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REVASCULARIZACAO DIRETA DO MIOCARDIO
SEM CIRCULAGAO EXTRACORPOREA.
DESCRICAO DA TECNICA E RESULTADOS
INICIAIS,

Os autores apresentam os resultados obtidos em 20 pacientes submetidos a revascularizagao do
miocardio através das pontes de veia safena nos quais se dispensou a utilizagdo de circuito
extracorpoéreo. As supuras distais foram realizadas com a simples interrupgao do fluxo coronario
sem quaisquer dispositivos de perfusdo proximal ou distal da coronaria e as proximais, realizadas
com pingamento tangencial da aorta ascendente. A diminuicdo das necessidades metabdlicas do
miocardio foi obtida com hipotensdo arterial sistémica controlada e administracdo de verapamil
imediatamente antes da oclusdo coronéaria.

As artérias coronarias mais freqiientemente abordadas foram a descendente anterior (DA) e a
direita distal (CD) e, em casos isolados, a diagonal e a descendente posterior.

De um total de 68 pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio, este tipo de tética
operatéria foi aplicavel em 20 (29%). Em nenhum paciente, houve necessidade de mudanca no
protocolo recorrendo-se ao circuito extracorpdreo que esteve sempre a disposi¢ao.

N&o ocorreram complicagdes nem 6bitos nessa série inicial, sendo a alta hospitalar verificada,
em média, no 7.° dia de pés-operatorio contrastando com o 11.° dia para uma série controle de 48
pacientes submetidos a revascul arizagdo do miocardio no mesmo periodo com mor talidade hospitalar
de 4,4%.

N&o foi registrado nenhum caso de infarto durante ou apés a operacdo pelos critérios adotados
de curva de CKMB a cada 4 horas associada a avaliagéo eletrocardiografica diaria.

Os excelentes resultados obtidos, a simplicidade do procedimento e a dispensa do uso de sangue
homadlogo contratam com a pequena morbidade do grupo de pacientes operados com circulacdo
extracorpoérea e permitem antever um lugar para este procedimento em um selecionados grupo de

pacientes portadores de coronariopatia aterosclerotica.

Os excelentes resultados obtidos com arevascul arizacgo
do miocérdio fizeram com que, na Ultima década, se
estabelecessem definitivamente conceitos sobre a
necessidade de procedimento cirirgico para elevada
porcentagem de individuos portadores de coronariopatia.

Assim, os progressos realizados no campo da técnica
cirdrgica baixaram consideravelmente a mortalidade e a
morbidade hospitalares, permitiram obtencéo de indices
satisfatorios de permeabilidade das pontes e diminuiriam
acentuadamente a ocorréncia do infarto operatério fazendo
com que, para as lesdes multiarteriais, houvesse nitido
contraste entre as curvas atuariais de sobrevida que
comparam os procedimentos cirdrgicos e ndo cirdrgicos.

Esses progressos, observados desde aproposi ¢ao original
da técnica das pontes de veia safena * 2 deveram-se
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fundamentalmente ao melhor critério de selecéo dos
pacientes, ao aprimoramento das técnicas de suporte intra-
operatorio e aos cuidados pds-operatdrios mais acurados
dos problemas pulmonares e do débito cardiaco.

Importante progresso foi a deciséo de estabelecer a
revascularizagdo mais radical possivel, tendo, em quase
todas as estatisticas, aumentado o namero de pontes/
paciente, particularmente nos Ultimos 5 anos.

Isso foi obtido com pouco énus para a mortalidade e
morbidade hospitalares porque novas técnicas cirdrgicas,
através das pontes de passagem ou ainda dos “Y” naturais,
permitiram o tratamento de um grande numero de
coronarias lesadas economizando-se, tempo de circulacéo
extracorporea.

Arg. Bras. Cardiol. 38/5 365-373 - Maio 1982
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Apesar do baixo risco cirdrgico atual em varios servigos,
temos ainda morbidade ndo-desprezivel no periodo
po6s-operatdrio decorrente, tanto daidade avancadadea guns
pacientes, como da imperfei¢éo técnica dos circuitos
extracorporeos que favorecem aocorrénciade complicagOes
pulmonares ou cerebrais.

Essesfatosfazem com que ainda se questione aindicagéo
operatériaparalesdes em um Unico vaso, em pacientes com
poucos sintomas e justificam o aparecimento e
desenvolvimento de técnicas ndo- cirlrgicas de
revascularizacdo do miocérdio como a dilatagéo
transluminar de selecionadas | esdes das artérias coronarias.

Entusiasmados com os resultados em um grupo de
pacientes que foram submetidos a revascularizacdo do
miocardio com circulacdo extracorpOrea parcial, nos quais
realizaram-se as anastomoses distais e proximais com o
coracdo batendo e com ventilagdo parcial dos pulmdes,
decidimos eliminar completamente a circulacéo
extracorpérea para pacientes portadores de lesbes na artéria
descendente anterior (DA) e coronariadireita(D) ou ambas.
Paraqueisso fosse possivel, tivemos de diminuir ao maximo
possivel o consumo de oxigénio do miocardio durante a
interrupcéo do fluxo coronério para a realizagdo das
anastomoses distais.

A ponte de safena sem circul aggo extracorporeajahavia
sido ensaiada anteriormente 3 mas ndo teve, a nosso ver,
maior aceitacdo, de um lado pela complexidade do
procedimento, umavez que pressupunhaser imprescindivel
a perfusao distal coronaria a fim de evitar o infarto
operatorio, e de outro devido a 6bvia dificuldade da
realizacdo das anastomoses com o0 coragdo em movimento.

O objetivo deste trabalho é apresentar os resultados
iniciais em um grupo selecionado de pacientes, portadores
de lesbes da DA, da CD ou de ambas nos quais a
revascul arizagcdo com pontes de veia safena foi feita sem a
utilizagdo do circuito extracorpOreo, descrever a técnica
cirtrgicaediscutir as vantagens e desvantagens do método.

MATERIAL E METODOS

Foram operados 20 pacientes (18 do sexo masculino),
de 21 de outubro a 21 de dezembro de 1981 nos Hospital
Sd0 Paulo, Unicér e no Hospital do Coracdo. As idades
variaram de 31 a 68 anos (média 52 anos).

Foram selecionados, para esse tipo de procedimento,
somente pacientes portadores de lesGes na DA, na artéria
diagonal (Dg) ou na CD, por permitirem abordagem sem
luxacdo do coracdo do saco pericardico. As lesBes da
circunflexa (Cx) ndo podem ser abordadas através da
esternotomia mediana longitudinal sem levantamento da
ponta do coragdo, tornando obrigatério o uso de circuitos
extracorpéreos parciais ou totais.

Sete foram operacfes de urgéncia: 3, em sindrome
intermediaria, 2, imediatamente apds tentativamal-sucedida
de dilatacdo coronaria transluminar e 2, na fase aguda de
infarto do miocardio (primeiras 6 horas), logo apos a
desobstrucdo coronaria com infusdo tdpica de
estreptoguinase que reverteu com sucesso 0 quadro

isquémico agudo. Os 4 Ultimos passaram do laboratério de
hemodinamicaparaasaacirirgica. Os 13 outros pacientes
foram operados eletivamente em consegiiéncia de angina
peito de recente comeco (12 casos) ou angina apos infarto
do miocérdio (1 caso).

Os procedimentos cirargicos foram: ponte isolada para
aDA em 12 casos, dupla ponte de safenapara DA e CD em
6 ponte para a DA e descendente posterior (DP) em 1 e
ponte de passagem Dg-DA em 1 caso.

No mesmo periodo, 48 pacientes foram submetidos a
revascularizacdo do miocardio com circulagdo
extracorpérea, com indicacdo €eletiva.

O ndmero de pontes realizadas no segundo grupo variou
de2 a7 (média: 3,2 pontes/paciente).

Em nenhum caso destinado a revascularizagdo do
miocardio sem circulacdo extracorpérea houve necessidade
do coracdo-pulméo artificial. A equipe esteve, todavia, a
disposicéo caso ocorressem imprevistos.

Esses grupos, apesar de ndo-sorteados, eram similares
guanto ao sexo, a idade e ao tipo de comprometimento da
funcdo ventricular, mas diferiam no que diz respeito afase
(aguda ou crénica) em que a insuficiéncia coronaria foi
abordada cirurgicamente ou quanto ao niUmero de ramos
coronarios envolvidos pelo processo obstrutivo.

Controladaapressao arterial, apressao venenosacentral,
o ritmo cardiaco com osciloscopio e o débito urinario
procedeu-se aindugdo anestésica com variantes da técnica
classica da neuroleptoanalgesia e a entubacdo orotraqueal .

Retirou-se a veia safena magna de comprimentos
variaveis, preferencialmente ao nivel dapernadireita, entre
otornozelo e 0 joelho. Em nenhum caso, houve necessidade
da retirada da safena ao nivel da coxa

Simultaneamente, realizou-se a toracotomia mediana
longitudinal, de maneira habitual.

Aberto o pericardio longitudinalmente prolongou-se,
lateralmente, a incisdo até a proximidade da insercéo do
diafragma, conseguindo-se amplaexposi¢éo daface anterior
do corac&o e dos vasos da base.

Identificaram-se as coronarias a serem tratadas,
realizando-se a disseccdo das mesmas nos locais a serem
realizadas as anastomosese. Em um paciente, a DA
apresentou, no terco médio, segmento intramiocardico.

Para a exposicéo satisfatéria da DA, efetuou-se discreta
luxacdo medial e ventral do coragdo com compressa Umida
colocadaentre aface|ldtero-dorsal do coracdo eo pericardio
parietal. Nos Ultimos casos, aperfeicoamos exposi¢ao
utilizando luva plastica contendo o volume de soro
fisioldgico que fosse necessé&rio para a melhor exposicao
possivel. Esse procedimento mostrou-se mais eficiente por
permitir maiores deslocamentos cardiacos sem provocar
alteracOes tencionais sistémicas.

A exposicdo da CD no sulco atrioventricular direito ou
de seu ramo descendente posterior foi realizada sem
dificuldade pelo primeiro auxiliar que rebatia medial e
ventralmente bordo do ventriculo direito.
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Em nenhuma ocasido, essas manobras determinaram
arritmias ou hipotensdo arterial sistémica expressivas.

Terminado este tempo preliminar, ministrou-se heparina
na dose de 3 mg/kg de peso. Doses complementares foram
administradas quando necessério paraamanutencao de um
tempo de coagulacéo ativado (medido com Hemochron)
acimade 400 s.

Imediatamente antes da oclus&o coronaria para a
realizac8o daanastomosefoi colhidaumaamostrade sangue
para dosagem de isoenzima CKMB. Administrou-se a
seguir, por via venosa, 5 mg de verapamil com o objetivo
de abaixar apressdo arterial sistémica, diminuir o consumo
de oxigénio do miocardio e prevenir arritmias.

Nos casos em que a pressdo arterial média ndo atingiu
os valores previstos 60 a 70 mm Hg, administrou-se
nitroprussiato de sddio ou nitroglicerina endovenosamente,
até atingir-se o nivel desgjado, facilitando a realizacdo da
anastomose e diminuindo mais o0 consumo de oxigénio pelo
miocardio.

Fios de prolene 5-0 circundaram a artéria coronaria, em
posi¢cdo imediatamente proximal e distal ao local da
anastomose.

A trac8o desses fios determinou interrupgdo do fluxo
coronério no segmento a ser abordado, melhor exposicao
daartériae condi¢Bes mai s estéticas parainciso ereaizagdo
da anastomose. Em nenhum caso observamos hipotenséo,
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arritmias, ateraces dacoloracdo do miocardio ou ateracles
do segmento ST-T nas derivacBes bipolares atribuiveis ao
procedimento.

Confirmada essa estabilidade por cercade 30 segundos,
procedeu-se aincisdo longitudinal daartériacoronaria, numa
extensdo aproximadade 12 mm erealizou-se aanastomose
safeno-coronaria com sutura continua de prolene 7-0.
Comegou-se a sutura pel os pontos dos dngulos proximal e
distal einterrompeu-seo chuleio ameiadistancia(fig. 1).

Terminadaaamastomose, expul saram-se asbolhasde ar
do segmento da safenaaser utilizado. Liberou-se o garrote
distal e, a seguir, o proximal. Em nenhum caso, houve
necessi dade de pontos adicionais para hemostasia.

O tempo darealizacdo da anastomose safeno-coronaria
(aproximadamente igual ao da oclusao coronéria) oscilou
entre11 e17 min. O calibredaDA foi satisfatdrio em todos
0s casos igualando ou excedendo 1,75 mm. A CD, sempre
maiscalibrosaqueaDA, nuncafoi inferior a2,0 mm.

Foi realizado pincamento lateral da aorta ascendente,
seguido deincisdo damesmanumaextensdo aproximadade
15 mm edaanastomose proximal entreasafenaeaaortacom
sutura continua (tipo Blalock) utilizando-sefiosde prolene
6-0.

Quando mais pontes de safena foram
necessarias, o garroteamento da artéria coronaria
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Fig. 1 - Desenho esquemético datécnicade feituradas anastomoses. A - reparo dadescendente anterior; B - apresentacéo dadireitadistal; C - técnicadainterrupcéo
do fluxo coronario; D - incisdo naartériaeinicio daanastomose; E - término daanastomose safeno-coronario; F - anastomose dasafenacom aaorta; G - aspecto
final.
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seguinte foi feito apés a liberagdo do fluxo da
precedente.

Realizadas as anastomoses, procedeu-se a revisao da
hemostasia e a neutralizacdo da heparina com protamina
(relaco 1:1). Em todos os casos, deixamos marcadores
metdlicos em torno das anastomoses proximais a fim de
facilitar estudos ulteriores.

Drenado o mediastino com dreno pléstico tubular sob
agua, procedeu-se ao fechamento da parede por planos
anatdémicos, da maneira convencional.

Oscritérios de avaliacdo dareversibilidade e do grau de
sofrimento miocardico durante a interrupcéo do fluxo
coronario foram o dacurvadaisoenzimaespecifica(CKMB)
e o eletrocardiograma didrio. E aceito na literatura que
ambos oferecem elevado grau de positividade e
especificidade, constitindo-se suaassociagdo como o melhor
indice de comprometimento miocardico da avaliagdo ndo-
invasiva do infarto operatorio +2.

No p6s-operatorio imediato, foram col hidas amostrasde
sangue, de 4 em 4 h, durante as primeiras 24 h, para a
feituradas curvas de liberagdo da CKMB em 18 pacientes.

Os eletrocardiogramas foram realizados imediatamente
antes e apods a revascularizagdo do miocardio e a seguir
diariamente, até a ocasido da alta hospitalar.

A medicacdo consistiu na administragdo de antibidtico
de largo espectro e vasodilatadores (dinitrato isosorbitol)
associados a antiadesivos plaquetérios (dipiridamol). As
crises hipertensivas observadas nafase pré-extubacéo foram
controladas com gotejamento endovenoso de nitroglicerina
ou nitroprussiato de sodio.

Em um paciente apenas foram administrados 500 ml de
sangue, ndo tendo sido necessaria nos demais a transfusao.

Estudos hemodinémicos para controle foram realizados
em 5 pacientes que concordaram com a indicacdo de

cateterismo por ocasido da alta hospitalar.
RESULTADOS

Tanto na fase hospitalar como durante o periodo de
seguimento ndo houve éhitos. O tempo médio deinternacéo
foi de 7 dias. No grupo-control e, apermanénciano hospital
prolongou-se por 11 dias e a mortalidade hospitalar foi de
4,2% (2/48).

N&o houve complicacdo pds-operatéria no grupo dos
operados sem circulacdo extracorporea. Dois casos
apresentaram ci catrizaréo retardada na perna com processo
inflamatdrio ndo supurativo.

As curvas enziméticas da CKMB méo demonstraram
infarto do miocérdio. Permanecendo os valores
consistentemente dentro dos limites normais (fig. 2). Em
um Unico paciente, com ponte de safena paraa DA, houve
discreta elevacdo da CKMB a partir da 2.2 hora de pos-
operatério, com normalizacdo na 20.2 hora, ndo tendo
apresentado alteracBes eletrocardiograficas expressivas.
Esse caso apresentou DA com segmento intramiocardico, o
queexigiu aseccdo dofeixemuscular queenvolviaaartéria,

possivel razao dessa discreta alteragéo enzimatica.

0 paciente que deu entrada na unidade coronaria 2 horas
aposinfarto agudo do miocardio com alteragdes enziméticas
e eletrocardiogréficas caracteristicas, foi submetido a
desobstrucéo da CD pela estreptoquinase e logo a seguir,
recebeu a ponte de safena para a DA e Cl. Apresentou
evolucdo enzimatica pds operatériadentro danormalidade e
o eletrocardiograma mostrou regressdo das alteragdes de
ST-T. O estudo hemodinamico demonstrou permeabilidade
das duas pontes e funcdo ventricular satisfatéria(fig. 3,4, 5
€6).

Em todos os pacientes, aevol ucdo el etrocardiograficanéo
revelou ondas “g” patolOgicas aém das existentes no pré-
operatério. Registraram-se apenas os habituais“ transtornos
de repolarizacdo” da fase de pos operatorio imediato. Dois
exibiram discretas alteracdes do segmento ST transitérias
(3.2 a0 5.° dia de p6s operatdrio) nas derivacdes bipolares
dos membros correspondentes a paredes néo relacionadas
com o territdrio da revascularizagdo, sem sintomas e com
volta espontanea a normalidade.

Demonstrou-se apermeabilidade easatisfatériaqualidade
técnicadas pontes nos pacientes em que foi possivel estudo
pos-operatério. A andlise sumariadafuncdo ventricular pela
ventriculografia esquerda em OAD e OAE ndo indica
qual quer seqiielamiocardicadecorrente daoclusdo coronéria
necess&riaarealizacdo daponte (fig. 7).

O caso especia de ponte em “passagem” Dg-DA foi
reestudado na véspera da alta constatando se excelentes
condicdes de funcionamento da ponte (fig. 8).

DISCUSSAO

Sendo as pontes de veia safena operacdes realizadas na
superficie do coracdo sem necessidade de abertura de suas
camaras, |ogicamente ndo exigiriam circulacdo extracorpérea
para sua execucao.

Justificam-se assim as primeiras tentativas de
revascularizacdo do territério da CD°® por garroteamento
simples deste ramo arterial aser abordado.

Com a aplicacéo das pontes de safena para territorios da
corondria esquerda, tornou-se evidente que a abordagem
dosramos marginaisdaCx assim como daDA s6 poderiaser
realizada com paradaandxica por pincamento adrtico.

Uma publicacdo de Trapp & Bisarya ® chama a atencdo
para a possibilidade da realizacdo das anastomoses para a
DA ou CD com o coracdo batendo e sem circulagéo
extracorpérea. Pela possibilidade de ocorréncia de infarto
intra-operatério e pelo temor de arritmias sérias durante a
oclusdo coronaria, esses autores utilizaram perfuséo
coronariadistal e proximal ao segmento abordado atravésde
uma linha de perfuséo retirada da aorta ascendente.
Evidentemente, esse dispositivo, apesar de simples,
dificultava muito o procedimento cirirgico e, por isso, ndo
teve maior repercussao.

Baseados em estudos experimentais 112 que
demonstraram a diminui¢cdo das necessidades
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Fig. 2- Curvadaliberagdo daisoenzima CKMB nas primeiras 24 h do pds-operatério.

Fig. 3 - Paciente estudado nafase agudadeinfarto do miocérdio (primeiras 2hs): obstrugéo total daD einfarto de parede diafragmética
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Fig. 4 - Coronariografiadireitaap6sinfusio de estreptoquinase com reperfusdo distal (paciente dafig. 3).

L eee——

Fig. 5- Aspecto angiogréfico do estudo pés-operatério mostrando as 2 pontes paraaDA e CD permeaveis.



revascularizag&o do miocérdio sem circul agio extra-corporea 371

|= . = .

Fig. 6 - Ventriculografiaesquerdade controle, em OAD e OAE, por ocasi&o daaltahospitalar.

Fig. 7 - Pontes de safenaparaa DA : aspecto da contrastacdo da ponte e daventricul ografiaesguerdaem OAD.
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Fig. 8- Estudo cinecoronariogréfico de controle demostrando apermeabilidade da ponte de passagem Dg-DA eaventriculografia

esguerda.

metabdlicas do miocérdio durante aoclusdo coronériacom
0 uso de drogas que bloqueiam o metabolismo do célcio e
associando a esse procedimento a hipotensdo arterial
sistémica controlada através da infusdo endovenosa de
nitroprussiato ou nitroglicerina, acreditamos ser possivel a
feitura das anastomoses safeno-corondrias com o simples
garroteamento temporério da artéria coronéria a ser tratada
sem perfusdo distal.

Estudos experimentai s em cées, nos quais as necessidades
metabolicas sdo maiores, demonstraram a seguranca da
interrupcdo coronariapor periodos bem maiores seminfarto
18, JAnos primeiros casos pudemos realizar as anastomoses
sem intercorréncias, tornando-se o procedimento
extremamente simples, rapido e menos agressivo que o das
pontes com circulagdo extracorpOrea.

Observe-se que, mesmo casos que ndo apresentavam
circulacdo colateral de suporte, a liberacdo da ligadura
coronaria distal determinava importante refluxo suficiente
para tornar impraticavel a anastomose. Isso faz supor que
existam outrasviasde circulagdo colateral ndo identificiveis
na cinecoronariografia convencional ou que se manifestam
imediatamente apds ainterrupcdo do fluxo coronério e que
protegem, de alguma forma, a massa muscular distal a
obstrucéo.

Em realidade, a sutura safeno-coronéria torna-se mais
dificil com o coragdo em movimento, mas € perfeitamente
factivel nos grupos cirdrgicos com razodvel experiénciana
feitura de pontes de safena pelo método convencional.

Acreditamos, baseados nessa experiéncia inicial, que a
qualidade de anastomose conseguida com 0 coragdo em

parada andxica possa ser obtida com o processo cirlrgico
aqui divulgado. Os estudos de controle realizados em 5
pacientes demonstraram essa viabilidade, inclusive para uma
passagem Dg-DA.

Como a avaliagdo combinada do estudo enzimético
associado a eletrocardiografia seriada e o estudo
hemodinamico de controle (andlise da ventriculografia
esquerda) revelaram ndo haver comprometimento ventricular,
concluimos que a oclusdo corondria, por tempo méaximo de
17 min, associada a procedimentos que diminuem o consumo
de O pelo miocardio, € procedimento inécuo, que nao
deterfnina comprometimento miocérdio avaliavel pelos
métodos convencionais.

A demonstracéo, neste estudo preliminar, da possibilidade
dafeitura das pontes de vela safena pararazoavel contingente
de pacientes, com técnicacirdrgicaextremamente simplificada
e com minima morbidade abre perspetivas da extensdo do
método para nimero maior de pacientes e passa a exigir de
nos reavaliagdo dos critérios mais rigidos de indicacao
cirargica nas lesdes isoladas, assim como das indicagdes
das dilatacBes coronaria translumimares.

SUMMARY

The authors present their initial experience in twenty
patients who underwent coronary saphenous vein by-
pass grafts without extracorporeal circulation with the
distal sutures made by asimpleinterruption of the coronary
blood flow, without any proximal or distal flow through
any kind of devices, while the proximal sutures were made
with tangential clamping of the ascending aorta. A decrease
in the myocardial metabolic requirements was obtain-
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ed with controlled systemic arterial hypertension and
administration of verapamil immediately before coronary
occlusion. The bypasses were done most frequently on the
anterior descending and the distal right arteries and in
isolated cases to the diagona and posterior descending
arteries.

From atotal of 68 consecutive patients who underwent
myocardial revascularization, this technique was possible
in 29% (twenty patients). It was not necessary to use
pulmonary bypassin any case in which this technique was
programmed (we had stand-by by-pass). We did not have
any morbidity in thisinitial series, with hospital discharge
occurring generally on the seventh postoperative day, as
compared to a mortality of 4.4% in 48 patients who had
revascularization with by-pass in the same period with a
mean hospital discharge at eleven days. We did not have
any case of transfor postoperative M1, asevaluated by daily
MBCK curves and EKG's.

The excellent results, the simplicity of the procedure and
heed| essness of homol ogous blood assure that this procedure
will haveits place in a select group of patients who require
myocardial revascularization procedures; with it we also
avoid any morbidity from extracorporeal circulation.
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