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I. RESUMO

DRENAGEM VENOSA ASSISTIDA A VACUO: INFLUENCIA NA PROTECAO
MIOCARDICA E NO SANGRAMENTO POS-OPERATORIO. Introdugdo: A
drenagem venosa € um dos componentes do circuito de circulacdo extracorpérea e pode
influenciar na qualidade da drenagem do seio coronariano e na intensidade da dilui¢cdo dos
elementos da coagulacdo. Objetivo: Comparar 0os métodos de drenagem venosa por
sifonagem ou assistida a vacuo em relagdo a sua influéncia na protecdo miocardica e na
quantidade de sangramento pds-operatério. Metodologia: Foram  analisados
retrospectivamente 106 pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio,
separados em dois grupos conforme a técnica empregada: drenagem venosa assistida a
vacuo (n = 53) ou sifonagem (n = 53). Resultados: No grupo que utilizou drenagem a
vacuo, encontrou-se um menor volume de sangramento (299,2 + 203,5ml vs. 543,7 £+ 342,2
ml; p < 0,0001), menor tempo de extubacdo (6,3 £ 3,5 vs. 8,1 £ 4,5 h; p = 0,0440), assim
como menor elevacdo das enzimas CKMB (38,9 + 13,4 vs. 51,5 + 33,3; p = 0,0229) e CK
(278,9 = 124,0 vs. 679,8 £ 679,7 vs.; p < 0,0001). Discussdo: O uso da drenagem venosa
assistida a vacuo (DVAV) possibilitou uma diminuicdo no volume de cristaldide para
preenchimento do circuito de CEC, com consequente menor hemodiluicdo dos elementos
da coagulacdo, resultando numa menor da perda sanguinea pelos drenos torécicos, nas
primeiras 12 horas de pds-operatorio. Além disso, nos pacientes submetidos a esse método
de drenagem venosa durante a CEC, foi possivel observar uma diminuicéo significativa dos
niveis de CPK e CK-MB, sugerindo menor lesdo da musculatura estriada e dos
cardiomidcitos, o que possivelmente esta relacionado a reducdo do edema e menor
congestdo venosa. N&o foi identificada, nesta amostra, diferenca estatistica na incidéncia de
infeccbes, fibrilagdo atrial pds-operatéria, acidente vascular cerebral, reoperacdo por
sangramento, uso de baldo intra-aértico e morte hospitalar. Conclusédo: Os dados deste
estudo retrospectivo sugerem que a DVAV é um método de drenagem seguro, que confere
ao paciente menor sangramento pos-operatorio e menor lesdo dos midcitos, quando
comparada ao método sifonagem.

Palavras chaves: 1. Circulacdo Extracorpérea. 2. Revascularizacdo Miocardica. 3.
Drenagem. 4. Vacuo. 5. Hemodiluigao.



1. OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi comparar os métodos de drenagem venosa por sifonagem
ou assistida a vacuo em relacdo a sua influéncia na protecdo miocardica, no volume de

sangramento pds-operatdrio e na lesdo dos midcitos.



111. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

A partir do sucesso da primeira cirurgia cardiaca com utilizacdo da circulacdo extra-corpdrea
(CEC) realizada por Gibbon em 1953, grandes beneficios foram adquiridos, proporcionando uma
grande evolucéo desse tipo de cirurgia (1).

Os métodos de drenagem venosa e as técnicas de protecdo miocardica fazem parte desta
evolucdo. No entanto, a adequada protecdo do miocardio e uma boa drenagem venosa é um desafio
para aqueles que se dedicam a cirurgia cardiaca (2, 3).

O circuito de CEC pode ser divido em componentes: linha de drenagem venosa e reservatorio
venoso, propulsor (bomba de rolete ou bomba centrifuga), oxigenador, filtro de linha arterial e linha
arterial. A primeira parte deste circuito é a secdo venosa, que tem como objetivo redirecionar o
sangue das camaras direitas e leva-lo para o sistema ciculatorio artificial para ser oxigenado e
pressurizado, possibilitando a interrupcdo das atividades vitais do coracdo e dos pulmdes. A
drenagem deste sangue foi concebida historicamente através da técnica de sifonagem, que emprega a
gravidade (pressdo hidrostatica) para o transporte de fluido de um local mais elevado para um local
mais baixo. Nesta técnica, € necessario preencher a linha venosa com fluido e posicionar o
reservatorio venoso abaixo do atrio direito. Quanto maior a diferenca de altura, maior vai ser o
modulo negativo da pressdo hidrostatrica, o que leva a uma melhor drenagem do lado direito do
coragdo. Esta técnica apresenta o inconveniente relacionado ao fato de que qualquer interrupcao da
coluna de agua - ex.: bolha de ar - pode interromper o fluxo de drenagem, assim cessando a
assisténcia circulatéria. Outro inconveniente € que para gerar uma boa drenagem, € necessario
aumentar a distancia (altura) entre o reservatorio venoso e 0 coracdo, assim necessitando de se
aumentar o comprimento dos tubos, ou seja, da linha venosa. Como esta linha deve ser preenchida
por fluido, quanto maior a linha, maior a hemodiluicdo. O método de drenagem venosa a vacuo
utiliza a pressdo negativa continua causada por uma bomba de succdo, conectada ao reservatorio
venoso, o que exclui a necessidade de se utilizar a coluna liquida no interior da linha venosa e de se
afastar o reservatorio venoso a grandes distancias (altura), o que reduz a hemodilui¢éo(4).

A hemodiluigdo é uma conseqiiéncia da drenagem venosa por sifonagem e é um fator de risco
para 0 aumento da mortalidade em cirurgia cardiaca (5). Frente a esta realidade, a drenagem venosa
assistida a vacuo (DVAV) vem sendo implantada na tentativa de diminuir a hemodilui¢éo e o uso de
hemoderivados (3).

A DVAV consiste na aplicacdo de pressdo negativa (vacuo) no reservatorio venoso do
oxigenador e assim, permite a utilizacdo de canulas de pequeno calibre, possibilita elevar o
oxigenador e encurtar o circuito de CEC, levando a necessidade de um volume menor de enchimento
(3,8,9).
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A protecdo miocardica durante a cirurgia cardiaca tem o objetivo de evitar o
comprometimento da funcdo contratil do coracdo e proteger o miocardio nos episodios isquémicos,
ja que uma adequada prote¢do miocardica resulta em uma melhor evolucdo pos-operatoria (2, 10). A
adequada descompressdo das camaras cardiacas € um dos principios fundamentais desta protecéo,
assim podendo ser influenciada pelo método de drenagem utilizada.

Com a morte do midcito e a lise do plasmalema, muitas particulas intracelulares podem ser
detectadas no sangue perifético. A dosagem de algumas destas proteinas como a mioglobina, a
cretinofosfokinase (CK), e as troponinas sdo utilizadas para o diagnostico de lesdo da musculatura
estriada. A CK possui trés isoenzimas: CK-BB (cérebro), CK-MM (musculo esquelético) e CK-MB
(masculo cardiaco). O diagndéstico de infarto do miocardio pode ser dado através da identificacdo da
elevacdo da fracdo CK-MB e da sua relacdo com a CK-total, que deve ser maior que 10%. Ja na
lesdo da musculatura esquelética existe um predominio de elevacdo da CK-total com uma relacéo
MB/Total menor que 10%. Devido a liberacdo destas proteinas ser gradual e dependente da
reperfusdo, é necessario que seja analisado o pico de ascensdo destas enzimas na circulacéo.

Apenas dois estudos trataram diretamente sobre a comparacdo entre 0 métodos de drenagem
venosa assistida a vacuo e de sifonagem (6, 7), sendo que apenas um deles trata de desfechos
clinicos. Esta escassez de trabalhos reforca a necessitade de novas pesquisas sobre o tema para uma

maior compreensdo dos possiveis beneficios da adocao da técnica de drenagem a vacuo.



IV. METODOLOGIA

V.1 Desenho: Este estudo se configura como primario, observacional, longitudinal,
retrospectivo, tipo comparativo. Os pacientes incluidos foram submetidos a cirurgia isolada
para revascularizagdo do miocéardio com CEC, utilizando hipotermia leve (32°) durante a
CEC e protegdo miocérdica através de solucdo de cardioplegia sanguinea 4:1, hipotérmica e
hipercalémica, e a circulacdo assistida através de bomba centrifuga e oxigenadores de
membrana. Foram excluidos deste estudo aqueles que haviam sido submetidos a cirurgia de
urgéncia/emergéncia ou com procedimentos associados (Ex.: cirugia valvar, da aorta, da
fibrilagcdo atrial). O processo de selegdo foi randémico, através do banco de dados da
instituicdo (Hospital Marcio Cunha — Fundacdo Sao Francisco Xavier).

V.2 Amostra: O tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa Stastistica
levando em consideracdo uma analise piloto que identificou uma elevacdo média da fracdo
MB da creatinofosfoquinase (CPK-MB) no grupo vacuo de 40,5 + 12,3 versus 54,3 + 6,7 no
grupo sifonagem. Foi estimado um erro alfa de 1% e beta de 10% para a analise, o que gerou
um N para grupo de 53 pacientes.

V.3 Este estudo consistiu na andlise retrospectiva de uma amostra de 106 pacientes. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo 1, composto por 53 pacientes submetidos
ao método de drenagem venosa por sifonagem entre abril de 2005 e junho de 2009 e grupo 2,
composto por 53 pacientes submetidos ao método de drenagem venosa assistida a vacuo entre
outubro de 2009 e agosto de 2011.

V.4 Variaveis: As caracteristicas pré-operatorias, intra-operatorias e pés-operatorias foram
catalogadas a partir do prontuério eletrénico HOSIX-V ®. Para avaliacdo da intensidade da
lesdo da musculatura estriada, foram extraidos dos prontuarios os registros dos niveis de CK e
da CK-MB, que foram mensurados a cada 8 horas nas primeiras 24 horas de pds-operatorio.
Os dados sobre o volume de sangramento durante as primeiras 12 horas de pds-operatorio
tambem foram coletados.

V.5 Métodos estatisticos: As caracteristicas pré-operatorias da populacdo foram
catalogadas e os dados continuos sdo apresentados como média = desvio. O teste de
Kolmogorov-Sminorv foi utilizado para avaliar a distribuicdo Gaussiana das variaveis. Os
testes de Mann-Whitney e de qui-quadrado foram utilizados para comparagédo entre 0s grupos
de variaveis continuas e nominais, respectivamente. Quando a menor frequéncia esperada foi
menor que 5, o teste de Fisher foi utilizado no lugar do teste de qui-quadrado. Para anélise
das correlacdes, foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson para dados paramétricos e para
0S ndo parameéticos, adotou-se a correlagdo de Spearman. Os dados foram analisados atraves

do programa GraphPad Prism 5, sendo estabelecido um erro alfa de 5% e beta de 20%.



V. RESULTADOS

N&o houve perdas de arquivamento, devido a caracteristica eletrénica do prontuario (HOSIX-V,
SIVSA.CO, Espanha), assim sendo possivel realizar a recuperacdo dos dados de internacéo
hospitalar dos 106 pacientes selecionados. A anélise das amostras utilizando o teste D'Agostino &
Pearson revelaram que as variaveis idade, tempo de CEC, tempo de pincamento adrtico, quantidade
de enxertos venosos e quantidade total de enxertos apresentaram uma distribuicdo normal com
valores de skewness/kurtosis: (-0,07 /-0,26), (0,53 /0,01), (0,48 / 0,00), (0,03 /-0,17), (0,04 / 0,60);
respectivamente (Figura 1).

N&o foram observadas diferencas com significancia estatistica entre a maioria das variaveis pre-
operatorias dos grupos sifonagem e vacuo, exceto em relacdo a presenca de HAS . No grupo vacuo,
existiram mais pacientes hipertensos do que no grupo sifonagem (69,8% versus 86,7; p=0,03).

Existiu uma tendéncia estatistica a presenca de disfuncdo de VE no grupo sifonagem (Tabela 1).

Tabela 1. Variaveis pré-operatorias

Sifonagem Vacuo Valor de p
(n=53) (n=53)

Idade 60,0+9,1 61,4+9,7 0,36§
Sexo masculino (%) 46 (86,7) 42 (79,2) 0,,30
Peso 72,5+ 15,8 75,6 £ 16,4 0,19*
Obesidade (%) 8 (15) 10 (18,8) 0,60°
HAS (%) 37 (69,8) 46(86,7) 0,03*
Tabagismo (%) 21(39,6) 18(33,9) 0,54*
DPOC (%) 1(1,9) 3(5,6) 0,31*
Diabetes (%) 13 (24,5) 16 (30,1) 0,51*
TCE (%) 7(13,2) 5(9,4) 0,54
IAM (%) 30 (56,6) 36 (67,9) 0,23%
Doenca cérebro-vascular (%) 7 (13,2) 10 (18,8) 0,431E
Doenca vascular periférica (%) 10 (18,8) 10 (18,8) 1*

Creatinina 1,1+0,6 1,0£0,2 0,60°
Didlise (%) 1(1,9) 1(1,9) 1

Hipertensdao pulmonar (%) 3(5,7) 3(5,7) 1*

Revascularizac¢do cirurgica do 1(1,9) 0 0,311E

miocardio (%)




CONTINUA

Tabela 1. [continuagdo]

AVC prévio (%) 1(1,9) 1(1,9) 1
Disfuncdo do VE (%) 0,06"
leve 9 (16,9) 5(9,6)
moderada 10 (18,8) 4(7,7)
grave 4(7,5) 1(1,9)
ICC (NYHA %) 0,67*
| 1(1,8) 0
[ 9 (16,9) 7 (13,2)
Il 5(9,4) 4(7,5)
\Y% 0 0
Angina (CCSA %) 0,57*
| 8 (15,1) 9(17)
[ 19 (35,8) 13 (24,5)
Il 18 (34) 19 (35,8)
\Y 8 (15,1) 12 (22,6)

HAS = hipertenséo arterial sisttmica; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica; TCE = tronco de coronaria
esquerda; IAM = infarto agudo do miocéardio; AVC = acidente vascular cerebral;  ICC = insuficiéncia cardiaca

congestiva;  VE = ventriculo esquerdo NYHA = New York Heart Association;

Society
§ Testet; * Teste de Mann-Whitney; iTeste de qui-quadrado

CCSA = Canadian Cardiovascular
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Figura 1. Variaveis pre, intra e pds-operatdrias com distribuicdo Gaussiana

Houve um menor sangramento nas primeiras 12h de pds-operatorio no grupo que utilizou a

drenagem a vacuo (299,2 + 203,5ml), comparado ao grupo que utilizou a sifonagem (543,7 + 342,2

ml; p < 0,0001) (Figura 2). A presenca maior de HAS no grupo vacuo ndo demonstrou estar

correlacionada com o volume de drenagem (Spearman r =-0,23; p = 0,02). Uma tendéncia a maior

existéncia de disfuncdo do VE no grupo sifonagem ndo demostrou estar correlacionada de forma

intensa com o volume de sangramento (Spearman r =0,21; p = 0,03). A diferenca entre o tempo de
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CEC entre os grupos vacuo e sifonagem foi significativa, (78,7 = 21,54 vs. 107,4 + 27,3; p < 0,0001)
(Figura 3) porém apenas demostrou uma correlacdo moderada com o volume de sangramento
(Spearman r de 0,3209; p = 0,001). O tempo de CEC apresentou influéncia em apenas 5,5% da
variabilidade da perda sanguinea pelos drenos (R® = 0,055; p = 0,0183) (Figura 4). Ele apresentou
uma correlacdo forte com o numero total de enxertos (Pearson r de 0,6291; p < 0,0001) (Figura5) e 0
tempo de CEC por enxerto foi maior no grupo sifonagem (29,1 + 6,1 vs. 22,9 £ 4,9; p < 0,0001). O
grupo sifonagem apresentou um numero maior de enxertos arteriais, (1,7 0,7 vs. 1,3 £ 0,5; p =
0,0017) sendo que a artéria radial foi mais empregada no grupo sifonagem do que no grupo vacuo
54,7 % vs. 20,7%; p = 0,0006). O grupo sifonagem demorou mais tempo para 0 desmame da
ventilacdo mecénica (8,1+ 4,5 vs. 6,3+ 3,5 h; p = 0,0440) e este tempo apresentou correlacdo
praticamente nula com o tempo de CEC e estatisticamente ndo significativa (Spearman r =0,0946; p
= 0,1745) (Figura 6 e 7). Também ndo houve correlacdo forte entre o tempo para extubagdo com a
presenca de HAS (Spearman r =-0,12; p = 0,05) e ndo houve significancia estatatistica na correlagdo

entre o tempo para extubacéo e a presenca de disfuncdo do VE (Spearman r =0,02; p = 0,81).

Tabela 2. Variaveis intra-operatérias

Sifonagem Vacuo Valor de
(n=53) (n=53) p

Tempo de CEC (min.) 107,4 + 27,3 78,7+21,5 <0,0001°
Tempo de pincamento adrtico 88,0+ 24,5 65,6+20,0 < 0,0001§
(min.)
Dificuldade de saida de CEC (n) 0 0
Enxertos arteriais (n) 1,7+0,7 1,3+0,5 0,0017*
Enxertos venosos (n) 1,3+0,8 1,5+ 0,6 0,1227§
Total de enxertos (n) 3,0+£0,6 2,9+0,7 0,1224°
n de ATIE para D.A. (%) 53 (100) 53 (100) 1"
n de artéria radial (%) 29 (54,7) 11 (20,7) 0,0006"
n de dupla ATI (%) 5(9,4) 4 (7,5) 1"
Drenagem (ml) 543,7+ 342,2 299,2+203,5 < 0,0001*
Tempo para extubacao (h) 8,1+4,5 6,3+3,5 0,0440*

CEC = circulagdo extra-corpdrea; ATIE = artéria toréacica interna esquerda;  D.A. = artéria descendente anterior;
ATI = artéria toracica interna.
§ Testet; * Teste de Mann-Whitney; T Teste de Fisher; i Teste de qui-quadrado
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revascularizacdo do miocardio.
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Figura 7. Correlagéo entre tempo de CEC e tempo para extubacéo

A CKMB apresentou maior elevagdo no grupo sifonagem, (51,5 + 33,3 vs. 38,9 + 13,4; p = 0,0229)
sendo também observada maior elevacdo da CK neste grupo (679,8+679,7 vs. 278,9£124,0; p <
0,0001) (Figura 8), mesmo quando esta ultima foi indexada ao peso do paciente (9,1 £7,5 vs.
3,7£1,5; p < 0,0001). Mesmo havendo uma correlacdo moderada entre o tempo de pingamento
adrtico e o pico de CPK (Spearman r =0,4828; p<0,0001) e CK-MB (Spearman r =0,5442;
p<0,0001), o tempo de pingamento influenciou levemente (18,25%) a variabilidade linear da CK-MB
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(R? = 0,1825; p < 0,0001) (Figura 9) e em 24,13% a variabilidade linear da CPK (R? = 0,2413; p<
0,0001) (Figura 10). N&o houve correlacéo significativamente estatistica entre os niveis de CK-MB
e a presenca de HAS (Spearman r =-0,007; p = 0,94) e disfuncédo de VE (Spearman r =0,16; p = 0,1).

Todos os pacientes receberam o enxerto da artéria toracica interna esquerda para a artéria
descendente anterior. Ndo houve diferenca estatistica no uso das duas artérias toracicas internas no
grupo sifonagem (9,4%) e vacuo (7,5%).

N&o existiu diferenca estatistica na incidéncia de infeccdo de ferida operatoria, ITU, pneumonia,
fibrilacdo atrial pos-operatoria, AVC, reoperacdo por sangramento, uso de baldo intra-aortico e 6bito

entre os grupos (Tabela 3).

Tabela 3. Variaveis pds-operatorias

Sifonagem Vacuo (%) Valor de
(n=53) (n=53) p
Obito (%) 2(3,7) 1(1,9) 1"
Infeccdo respiratoria (%) 2(3,7) 1(1,9) 1"
Infeccdo de ferida (%) 0 1(1,9) 1"
ITU (%) 1(1,9) 0 1"
AVC (%) 0 (0,00) 1(1,9) 1"
Fibrilacdo atrial (%) 4(7,5) 5(9,4) 1"
BIA 0 0
CK-MB 51,5+ 33,3 38,93+ 13,43 0,0229"
CPK 679,8+679,7 278,9+124,0 <0,0001"
CPK/peso 9,147,5 3,741,5 <0,0001"
Creatinina 1,2+0,9 1,0+0,3 0,9187"

I TU = infeccdo do trato urindrio; ~ AVC = acidente vascular cerebral; ~ REOP = reoperagdo por sangramento;
BIA = baldo intra-adrtico; CK-MB = isoenzima MB da creatinafosfoquinase; CPK = enzima
creatinofosfoquinase.

T Teste de Fisher;  * Teste de Mann-Whitney.
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V. DISCUSSAO

A menor perda sanguinea pelos ductos toraxicos evidenciada no grupo DVAV, possivelmente esta
associada a menor hemodilui¢do dos elementos da coagulacdo. pois quando se utiliza a drenagem a
vacuo, ao contrario do método por sifonagem, é possivel esvaziar todo cristalode da linha venosa e
do reservatério venoso da CEC. Um grupo do Hospital San Raffaele, na Italia, também identificou
um menor sangramento pos-operatdrio com o uso da DVAV (7) e chama a atencédo para o fato de que
a hemodiluicdo é considerada um fator de risco para 0 aumento da mortalidade em cirurgia cardiaca,
pois pode alterar os fatores da coagulacdo, contribuindo para aumento do sangramento pos-
operatdrio. Outros autores expdem o aumento da disfungdo renal pds-operatdria como associado a

reducdo do hematdcrito, sendo esta uma das consequéncias da hemodiduligdo (5, 11).

No nosso estudo ndo foi avaliado a taxa de transfusdo de sangue e hemocompnentes ja que no
periodo analisado, ainda ndo havia a aplicacdo rigorosa do protocolo transfusional, onde o paciente
deve receber concentrado de heméacias somente com a hemoglobina menor que 7 mg/dl, sem
disfuncdo organica. Pappalardo seu estudo prospectivo, estabeleceu um protocolo transfusional,
realizando a transfusdo de hemacias na CEC quando hematocrito (Ht) <20 e durante a internacdo
com Ht<27, sendo possivel realizar uma analise da taxa transfusional. Este grupo Italiano identificou
uma menor taxa transfusional no grupo DVAYV, (20% vesurs 35%) porém esta diferengca ndo foi
estatisticamente significativa, muito possivelmente pela amostra limitada (n de 20 casos em cada
grupo). A taxa tranfusional é muito significante em cirurgia cardiovascular, j& que a esta esta
associada a maior mortalidade p6s operatdria (12). Algumas medidas para evitar um hematdcrito
baixo ja sdo consideradas classe I, nivel de evidéncia A (13). Dentre as que o fazem no
transoperatério podemos citar: modernizacdo dos insumos utilizados na CEC, (oxigenador, bomba
centrifuga, filtro de linha arterial) a fim de propiciar uma reducdo volumétrica dos mesmos, o0 que
culmina numa necessidade menor de critaldides para preenchimento dos espacgos internos dos
dispositivos; ultrafiltragdo intra-operatoria(14, 15), cell-saver (16, 17), pré-doacdo de sangue

aut6logo (18), microplegia (18, 19) e drenagem venosa assistida a vacuo (DVAV) (3, 18, 20).

Mesmo considerando que o tempo de CEC foi estatisticamente maior no grupo Sifonagem e que
este € um fato que pode aumentar o volume de sangramento pos-operatério, entendemos que sua
influéncia na perda sanguinea nas primeiras 12 horas ap0s a cirurgia nao foi importante neste estudo
ja que o tempo de perfusdo extracorpdrea contribuiu apenas com 5,5% na variagdo do volume de
sangramento, conforme evidenciado através do coeficiente de determinacdo. Tais evidéncias nos
levam a crer que a menor hemodilui¢do do grupo DVAV foi o principal fator envolvido na reducgéo
do sangramento pds-operatdrio. Entretanto, € necessario ressaltar que a assisténcia circulatoria

temporaria € utilizada durante a maioria das cirurgias cardiovasculares e esti relacionada a um
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consumo de fatores de coagulagédo e plaquetas, e seu tempo de utilizacdo (At) é um aspecto que
pode estar relacionado a um maior sangramento pos-operatério(21) e, também, mortalidade (22, 23).
Tais caracteristicas da CEC reforcam a importancia de se utilizar medidas que minimizem o seu
impacto na coagulacdo. Além da DVAYV, algumas outras medidas sdo: circuitos miniaturizados

(mini-CEC)(24), revestimento do circuito com heparina ou heparina-like (25, 26). , ,m

O tempo de CEC também estd naturalmente ligado a extensdo e complexidade da cirurgia. Na
cirurgia de revascularizacdo miocardica, € possivel utilizar tanto enxertos venosos (27) quanto
arteriais(28), sendo que existe uma corrente de pensamento a qual tende a utilizar o maior numero
possivel de enxertos arteriais (29-31) no intuito de aprimorar a longevidade da cirurgia (32). Devido
as suas caracteristicas musculares e diametros menores, a confecgdo de uma ponte de enxerto arterial
é mais delicada, o que suscita a utilizacdo de fios mais finos nas anatomoses distais (Ex.: prolene 8.0
para o arterial e 7.0 para 0s venosos), onde, por consequéncia, utiliza-se um tempo maior em cada
anastomose. Mesmo ndo havendo diferenca significativa entre a média dos enxertos entre 0s grupos,
encontramos uma nitida correlacdo entre o tempo de CEC e 0 nimero total de enxertos. Notamos que
o0 tempo total de CEC e tempo de CEC destinado para confeccdo de cada enxerto foi maior no grupo
Sifonagem, o que pode ser explicado por uma maior utilizacdo de enxertos arteriais neste grupo,
especialmente os enxertos de artéria radial. A variabilidade das evidéncias sobre os beneficios do
uso da artéria radial (33-35), ocorrida durante o periodo onde os pacientes foram operados, pode
estar relacionada a preferéncia da aplicacdo deste enxerto arterial entre 0s grupos; ja que eles estdo
posicionados em momentos diferentes (sifonagem entre abril de 2005 e junho de 2009 e DVAYV entre
outubro de 2009 e agosto de 2011). Tal variabilidade de evidéncias levou a equipe cirlrgica a
retornar para um maior uso de veia safena como segundo enxerto, ao invés da artéria radial, no grupo
DVAYV ap6s 2010.

Um tempo maior de CEC no grupo Sifonagem também poderia influenciar negativamente o tempo
de extubacdo (36, 37), mas nao encontramos correlacdo forte entre estas variaveis neste estudo. Uma
explicacdo plausivel é que o tempo de CEC, mesmo sendo maior no grupo Sifonagem, ndo foi
suficiente para alcancar um patamar de lesdo grave do parénquima pulmonar, como é usualmente
observado nos periodos de CEC prolongada. Medidas para reducdo do tempo de extubacdo sdo
sempre importantes ja que quanto maior o tempo na ventilagdo mecénica, maior € maior taxa de
infeccdo respiratoria (38-40). Houve um menor tempo de extubacdo no grupo DVAYV, sugerindo que
a reducédo da hemodiluigcéo pode ser um fator que influencia positivamente o tempo de extubagéo. A
partir do conhecimento de que a transudagdo capilar e 0o edema alveolar sdo resultantes de um
balanco entre as forgas opostas da pressao oncotica capilar e da pressao hidrostatica, entende-se que

uma menor hemodiluicdo estd relacionada a uma menor diluicdo das proteinas plasmaticas
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responsaveis pela forca coléido-osmotica do sangue (41) e possivelmente a um menor edema do
parénquima pulmonar.

O edema tecidual ndo é restrito ao pulmdo. Uma maior hemodiluicdo pode alterar outros
compartimentos como a musculatura esquelética, gerando lesGes que podem ser traduzidas pelo
aumento da enzima creatinofosfoquinase (CPK). A CPK esta presente nos tecidos musculares
juntamente com as suas isoenzimas, desempenhando um papel importante na atividade dos tecidos
contrateis. A sua grande quantidade na musculatura estriada faz com que a sua dosagem seja
utilizada no diagnostico de rabdomidlise, que € caracterizada pela lesdo da célula muscular estriada
esquelética e pelo extravasamento do seu contetdo citosélico na circulacdo sanguinea. Durante a
CEC, h& uma diminuicdo da perfusdo muscular (42), podendo levar a isquemia celular com suas
consequentes repercussdes, como: edema e necrose celular. Porém, ndo é somente o fluxo arterial
que é importante; uma drenagem venosa inefetiva pode levar a lesdo muscular (9). O edema celular
pode ser exacerbado pelo desbalanco das forcas no interior do capilar, ja aqui anteriormente
descritas. A DVAV pode atuar em duas frentes alterando o edema do compartimento muscular. A
pressdo negativa do vacuo no territorio venoso, pode melhorar o fluxo capilar, reduzindo a sua
pressdo hidrostatica e possivelmente diminuindo a transudacéo e o edema de compartimento. Ja a
uma menor hemodiluigdo resultante da DVAV pode diminuir a queda da pressao oncética que tem
influéncia inversa com o edema compartimental (43). Esse trabalho identificou uma reducdo nos
niveis de pico de CPK no grupo DVAV, em relacdo ao grupo Sifonagem, o que pode ser consequente
a uma drenagem mais eficiente do compartimento muscular e a uma melhor manutengéo da pressao
oncética devido a menor hemodilui¢do. Curiosamente, outras especialidades ja reconheceram a
influéncia deletéria de uma congestdo venosa sobre enxertos e retalhos musculos-cutaneos que
podem levar a morte do tecido. Chegam a utilizar de estratégias peculiares, sanguessugas, para
resolver o edema e salvar o autotransplante (44, 45). Estes pequenos anelideos criam nada mais que
movimentos a fim de gerar uma presséo negativa na boca e assim, fazem uma drenagem venosa a
vacuo. Como na cirurgia plastica reparadora, na cirurgia cardiovascular o potencial da congestdo
venosa deve mais lembrado.

No presente estudo, a CK-MB apresentou menor elevacdo no grupo DVAV, o0 que poderia ser
explicado pelo fato de haver uma melhor drenagem venosa do seio coronario quando se utiliza o
vacuo (6), evitando a lavagem retrograda da cardioplegia (back-washing). Uma drenagem
inadequada, além de levar ao back-washing, pode distender as cavidades, levando a um aumento da
tensdo na parede ventricular, com consequente aumento do consumo de oxigénio e perda da
efetividade da protecdo miocardica. Além da drenagem venosa, outros fatores podem ter influéncia
na conservacdo do musculo cardiaco, que sofre de isquemia e edema durante os periodos de

hipoperfusdo-pincamento adrtico. A protecdo miocardica, durante esta fase de privacdo de fluxo
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natural, € um fator extremamente relevante na manutencdo da funcdo contratil cardiaca apos a
cirurgia, sendo que, durante o periodo de pingcamento adrtico, os tipos de cardioplegia (46) e a
temperatura das mesmas (47) podem ter grande importancia na preservacdo do midcito. Nos dois
grupos deste estudo, utilizou-se a mesma temperatura e tipo de cardioplegia.

Outro fator onde a drenagem a vacuo pode influenciar positivamente é através da melhora da pressédo
de perfusdo coronariana durante a infusdo da cardioplegia (Pressdao de perfusdo coronariana =
pressdo da cardioplegia — pressdo no atrio direito). Esse incremento tedrico na pressdo de perfuséo
pode melhorar a protecdo miocardica, especialmente nos territdrios acometidos pelas estenoses
criticas, que geram alta resisténcia a infusdo de cardioplegia na area sob risco. Maiores periodos de
pincamento estdo associados a maiores riscos de isquemia miocéardica, apesar do uso da cardioplegia
(48). Acreditamos que a maior elevacdo da CK-MB no grupo Sifonagem ndo tenha se dado devido
ao maior tempo de pingamento aortico nesse grupo, pois ele ndo determinou uma variabilidade linear
importante dessa enzima (Figura 9).

Mesmo o grupo de DVAV evidenciando uma menor hemorragia, traduzida pela drenagem na
primeiras 24 horas, menores niveis de CK-MB - sugerindo uma melhor protecdo miocardica — e
menores niveis de niveis de CPK e de tempo de extubagdo — sugerindo um menor edema tecidual —
ndo existiu diferenca estatistica na incidéncia de outros pardmetros clinicos, tais como: infeccdo de
ferida operatoria, 1TU fibrilacdo atrial pos-operatoria, AVC, reoperacdo por sangramento, uso de
baldo intra-adrtico e Gbito entre os grupos.

Deve-se destacar, porém, a limitacdo intrinseca a esse estudo retrospectivo, em que 0s pacientes
foram submetidos as cirurgias em periodos diferentes, sendo os do grupo Sifonagem operados entre
Abril 2005 e Junho 2009 e o grupo Véacuo entre Outubro de 2009 e Agosto de 2011. No entanto,
mesmo existindo a possibilidade de vieses relacionados a essa varia¢do temporal, exitem fatores que
0Ss minimizam ja que os pacientes foram operados no mesmo centro e por um Mesmo grupo
cirargico. N&o obstante, existindo a possibilidade de ter existido uma diminui¢cdo no tempo cirdrgico
decorrente da modernizagédo progressiva da medicina que pode ocorrer com o decorrer dos anos, ndo
houve grandes mudancas durante este periodo na equipe profissional e no centro onde foram
operados os dois grupos. Isto faz acreditar que a diferenca do tempo de CEC se deveu,

principalmente, a maior quantidade de enxertos arteriais no grupo Sifonagem.



22

VI. CONCLUSOES

VI.1 No presente estudo, foi possivel observar uma reducdo do sangramento ao se utilizar o
método DVAV, o que corrobora a idéia de menor diluicdo e consequentemente, menor
diluicdo dos fatores de coagulacao.

VI.2 A lesdo dos midcitos também foi menor nesse grupo quando comparada ao
Sifonagem, o que ocorreu possivelmente devido a melhor drenagem e maior pressao de
perfusdo nas musculaturas cardiaca e esquelética, o que reflete também uma maior protecao
miocardica.

VI.3 O tempo de CEC e o tempo de extubagdo foi menor nos pacientes submetidos a
DVAYV, este Ultimo pode refletir um menor extravasamento de liquido para o parénquima
pulmonar, o qual pode ocorrer quando existe uma diminui¢do da pressdo coloidosmoética
ocasionada pela hemodiluicéo.

Vi.4 Entretanto, ndo houve diferenca estatistica na incidéncia de complicacdes pods-
operatdrias entre os grupos, tais como infeccdes, acidente vascular cerebral e fibrilacdo atrial,
sendo necessaria a realizacdo de novos trabalhos prospectivos e randomizados que déem

continuidade a comparacdo entre os dois métodos retratados.
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VI. SUMMARY

VACUUM ASSISTED VENOUS DRAINAGE (VAVD): INFLUENCE ON MYOCARDIAL
PROTECTION AND POSTOPERATIVE BLEEDING. Introduction: Venous drainage is one of
the components of cardiopulmonary bypass and can influence the quality of coronary sinus’ drainage
and the intensity of coagulation factors' dilution. This study aims to compare the methods of venous
drainage by siphon or vacuum assisted regarding its influence on myocardial protection and the
amount of postoperative bleeding. Methodology: Retrospectively, 106 patients undergoing coronary
artery bypass grafting were examined. The cases were divided into two groups according to the
technique: vacuum-assisted (n = 53) or siphon (n = 53) venous drainage. Results: In the group that
used vacuum drainage, we found a smaller volume of postoperative blood loss (299.2 £ 203.5 ml vs
543.7 + 342.2 ml, p <0.0001.), shorter time to extubation (6 ., 3£ 3.5vs 8.1 + 4.5 h, p = 0.0440) and
lower elevation of CK-MB enzyme (38.9 + 13.4 vs 51.5 £ 33.3,. p = 0.0229) and CK (278.9 £ 124.0
vs. 679.8 £ 679.7 vs;.. p <0.0001). Discussion: The use of VAVD allowed a decrease in the volume
of crystalloid for completion of the CPB circuit, with consequent lower hemodilution of coagulation
factors, resulting in less blood loss by chest drains in the first 12 hours postoperatively. Moreover, in
patients undergoing this method of venous drainage during CPB, we observed a significant decrease
of CPK and CK-MB suggesting less injury from skeletal muscle and cardiomyocytes, which suggests
to be related to reduction of edema and venous congestion. In this sample, it was not identified
statistical difference in the incidence of infections, postoperative atrial fibrillation, stroke,
reoperation for bleeding, use of intra-aortic balloon and hospital death. Conclusion: Data from this
retrospective study suggest that VAVD is a safe method of drainage, which gives the patient less
postoperative bleeding and less myocyte damage compared to the siphoning method.

Keywords: 1. Extracorporeal Circulation. 2. Myocardial Revascularization. 3. Drainage. 4.
Vacuum . 5. Hemodilution .
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