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Abstract limits. No deaths have occurred and one patient presented mild
Introduction: The most common method used for myocardial neurological disorder. Hemodynamic monitoring has not indi-

protection is administering cardioplegic solution in the coronary cated any changes.

circulation. Nevertheless, protection may be achieved by inter- Conclusion: The myocardial revascularization surgery by

mittent perfusion of the coronary system with patient’s own perfusion with the improved technique with intermittent aortic

blood. The intermittent perfusion may be performed by multiple root with single clamping proved to be safe, enabling satisfactory
sequences of clamping and opening of the aortic clamp or due clinical results.

single clamping and accessory cannulation of the aortic root as

in the improved technique proposed in this study, reperfusion Descriptors: Anastomosis, surgical. Thoracic Surgery. Car-

without the need for multiple clamping of the aorta. diopulmonary Bypass. Myocardial Reperfusion Injury.

Objective: To evaluate the clinical outcome and the occurrence
of neurological events in in-hospital patients submitted to myo-

cardial revascularization surgery with the “improved technique” Resumo

of intermittent perfusion of the aortic root with single clamping. Introdugdo: O método mais comumente utilizado para a pro-
Methods: This is a prospective, cross-sectional, observational tecdo miocardica é o de administrar-se soluciio cardioplégica na

study that describes a myocardial management technique that circulacio coronaria. Entretanto, a protecio pode ser alcangada

consists of intermittent perfusion of the aortic root with single através da perfusiio intermitente do sistema coronariano com

clamping in which 50 patients (mean age 58.5+7.19 years old) sangue do préprio paciente, que é realizada por meio de miiltiplas

have been submitted to the myocardial revasculrization surgery sequéncias de pincamento e abertura do clamp adrtico ou por

under the proposed technique. Clinical and laboratory variables, meio do pincamento uinico e canulacio acessoria da raiz aértica.

pre- and post-surgery, have been assessed. Objetivo: Avaliar o desfecho clinico e a ocorréncia de eventos
Results: The mean peak level of post-surgery CKMB was neurolégicos no periodo intra-hospitalar dos pacientes subme-

51.64+27.10 U/L in the second post-surgery and of troponin I tidos a cirurgia de revasculariza¢io do miocardio com a técnica

was 3.35+4.39 ng/ml in the fourth post-surgery, within normal proposta aqui neste estudo.
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Abreviaturas, acronimos & simbolos

AVC Acidente vascular cerebral

1AM Infarto Agudo do Miocardio

IECA Inibidor da Enzima de Conversdo da Angiotensina
IRA Insuficiéncia Renal Aguda

IRC Insuficiéncia Renal Cronica

CEC Circulagio extracorpérea

CRM Cirurgia de revascularizagdo do miocardio
DPOC Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
FEVE Fragéo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo
PAM

UTI Unidade de Terapia Intensiva

Meétodos: Descreve-se uma técnica de protecio miocardica
no uso do pincamento tinico de aorta que consiste na canulag¢io
acessoria da raiz aortica com sistema aperfeicoado para perfu-

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) ¢
um procedimento cirurgico muito bem padronizado hoje no
mundo, com indices de sobrevida em um ano em torno de 97%,
mantendo-se em 81% mesmo apo6s dez anos de pos-operato-
riol'l. O desenvolvimento de técnicas de prote¢do miocardica
durante o pingamento da aorta ¢, em grande parte, responsavel
por estes bons resultados.

A proteg¢do miocardica pode ser alcangada com o uso de
métodos de isquemia intermitente, fibrilagdo miocardica ou
infusdo de solucdo cardioplégica na circulacdo coronariana.
A escolha do método a ser utilizado depende geralmente da
conduta do servico e da experiéncia do cirurgido!?.

De maneira adjuvante, um estudo atual relata que a téc-
nica de pré-condicionamento isquemico remoto reduziu a
quantidade de liberagdo de enzimas cardiacas em pacientes
submetidos a revascularizagdo miocardica, embora nenhuma
diferenca no tempo de internacdo hospitalar e os valores de
creatinina foram relatados. Esta técnica tem sua eficacia inde-
pendente da técnica de prote¢do miocardica utilizadal®. Hong!¥!
conclui que o pré-condicionamento remoto isquemico com o
pos-condicionamento remoto isquémico do membro superior,
nao melhora os resultados clinicos em pacientes submetidos
a cirurgia cardiovascular.

Entretanto, a realiza¢ao de multiplos pingamentos da aorta
ascendente durante a cirurgia com perfusdo intermitente pode
ter o efeito indesejado de maior ocorréncia de eventos neu-
rologicos devido a manipulacdo de placas ateromatosas nesta
regido. Um pingamento adrtico unico deve ser preferido com
0 objetivo de reduzir estes eventos!.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o desfecho clinico e a

sdo0 coronaria intermitente, foi realizado estudo observacional
transversal prospectivo onde foram estudados 50 pacientes (idade
média 58,5+7.19 anos) submetidos a cirurgia de revascularizagao
do miocardio sob a técnica proposta. Foram avaliadas variaveis
clinicas e laboratoriais pré e pos-operatérias.

Resultados: O nivel médio de pico da CKMB poés-operatéria
foi de 51,64+27,10 U/L no segundo pés-operatorio e da troponina
I foi de 3,35+4,39 ng/ml no quarto pés-operatério, e estiveram
dentro do limite da normalidade. Nao foi observado nenhum
6bito e um paciente evoluiu com alteracio neurolégica leve. A
monitorizacdo hemodindmica néo revelou alteracées.

Conclusdo: A cirurgia de revascularizacio do miocardio com
a técnica aperfeicoada de perfusio intermitente da raiz da aorta
com pin¢camento inico mostrou-se como método seguro, possibi-
litando resultados clinicos satisfatorios nos pacientes estudados.

Descritores: Anastomose Cirtrgica. Cirurgia Toracica. Cir-
culacio Extracorporea. Isquemia Miocardica.

ocorréncia de eventos neurologicos no periodo intra-hospitalar
dos pacientes submetidos 8 CRM com a técnica aperfeicoada
de perfusdo intermitente da raiz da aorta com pingamento
unico.

METODOS

Trata-se de estudo observacional transversal onde 50 pa-
cientes portadores de insuficiéncia coronariana com indicagao
de cirurgia para revasculariza¢do do miocardio com circulag@o
extracorporea (CEC) foram submetidos ao procedimento de
acordo com programagdo habitual e operados pelo mesmo
cirurgido entre agosto de 2010 e junho de 2012.

Foram compiladas e avaliadas as informagdes pré-operatérias
(idade, sexo, diabetes mellitus II, hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, acidente vascular cerebral -AVC- prévio, infarto
agudo do miocardio -ITAM- prévio, histérico de tabagismo e eti-
lismo, doenga pulmonar obstrutiva cronica -DPOC-, insuficiéncia
renal cronica -IRC-, insuficiéncia renal aguda -IRA-, fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo -FEVE- e a medicagdes em uso).
Transoperatorias (tempo de cada anastomose distal, fluxo da CEC
durante cada reperfusao, pressao arterial média -PAM- durante
a perfusdo da raiz da aorta, tempo de cada reperfusio e de cada
anastomose proximal, nlimero de anastomoses distais € proximais,
tempo de CEC e andxia, temperatura minima durante a CEC, se
utilizada ou ndo a bomba centrifuga durante a CEC ou se a saida
de CEC foi em ritmo sinusal ou em fibrilagado ventricular, assim
como a frequéncia cardiaca -FC-, PAM, temperatura minimas
e maximas, diurese, uso de drogas vasoativas e de BIA) e pds-
-operatorias no periodo hospitalar (déficit neuroldgico, tempo de
internagdo da UTI e hospitalar, e perioperatdrios como alteragdes
no ECQG, ureia, creatinina, CKMB e troponina I).
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Foram obtidos, também, dados radiograficos, ecocardio-
gréficos, e de cateterismo cardiaco. Os pacientes so fizeram
parte do estudo ao concordarem com o0 mesmo € assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acor-
do com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
O trabalho foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Real e Benemérita Associagao Portuguesa
Beneficéncia de Sao Paulo sob o ntimero do protocolo 659-10.

Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos
com indicagdo de cirurgia para revascularizacdo do miocardio
realizada com circulag@o extracorpdrea, com idade até 70 anos.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes operados sem au-
xilio de circulagdo extracorpdrea, com insuficiéncia adrtica
moderada ou severa ao ecocardiograma ou aortografia, com
evidéncias clinicas de doengas cerebrovasculares prévias,
evidéncia clinica ou ultrassonografica de doencas do sistema
carotideo e cirurgias concomitantes para valvopatias.

Estratégia cirtirgica

A via de acesso ao coragdo foi toracotomia longitudinal
transesternal mediana, pericardiotomia em “T” invertido, pre-
paracdo para CEC, heparinizag@o plena (3mg/kg), canulacdo
arterial em aorta ascendente, canulag@o cavoatrial e insercao de
cateter nimero 14 em aorta ascendente para conexao das vias
de aspiracao e perfusao, entrada em perfusao cardiopulmonar
(convencional com oxigenador de membrana), pingamento
da aorta ascendente, confeccdo das anastomoses distais e
proximais, nesta sequéncia, separadas por um periodo de
reperfusdo da raiz adrtica realizado pelo cateter instalado na
aorta ascendente, o mesmo utilizado para aspiracio da aorta e
cavidades esquerdas, sendo conectado a saida lateral da canula
de perfusdo adrtica que fornecia sangue para a reperfusdo e
uma via adicional da mesma saida lateral fornecia fluxo através
do enxerto recém-anastomosado.

Quando da realizagao das anastomoses distais foi aborda-
da prioritariamente a corondria com lesdo mais grave ou que
revascularizasse maior territorio miocardico, contanto que nao
fosse a corondria descendente anterior para que ndo houvesse
risco de tragdo excessiva do enxerto da artéria tordcica interna
esquerda (nos casos de outras anastomoses distais nos ramos
da coronaria esquerda).

A reperfusdo sanguinea de em média trés minutos, foi rea-
lizada apo6s cada anastomose. Este método visa fornecer fluxo
sanguineo distal & obstru¢do coronariana através do enxerto
recém-anastomosado utilizando conexao entre a canula de
aorta e o proprio enxerto.

Utilizando os equipamentos habituais para monitoriza¢ao
e realizacdo do procedimento cirurgico, foram avaliadas
varidveis durante o ato operatdrio como: aspecto da aorta

ascendente quanto a presenca de placas de calcio palpaveis,
tempo de isquemia durante a confec¢do das anastomoses dis-
tais e proximais, pressdo arterial média da raiz adrtica e fluxo
da CEC durante os periodos de reperfusdo da raiz aortica,
tempo de cada reperfusdo, tempo de CEC, tempo de andxia
e temperatura minima atingida durante a operacdo. Findo o
tempo principal a operacdo era completada como de costume.

Os pacientes foram monitorados até a alta hospitalar quanto
aos exames laboratoriais pos-operatorios de rotina e evolugao
dos parametros clinicos ¢ hemodinamicos.

Propomos um padrao de duas posi¢des basicas, que se ini-
ciam ap0s o pingamento feito uma nica vez proximalmente a
insercao da canula arterial na aorta ascendente. A posicao 1 para
a perfusao e reperfusdo da raiz adrtica (Figura 1) onde existe a
conexdo direta entre a canula arterial e o espago intravascular
existente entre a regido pingada e o aparelho valvar adrtico, que
deve obrigatoriamente ser competente, do contrario haveria
extravasamento excessivo de sangue para a cavidade ventri-
cular esquerda, reduzindo o influxo de sangue para os dstios
coronarianos ¢ distendendo o ventriculo esquerdo.

Nesta posicao 1, as conexdes devem ainda estar posicio-
nadas de tal modo que seja medida a pressdo na raiz aortica
para que nao haja viés do método visto que, durante a CEC
com pingamento e coragdo parado, neste local, ndo ocorrem os
aumentos pressoricos induzidos por vasopressores administra-
dos pelo anestesista ou perfusionista, o que poderia determinar
falsas interpretacdes. Deve-se ainda atentar para o adequado
fluxo oferecido na CEC, que neste caso ndo exige preferéncia
entre bomba de rolete ou bomba centrifuga.

A posi¢do 2 ¢ aquela que deve ser usada quando do mo-
mento de anoxia durante as anastomoses, tanto distais como
proximais, em que ponto “B” ¢ fechado para a via lateral e

POSICAO 1

VIA LATERAL

VIA DA PAM AORTICA

ASPIRADOR

CANULA ARTERIAL

Fig. 1 - Propoem-se um padrdo de duas posi¢coes basicas, que se
iniciam apos o pingamento feito uma unica vez proximalmente a
inser¢do da canula arterial na aorta ascendente, para a perfusdo e
reperfusdo da raiz aortica
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aberto para o aspirador que é usado de acordo com a neces-
sidade (Figura 2).

Esta ilustrada ainda uma terceira situacdo (Figura 3),
que inicialmente é importante, de solugdo cardioplégica de
backup, pois caso seja necessario utiliza-la, esta pronta sendo
necessario apenas liberar a via cardioplégica e pingar a via do

POSICAO 2

\ VIA LATERAL
VIA DA PAM AORTICA

ASPIRADOR

CANULA ARTERIAL

\

ENXERTO

\

Fig. 2 - Deve ser usada quando do momento de anoxia durante as
anastomoses, tanto distais como proximais, em que o ponto “B” é
fechado para a via lateral e aberto para o aspirador que é usado de
acordo com a necessidade

CARDIOPLEGIA

VIA LATERAL

VIA DA PAM AORTI

ASPIRADOR

CANULA ARTERIAL
CLAMP

VIA DA
CARDIOPLEGIA

ENXERTO

Fig. 3 - Illustragdo mostra a terceira situa¢do, que inicialmente
é importante, de solu¢do cardioplégica de back-up, pois caso
seja necessario utilizda-la, esta pronta, sendo apenas liberar a via
cardioplégica e pingar a via do aspirador antes da bifurcagdo do
“Y” das vias. Nesta situa¢do o ponto “B” deve estar na posi¢do da
Figura 2

aspirador antes da bifurcag@o do “Y” das vias. Nesta situacdo
o ponto “B” deve estar na posi¢do da Figura 2.

O ponto “C” é fundamental para a técnica, pois dela devem
sair no minimo duas vias, pois durante a reperfusdo, uma ou mais
delas deverdo estar conectadas aos enxertos recém-anastomosa-
dos, o que garantira perfusdo do musculo miocardico distalmente
a lesdo coronariana, visto que o fluxo anterogrado pelos 6stios
pode ser limitado por lesdes importantes. E importante certificar-
se de que o ponto “C” esta aberto nos momentos de reperfuséo.

Descreve-se, assim, a técnica de prote¢do miocardica no
uso do pingamento Unico de aorta que consiste na canulacdo
acessoria da raiz adrtica com sistema aperfeicoado para per-
fusélo coronaria intermitente.

Analise estatistica
Os dados das variaveis continuas e paramétricas foram
expressos em média + desvio padrio.

Caracteristicas dos pacientes

A maioria dos pacientes operados tinha uma ou mais comorbi-
dades como diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, disli-
pidemia, tabagismo, DPOC, IAM prévio, entre outros (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

Variaveis pré-operatorias N
Idade (anos) 58,5+7,19
Sexo (M/F) 37/13
Diabetes Mellitus 11 20
Hipertensao Arterial Sistémica 48
Dislipidemia 34
Acidente Vascular Cerebral prévio 1
Infarto Agudo do Miocardio prévio 27
Tabagismo 34

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 2
Insuficiéncia Renal Aguda 1
Etilismo 9
Calcio na aorta a radiografia 4
Fragéo de Eje¢do do Ventriculo Esquerdo

Boa (>50%) 6

Regular (30-50%) 39
Ruim (<30%) 5

Medicagido

Betabloqueador 35
Inibidor da Enzima de Conversdo da

Angiotensina 31
Nitrato 29
Acido Acetisalicilico 36
Diurético 11
Clexane 2

Clopidogrel 10
Insulina 2

Antiarritmicos 1

Hipoglicemiantes orais 11
Estatinas 29
Bloqueador de canais de calcio 4
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RESULTADOS

Dos 50 pacientes operados, 37 eram do sexo masculino e
13 do sexo feminino com idade média de 58,5+7.19 anos. A
FEVE esteve regular em 39 pacientes, boa em seis e ruim em
cinco deles. Quanto a otimizagdo do tratamento clinico pré-
-operatdrio houve grande heterogeneidade, onde 36 pacientes
tomavam AAS (Acido Acetil Salicilico), 35 betabloqueadores
e 29 estatinas. 31 faziam uso de IECA (Inibidor da Enzima
de Conversdo da Angiotensina) e apenas dois eram insulino-
dependentes (Tabela 1).

Em quatro pacientes foram identificadas placas na aorta
ascendente a palpag@o. Em todos os pacientes foi realizado um
unico pingamento aértico durante todo o procedimento, nao tendo
sido necessaria manipulacao adicional do “clamp” por qualquer
motivo. O tempo médio de realizacdo de cada anastomose distal
foi de 9,20+1,15 minutos e durante as reperfusdes da raiz da aorta
o fluxo médio da CEC era de 3.316,924+443,26 ml/min enquanto
a PAM média durante as reperfusoes era de 67,85+10,86 mmhg.

O tempo de cada reperfusao foi, em média, 3,56+0,62
minutos. Para realizagdo das anastomoses proximais foram
necessarios, em média, 5,56+1,44 minutos. O nimero de
anastomoses distais foi em média de 2,56+0,57 por paciente e
proximais 1,44+0,50, sendo os tempos médios de CEC e anoxia
de 51,66+£12,21 e 31,28+8,65 minutos. A temperatura minima
durante a cirurgia foi em média de 33,90+0,65 (Tabela 2).

Os eletrocardiogramas nio sofreram alteracdes diferentes
daqueles eventualmente j& presentes no pré-operatorio e o san-
gramento foi dentro dos parametros aceitaveis (abaixo de Iml/
Kg/h nas primeiras horas). Nao houve insuficiéncia renal pos
CEC. O nivel médio de pico da CKMB poés-operatoria foi de
51,64427,10 UL no segundo dia p6s-operatorio e da troponina
I foi de 3,35+4,39 ng/ml no quarto dia pds-operatério (Tabela
3). Foi constatada alterag@o cognitiva leve em um paciente e a
monitorizacdo hemodinamica nao revelou alteragdes durante a
internacado, que esteve dentro dos padrdes habituais do servico
(Tabela 4). Nenhum 6bito foi observado.

Tabela 2. Variaveis intraoperatorias.

Variaveis intraoperatorias

Tempo de cada anastomose distal (min.) 9,20+ 1,15
Fluxo da CEC durante cada reperfusdo (ml/min.) 3316 + 443,26
PAM durante perfusio da raiz (mmHg) 67,85 +10,86
Tempo de cada reperfusdo (min.) 3,56 0,62
Tempo de cada anastomose proximal (min.) 5,56 + 1,44
Numero de anastomoses distais 2,56 +£0,57
Numero de anastomoses proximais 1,44 +0.50
Tempo de CEC (min) 51,66 £ 12,21
Tempo de anoxia (min) 31,28 £ 8,65
Temperatura minima durante a CEC (°C) 33,90 + 0,65
Utilizagdo bomba centrifuga (N) 45
Saida de CEC sinusal (N) 28
Saida de CEC em FV (N) 22

Tabela 3. Variaveis perioperatorias.

Variaveis perioperatorias

Placa de calcio em aorta ascendente 4
Intercorréncias cirurgicas 0
Ureia pré-operatoria 37,16 £ 12,47
Ureia pos-operatoria 50,50 + 13,80
Creatinina pré-operatoria 1,19+0,24
Creatinina pds-operatoria 1,32+0,30
Aumento médio da creatinina pré P pds-operatério 0,14 + 0,25
Pico da CKMB pés-operatorio (U/L) 2° PO 51,64 £27,10
Pico da troponina I pés-operatorio (ng/ml) 4° PO 3,35+4,39
Tabela 4 — Varidveis intra e pds-operatorias.

Varidveis intra e pds-operatorias

Frequéncia cardiaca minima (bpm) 72,46 + 13,00
Frequéncia cardiaca maxima (bpm) 100,48 + 15,31
Pressdo Arterial Média minima (mmHg) 66,84 + 8,70
Pressdo Arterial Média maxima (mmHg) 97,98 + 7,36
Temperatura minima (°C) 35,18+ 0,55
Temperatura maxima (°C) 36,71 £ 0,44
Diurese (ml/kg/h) em 24h 1,32 +0,38
Uso de nitroglicerina (N) 43

Uso de dobutamina (N) 9
Déficit neurolégico tipo I (N) 1
Déficit neurolégico tipo 1T (N) 0
Tempo de UTI (h) 56,08 + 34,57
Tempo de internagdo hospitalar (dias) 8,63 +2,74

DISCUSSAO

O fator de risco intraoperatorio mais importante para o
baixo débito cardiaco pds-operatorio ¢ o tempo prolongado
de isquemia miocardica frente a eficacia do método utilizado
para a protegdo miocardical®. Muitas técnicas para o manejo
miocardico durante a CRM sao utilizadas e ha poucas evidén-
cias seguras de que um método seja superior a outro ou que
0 mesmo método seja adequado em todas as circunstanciast”..

E sabido que pode haver redugdo da fungio ventricular
esquerda pos-operatoria mesmo sem evidéncia de necrose
miocardica, caso a prote¢do miocardica ndo seja adequada.
Convencionou-se chamar esta situagdo de myocardial stun-
ning, ou seja, miocardio atordoado!®,

Os argumentos em favor dos métodos nao cardioplégicos
incluem a maior simplicidade e, no caso do pingamento adrtico
intermitente, a comprovada capacidade do miocardio de suportar
curtos periodos de isquemia, intercalados com periodos de reper-
fusdo fisiologica, sem que haja necrose ou prejuizo de fungdol!*!,
Em nosso estudo observamos isto com pingamento {inico, com
curtas média de tempo de cada anastomose, seja ela distal 9,20+1,15
minutos ou proximal 5,56+1,44 minutos, e sempre intercalada com
a reperfusdo sanguinea da aorta de 3,5640,62 minutos.
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Foi verificado que periodos curtos de isquemia miocardica
com intervalos de perfusdo, ndo causavam deplecdo progressi-
va de fosfatos de alta energia. Este fato tem um efeito protetor
de precondicionamento miocérdico e comprova que a injuria
produzida por pingamentos repetidos ndo é cumulativa, mas,
ao contrario, parece aumentar a tolerancia do miocardio aos
periodos de isquemia subsequentes!'>'¥l, Essa indugéo da to-
lerancia a isquemia foi denominada de precondicionamento
isquémico (PCI)!"?. Dados estes que sdo confirmados em nosso
estudo pelos marcadores miocardicos CKMB e troponina
I dentro do limite da normalidade, assim como, o controle
ecocardiografico no pds-operatorio.

A incidéncia de acidente vascular cerebral (AVC) periope-
ratorio nas CRM com CEC varia de 1,5% a 5,2% em estudos
prospectivos e de 0,8% para 3,2% em estudos retrospectivos®.
No presente estudo foi verificado apenas um caso de disfungao
cognitiva de grau leve. A causa isolada mais comum de AVC
pos-operatdrio é a embolizacdo de detritos aterotromboticos
do arco adrtico. Além disso, apenas 45% dos AVC ap6s CRM
sdo identificados no primeiro dia apds a cirurgia, enquanto 55%
dos mesmos ocorrem apos a recuperagao normal da anestesia e
sdo atribuidos a fibrilagao atrial (FA), baixo débito cardiaco ou
estados de hipercoagulabilidade resultante da lesdo tecidual>.

Fatores de risco para AVC intra-operatorio sdo tempo de
CEC, manipulagio da aorta ascendente ¢ arritmias®. A proposta
dos autores foi a de apresentar método de perfusao intermitente
para minimizar o risco de pingamentos multiplos da aorta,
j& que, em pacientes com presenca de placas de ateroma na
aorta ascendente pode haver aumento da incidéncia de even-
tos isquémicos cerebrais. Em nosso estudo, nao observamos
nenhuma ocorréncia de evento neuroldgico adverso.

A incidéncia de infarto perioperatério em CRM varia de
2 a 15%!'%), sendo que essa variagdo pode ser explicada pela
inexisténcia de exame padrio ouro na situagdo especifica de
infarto apos revascularizacdo miocardica. Além disso, podem
ocorrer alteracdes eletrocardiograficas e elevacao de enzimas
cardiacas, no periodo poés-operatdrio, mesmo naqueles pacien-
tes que ndo apresentaram isquemia miocardical'’'8l,

Os critérios internacionais para o diagndstico de IAM pos-
cirurgia cardiaca sdo: nova onda Q e nivel de CKMB > 3x o
valor de referéncia; bloqueio de ramo novo e nivel de CKMB >
3x o valor de referéncia ou nivel sérico de CKMB > 8x o valor
de referéncia mesmo na auséncia de nova onda Q!'). Varios
autores relataram diferentes pontos de corte e diferentes niveis
de sensibilidade e especificidade para valores de troponina
como diagnosticos de IAM perioperatorio.

Utilizando o mesmo método enzimatico Martinez et al.*”!
encontraram um ponto de corte diagnostico de troponina I em
valores de > 12ng/ml 10hs apds a retirada da pinga aortica;
Bonnefoy et al.?!! valores de > 10ng/ml; Alyanakian et al.??
cifras de > 15ng/ml; Gensini et al.?¥! > 9,2 ng/ml ap6s 12hs e
Sadony et al.?* > 11,6 ng/ml apds 24hs de retirada da pinga
aortica. Na presente investigacdo constatou-se concordancia

com os estudos descritos acima, no que tange os marcadores
de isquemia miocardica e altera¢des eletrocardiograficas.

Todos os pacientes do nosso estudo foram operados com auxilio
da circulacao extracorpérea. Varios dados disponiveis na literatura
indicam vantagem da técnica de CRM sem uso de CEC em casos
selecionados®!, porém, embora controverso em alguns pontos o
estudo “ROOBY” mostrou nao haver diferenca entre os resultados
dos desfechos neuropsicologicos entre as CRM com e sem CEC?!,

A perfusdo intermitente da raiz aortica ¢ realizada por al-
guns servigos como método de protecao miocérdica e, embora
ndo esteja padronizada, tem-se demonstrado reprodutivel dada
a simplicidade do método que requer habilidade e destreza
para economia de tempo durante o tempo cirtrgico principal
e familiaridade com as conexdes que alternam perfusdo da
aorta, do enxerto e medida simultdnea da pressao na raiz aortica
e aspiragdo da aorta ascendente durante o tempo de anoxia.

A inten¢ao de oferecer melhor suprimento de nutrientes ao
miocardio durante as perfusdes intermitentes por este método
tem os beneficios conhecidos e defendidos pelos adeptos ao
classico “pingamento adrtico intermitente” com a vantagem
adicional da minima manipulagdo da aorta, visto que ocorre
apenas um pingamento ¢ um despingamento da aorta, este ao
final das anastomoses proximais.

Ko at al.?”, em 15 anos de estudo, observaram que a taxa
global de mortalidade de pacientes submetidos 8 CRM caiu de
2,5% para 1,8%. Em nosso estudo apesar do baixo numero de
pacientes estudados, ndo observamos nenhum obito.

CONCLUSAO

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio com a técnica
de perfusdo intermitente da raiz da aorta com pingamento unico
mostrou-se como método seguro, possibilitando resultados
clinicos e neuroldgicos satisfatorios nos pacientes estudados.
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