﬁgg‘?ﬁiﬁggﬁ’gg;agﬁq“"ggjm
medidas também nao alcangcassem éxito era insti-
tuida assisténcia circulatéria, quer por circuito atrio 60
esquerdo-aorta, ou instalagao de contrapulsagao com 50
balao intra-adrtico, mantidos até completa estabili- 40
zagao hemodinamica (medidas hemodinamicas re- 30 '
alizadas com cateter de Swan-Ganz). 8

A desfibrilagao interna foi realizada quando, apés 10 '
8 minutos de despingamento adrtico, a fibrilagao 0 —
ventricular ou taquicardia ventricular ndao se conver- R R
tia espontaneamente para ritmo sinusal.

|-IDADE CODESVIO PADRAO

Andlise Estatistica

Utilizou-se a técnica do Qui quadrado (com GRAFICO 4

£ 3 TRIBUIGAO QUANTO AO PESO (EM QUILOS,
correcao de Yates) para comparagao entre propor- DISTRIBUICAO Q ( .

coes ou o Teste Exato de Fischer, quando indicado.
Para comparagao entre medidas, empregou-se a
Analise de Variancia. Foi considerado o limite 5%
(p<0,05) para a significancia estatistica.

A significancia estatistica esta demonstrada no
texto, os dados sao apresentados pela média +/-
desvio padrao (DP) e NS designara nao significante,

5 i BHL e 4l GRUPO | GRUPO Il
quando nao houver significancia estatistica.
[mPESO DDESVIO PADRAO |
RESULTADOS
Os dados pré e trans-operatoérios estao sumari- GRAFICO &

NUMERO DE ENXERTOS REALIZADOS

zados nos Graficos 2, 3, 4, 5, 6 e 7. Quarenta por
cento dos pacientes do Grupo | foram do sexo
feminino, contra 32% no Grupo Il. O Grupo | apre-
sentou média de idades de 57,88 anos (DP=8,63)
e o Grupo Il 57,26 (DP=8,75). O Grupo | apresen-
tou média de peso de 66,32 kg (DP=14,07) e o
Grupo Il 66,02 (DP=8,83).

GRUPO | GRUPO Il
mNUMERO DE ODESVIO PADRAO
ENXERTOS
GRAFICO 2
DISTRIBUICAO QUANTO AO SEXO (EM PERCENTAGEM)
70% T GRAFICO 6
60% - TEMPO DE PINCAMENTO AORTICO (EM MINUTOS)
50% 3
40% 2 80
30% 5 60
20% e s 40
10% Se
0% y
GRUPO | GRUPO Il GRUPO | GRUPO
I
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GRAFICO 7
TEMPO DE CIRCULACAO EXTRACORPOREA (EM MINUTOS)

GRUPO |

GRUPO Il

|mTEMPO DECEC DODESVIO PADRAO |

GRAFICO 8
INCIDENCIA DE FIBRILACAO VENTRICULAR (FIBRL), ALARGA-
MENTO DO QRS (QRS), NECESSIDADE DE INOTROPICOS PARA
SAIDA DE CEC (INO POS CEC) E NECESSIDADE DE BALAO
INTRA-AORTICO OU ASSISTENCIA CIRCULATORIA POS CEC

20%
15%
10%
5%
0%

(BIA OU ASSIS)

FIBRL QRS INO BIA
POS ou
CEC ASSIS

BGRUPO | COGRUPO Il

GRAFICO 9
NECESSIDADE DE DROGAS INOTROPICAS NO POS-OPERATO-
RIO (INOT POS - OP) E INCIDENCIA DEINFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO (IAM)

25%
20%
16%
10%

5%

0%

INOT POS-OP IAM

[mcrUPO I COGRUPO NI

O Grupo Il teve maior nimero de enxertos
realizados (pontes de safena aorto-coronaria + ar-
térias toracicas internas) 3,82 (DP=0,72) X 3,40
(DP=0,67). Esta ocorréncia contribuiu para que a
probabilidade de significancia correspondesse a
0,047, podendo, assim, prejudicar a comparabilidade
entre 0os grupos.

O Grupo | apresentou média de 62,06 min de
pingamento adrtico (DP=19,90) e 93,86 min de cir-
culagao extracorporea (DP=42,70), enquanto o
Grupo Il apresentou média de 70,74 min de
pingamento aortico (DP=19,97) e 97,50 min de cir-
culagao extracorporea (DP=28,23).

Os grupos foram semelhantes quanto a idade,
sexo e peso. O Grupo Il teve maior média de en-
xertos implantados (3,80 x 3,36), e maior tempo de
pincamento adrtico e circulagao extracorpérea. O
Grupo Il utilizou maior quantidade de solugéao
cardioplégica, ja que a retroplegia continua, uma
vez que oferece um meio aerébico para o coragao,
também predisp6e um retorno mais precoce da
atividade eletromecanica.

Os dados p6s-CEC estao sumarizados nos
Graficos 8 e 9. O Grupo | teve maior incidéncia de
fibrilagdo ventricular apds o despingamento aértico,
que exigiu desfibrilagao interna (20% x 4%) p=0,032,
teve menor ocorréncia de alargamento do QRS (14%
X B8%) NS, maior necessidade de inotropicos para
saida de circulagao extracorpérea (18% x 12%) NS
e maior necessidade de baldo intra-adrtico e assis-
téncia circulatéria (14% x 8%) NS.

Os pacientes do Grupo Il tiverem menor neces-
sidade de drogas inotropicas para suporte hemodi-
namico no pés-operatério (14% x 24%) NS e menor
incidéncia de infarto agudo do miocardio (12% x
20%) NS (Grafico 9).

Os dados pos-operatorios tardios estao suma-
rizados nos Graficos 10, 11 e 12. Estes dados de-
monstram que os pacientes do Grupo | tiveram

GRAFICO 10
TEMPO MEDIO DE VENTILAGCAO MECANICA (EM HORAS)

|mGRUPO | OGRUPO Ii]
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GRAFICO 11
INCIDENCIA DE VENTILAGAO MECANICA PROLONGADA
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GRAFICO 12
TEMPO DE INTERNACAO NO CENTRO DE TRATAMENTO
INTENSIVO (CTI) E TEMPO DE INTERNACAO
HOSPITALAR (HOSP) (EM DIAS)

CTI HOSP
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menor incidéncia de ventilagdo mecanica prolonga-
da (6% x 12%) NS, apesar da quase igualdade nos
tempos médios de ventilagao mecanica (12 x 11,9
horas) NS. O tempo de CTI (2,7 dias x 2,9 dias) NS
e o tempo de internagao hospitalar (14,1 dias x 12,4
dias) NS foram semelhantes.

Os dados referentes a mortalidade estao suma-
rizados no Grafico 13. Estes dados demonstram
maior mortalidade imediata (12% x 6%) NS e por
causas cardiacas (12% x 4%) NS, assim como maior
mortalidade global (26% x 16%) NS no Grupo I. A
mortalidade hospitalar também foi ligeiramente maior
no Grupo | (14% x 10%) NS.

COMENTARIOS

Nos ultimos anos o perfil do paciente encami-
nhado para a operagao de revascularizagao do mio-
cardio tem mudado (27). Atualmente os pacientes
sdo mais idosos, tém doenga corondria mais grave
e mais difusa, exibem maior grau de disfungao ven-
tricular e maior prevaléncia de quadros agudos de

GRAFICO 13
MORTALIDADE IMEDIATA (IMEDIAT), HOSPITALAR (HOSP),
TOTAL (TOTAL) E DE CAUSAS CARDIACAS (CARDIC)
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isquemia efou. infarto agudo do miocardio. Desta
forma, também os métodos de protegao miocardica
tém mudado.

Quase todas as técnicas de protegao miocardica
introduzidas desde os primérdios da cirurgia cardi-
aca ainda sao utilizadas atualmente por um ou mais
grupos cirdrgicos, e nao existe, até o momento,
evidéncia segura de que uma técnica seja superior
a outra, nem que um mesmo método seja a melhor
forma de protegao miocardica para todas as doen-
¢as cirurgicas do coragao. Os métodos de protegao
devem pertencer ao arsenal de técnicas e taticas
cirirgicas e devem ser utilizados de acordo com os
conhecimentos, convicgoes, conforto e possibilida-
des técnicas do cirdrgiao. Com certeza uma boa
técnica empregada corretamente tera melhor resul-
tado que uma excelente técnica mal empregada.

A parada cardiaca induzida por hipotermia e
infusao de solugao cardioplégica por via anterégrada
(cardioplegia anterégrada gelada) é reconhecida como
forma segura e eficaz de protegdo miocardica (28:29),
Entretanto, existem evidéncias clinicas e expe-
rimentais (30-39) de que, na presenca de obstrugdes
coronarianas ocorreria uma distribuigao desigual e
inadequada da solugao cardioplégica, levando a ma
protegao, principalmente daquelas areas ja mais aco-
metidas pela isquemia, acarretando, consequente-
mente, disfungdes miocardicas regionais ou mesmo
globais, temporarias ou definitivas.

Como ja foi demonstrado (12), os sistema veno-
so do coragao nao é afetado por aterosclerose, a
despeito da gravidade da doenga aterosclerética na
arvore arterial coronariana. O sistema venoso car-
diaco é uma rede circulatéria nao valvada que se
comunica em todos os niveis. E também um con-
ceito amplamente aceito (30-42) que a distribuigao da
solugdo cardioplégica é fundamental para a prote-
¢ao do miocardio durante a parada cardiaca eletiva
e que a doenga aterosclerética coronariana diminui
ou impossibilita esta distribuicao de forma homogé-
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nea. Além disto, a perfusao normotérmica do cora-
¢do em assistolia pode melhorar o metabolismo
miocardico, por permitir a regeneragdo das reser-
vas energéticas das células miocérdicas (4344), Neste
contexto, a cardioplegia sangiiinea normotérmica
liberada de forma retrégrada é eficaz segura e de
facil reprodutibilidade.

Este estudo foi idealizado com o intuito de com-
parar duas técnicas de protecao miocardica (car-
dioplegia cristaléide gelada anterégrada X cardio-
plegia sangiiinea normotérmica retrégrada) em
pacientes com alto risco cirdrgico e mortalidade cirur-
gica elevada devido a lesbes coronarianas graves,
instabilidade ou intratabilidade clinica e disfungéo
ventricular importante.

Os grupos foram comparaveis quanto a idade,
sexo e peso. Houve, entretanto, maior numero de
enxertos realizados e, consequentemente, maior
tempo de circulagao extracorpérea e maior tempo
de pingamento aértico nos pacientes do Grupo I,
o que pode nos levar a inferir maior gravidade neste
grupo.

Mesmo assim, o Grupo Il teve melhor recupe-
ragdo espontanea do ritmo (96% x 84%), menor
necessidade de drogas vasoativas tanto na saida
da CEC (16% x 22%), quanto no poés-operatério
(14% x 24%), menor necessidade de assisténcia
circulatoria (8% x 12%) e menor incidéncia de infarto
agudo do miocardio no trans e pds-operatério (12%
x 20%). Teve, ainda, menor mortalidade imediata
(6% x 12%), hospitalar (10% x 14%) e total (16%
x 26%), assim como menor incidéncia de ébitos por
causas cardiacas (4% x 12%). Quanto a mortalida-
de, cabe destacar que nao houve henhum ébito na
sala de operagdes no Grupo Il e ocorreram trés
6bitos no Grupo |. Quando se analisa o tempo de
ocorréncia dos Obitos (imediato e hospitalar) e a
causa (cardiaca e ndo cardiaca) existe maior
prevaléncia de 6bitos imediatos de causas cardia-
cas (6 casos) no Grupo | (p<0,01) em relagao ao
Grupo Il (2 casos).

Dos cinco 6bitos hospifalares ocorridos no Gru-
po Il nenhum foi de causa cardiaca, trés foram devido
a sindrome da angustia respiratéria do adulto (SARA)
e dois devido a insuficiéncia de muiltiplos érgaos
(IMOS), o que pode ser associado a maior quanti-
dade de liqlidos cristaléides utilizados neste grupo,
ja que nao houve incidéncia destas complicagdes no
Grupo |; esta conclusao pode ser corroborada pela

maior necessidade de ventilagdo mecanica prolonga-
da que ocorreu no Grupo Il (12% x 6%).

Apesar destas diferengas, a analise estatistica
nao demonstrou superioridade de um método sobre
o outro, a nao ser pelo fato dos pacientes do Grupo
Il terem tido um maior indice de recuperagao es-
pontanea ao ritmo sinusal (p=0,032) e de ter havido
maior incidéncia de oObitos imediatos de causas
cardiacas no Grupo | (p<0,01). Estes dados, isola-
damente, nao nos autorizam a tirar conclusdes, mas
nos levam a acreditar que o retorno espontaneo ao
ritmo sinusal pode estar associado a melhor prote-
¢éo dos tecidos de condugao e também melhor
preservagao da energia das células miocardicas e
que, apesar de nao haver diferenga estatistica nos
resultados referentes a morbi-mortalidade, a
cardioplegia retrégrada foi mais eficaz na preven-
¢ao da sindrome de baixo débito pds-operatério e
isto, provavelmente, interferiu na melhor evolugédo
deste grupo.

CONCLUSOES

Sabemos que comparar grupos experimentais,
mesmo que semelhantes, mas com muitas varia-
veis, torna uma andlise critica definitiva quase
impossivel. Ainda em se tratando de um estudo
clinico, onde as varidaveis ndo sdo completamente
dominadas, pequenas modificagdes podem ser
infinitamente testadas, gerando milhdes de cal-
culos e, conseqiientemente, varias conclusdes
diferentes.

A superioridade da cardioplegia retrégrada so-
bre a cardioplegia anterégrada, demonstrada neste
estudo, nao foi corroborada pela analise estatistica.
Ainda que conferindo ao Grupo retrégrada maior
gravidade, o maior nimero de enxertos prejudicou
a comparabilidade entre os grupos. O pequeno
tamanho da amostra (100 pacientes) também foi
determinante para estas conclusdes. Isto nos leva
a pensar que, se amplidassemos a amostra, a
cardioplegia retrégrada poderia se mostrar mais
efetiva na prote¢cao miocardica de pacientes porta-
dores de miocardiopatia isquémica grave.Esta im-
pressdo nos obrigou a adota-la, como método de
protecdo miocardica, neste grupo de pacientes em
nosso Servigo. O aprimoramento da técnica e o
reconhecimento de suas limitagdes diminuiu sobre-
maneira a ocorréncia de complicagdes.
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ABSTRACT: Objective: To compare the tradicional myocardial protection achieved by crystalloid cold
cardioplegia, which is induced through the aortic root, associated to systemic hypothermia and intermitent
aortic cross-clamping (Group 1) to warm blood cardioplegia using induction through the aortic root but
retrograde maintenance through the coronary sinus, associated to systemic normothermia.

Methods and Material: During the period ranging from May 1992 to May 1994, two groups of 50 patients
were selected consecutively, but not randomized, according to requirements thatincreased the morbidity and
mortality associated to the Coronary Artery Bypass Graft (CABG). All selected patients presented atthe time
clinical instability, more than three coronary arteries (or the left main coronary artery) occluded or severely
suboccluded, associated with severe LV dysfunction of ischemic ethiology.

Results: The two groups were comparable according to the variabilities found in the period just prior to
the surgery.Group Il had a larger amount of grafts (3.82x3.40), consequently a longer period of aortic cross-
clamping (70.74x62.06 min) and a longer time in cardiopuimonary bypass (CPB) (97.5x93.8 min).Group |, in
average, needed more inotropic agents for the weaning process from CPB, more use of mechanical assist
devices and showed a bigger incidence of acute myocardial infarction as well as ventricular fibrilation after
aortic cross-clamp release. This group also had less incidence of prolonged mech#nical ventilation, greater
early and global mortality, and also a larger number of deaths due to other cardiac causes.

Conclusion: The two groups were not comparable due to the larger number of grafts inGroup Il turning
them more critical than Group I. Nervertheless, the results from Group Il were superior to Group |, even
though the statistic analysis do not corroborate those results. That, associated with clinical data, technical
improvement and recognizing the limitations of the procedure, made us use itin this specific group of patients.

DESCRIPTORS: Heart arrest, induced, methods. Myocardial revascularization, risk factors. Myocardial
revascularization, comparative study.
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