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imediatos e tardios

Os autores estudam um grupo de 75 pacientes, consecutivos e ndo selecionados, submetidos a
revascularizagdo miocardica, nos quais a anastomose mamario-corondria foi utilizada como procedi-
mento isolado ou associado a pontes de safena.

Nesses pacientes a idade variou de 38 a 72 anos, predominando o sexo masculino (82%). Em 43
pacientes (57,3%) associou-se uma ou mais pontes de safena e em dois aneurismectomia do VE.

A mortalidade hospitalar foi de 5 casos (6,7%), ndo se observando morbidade especial decorrente
desse tipo de procedimento.

Consideraram-se como fatores de sucesso a sobrevida e a auséncia de sintomatologia anginosa que,
na anélise atuarial, foram obtidos em 90,8% e 80,4% em 5 anos, respectivamente.

As vantagens e desvantagens da utilizacdo desse tipo de enxerto sdo analisadas, bem como suas limi-
tacOes.

Em vista dos resultados obtidos, os autores consideram a anastomose mamario-coronaria, quando
adequadamente indicada, a melhor op¢do na revascularizacéo do territério da artéria descendente

anterior e seus ramos diagonais.

Umanovaerano tratamento da aterosclerose coronaria
iniciou-se em 1967 com a introducdo, por Favaloro ! e
Johnson 2, da cirurgia direta sobre as artérias coronarias,
possibilitando assim a revascularizagdo do miocéardio
isquémico. As pontes de veia safena autdloga constitui-
ram-se nos enxertosinicialmente propostos e séo, até hoje,
0s mais comumente utilizados. Contudo, apesar dos cui-
dados no preparo e na manipulagdo da veia safena, esses
enxertos continuam trazendo consigo umacerta porcenta
gem de oclusdo 3°. Essefato levou alguns autores ainves-
tigarem outras alternativas para a revascul arizagéo direta
do miocérdio. A utilizagdo da anastomose mamério-
coron&ria foi proposta por Green e col. 7 em 1968 como
técnicapreferencial pararevascul arizagao miocardica, par-
ticularmente no territdrio da artéria descendente anterior.
Essaop¢do de revascularizagdo passou aser utilizada, em
praticamente todos os servicos do mundo, geralmente
como técnica preferencial, em outros como alternativa,

Apesar dos excel entes resultados em permeabilidade, per-
sistem duvidas em rel agdo acapacidade de aartériamamé-
riaproporcionar fluxos adequados de perfusdo miocérdica,
guando comparados as pontes de veia safena 8°.

Em vistadessas controvérsias e pelaescassez de traba-
Ihos naliteratura nacional, julgamos oportuno rever a ex-
periéncia do nosso servico na utilizaco da anastomose
mamario-coronériae procurar, dentro dasvantagens e des-
vantagens que a técnica oferece, estabelecer alguns crité-
rios que nos auxiliem na escolha da melhor opc¢éo de
revascul arizagdo para o paciente.

Casuisticaemétodo

De 557 pacientes submetidos a cirurgia de
revascul arizacdo miocardica, naEscolaPaulistade Medici-
nafoi estudado um grupo de 385 pacientes, operados entre
maio de 1973 ejunho de 1980. Em 75 pacientesdesse grupo
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(19,5%) foi utilizadaaanastomose mamério-coronédriaas-
sociada ou ndo a pontes de veia safena. Todos 0s pacien-
tes apresentavam sintomatol ogia anginosa importante.

Dos 75 pacientes, 62 (83%) eram do sexo masculino e 13
(17%) do sexo feminino. A idade dos pacientes variou de
36a72anos. A distribuicdo por idade encontra-se natabe-
lal.

Umaou mais pontes de veiasafenaforam realizadasem
43 pacientes (57,3%) e aneurismectomiade ventriculo es-
querdo o foi em dois(2,6%).

As anastomoses mamario-coronérias foram realizadas
paraaartériadescendente anterior em 70 casos, paraarté-
riadiagonal em 5; um paciente recebeu duas artérias ma-
marias, a segunda para a por¢éo proximal da artéria
coronériadireita

Tabelal - Pacientes submetidos a anastomose mamario-coronaria,
segundo o grupo etario.
Anastomose mamério coronaria

Grupo etario
30- 40 2 (2,6%)
40-50 22 (29,3%)
50 - 60 29 (38,6%)
60- 70 21 (28,0%)
70-80 1 (1,3%)

Técnicacirargica - os pacientes foram operados atra-
vés de uma toracotomia mediana transesternal. Apés a
estemotomia, aartériamamériainternaéavaliada, anivel
de5.° espaco intercostal ; apresentando-se demasi adamen-
tefina (inferior a2 mm) ou sem pulso, ndo se prossegue a
disseccdo. Quando adequada, a disseccdo do pediculo
mamario foi feitacom bisturi elétrico, sendo osramosin-
tercostaisligadoscom “ clips’ metalicos (Ligaclip), desde
0 6.% espago intercostal até proximo aveiasubclavia, supe-
riormente (fig. 1,A). Compl etada suadissecgdo o pediculo
mamario é envolvido com gaze umedecidaem solugdo de
papaverina. Quando sdo necessdrias veias safena para
completar arevascularizagdo, essas sdo retiradas sempre
abaixo dojoelho. O pericardio é entdo aberto e so confec-
cionadas suturas em bolsa na aorta ascendente e no ario
direito (fig. 1 B). O circuito extracorpdreo é preparado com
solugdo cristal6ide, de maneira a obter-se em perfusdo,
hematécrito de 25-30%. A pds heparinizacdo sistémicasio
canulizadas aorta, veia cava superior e veia cavainferior.
O pediculo mamario é ent&o seccionado préximo ao pro-
cessoxiféideeo cotodistal éligado. O fluxolivredaartéria
mamériaé entdo medido. Artériasmamériascom fluxosin-
ferioresa80 ml/min ndo sdo utilizadas.

Nolocal escolhido paraaanastomose, aartériamamaria
€ separada do pediculo e cuidadosamente preparada. Es-
tabelece-se circulagdo extracorpdrea em hipotermia, mo-
derada (28.°C) eaaortaé pincadatransversalmente. A raiz
adrticaé puncionadacom cateter deteflon 14G (Jelco) ea
solucdo cardioplégica, a4°C, hiperpotassémica (20mEg/l)
e osmolaridade de 340 mOsm éinjetadanadose de 250 ml/
m? SC. Dissecada aartéria coronaria, éincisanaextensio
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aproximada de 8 mm (fig. | C) e a anastomose mamério-
corondria é confeccionada com prolene 7.0, com pontos
separados (fig.1D) ou com duas suturas hemicontinuas
(fig. 1E). Aofinal daanastomose um explorador metélico
confirma a permeabilidade da anastomose, proximal e
distaimente. Completada a anastomose, o ar € retirado.
Freqlentemente, ao liberar-se o “bull dog” que oclui a
artériamamaria, o coragdo reassume os batimentos, mes-
mo com a aorta pingada.

O ar éretirado através da pontado ventricul o esquerdo
ou por pequena aortotomia. Quando sdo associadas pon-
tes de safena, as anastomoses distais sfo realizadas em
um Unico pingamento adrtico, as anastomoses proximais
realizadas sob pingamento tangencial da aorta e sutura
continua com prolene 6.0. Completadas as anastomoses
distais, o coragéo é desfibrilado, se necessério. O circuito
extracorpéreo é lentamente desligado apds o término de
todas as anastomoses, sob controle continuo da presséo
atrial esquerda.

O pediculo mamério é fixado ao epicérdio com alguns
pontos de prolene 6.0 paraprevenir suatorcdo e aderéncia
aparede torécica (fig. 1F). A cavidade pleural esquerda,
quando aberta, € drenada separadamente na linha axilar
média.

Procuramos proteger aanastomose aproximando agor-
durapré-pericardicaareflexdo diafragmatica.

Um dreno mediastina é também colocado e o esterno
cuidadosamente aproximado, com pelo menos oito pontos
deacon.°5, apdsrevisdo meticulosadahemostasia, parti-
cularmenteno leito do pediculo mamario.

Resultados

Ocorreram cinco 6bitos hospitalares na série (6,6%),
ndo havendo, portanto diferencaem rel acdo ao grupo onde
nao foi realizadaanastomose mamario-coronaria(6,7%).

As causas de 6bito encontram-se na tabela Il, ressal-
tando-se que em um dos pacientes o 6bito ocorreu prima-
riamente por infarto nadreatratada.

Dos 70 pacientes sobreviventes, um paciente faleceu
no 6.° més de pés-operatério, apés um reestudo
hemodinamico por persisténcia da sintomatologia
anginosa, vitima de acidente vascular cerebral; a
anastomose mamario-corondria e as duas pontes de veia
safena estavam permeaveis.

O estudo atuarial desses pacientes encontra-se na fi-
gura 2, obtendo-se sobrevida de 90,8% ao fim de 5 anos.

Qito pacientes (incluindo aqui o que faleceu aos 6 me-
ses de pds-operatorio) apresentaram recidiva da
sintomatol ogia anginosa de 3 meses a4 anos de pés-ope-
ratorio, sendo entdo submetidos a estudo hemodinémico
controle e puderam ter como provaveis causas desse qua-
dro as que se encontram natabelalll.

O resultado tardio, considerado como ausén-
ciade sintomatologia anginosa, encontra-se nha
figura 3, sob a forma de andlise atuarial. A pro-
babilidade de auséncia de sintomatologia an-
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Fig. 1 - Técnica cirdrgica utilizada na anastomose mamério-corondria. A - Disseccao do pediculo mamério com bisturi elétrico e clips metdlicos. B -
Canulizagao e dissecg8o da artéria corondria. C - Arteriotomia. Passagem dos pontos angulares a disténcia. D - Anastomose com pontos separados. E -
Duas suturas hemicontinuas. F - Fixagéo do pediculo mamério ao epicardio para prevenir sua torggo.

Tabela Il - Obitos hospitalares.
Anastomose mamario-corondria
Causas de 6bito

infarto area tratada (MDC)
Hemorragia sutura safena

Pulm&o amido

Septicemia

Abdome agudo inflamatério

Total
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ginosa ap6s 5 anos de pés-operatério foi de 80,4%.

Onze pacientes foram submetidos a cateterismo con-
trole no pos-operatorio; desses 8 eram sintométicos e 3
assintomaticos. Os estudos foram realizados no primeiro
ano pos-operatodrio em 8 pacientes e apéds 1 ano em 3 de-
les. Dois pacientes apresentaram oclusio da anastomose
mamério-coronéria (82%), sendo que em um deles a

anastomose foi realizada em uma artéria descendente an-
terior totalmente.

AHALTSE ATUARTAL DA SOBREVIDA
ARASTOMOSE MAMARID CORCHARLA

SOBREVIVENTES

Ve 1 2 3 4 5
Fig. 2 - Curva atuarial de sobrevida de 75 pacientes submetidos a

revascularizacdo miocérdica com anatomose mamério-coronéria. 2 EP
- 2 erros-padréo - limite - confianga 95%.
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Tabelalll - Paciente com sintomatologia anginosa no pos-
oper atorio.

Sintomatol ogia anginosa pos-operatéria

Fluxo insuficiente 1

Aneurisma VE + insuf. mitral 1

Progressdo lesdo outra artéria 2

N&o esclarecida (ver. incompleta?) 4
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Fig. 3- Andlise atuaria da sintomatologia anginosa. 70 pacientes. 2 EP
- 2 erros-padréo - limite de confianga 95%.

Discussao

As pontes de veia safena sdo os enxertos mais
comumente utilizados para derivagdes aorto-coronérias
objetivando arevascul arizagdo direta do miocardio. Suas
principais vantagens sdo a facilidade de retirada, geral-
mente répidae simultdneaamediastinotomia; o calibreda
vela e a espessura de suas paredes, que a fazem fécil de
manipular durante aconfecgdo daanastomose e principal -
mente a facilidade da obtencdo de extensos segmentos de
veiaque podem atingir qualquer regido do coracdo. Con-
tudo, os enxertos de veia safena continuam a apresentar
apreciavel porcentagem de oclusdo de cercade 10% ap0ds
2 semanas e de 15% a 20% apds 1 ano, apesar dos aperfei-
¢coamentos matécnicaderetiradadaveiaeno seu preparo
35, Além disso, a ocorréncia da hiperplasia subintimal ou
mesmo alteragdes aterosclerdticas na parede do enxerto
de veia contribuem para um grau ndo desprezivel de
oclusBestardias 1°t. Essesinconvenienteslevaram Green
e col. 3 autilizagdo experimental e clinica da anastomose
mamario-coronaria como opgao preferencial na
revascul arizag@o miocérdica, particularmente no territério
daartériadescendente anterior. Essatécnicafoi muito bem
recebida e tem sido empregada em diversos centros em
todo 0 mundo, inclusive no Nosso servico.

Algumas vantagens da anastomose mamério-coronario
podem ser enumeradas: 1) uma Uinicaanastomose, artério-
arterial éreaizada, entre vasos detamanho comparavel, 2)
asimilaridade em tamanho daartériamaméariaedaartéria
coron&riareceptoratenderiaadiminuir aturbulénciaeas-
sim aumentar avelocidade do fluxo; 3) aartériamaméria
tem apresentado porcentagem significantemente menor de
oclus&o precoce e principalmente tardia, quando compa-
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radas com pontes de veia safena; 4) existe menor chance
de torcéo ou acotovelamento do enxerto ou da artéria,
coronariareceptoraquando aartériamamériainternaé uti-
lizada; 5) evitam-se as incisdes nas pernas e o paciente
com veias inadequadas ou safenectomizado pode se be-
neficiar; 6) aartériamamariaémuito menos suscetivel de
alteracOes estruturaistipo hiperplasiasubintimal ou dege-
neracdes ateromatosa.

Sem duvida, os excelentes resultados obtidos, com
permesabilidadetardiade 95, 96 e até 99% >1°sio argumen-
tagcBes extremamente favoraveis a esse tipo de procedi-
mento.

Contudo, como em qual quer técnicacirdrgica, existem
desvantagens e sem diividaade maior importanciaseriao
menor fluxo propiciado ao miocérdio quando comparados
as pontes de veia safena 8°. Diversos métodos e modelos
para medida de fluxo foram publicados mostrando que o
enxerto de safena produz fluxos maiores, estudos esses
gueforam também avo decriticas®*Y". Sem dlvida, mais
importante do que val ores absolutos de fluxo seria saber
se 0 suprimento de sangue oferecido ao miocéardio é ade-
quado. Véarios autores ndo encontraram diferenca em
eletrocardiogramade esforco, comparando pontesdeveia
safena e artérias mamérias naartériadescendente anterior
13141819 Um aspecto interessante foi a observacdo de que
a artéria mamaria anastomosada a coronéria aumenta de
calibre apés algum tempo 34,

Ochsner *° destaca que mais que indices de
permeabilidade angiografica ou medidas fisioldgicas, 0s
resultados clinicos ainda s&o os melhores métodos na de-
terminagéo da superioridade ou ndo de umatécnicacirur-
gica, considerando fatores de sucesso: sobrevida, alivio
da sintomatologia anginosa, prevencdo da insuficiéncia
cardiacaeincidénciadeinfartos ndo fatais.

No nosso material aanastomose mamario-coronariafoi
realizada com freqiiéncia muito maior no sexo masculino
(82%), mesmo levando-se em considerag@o 0 maior nime-
ro de homens submetidos a revascul arizagdo miocérdica;
resultados semelhantes foram encontrados por outros
autores e parecem estar relacionados com o maior desen-
volvimento da musculatura torécica. Observamos que o
procedimento foi igualmente utilizado na4.° 5.% 6.°déca-
das da vida; contudo acreditamos que 0s pacientes mais
jovens de maior expectativa de vida seriam os grandes
beneficiados pela melhor permeabilidadetardiadaartéria
mamériaem relacdo as pontes de veiasafena.

A mortalidade hospitalar (6,6%) foi semelhante amor-
talidade global em revascularizag&o miocéardicano nosso
servigco (6,7%) e consideramos que a opcao pelas
anastomose mamario-coronériando modificou amortali-
dade operatdria, nem alterou significantemente a
morbilidade, por sangramento pds-operatorio ou de cica-
trizag&o do esterno. Quatro pacientesfaleceram por cau-
sas potencialmente evitaveis e ndo relacionadas ao tipo
de revascularizagdo utilizado. Um paciente faleceu por
infarto na areatratada; nesse caso, um dos primeiros ca-
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sos da série, pode ser detectada em reoperacdo falha
técnica narealiza¢do da anastomose.

Foi relevante, contudo, o excelente resultado tardio dos
sobreviventes. Apenas um paciente faleceu, aos 6 meses
deevolucdo, vitimade acidente vascular cerebral, apdster
realizado cateterismo-control e paraesclarecer recidivada
sintomatologia  anginosa. Nessa  segunda
cinecoronariografia, observou-se que a anastomose ma-
maria e as duas pontes de safena realizadas estavam per-
medveis. Analisados esses resultados sob aformaatuarial
2 encontramos 90,8% de sobreviventes estimados no 5°
ano pés-operatorio.

Com relacdo a sintomatol ogia anginosa, encontramos
80,4% sem angor naandlise atuarial % ao 5.° ano de pés-
operatorio. Em quatro pacientes, pudemos identificar a
causa darecidivado quadro anginoso. Um paciente apre-
senta oclusdo do tronco da artéria corondria esquerda,
sendo aartériamaméariaresponsavel pelairrigacao detodo
esse sistema. Em dois casos houve progressdo das |esdes
em outras artérias que no estudo inicial ndo existiam ou
eram de peguena importancia. Nos outros quatro casos
ndo foi possivel afirmar com segurangaacausadarecidiva
da sintomatologia; acreditamos que pelos critérios atuais
2 arevascularizag@o teriasido incompleta.

N&o acreditamos que a permeabilidade de 82% das
anastomoses mamari 0-Coronérias em nossos pacientes que
foram submetidos a cinecoronariografia-controle sgjare-
almente expressivos em rel acdo aos resultados que podem
ser obtidos com essa intervencdo; ha que se notar que a
grande mai oriaerade pacientes sintométi cos, fato que deve
ser levado em conta sempre que sdo apresentados
porcentuais de permeabilidade.

Provavel mente, obedecendo-se acritérios naindicacdo
e com o aperfeicoamento técnico, os indices de
permeabilidadetardiaem torno de 95% podem ser obtidos.

Temos utilizados os critérios classicos®®® paraadutiliza-
¢do daanastomose mamario- coronaria: 1) ausénciade pro-
cessos aterosclerdticos na artéria subclavia, detectaveis
angiograficamente e clinicamente pelaausénciade sopros
e de diferenca entre a pressdo arterial nos membros supe-
rioresdireito e esquerdo; 2) o calibre daartériamamériano
local da pretendida secgdo, medido antes da manipulagdo
e possibilidade de espasmo, deve ser igual ou maior do
gue o daartériareceptora; 3) ofluxolivre, pulsdtil, daarté-
riamamariadeve ser superior a60-80 ml/min; 4) o pediculo
mamério gque atinge 0 vaso receptor na menor distancia
possivel sem agulagdo e com atencdo a possibilidade de
ocorréncia desse fendmeno pela hiperinsuflacdo pulmo-
nar; 5) particularmente Util em pacientes com artérias de
pequeno calibre ou provavel mau escoamento (“run off”)
distal; 6) a condi¢do hemodinamica do paciente deve ser
estavel o suficiente para permitir tempo suficiente paraa
dissecc¢do e preparo do pediculo mamério, sendo portanto
técnicainadequada para situages de emergéncia.

Considerariamos melhor opgéo a ponte de safena em
algumas circunstancias, taiscomo: 1) narevascul arizacdo
dos territorios da artéria circunflexa e distal da artéria

coronariadireita; 2) cdibreinadequado daartériamaméria;
3) instabilidade hemodinamica, situagdes de emergéncia.
4) artérias coronariasmuito calibrosas, particularmenteem
ventriculo esquerdo bastante hipertrofiado; 5) severa
disfuncdo, ventricular esquerda; 6) combinac&o de cirur-
giavavar.

Apesar de estudarmos uma amostra relativamente pe-
guena, considerando entdo os bons resultados obtidos
com esse tipo de intervencdo, nds o consideramos como
procedimento de elei¢do naquel es pacientes candidatos a
revascul arizagdo do territorio daartériadescendente ante-
rior. Possivelmente 0s 10 ou 15% amais de permeabilidade
tardia que aartériamaméria pode of erecer seréo substan-
cialmente benéficos a muitos pacientes, particularmente
maisjovens; contudo, sua utilizagdo indiscriminadae sem
aobservanciade a gunscritérios e técnicameticul osapode
levar a resultados desapontadores.

Summary

Thereis still some controversy on the ideal procedure
for coronary bypass grafts. The authors present a group
of 75 consecutive patients who underwent myocardial
revascul arization with internal mammary artery graft asa
single procedure or combinated with saphenousvein grafts.
In this group, the ages ranged between 38 and 72 years
and 82% of the patients were male. Forty-three patients
(57.3%) received one or more saphenous vein grafts and
in two patients a left ventricular aneurysm was resected.
There were five operative deaths (6.6%) and no special
morbidity related to the procedure. Operative successwas
judged by overal survival and relief of angina, that were
found to be respectively 90.8% and 80.4% after fiveyears.
Advantages of this procedure are discussed, aswell asits
limitations. The clinical results seem to indicate that the
internal mammary artery is the graft of choice when
revascul arization of theleft anterior descending artery and
the diagonal branches are considered.
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