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Causas Incomuns de Instabilidade Hemodinamica Durante
Revascularizacdo Miocardica sem Circulacdo Extracorporea*

Uncommon Causes of Hemodynamic Instability During Myocardial
Revascularization without Cardiopulmonary Bypass*
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RESUMO

Santos LM, Carmona MJC, Kim SM, Dia RR, Auler Jr JOC — Causas
Incomuns de Instabilidade Hemodinamica durante Revascularizagao
Miocérdica sem Circulagé@o Extracorpoérea.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Arevascularizacdo miocardica (RM)
em pacientes com hipertrofia e/ou disfungdo ventricular é frequente-
mente realizada sem utilizacédo de circulagdo extracorpérea (CEC)
porque o desmame da CEC pode ser dificil nesses casos. O controle
intraoperatério exige ajuste hemodinamico estrito, bem como uso de
pingamento adrtico parcial para minimizar alteragées hemodinamicas
é efetivo. O objetivo foi relatar dois casos de instabilidade hemodina-
mica durante RM sem CEC, apés pingamento parcial da aorta.

RELATO DOS CASOS: No primeiro caso, a paciente do sexo femi-
nino apresentava diametro aértico ligeiramente reduzido (2,8 cm) e o
segundo paciente apresentava fracéo de ejecdo ventricular esquerda
(FEVE) de 24% a ecocardiografia. Em ambos os casos, observou-se
importante hipotenséo arterial e elevagao da pressao arterial pulmo-
nar imediatamente apds pingamento adrtico. As equipes cirlrgicas
foram avisadas e a instabilidade hemodinamica de cada caso resolvi-
da apo6s a liberagdo do pingamento parcial da aorta. Os pingamentos
posteriores foram realizados em menor area aértica e as anastomo-
ses proximais realizadas sem intercorréncias.

CONCLUSOES: Embora as causas mais comuns de instabilidade
hemodinamica durante a RM sem CEC refiram-se a manipulagdo da
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posicéo cardiaca e a alteracdes da pré-carga ventricular, nesses ca-
sos, hipotensdo arterial e hipertensdo pulmonar deveram-se, prova-
velmente, a diminuigdo do débito cardiaco secundéario ao aumento da
pés-carga em pacientes com pequeno diametro relativo da aorta ou
disfungéo ventricular ocorridos mesmo com pingamento parcial. A ade-
guada monitoracéo intraoperatdria e a corregao imediata de alteragdes
hemodinamicas podem minimizar a morbimortalidade cirtrgica.

Unitermos: CIRURGIA, Cardiaca: revascularizagdo do miocardio, sem
circulacéio extracorpérea; COMPLICACOES: disfuncéo ventricular esquer-
da, baixo débito cardiaco; MONITORACAO: cateter artéria pulmonar.

SUMMARY

Santos LM, Carmona MJC, Kim SM, Dia RR, Auler Jr JOC — Uncom-
mon Causes of Hemodynamic Instability During Myocardial Revascu-
larization without Cardiopulmonary Bypass.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Myocardial revascularization
(MR) in patients with ventricular hypertrophy and/or dysfunction is
frequently performed without cardiopulmonary bypass (CB), since it
can be difficult to wean those patients off CB. Intraoperative control
demands strict hemodynamic adjustment, as well as partial clamping
of the aorta to minimize hemodynamic changes. The objective of this
study was to report two cases of hemodynamic instability during MR
without CB after partial clamping of the aorta.

CASE REPORT: The first case is a female patient, whose aortic dia-
meter was slightly reduced (2.8 cm); the second case refers to a pa-
tient with left ventricular ejection fraction (LVEF) of 24% on the echo-
cardiogram. In both cases, significant hypotension and increase in
pulmonary blood pressure were observed immediately after clamping
of the aorta. The surgical teams were informed of the problem, and
in both cases the hemodynamic instability was reverted after unclam-
ping of the aorta. Afterwards, smaller areas of the aorta were clamped
and proximal anastomoses were performed without intercurrence.

CONCLUSIONS: Although cardiac manipulation and changes in ven-
tricular preload represent the most common causes of hemodynamic
instability during MR without CB, in the cases presented here, hypo-
tension and pulmonary hypertension were most likely secondary to a
reduction in cardiac output due to the increase in afterload in patients
with a relatively small aortic diameter or ventricular dysfunction even
with partial clamping. Adequate intraoperative monitoring and imme-
diate correction of the hemodynamic changes can minimize surgical
morbidity and mortality.

Keywords: COMPLICATIONS: left ventricular dysfunction, low cardiac
output; MONITORING: pulmonary artery catheter; SURGERY, Cardiac:
myocardial revascularization, without cardiopulmonary bypass.
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CAUSAS INCOMUNS DE INSTABILIDADE HEMODINAMICA DURANTE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA
SEM CIRCULAGCAO EXTRACORPOREA

INTRODUCAO

A realizacdo de revascularizagdo miocardica (RM) sem cir-
culacéo extracorpérea (CEC) tem-se tornado cada vez mais
frequente e com bons resultados quando comparada a téc-
nica que utiliza CEC. Com a evolucédo na técnica cirlirgica,
como o uso de estabilizadores de miocéardio, a revasculari-
zacao completa é, atualmente, possivel em maior nUmero de
casos. Instabilidade hemodinamica temporaria pode ocorrer
em decorréncia de isquemia miocéardica ou pela manipulagédo
do coragdo para acesso as paredes ventriculares em que se-
rao realizadas as anastomoses. Foram relatados dois casos
de instabilidade hemodinamica subita durante RM sem CEC,
ocorrida imediatamente apds pingamento parcial da aorta
para realizagdo das anastomoses proximais dos enxertos.

RELATO DOS CASOS

Caso 1: Paciente do sexo feminino, 57 anos, 72 kg de peso,
portadora de diabetes melittus insulino-dependente, hiper-
tensao arterial, dislipidemia e angina instavel. Ao eletrocar-
diograma, apresentava ondas Q em V1 e V2, inversdo de
ondas T de V1 a V5 e angiografia corondria que evidenciou
obstrucdo de 99% em artéria descendente anterior (DA),
70% em primeira diagonal (Dl,), 90% em coronaria direita
(CD) e 70% em descendente posterior (DP), com presenga
de grau lll de colaterais para a DA. A ecocardiografia, a fra-
¢do de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) foi de 60% e o
didmetro adrtico de 2,8 cm. Seus exames laboratoriais ndo
apresentavam alteragdes significativas. A paciente estava
recebendo 120 mg de propranolol, 60 mg de dinitrato de
isossorbida, 10 mg de anlodipina e 5.000 Ul de heparina de
baixo peso molecular ao dia. Apos admissao a sala de ope-
ragOes, instalou-se oximetro de pulso, ECG nas derivagfes
D, e V5 com andlise continua do segmento ST e andlise
continua da presséo arterial utilizando-se cateter em artéria
radial. A inducdo anestésica foi realizada com 15 mg de eto-
midato, 100 pg de sufentanil, 100 mg de atracurio e a manu-
tencdo anestésica foi realizada com infusdo continua de 0,5
pg.kgt.min! de sufentanil e isoflurano 1% por via inalatéria.
Instalou-se cateter em artéria pulmonar e para otimizagao
da pré-carga e manutencao de adequado débito urinério fo-
ram utilizados 4.000 mL de solucédo de Ringer e 100 mL de
solugdo de albumina a 20%. O sangramento intraoperatorio
foi avaliado em 500 mL. Dose de 2 pg.kgt.minl de dobuta-
mina e doses variaveis de nitroprussiato de sédio e nitrogli-
cerina foram mantidos para otimizagdo hemodinamica. Apés
o término das anastomoses distais, o cirurgido realizou pin-
¢amento lateral da aorta para realizacdo das anastomoses
proximais. Nesse momento, foram observadas subita dimi-
nuicdo da pressao arterial sistémica de 60 para 40 mmHg,
acompanhada de elevacéo da pressao arterial pulmonar de
25 para 45 mmHg e reducéo da frequéncia cardiaca até 50
bpm. O cirurgido foi imediatamente informado e o pinca-
mento aortico foi liberado, observando-se recuperacdo da
condicdo hemodinamica prévia. Novo pingamento aodrtico
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foi realizado alguns minutos apds, observando-se 0 mesmo
guadro de instabilizagdo hemodindmica, com necessidade
de liberacdo da pinga. Uma terceira tentativa, utilizando mi-
nima area de pingamento adrtico foi, entdo, tentada, dessa
vez com sucesso, permitindo que a anastomose proximal
do enxerto de veia safena fosse completada sem instabili-
dade hemodindmica. Os demais enxertos proximais foram
realizados nesse enxerto de safena para evitar manipulagédo
aortica adicional e instabilidade hemodindmica. A paciente
apresentou evolugdo pés-operatoria sem intercorréncias.

Caso 2: Paciente do sexo masculino, 59 anos, 78 kg, ex-
fumante e com diabetes mellitus tipo I, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e insuficiéncia renal ndo dialitica (creatini-
na de 1,8 mg.dL?t), apresentava quadro de angina pectoris,
com importante disfuncdo ventricular esquerda e insuficién-
cia cardiaca classe Il (NYHA), com um episddio de parada
cardiaca em fibrilagdo ventricular havia 10 meses. O ECG
evidenciava area inativa inferior e apresentava FEVE de 24%
a ecocardiografia, 15% a cintilografia e 16% a avaliacéo pela
ressonancia magnética. A angiografia coronaria evidenciou
100% de obstrugdo do 6stio da DA e 95% da artéria CD, com
circulacéo colateral grau lll. O paciente foi submetido a RM
sem CEC para realizagdo de anastomoses da artéria mama-
ria interna esquerda para a DA e da veia safena para o ramo
descendente posterior da coronaria direita. Para a interven-
¢do cirtrgica, a monitoragdo cardiovascular foi realizada com
ECG nas derivagbes D, e Vs com andlise continua de seg-
mento ST, monitoragdo invasiva da pressao arterial por meio
de cateterizacdo da artéria radial e introdugdo de cateter de
artéria pulmonar imediatamente ap6s a indugdo anestésica,
que foi realizada com 20 mg de etomidato, 70 mg de atracu-
rio e 30 ug de sufentanil. Manutencé@o da anestesia foi obti-
da com isoflurano 1% e dose total de 150 pg de sufentanil.
Reposicdo volémica foi realizada com infusdo de 2.500 mL
de solugéo de lactato de Ringer e 100 mL de albumina 20%.
O sangramento intraoperatdrio foi estimado em 100 mL e o
débito urinario médio em 60 mL.h1. Infusdo continua de insu-
lina simples, em dose total de 7 Ul foi utilizada para controle
glicémico no periodo intraoperatério. Dobutamina em dose
de 2 a 3 pg.kgt.min" e nitroglicerina em infusdo continua de
doses variaveis foi utilizada para otimizagao do débito cardia-
co e manutencéo da presséo arterial em valores entre 70 e
80 mmHg. Apoés realizagdo das anastomoses distais, reali-
Zou-se pingamento tangencial aortico para realizacdo das
anastomoses proximais e foi observada diminuigdo abrupta
da presséo arterial de 60 para 48 mmHg, seguida de insta-
bilidade hemodinamica. A pinga foi retirada da aorta e, apds
estabilizacdo hemodindmica, realizou-se segunda tentati-
va de pincamento, dessa vez em segmento aértico menor,
com sucesso. Durante a evolugdo pés-operatoria, ndo foram
observadas alteragBes eletrocardiograficas ou elevagédo de
enzimas cardiacas. Entretanto, o paciente apresentou fistula
broncopleural de alto débito, secundaria a ruptura de bolha
enfisematosa e os drenos toracicos e mediastinais foram reti-
rados apenas no oitavo dia de pds-operatério. Alta hospitalar
ocorreu com o paciente em bom estado geral.
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DISCUSSAO

Foram relatados dois casos de instabilidade hemodinamica
subita durante RM sem CEC, ocorridas imediatamente apds
pingamento parcial da aorta para realizagdo das anastomoses
proximais dos enxertos. Em nenhum dos casos foi necessa-
ria conversao para circulagdo extracorpérea de urgéncia, haja
vista que o diagnéstico precoce da instabilidade hemodinami-
ca relacionada com o pingamento, com base na monitoragdo
invasiva e na reducdo progressiva da area de restricdo pela
pinca foram adequados para controle clinico intraoperatorio.

Revascularizagdo miocérdica sem CEC tem sido realizada
com grande frequéncia em muitos centros de Cirurgia Car-
diaca no mundo.! Recente metanalise mostrou que pacien-
tes submetidos & RM sem CEC apresentam melhor desfecho
apo6s 30 dias com relacdo a ocorréncia de fibrilacdo atrial,
necessidade de uso de farmacos inotrépicos, infecgdo respi-
ratéria e necessidade de transfusdo sanguinea, embora sem
reducdo de mortalidade, de acidente vascular encefalico, de
infarto do miocéardio e de insuficiéncia renal quando compara-
dos a pacientes submetidos a procedimento cirlrgico com uti-
lizagdo de CEC.? Pacientes com comorbidades importantes
como insuficiéncia renal, calcificagdo adrtica, arteriopatia pe-
riférica e doenca cerebrovascular podem beneficiar-se quan-
do a CEC pode ser evitada.> Conforme a experiéncia com a
técnica aumenta, o nimero de contraindicacGes relativas di-
minui.* Pacientes com hipertrofia ventricular esquerda ou com
pobre funcao ventricular podem ter dificuldade no desmame
da CEC, com sindrome de baixo débito cardiaco que contribui
para o aumento da mortalidade cirGrgica, sendo candidatos
potenciais a realizacdo de RM sem CEC com os maiores be-
neficios desta técnica.® A eficacia e a seguranca da RM sem
CEC tém sido demonstradas; além de abreviar o tempo de
extubacao traqueal no pés-operatorio imediato,> esta técnica
pode permitir redugdo de custo do procedimento. As aborda-
gens de fast track tém-se tornado mais frequentes no periodo
peroperatério, mas as limitagGes fisiolégicas na recuperacéo
de pacientes submetidos as operacdes com CEC podem re-
tardar a alta hospitalar. Em pacientes com baixa fragdo de
ejecdo, a CEC é fator preditivo independente para complica-
¢Oes pos-operatdrias como a necessidade de farmacos ino-
trépicos ou o uso de baldo intra-adrtico.® Por outro lado, a RM
sem CEC pode associar-se a alteracdes hemodinamicas ra-
pidas e graves em razao da isquemia e pelo posicionamento
do coracdo. A luxagdo do coragdo para facilitar a exposicao
das artérias para realizacdo das anastomoses pode causar
diminuicé@o no débito cardiaco. A manipulagdo do coragdo em
atividade pode levar a deterioragdo hemodindmica importan-
te, justificando a realizagdo de monitoracéo invasiva incluindo
avaliacdo do débito cardiaco e da pré-carga, especialmente
em pacientes com disfungdo ventricular pré-operatéria. Os
valores da saturacdo venosa mista podem refletir, de forma
indireta e rapida, a situagcdo momentanea da oferta de oxigé-
nio, sendo util durante a RM sem CEC. Instabilidade hemo-
dindmica subita e transitria pode ocorrer durante a luxacéo
do coracgdo para acessar as artérias ou com 0 uso do esta-
bilizador de parede ventricular (octopus). O tratamento inclui
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aumento de ajuste volémico, reavaliagdo do posicionamento
do paciente com acentuacdo do cefalodeclive, ajuste da pos-
carga e uso de farmacos inotrépicos e vasopressores.’
Durante a RM sem CEC, o pingamento parcial e tangencial da
aorta é realizado para permitir a anastomose proximal, sen-
do este procedimento bem-tolerado no coragdo com funcdo
normal. O anestesiologista deve, neste momento, promover
a reducdo da presséo arterial sistémica para diminuir o ris-
co de lesdo adrtica iatrogénica. H4 grande preocupagéo com
relacdo a presenca de placas ateromatosas na aorta, espe-
cialmente em pacientes geriatricos, em virtude do risco de
embolizagdo e consequente piora do prognéstico neurolégico
pés-operatorio. A avaliagao adrtica por meio de ultrassom an-
tes da realizacédo do pingamento pode reduzir a incidéncia de
complicacdes neuroldgicas. Estima-se que 25% dos pacien-
tes submetidos a RM sem CEC apresentam alguma contrain-
dicacdo para manipulagdo aértica.®

Por outro lado, as alteragbes hemodindmicas relacionadas
com a realizagdo das anastomoses proximais sdo pobremente
estudadas. Os dois casos aqui relatados descrevem causas
incomuns de instabilidade hemodinamica, ocorridas apés o
pincamento parcial tangencial da aorta. No primeiro caso, o pa-
ciente apresentava funcao ventricular normal e diametro aorti-
co de 2,8 cm, considerado no limite inferior da normalidade. A
reducéo desse diametro provavelmente conduziu ao aumento
da po6s-carga suficiente para afetar a fungéo ventricular esquer-
da, resultando em diminuicdo do débito cardiaco e aumento
da pressao arterial pulmonar, rapidamente identificada pela
monitoracdo com o cateter de artéria pulmonar, sem o qual o
diagnéstico de hipotensdo poderia ser incorreto. No segundo
caso, 0 paciente ja apresentava disfuncéo ventricular esquerda
no pré-operatoério, mas se mantinha hemodinamicamente esta-
vel até o momento anterior ao pincamento tangencial da aor-
ta. Com a elevacgao da pds-carga promovida pelo pingamento,
observou-se hipotenséo arterial e elevacédo da presséo arterial
pulmonar, com reducéo do débito cardiaco. O pingamento tan-
gencial da aorta e a utilizacéo de farmacos adequados podem
ajudar a minimizar a pos-carga. Embora nesses casos 0 au-
mento da pdés-carga tenha ocorrido secundariamente ao pin-
¢amento adrtico em paciente com baixa fracdo de ejecéo, no
outro, o didmetro adrtico limitrofe deve ter sido o fator causador
da significativa instabilidade hemodinamica, evidenciando que
0 pingamento proximal pode, potencialmente, causar altera-
¢oes hemodindmicas importantes. Embora o uso de cateter de
artéria pulmonar ndo esteja associado a diminuigcdo da morbi-
mortalidade, sua utilizagdo pode contribuir para que se evitem
complicacdes peroperatérias.

Os dois casos relatados demonstraram que a anestesia para
RM sem CEC apresenta peculiaridades que, se néo identifica-
das, podem conduzir a deterioracéo cardiovascular ou a decisao
pelo uso da circulagéo extracorpérea. O conhecimento adequa-
do dos possiveis eventos adversos e das estratégias adequadas
para a minimizacdo dos mesmos é essencial. Por outro lado,
nesses dois casos de baixo débito cardiaco secundario ao pin-
¢amento aortico, a interacdo entre as equipes anestésica e cirlr-
gica, com vigilancia clinica estrita e adequada monitoracgao, foi
fundamental para diagnéstico e condutas precoces.
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RESUMEN

Santos LM, Carmona MJC, Kim SM, Dia RR, Auler Jr JOC — Causas
Poco Comunes de Inestabilidad Hemodinamica durante la Revascu-
larizacion Miocardica sin Circulacion Extracorpérea.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La revascularizacion miocardi-
ca (RM) en pacientes con hipertrofia y/o disfuncién ventricular, es
a menudo realizada sin la utilizacién de la circulacion extracorpérea
(CEC), porque el destete de la CEC puede ser dificil en esos casos.
El control intraoperatorio exige un ajuste hemodinamico estricto, y
también puede ser eficaz, el uso del pinzamiento adrtico parcial para
minimizar las alteraciones hemodinamicas. El objetivo fue relatar dos
casos de inestabilidad hemodindmica durante la RM sin CEC, des-
pués del pinzamiento parcial de la aorta.

RELATO DE LOS CASOS: En el primer caso, la paciente del sexo
femenino presentaba un didmetro aodrtico ligeramente reducido
(2,8 cm), y el segundo paciente presentaba una fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI) de un 24% a la ecocardiografia. En los
dos casos, observamos una importante hipotensién arterial y una ele-
vacion de la presion arterial pulmonar inmediatamente después del
pinzamiento adrtico. Los equipos de cirugia recibieron el aviso y la
inestabilidad hemodinamica de cada caso se resolvio después de la
liberacién del pinzamiento parcial de la aorta. Los pinzamientos pos-
teriores se realizaron en una menor area aértica y las anastomosis
proximales se hicieron sin intercurrencias.

CONCLUSIONES: Aunque las causas mas frecuentes de la inesta-
bilidad hemodindmica durante la RM sin CEC se refieran a la mani-
pulaciéon de la posicién cardiaca y a las alteraciones de la precarga
ventricular, en esos casos, la hipotensién arterial y la hipertensién
pulmonar se debieron probablemente, a la reduccion del débito car-
diaco secundario, al aumento de la poscarga en pacientes con un
didametro reducido relativo de la aorta, o a la disfuncién ventricular
todos inclusive con pinzamiento parcial. El adecuado monitoreo intra-
operatorio y la inmediata correccion de las alteraciones hemodinami-
cas, pueden minimizar la morbimortalidad quirdrgica.
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