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Revascul arizagéo direta do miocardio
sem circulagdo extracorpoérea.
Descricéo datécnicae
resultadosiniciais

Os autores apresentam os resultados obtidos em 80 pacientes submetidos a revascularizacdo do
miocérdio através de pontes de veia safena hos quais se dispensou a utilizagdo de circuito extracor poreo.
Assuturasdistaisforamrealizadas coma simplesinterrupgéo do fluxo coronario semquaisquer dispositivos
de perfusdo proximal ou distal da coronéria e as proximais realizadas com o pincamento tangencial da
aorta ascendente.

A diminui¢o das necessi dades metabdlicas do miocardio foi obtida com hipotensio arterial controlada
e administracdo de verapamil antes da oclusdo coronéria.

As artérias mais comumente abordadas foram a descendente anterior, coronéria direita ou ambas e,
em menor nimero de casos, a diagonal e a descendente posterior.

Dos 80 pacientes operados, 23 (28,8%) foram revascularizados durante o infarto do miocardio em
evolucao.

A mortalidade hospitalar nessa série foi de 3 pacientes (3,7%) e aincidéncia deinfarto perioperatorio
de 3,7% (3/80), sendo os critérios deinfarto: a curva de CKMB a cada 4 h duranteasprimeiras24 hea
eletrocardiografia diaria.

Dos 80 pacientes operados 30 (37,5%) foram reestudados para avaliacdo da permeabilidade das
pontes e da funcdo ventricular.

Os satisfatérios resultados obtidos, a simplicidade do procedimento e a dispensa do uso de sangue
homélogo aliados a permeabilidade da pontes e infartos perioperatdrios comparéveis aos da
revascularizacdo com circuito extracorpdreo permitem colocar essa alternativa tética como boa opgéo

para selecionado grupo de pacientes com coronariopatias.

A revascularizagdo do miocérdio, através das pontes
deveiasafena, congtitui, i ndiscutivel mente, acontribuicdo
maisimportantedacirurgiacardiacaparaacardiologiana
Ultimadécada

A macicainvestigacdo clinica desse periodo fez com
gue tivéssemos atualmente possibilidade de oferecer a
expressivo contingente de pacientes baixas taxas de
mortalidade, satisfatdria paliagdo de sintomas e aumento
da sobrevivéncia para lesbes multiarteriais, de tronco de
coronéria esguerda ou equival entes.

Esses progressos observados desde a proposicao
origina datécnicadas pontesdeveiasafena’? sedeveram,
fundamentalmente, ao melhor critério de selecdo dos
pacientes, ao aprimoramento das técnicas de suporte
operatorio e aos cuidados pds-operatdrios mais acurados
com os problemas e com o débito cardiaco.

Importante progresso foi a decisdo de realizar a
revascul arizacdo maisradical possivel ,ocorrendo, em quase
todas as séries, aumento da relagdo pontes/paciente,
particularmente nos Ultimos 5 anos.

Isso foi obtido com pouco 6nus para aimortalidade e
morbidade hospitalares, gragas a utilizacdo de pontes de
passagem ou “Y” naturais que permitiram abordagem de
nimero maior de coronarias, economizando tempo de
oclusdo adrticae circulagao extracorporea.

Apesar do baixo risco cirdrgico atual, temos ainda
morbidade ndo desprezivel no periodo pos-operatorio
imediato e no tardio, em decorrénciade condi¢bes clinicas
ndo ideais de alguns pacientes no pré-operatorio, da
imperfei¢do da circulagéo extracorporea favorecen-
do, aleatoriamente, problemas pulmonares ou
cerebrais e ainda a indesejavel ocorréncia de

* Professor-Adjunto Disciplina Térax da Escola Paulista de Medicina (EPM).

** Professor-Assistente Disciplina Térax da EPM.
*** Assistente-Voluntério da Disciplina de Térax da EPM.
**** Professor-Titular Disciplina de Térax da EPM.

Arg. Bras. Cardio41/4 309-36 — Outubro 1983



arquivos brasileiros de cardiologia

hepatite consecutiva a transfusdo no pds-operatdrio mais
tardio.

Esses aspectos fazem com que ainda se questione a
indicac@o operatéria para lesdes em um Unico vaso,
pacientes oligossintométi cos e justificam o aparecimento
de técnicas ndo cirargicas de revascularizacdo, como a
dilatagdo transluminar de selecionadas |esdes coronérias.

Entusiasmados com os resultados obtidos em grupo-
piloto de pacientes que foram submetidos a
revascularizago do miocérdio com circuito extracorpdreo
parcial nos quais realizamos as anastomoses distais e
proximais com o coragdo batendo e com ventilagéo
pulmonar, decidimoseliminar completamente acirculacdo
extracorpérea em pacientes portadores de lesdo da
descendente anterior (DA), coron&ria direita (CD) ou de
ambas. Paraqueisso fosse possivel, tivemos quediminuir
0 consumo de oxigénio do miocérdio durante ainterrupcéo
dofluxo coronério necessariaarealizacdo das anastomoses
distais.

A ponte de safena sem circuito extracorpéreo ja havia
sido ensaiada anteriormente * mas ndo teve, a nosso Ve,
maior aceitacdo pela complexidade da técnica
empregada,que considerava imprescindivel a perfusio
distal daartériafim deevitar oinfarto duranteaoperagdo e
ainda pela ébvia dificuldade para a realizacdo das
anastomoses com 0 coragao em movimento.

O objetivo deste trabalho é apresentar os resultados
obtidos hum grupo de portadores delesdesnaDA, CD ou
em ambas, no qual arevascularizagdo dispensou o circuito
extracorpéreo, descrever atécnica cirdrgica e discutir as
vantagens e desvantagens desta alternativa.

Material emétodo

Deoutubro de 1981 a outubro de 1982 foram operados
80 pacientes * (72 do sexo masculino), com idades que
variavam de 31 a72 anos(mediana53, 2).

Foram selecionados para esse tipo de procedimento
somente pacientes portadoresdelesdesdaDA, CD, artéria
diagonal (DG) por permitirem abordagem sem “luxagéo”
do coragdo do saco pericérdico. Excluimos os pacientes
com DA muito finaouintramiocérdica.

Os critérios de indicacdo de revascularizag@o nesse
grupo podem ser observados na tabela |. Assinalamos
gue 23 pacientes (28,8%) foram operados em condi¢besde
urgéncia, ou seja, 8 (10%) nasprimeiras 6 h do infarto do
miocéardio e 15 (18,8%) na fase aguda do infarto,
imediatamente ou, algumas horas ap0s a desobstrucao
coronariapelaestreptoquinase. Alguns pacientes somente
foram enviados a cirurgia em face das més condicles
clinicas, pela possibilidade de revascularizagdo sem a
circulag8o extracorporea.

Os demais foram operados el etivamente em virtude de
angina de recente comego ou angina pds-infarto.

Os procedimentos cirargicos realizados foram: ponte
isolada paraa DA (35 casos), dupla ponte DA e CD (26),

* Série dos Hospitais Sdo Paulo, Unicor, Do Coracdo e Albert
Einstein
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Tabela | - Distribuicéo dos pacientes de acordo com os
critérios de indicagdo cirdrgica.

Critério N.° de pacientes
Insuficiéncia corondria cronica 49

Infarto, do miocéardio, em evolugéo

Pos-estreptoquinase 15

Suboclusdo 6

Pos-dilatacdo coronéria 2

Sndrome intermediaria

1.°- semanado infarto

Reoperagao 2
Tota 80

passagem DG-DA (7), tripla ponte, DA-DG-D (6), dupla
ponte DA e descendente posterior (4) e, finalmente, ponte
isoladaparaaCD (2).

No mesmo periodo, 296 pacientes foram submetidos a
revascularizacdo do miocardio com circulagéo
extracorpérea eletivamente. Nesse grupo, o nimero de
pontesvariou de 2 a7 (média 3,1) pontes/paciente.

Os dois grupos, apesar de ndo aleatérios, eram
semel hantes quanto ao sexo, idade etipo de acometimento
da funcdo ventricular. Diferiam, no entanto, no que diz
respeito a fase aguda ou crénica, em que a insuficiéncia
corondriafoi abordadacirurgicamente ou aindaquanto ao
ndmero de vasos coronérios envolvidos pelo processo
obstrutivo.

Descricdo datécnica—Com controledapresséo arterial,
da pressdo venosa central, do ritmo cardiaco e do débito
urinério, procedeu-se aindugdo anestésica com variantes
da técnica cléssica da neurol eptoanal gesia e & entubagéo
bucotragueal .

Retiramos, a seguir, a safena magna da coxa ou perna,
com comprimento variavel, nadependénciado nimero de
pontes a serem realizadas.

Simultaneamente, procedeu-se a toracotomia mediana
longitudinal cléssicaeaaberturalongitudina do pericérdio.
Aplicamos, a seguir, diversos pontos de algodéo 00 nas
bordas pericéardicasafim de permitir suatrago superior e
caobertura das bordas esternais. Essa manobra levanta e
apresentamelhor o corag&o, particularmente naregido do
septointerventricular, permitindo melhor visibilizago da
DA eDG.

No tempo seguinte, identificamos e dissecamos as
artérias coronérias a serem tratadas, ndo se considerando,
paraesse procedimento, DA finas ou, intramiocérdicas.

Para exposic¢do satisfatériada DA, efetuamos discreta
luxagdo medid eventral do coragdo com compressasUmidas
estrategi camente col ocadas cm suaface posterior elateral .

A exposi¢do daCD no sulco atrioventricular direito ou
de seu ramo descendente posterior foi realizada pelo
primeiro auxiliar querebatiamedial eventralmenteaborda
marginal do ventriculodireito.

Terminado esse tempo, ministramos heparina na dose
de 3 mg/kg de peso. Doses complementares foram
ministradas quando o tempo de coagulacdo ativado era
inferior a400s.

Imediatamente antes da ocluséo corona-
ria, para a realizacdo da anastomose foi colhi-
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daamostrade sangue paradosagem deisoenzimaCKMB.
Administramos aseguir, verapamil por viavenosa, nadose
de5mg com o objetivo debaixar apressdo arterid, diminuir
a freqUiéncia e o consumo de oxigénio do miocérdio e,
consegiientemente, melhorar as condi¢des operatorias.

Nos casos em que a pressdo arterial média ndo atingiu
os valores previstos (60 a 70 mmHg), administramos
nitroglicerina ou nitroprussiato de sédio para atingir
aqueles niveis.

Com a artéria coronaria adequadamente exposta,

procedemos a aplicagdo de pontos de prolene 50 em
situacdo proximal e distal ao seguimento coronério a ser
abordado. Nos casos iniciais, utilizava-se a dupla lagada
paraconseguir hemostasia. Posteriormente, modificou-se
esse procedimento: passou-se autilizar umaUnica passada
sendo ahemostasiaa cangada com aaplicacdo de delgados
garrotes plasticos (fig. I).

Feito o garroteamento, incisava-se a corondria na
extensdo aproximadade 12 mm eredlizava-seaanastomose
safena-coronaria com sutura continua de prolene 7-0.

Fig. 1 - Desenho esquemético da técnica de realizagdo das anastomose. Em A, isolamento e reparo da descendente anterior. Em B, garroteamento,
incisdo e inicio da anastomose. Em C, pincamento lateral da aorta ascendente e sutura da safena com a aorta.

Durante ainterrupg&o do fluxo coronério observavam-
se habitual mente desnivelamentos do segmento ST-T que
regrediam, restabelecendo-se o padr&o anterior,
imediatamente apds liberacdo do fluxo. Em 2 pacientes,
apos a interrupcdo do fluxo da CD, ocorreu blogueio
atrioventricular totd transitério. O tempo de oclusdo variou
della2lmin(médial6min).

Terminada a anastomose safena corondria, era testada
acontinénciadasuturacom injegdo de soro aguecido pela
safena

Sob pincamento lateral da aorta ascendente, realizava
se anastomose proximal com sutura continua de prolene
6.0.

Quando mais de uma ponte de safena eranecessria, 0
garroteamento daartériacoronariaseguinte so erarealizado
apos a liberacdo do fluxo da ponte precedente.

Terminadas as anastomoses, procedia-se a revisdo da
hemostasiaeaneutralizacdo dahemoparinacom protamina

(1:1). Em todos os casos, foram deixados identificadores
metalicos em torno das anastomose proximas visando
facilitar reestudo angiogréfico.

Drenado o mediastino com dreno pléstico sob agua,
realizava-se o fechamento daparede por planos anatdmicos
damaneiraconvencional .

No ato cirdrgico e no pds-operatdrio imediato, eram
colhidas, acada4h, amostras de sangue para dosagens da
CKMB. O eletrocardiogramaerareaizado diariamente até
aocasido da alta hospitalar.

E aceito na literatura que CKMB e eletrocardiograma
oferecem elevado grau de sensibilidade e especificidade,
constituindo sua associagdo o melhor indice disponivel
na atualidade para deteccdo de sofrimento miocardico #8,

A medicacdo pds-operatéria consistiu na ad-
ministracdo de antibidtico de largo espectro e
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vasodilatador (dinitrato de isorbitol) associados a anti-
adesivo plaquetario (dipiridamol).

As crises hipertensivas observadas na fase pré-
extubacdo foram controladas com gotejamento
endovenoso de nitroglicerina ou nitroprussiato de sodio.

Apenas em 4 pacientes foram administrados 500 ml de
sangue, ndo tendo sido necessarianos demaisatransfuso.

Estudos cinecoronariogréficos de controle foram
realizados em 30 pacientes que concordaram com a
indicacdo de cateterismo por ocasido do pds-operatorio
imediato ou tardio.

Resultados

Nessa série ocorreram 3 6bitos (3,7%), 2 deles em
pacientes com infarto agudo, submetidos anteriormente a
desobstrucéo pela estreptoquinase. As causas das mortes
foram: choque toxico-infeccioso secundério aosteomielite
de esterno no 30° diade pds-operatdrio; emboliapulmonar
macica no dia da alta hospitalar e, finalmente, infarto
diafragmatico e bradiarritmia fatal no 1.° dia de pds-
operatorio no paciente que havia sido submetido a dupla
ponte de safena para a DA e CD com endarterectomia
extensadaCD.

Osdemais pacientes evol uiram bem, sem complicagdes
dignas de nota. Um paciente teve morte stibita no 4° més
de pds-operatério.

A duracdo média da internag&o nesse grupo foi de 7,2
dias, contrastando com 11,8 de um grupo de pacientes
revascularizados no mesmo periodo com a técnica
convencional.

Chamou aten¢do, no material estudado, a minima
morbidade no periodo pds operatério naqual sedestacaram
aauséncia de complicagbes neurol 6gicas, pulmonares ou
renais, ficando as intercorréncias desse periodo restritas
a cicatrizag8o retardada da perna (2 casos), infeccdo
urinéria(2), reoperagdo pararevisdo hemostasia(1).

Ocorreuinfarto nafase operatdriacm 3 pacientes(3,7%).
Caracterizou-se pelo aparecimento deondas” q” adicionais
e ainda pelaliberac&o enzimica caracteristicado CKMB.
Nos demais pacientes, as dosagens do CKMB no periodo
pré-operatério e a cada 4 h, durante as primeiras 24 h,
estiveram dentro dos limites da normalidade. Os valores
meédios e os limites do interval o de confianga com semi-
amplitude 2 desvios-padréo (95%), baseados em 66
pacientes nos quaisfoi possivel amonitorizago enzimica,
podem ser observados na figura 2.

GiEYA DL LIFCEACED pnalun s

sl
HORAS T

Fig. 2 - Curva de liberagdo enzimica de 66 pacientes nas primeiras 24h de pds-operatério (PO):
média e intervalo de semi-amplitude igual a 2 desvios-padrdo conforme o nimero de horas
decorridas. Valor méximo normal de 10 Ul de CKMB.

Com excegdo de 2 casos, hdo se constatou presencade
novas ondas “q" no eletrocardiograma, ficando as
alteracdes eletrocardiogréficas restritas a onda T
(transtornos de repol arizag&o).

Estudos coronariogréficos e dafungdo ventricular foram
realizados em 30 pacientes por ocasido da alta hospitalar
0u o pos-operatorio tardio, permitindo aandlise de 49 do
total de 129 pontes realizadas (38%): 8 estavam ocluidas
(8/49) (fig. 3,4 €5).

A funcd@o ventricular, analisada através da
ventriculografiaesquerdarevel ou, emtodos, que aoclusdo
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temporaria da circulag@o coronaria necessaria para
realizacdo da anastomose ndo interferiu no padréo da
contratagdo ventricular: a fracdo de eje¢do no pods
operatdrio permaneceu inalterada ou melhorou, no reestudo
(fig.6€7).
Discusséo

Sendo as pontes de veia safena operagtes realizadas
na superficie do coracdo sem necessidade de abertura e
suas camaras, em rigor, ndo exigiriam circulacao
extracorpdrea para sua execucao.
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Fig. 4 - Obstrugdo total da coronéria direita no terco proximal e enchimento do leito distal da mesma pela ponte de safena

Justificar-se-iam, assim, as primeiras tentativas de
revascularizagdo do territorio da CD por garroteamento
simples desde ramo arterial aser abordado.

Com a aplicacdo das pontes de safena para territorios
da coronéria esquerda, tornou-se evidente que a
abordagem dosramos marginaisdacircunflexa, assm como
a descendente anterior, sd poderiam ser realizadas com
parada cardiacaandxica.

Uma publicacéo de Trapp e Bisarya® chama a atencéo
paraa possibilidade darealizacdo das anastomoses paraa
DA ou CD com o coragdo em movimento e sem o Circuito
extracorpéreo. Citam em seu trabalho que Ankeney havia
tentado essa tética anteriormente sem publicar, todavia,
seus resultados.

Pela possibilidade teérica de ocorréncia de
infarto durante a operacdo e pelo temor de
arritmias graves durante a interrupcao do flu-
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it 1711 A

Fig. 5 - Ponte de safena para a DA em OAE e OAD. Ventriculografia esquerda em diéstole e sistole demonstrando a contracéo

normal da parede anterior.

X0 coronario, estes autores utilizaram perfuso coronaria
distal e proximal ao segmento coronario abordado através
de linha de perfusdo retirada da aorta ascendente.

Essedispositivo, apesar desimples, dificultavaojadificil
procedimento cirdrgico e, por esse motivo, ndo teve maior
aceitacdo.

Baseados em numerosos estudos experimentais®* que
demonstraram adiminuicdo das necessidades metabdlicas
durante a oclusdo coronaria, com o uso de drogas que
blogueiam, o metabolismo do célcio e associando a esse
procedimento a hipotensdo arterial sistémica, acreditamos
ser possivel a feitura das anastomoses safena-coronaria
com o simples garroteamento temporério da artéria
coronariaaser tratada, sem perfusdo artificial.

Estudos experimentais em caes, nos quais as
necessidades metabdlicas sdo maiores, demonstraram a
seguranca da interrupcdo do fluxo sangiiineo coronério
por periodos maioresa 10 min, sem ocorrénciadeinfarto 2.

Do ponto devistatécnico, emrealidade, asuturasafena
corondria torna-se mais dificil com o coracdo em
movimento, sendo anosso ver fundamental queo cirurgido
jatenhalargavivénciacom arealizago de pontesde safena
damaneiraconvencional, paraque realize com seguranca
alternativa tética
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Com essa ressalva e com a sele¢do adequada dos
candidatos a esse tipo de procedimento, cremos que a
gualidade daanastomose conseguida pode ser comparavel
a das anastomoses com o coragdo em assistolia.

Os estudos angiogréficos, demonstrando 84% de
permeabilidade, comparam-se aos demais estudos de
controle da literatura e atestam a possibilidade de
conseguir-se o objetivo proposto.

Com o estudo combinado daliberagéio enzimicaseriada,
evolucgdo eletrocardiografica e cineventriculografia
esquerda, cremos poder concluir queainterrupcao do fluxo
coronario até, no maximo, 21 min ndo determinasofrimento
miocardico irreversivel avaliavel por esses métodos
convencionais.

A demonstracdo da possibilidade da feitura de pontes
eveiasafenapararazoavel contingente de pacientes com
essa alternativa tatica e com minima morbidade abre
perspectivas daextensio dasindicagdes paramaior nimero
de pacientes e exige reavaliacdo dos critérios rigidos de
indicacOes cirdrgica nas lesdes isoladas da DA ou CD,
assim como permite cotejar o procedimento com as
dilatagdes coronérias transluminares.
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Fig. 6 - Dupla ponte de safena para a coronaria direita e a descendente anterior pérvias e 0 aspecto da ventriculografia
esquerda em diédstole e sistole.

s

Fig. 7 - Ponte de passagem diagonal e descendente anterior ambas pérvias e o aspecto da
ventriculografia.
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SUmmary

Theauthors present their experiencein 80 patientswho
underwent coronary saphenous; vein by-pass grafts
without extra-corporeal circulation with the distal sutures
made by a simple interruption of the coronary blood flow
without any proximal or distal flow through any kind of
devices, while the proximal sutures were made with
tangencial clamping of the ascending aorta.

A decrease in the myocardial metabolic requirements
was obtained with controlled systemic arterial hypotension
and administration of verapamil immediately before
coronary occlusion

The bypasses were done on the anterior descending
and right coronary arteries in the mgjority of cases

From atotal of 296 consecutive patientswho underwent
myocardial revascularization, thistechnique was possible
in 80 (2776) patients. In al patients which for whom this
technique was programmed we had a stand-by
extracorporeal circuit

The acceptable mortality, the needlessness of
homol ogousblood, and especially low morbidity observed
in this series of patients assure that this procedure will
have its place in a select group of patients who require
myocardial revascularization procedures.
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