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Assisténcia Mecanica no Choque Cardiogénico Pos-Cirurgia Cardiaca

Luiz F. Kubrusly
Curitiba, PR

Os cirurgides cardiacos, ha tempo, reconheceram que Estes séo o BIA, as bombas de extracorpérea tipo rolete e
0 coracao pode suplantar uma leséo isquémica, se lhe foras bombas centrifugas. Os outros dispositivos, embora em
permitido o “descanso” com perfusédo oxigenada adequada.uso corrente, estdo ainda sob investigacdo e seu uso é
Varios modelos experimentdisnostram a reversibilidade  limitado aos centros participantes de seus estudos.
de lesBes isquémicas prolongadas quando reperfundidas As bombas tipo rolete podem ser utilizadas com certo
adequadamente, e que, ndo tratadas, seriam fatais. grau de sucesso, no entanto, apresentam maior dificuldade

A disfuncdo mecénica resultante de um desequilibrio de controle, maior incidéncia de complicacdes hematol6-
entre oferta e demanda de oxigénio para o miocardio, com gicas e, quando por tempo prolongado, estao sujeitas a des-
a resultante alteracdo celular, enzimatica e quimica foi gaste da tubulacéo no rolete.
denominada por Braunwatccomostunned myocardium O objetivo desta apresentacdo € abordar, em particu-

Ap0Gs cirurgias cardiacas com circulagdo extracorpo- lar, a assisténcia ventricular no choque cardiogénico pés
rea, 1%-4% dos pacientes apresentam dificuldades paracirurgia cardiaca com bomba centrifuga, descrevendo nossa
reassumirem a manutencao do débito cardiaco adequadogexperiéncia pessoal e também da literatura.
apesar de boa preservacdo miocardica, correto balango Procuramos incluir dispositivos gper sesubstituam
hemodinamico e manipulacao farmacolégica. o trabalho ventricular. Por esta razao excluimos o BIA

E estimado que nos Estados Uni@@§0.000 opera- apesar de seu extensivo uso nos dias de hoje, isoladamen-
¢Oes cardiacas sao realizadas anualmente. Entre 1% e 7%e, ou em conjunto com outros dispositivos de assisténcia
desses pacientes requerem pelo menos baldo intra-aérticoventricular mais complexos.
de contrapulsacdo (BIA), como suporte para a saida de
extracorpoOrea. Destes, 65% dos casos irdo sobreviver. No | . )
entanto, apenas 1% receberao dispositivos de suporte venBOomMba Centrifuga - (Biomedicus - Sarns - St. Jude)
tricular. Isto representa pouca utilizacéo destes dispositivos.
Na mesma revisdo, Pennington e tdemonstraram que
em candidatos a transplante cardiaco, a mortalidade inicial
e tardia, foi menor no grupo tratado com suporte circula-
tério que no grupo tratado farmacologicamente e com BIA,
apesar da invasividade no tratamento do primeiro grupo.
Aparentemente estes pacientes, que mantemos no pés
operatério com suporte farmacoldgico e BIA, poderiam se
beneficiar com assisténcia ventricular.

Spencer e cot e De Bakey foram os primeiros a
relatar com sucesso 0 uso de assisténcia ventricular po
cirurgia cardiaca.

Varios dispositivos disponiveis, como BIA, bomba
extracorpérea de rolete, bombas centrifu@iesniedicus
Sarnse St. Judg hemobombaNimbug, Novacor Dau

As bombas centrifugaBipmedicussdo compostas de
cones rotatorios, sem valvulas, de material acrilico nao
trombogénico. Estes cones promovem um movimento cir-
cular do sangue, gerando forca centrifuga, presséo e fluxo.
O desenho hidrodindmico destes cones resultam em fluxo
nao turbilhonar e, portanto, sem dano aos elementos
sanguiineos.

Como suporte circulatorio de curta e média duragéo
(até 7 dias) estas bombas parecem obter os mesmos
resultados’® que outras pulsateis e bem mais complexas.
SConsiderando o custo destas bombas em relacdo a outras,
elas passam a ser boas opc¢des para a maioria dos servicos
de cirurgia cardiaca.

InCor, ThermedicsPierce-DonachyAbiomed etc., até Indicacdes de Uso (Selecdo de pacientes)
recentemente Symbion-Assisténcia ventricular e coragéo _ _ N _ B
artificial total, estdo fazendo uma transicdo de uma fase Considerando a relativa facilidade de insercéo das

experimental para uma utilizacdo clinica extensa e com bombas centrifugas, cabe aos cirurgides decidir quanto mais
resultados satisfatérios. Apenas alguns, no entanto, estaosuporte farmacoldgico, além do BIA, devemos tolerar ao
disponiveis, em termos préaticos, para nossa utilizagéo. N0SSO paciente antes da inser¢do da bomba. Aparentemente
nos confortamos mais em ver nosso paciente com multiplas
drogas, em doses maximizadas, que com suporte mecanico
através de bomba. Este fato leva a um atraso na deciséo e,

Instituto do Coragdo de Curitiba com certeza, a uma evolucéo negativa.
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siderada para pacientes que ndo respondem a terapéuticaolocacgdo de assisténcia ventricular, com o paciente ainda
farmacoldgica maxima com inotrépicos e vasodilatadores, em extracorpérea, colocamos um conector em “Y” para

ao BIA e pelo menos, 30 a 40min de “descanso” em fluxo acomodar ambas as linhas arteriais. Apos a saida de
total de circulagdo extracorpérea. Neste tempo, corrigem- extracorpérea, simplesmente trocamos por um conector
se possiveis disturbios bioquimicos, hematoldgicos e de reto.

ritmo cardiaco. Existem outros locais descritésde introducdo da

Alguns dados quanto a sele¢cédo de pacientes estdocanula de drenagem, como apéndice atrial esquerdo, parede
claros: pacientes com idade avancada (acima de 70 anos)ksuperior do atrio esquerdo (entre veia cava superior e aorta
tém pouca probabilidade de sobrevitfa(13% de ascendente) e parede posterior do atrio esquerdo, que
sobrevida); pacientes com faléncia biventricular severa e passam a ter indicagdo nos casos de reopera¢gbes com
infarto per-operatério extenso, isoladamente ou em aderéncias extensas no coragao.
combinacéo, possuem prognostico tao reservado que alguns A saida das cénulas do térax deve obedecer muito
autores®’ contra-indicam a colocacdo em assisténcia mais a uma regra de acomodacdo com as estruturas cardia-
circulatoria, a ndo ser que sejam candidatos a transplantecas que a um protocolo. Damos preferéncia a saida pelo
cardiaco; tempo prolongado de circulacdo extracorpérea espaco subxifoide, podendo entdo fechar-se o térax. Com
(acima de 4-6h) com o associado sangramento por freqiéncia isto ndo é possivel, necessitando que cada canula
coagulopatia, sdo contra-indicacdes relativas de implante. saia no espago superior e inferior da incisdo, deixando-se

Portanto, o paciente ideal, apesar da dificuldade de o esterno aberto com a pele aproximada.
encontra-lo, tem menos que 70 anos de idade, teve um Para assisténcia ventricular direita utiliza-se canula
operacédo tecnicamente aceitavel, ndo possui disfuncdo32F ou 36F, aramada, através do apéndice atrial direito
organica prévia e teve um tempo de circulagéo extracorpé- para o atrio ou ventriculo direito (preferencial). O retorno
rea moderado. é feito com c&nula 28F através de ventriculo direito, dentro

Reoperacdes ndo sdo contra-indicagdes para ada artéria pulmonar.
utilizagdo de assisténcia circulatéria. Magovern & rebb-
taram recentemente o caso de um paciente com doenca . _
coronaria, operado ha 9 anos, que necessitou suporte!Niciacdo do Bypass
circulatério. Evoluiu bem e veio a ser reoperado quando
também necessitou assisténcia ventricular, recebendo al'tare d
hospitalar.

Finalmente, trabalhos da literatu¥® demonstram
utilizacdo de bomba centrifuga pés-cirurgia cardiaca em
criangas. Os resultados, supreendentemente, séo melhore
gue de adultos. Karl e c8l relataram 50% de sobrevida
em criangas com suporte pés-cirurgia cardiaca.

Com o paciente ainda em circulacdo extracorpoérea,
uz-se o fluxo arterial até 1/4 do calculado para o
paciente. Apds remogao do ar, inicia-se entéo o fluxo com
a bomba centrifuga até atingir cerca de 2,0l/min, quando
encerra-se a circulagdo extracorporea, retira-se a canula
Venosa do atrio direito e troca-se o conector em “Y” por
outro reto.

Caso néo se obtenha fluxo de aproximadamente 2,01/
min com a bomba centrifuga, de inicio pensamos em mau
Canulacdo posicionamento da canula de drenagem. Esta possibilidade

descartada, resta-nos pensar em faléncia ventricular direita

Uma das grandes vantagens das bombas centrifugasque, de forma idéntica, precisa de assisténcia circulatéria.
€ a possibilidade de utilizacao corgpassde ambos os Revertemos a heparina com a equivalente dose de
ventriculos. Para assisténcia ventricular esquerda protamina e fornecemos fatores de coagulacéo. Neste ponto
utilizamos canula aramada, de angulo reto 32F ou 36F ndo nos preocupamos com anticoagulagdo e sim com
(Sarng colocada no atrio esquerdo ou ventriculo esquerdo sangramento e discrasia sangiiinea.

(preferencialmente) através da veia pulmonar direita, e Holman e col® recomendam a reconstrugdo do
segura por sutura em bolsa reforcada com teflon e tornique- pericardio com substituto pericardico, como método de
tes. O retorno arterial se faz na maioria dos casos atravésprotecéo das canulas ao coracdo e para a facilitacao na
da propria canula de circulagdo extracopoérea, que em nossaemocao das mesmas.

caso é canula 22F ou 24F, aramada de angulo reto. Uma vez instalado o sistema, procuramos manter o

Recomendamos o uso de canulas aramadas pelo fatopaciente um minimo de 12h, independente de sua melhora
de que o aquecimento normal destes pacientes pode colabaclinica e hemodinamica. Nossa experiéncia € apoiada por
outros tipos de canulas por amolecimento. outras'*?*na literatura. Apesar de casos relatados com até

A céanula de drenagem deve preferencialmente ser 434h de perfusaé®, as bombas centrifugas nao se
introduzida até o ventriculo esquerdo onde a succéo ndocaracterizam como suporte circulatério por tempo
causa colabamento das paredes. No momento de “desman@rolongado (acima 7 dias). Apesar de publica¢ées
final” desses pacientes, reposicionamos para o0 atrio mostrarem que neste periodo de tempo (até 7 dias) a
esquerdo a fim de que a insuficiéncia mitral causada pela sobrevida é equivalente a qualquer tipo de assisténcia
canula nao interfira no resultado. Frente a decisdo da circulatoria, para periodos maiores a sobrevida com alta
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hospitalar € bastante baixa. forma total (3mg/kg) e se mantidos os valores
Alguns autore$*#recomendam a troca do descartavel hemodindmicos, encaminhamos o paciente ao centro
da bomba centrifuga a cada 48h. Acreditamos, que estacirtrgico. De inicio removemos a canula de drenagem do
troca deva ser realizada a cada 3 a 4 dias. ventriculo esquerdo para o atrio esquerdo a fim de evitar
Todos nossos pacientes até 0 momento receberam oa insuficiéncia mitral causada pela canula. Ainda com fluxo
BIA como dispositivo acessorio na assisténcia circulatéria. de 1,5 I/min faz-se novo ecocardiograma transesofégico e,
Acreditamos que a criacdo do enchimento diastdlico (sistole se constatada recuperacéo ventricular, procede-se a retirada
do BIA) é benéfico para a perfusdo com fluxo continuo das canulas.
gerado pelas bombas centrifugas. Apesar da insisténcia na literatura quanto a criacao de
“padrdes hemodindmicos magicés™*, que recomendam
ou ndo a retirada do suporte circulatério, acreditamos que
0 aspecto visual da fun¢do ventricular, observado pelo
proprio cirurgido e complementado pelo ecocardiografista,
pode ser critério muito mais apurado.

Regime de Anticoagulacao

ApOs circulagao extracorporea, a heparina é neutrali-
zada com a dose equivalente de protamina. Fatores de
coagulacdo séo feitos de acordo com a necessidade e, como
dissemos, ficamos mais preocupados com sangramento ecomplicagtes e Resultados
discrasia sangiinea que com trombose ou tromboembolis-
mo. Até pouco tempo atras, influenciados pelo grupo do Sangramento severo Esta é a mais freqiiente das
Texas Heart Institutenantinhamos nossos pacientes sem complicagdes em todas as séries publicadas, inclusive em
qgualquer anticoagulagdo. Apds algumas complicacdes nossa experiéncia. Os pacientes requerem multiplas
tromboembodlicas, resolvemos adotar, o que hoje parece sertransfusGes de sangue e subprodutos nas primeiras horas de
um consenso, anticoagulagdo com heparina, mantendopds-operatorio, em funcéo de discrasia sangiiinea. E
kPTT maior que 150s. Esta rotina apesar de discordante deimperativo a correcdo desses defeitos de coagulacéo para
alguns autore® que, sem utiliza¢do de anticoagula¢do, obtermos um resultado positivo. Quando o fechamento do
obtiveram um total de 5.235h de uso de bomba centrifuga, térax nao é possivel, agrava-se a situacao pelo proprio
sem nenhum caso de trombose, parece ser a mais utilizadasangramento difuso do esterno.
por outros grupo§?4* Infecdo - Todos os pacientes recebem antibioticotera-

Recentemente, desenvolveu-se a técnica de Caffneda pia profilatica. A partir das primeiras 24h, iniciamos cultu-
(Carmeda Biological Active Surface, Stockholm, Sweden ras de todos os pacientes com esterno aberto. Esta moni-
onde heparina é acoplada permanentemente a superficigorizacdo microbiolégica vem nos ajudando a evitar me-
dos tubos do sistema, através de grupos de aminoacidodiastinites.
primarios. A funcéo desta superficie com heparina acoplada Insuficiéncia renal - Quando estabelecida ainda sem
€ segurar trombina na superficie e acelerar a ativacdo daaumento de metabdlitos sangliineos, damos preferéncia a
antitrombina plasmética, portanto, tornando esta superficie hemofiltracdo que realizada com assisténcia ventricular
um inibidor imediato desta enzima. torna-se eficaz. A insuficiéncia renal mostrou-se um fator

Nishida e col® e Campanella e céflobtiveram resul- preditor de 6bito em varias séries de pacieftés
tados excelentes sem utilizacdo de heparina com o sistema  Tromboembolismo -Cerca de um terco dos pacientes
Carmeda. O mesmo ndo aconteceu com o grupo deapresentam tromboembolismo, dos quais 50% sé&o
Pennington e cal*. Seus dados sugerem a formacéo de cerebrais, apesar do uso de anticoagulagdo com heparina.
coagulos nestas superficies com o processo de CarmedaDeve-se citar as complicacdes tromboticas do sistema que
mesmo no grupo que usou dose baixas de heparina. apesar de raras, podem resultar em verdadeiros desastres.

Acidente vascular cerebral -Muito freqtiente (cerca
de 20%) nos pacientes com idade avancada e naqueles onde
houve choque hemodindmico prolongado antes da insercéo
da assisténcia ventricular.

Retirada da Assisténcia Ventricular (desmame)

Todos os pacientes sdo monitorizados de forma
completa com determinagao de pressoes de atrio esquerdo,
debito cardiaco, resisténcia vascular sistémica e pulmonar.Resyltados

Através destes dados e com a ajuda da ecocardio-
grafia, principalmente transesofagica, podemos fazer uma Os resultados comparados entre varias séries de
idéia aproximada das chances de “desmame” completo. pacientes e aqueles publicados pelo regtéttAmerican

Diminuimos o suporte farmacolégico, de forma a Society for Artificial Organs e International Society for
manter concentracfes aceitdveis destas drogas apds &leart Transplantatiohsdo semelhantes. Por esta razédo
retirada da assisténcia ventricular. Mantemos o BIA, que passaremos a expor os dados do registro, 0s quais incluem
sera removido somente alguns dias ap6s a remogéao daalguns tipos de dispositivos de assisténcia ventricular pulsateis
bomba centrifuga. A partir deste ponto, baixamos o fluxo que ndo abordamos. Isto n&o alterou o resultado global.
da biobomba até 1,5 I/min quando entéo heparinizamos de Os registros datam de dezembro de 1990 e incluem 70
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centros médicos, 44 nos Estados Unidos e 26 fora do
continente americano. Dos 965 implantes, 71% foram
homens com idade média de 56 anos. Vinte e nove
pacientes eram mulheres com idade média de 53 anos. 7
A media de permanéncia de assisténcia ventricular foi de
4 dias (0 a 69 dias) e em 90% dos pacientes que sobreviveram
0 suporte circulatério foi de até 7 dias. Ndo houve diferenga ©-
estatistica em sobrevida considerando-se o procedimento

6.

cirlirgico que originou a assisténcia circulatéria. Cerca de 50% 10.

dos pacientes foram retirados da assisténcia ventricular com

vida, no entanto, a alta hospitalar variou de 14% até 30%, com 1.

o grande grupo ficando entre 20%-25%.

De acordo com o tipo de assisténcia, 0 grupo com pior 12
resultados foi aquele com suporte biventricular (15%-20%). .

Assisténcia ventricular esquerda e direita isoladamente fo-
ram semelhantes.
Apesar da mortalidade hospitalar ter sido em torno de

75%, a curva atuarial de sobrevidas dos 25% em 2 anos foi s,

de 82%. Destes 86% estavam em classe funcional | e Il
(NYHA). Estes altos indices de mortalidade e de
complicagdes associadas ao alto custo de manutencéo destes

pacientes nos preocupam a principio. Devemos lembrar, no17-

entanto, que os 25% sobreviventes eram casos fatais sem
assisténcia circulatoria.

19.
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