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Endarteriectomiaeletivae
revascularizagdo do miocardio

Entre abril de 1981 e setembro de 1982, foram submetidos a revascularizagéo do miocardio 1.289 pacientes.
Em 84 deles, a endarteriectomia foi proposta na fase de avaliagdo para a operacdo e realizada como
processo eletivo. A idade variou de 34 a 72 anos. Cinglenta e sete deles pertenciam a faixa de 51 a 70 anos.

Foram realizadas 273 pontes (3,2 pontes por paciente). Destas, 100 foram implantadas em artérias
submetidas a endarteriectomia. Em 66 vezes, a coronéaria direita foi a artéria tratada e, em 34 vezes, ramos
da coronéaria esquerda. Houve 2 6bitos (2,4%), 1 por baixo débito, no 2.° dia de pds-operatorio e outro, por

arritmia, no 6.° dia.

Em 13 pacientes, foi realizado reestudo cineangiografico, antes da alta hospitalar. Todas as pontes

estavam pérvias.

Os detalhes da técnica séo discutidos, bem como a indicagao.
Apesar do curto periodo de seguimento, nossa experiéncia parece confirmar os resultados de outros
autores e justificar a aplicac@o desse procedimento para casos selecionados.

A endarteriectomia, com ou sem gas carbdnico, vem
sendo praticada desde antes da introduc&o das pontes de
safena. Naquela época, apds retirada daintima espessada,
colocava-se um remendo de pericardio autélogo para
ampliar aartériacoronéria

A utilizac8o das pontes de safena com anastomose
distal a0 segmento estenosado deixou em plano
secundario aendarteriectomia, que continuou aser realizada
como técnicade excessao limitada praticamente acoronaria
direita, quando existia obstrucéo total e sempre
complementada por ponte de safena.

Embora, do ponto de vista histérico, o uso da
endarteriectomia, como método derevascul arizagdo direta
do miocérdio*?, sgja anterior a ponte aortacoronaria com
vela safena, foi somente apés sua utilizagdo em conjunto
comessalltima, quefoi possivel suadivulgagdo como um
procedimento seguro e efetivo.

O emprego da ponte de safena ou da anastomose
maméria internacoronéria resolve, em grande parte, os
casos com indicagdo cirlrgica para revascularizagdo do
miocérdio. Entretanto, umadas limitagdes nos resultados
a longo prazo desse procedimento tém sido as artérias
com lesBes proximais importantes, porém, severa e
difusamente lesadas em seu leito distal, impedindo a
realizac8o da anastomose ou reduzindo o fluxo através da

ponte e prejudicando o resultado pés-operatério.

Nessascircunstancias, aendarteriectomiado vaso assm
lesado, associada a ponte de safena, tem condicles de
oferecer um resultado melhor.

Apesar da validade desse procedimento, seu uso tem
sido pouco difundido naliteratura. A maioria dos autores
dé énfase a seu uso na corondria direita (CD) e, com
algumas restri¢cdes, para os ramos da coronéria esquerda.
Cita-seacoron&riadireitacomo o vaso ideal em virtudede
seu calibre, extensdo, ser facilmente exposta, ter ramosde
bom calibre, ao contrario dosramosdaesquerda, queteriam
um didmetro maisreduzido.

Nos Ultimos anos, varios autores, além de confirmarem
os resultados sati sfatérios dessatécnica, témincrementado
Seu uso para os ramos da corondria esquerda (CE)
(descendente anterior, diagonal, circunflexa) 4.

Considerando gque existem muitos pacientesfortemente
sintométi cos com lesbes proximais criticas mas com lesbes
distais difusas e que, por isso, ndo se beneficiariam do
tratamento cirdrgico, decidimos utilizar aendarteriectomia
como indicag&o el etiva, complementando-a com ponte de
veia safena

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - S&o Paulo.
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O presente trabalho tem por finalidade analisar os
resultados imediatos em pacientes submetidos a
endarteri ectomia associada a ponte de safena tanto paraa
CD como paraosramosdaCE.

Material e métodos

Entreabril de1981 esetembro de 1982, foram submetidos
arevascularizacdo do miocardio 1.289 pacientes. Em 84
casos (6,5%) foi utilizada a endarteriectomia associada a
ponte de safena.

A idade variou de 34 a 72 anos, 48,8% entre 51 e 60
anos, 26,2% entre 61 e 72 anos e 25% entre 0s 34 e 50 anos.
Eram do sexo masculino 95% dos pacientes.

A maioriados casos apresentavaanginaestavel (58%).
A anginainstavel incidiu em 33%, arritmia em 11,3% e
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insuficiéncia cardiaca em 10%. Dois pacientes eram
assintométi cos.

A presenca de infarto do miocérdio pregresso ocorreu
em 60% dos casos, sendo o da parede diafragmética o
maisfrequente (62%).

A indicacdo parao endarteriectomiafoi consideradaem
duas situagdes: 1 - planejada, quando o aspecto
cinecoronariogréfico revelavaartériade capital importancia
na perfusdo miocérdica, sede de lesdes obstrutivas
importantesedifusas(fig. 1 e2); 2 - ndo plangjada, situacéo
em que o cirurgido se encontra, durante o ato operatorio,
perante uma artéria previamente atrativa para
revascularizacdo, mas que se mostra difusamente
comprometidae, somente apds a endarteriectomia, torna-
seviave paraanastomose (fig. 3).

e
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Fig. 1 - Paciente com lesbes em vérios ramos arteriais. Nota-se que a por¢do distal da coronéria direita apresentava

lesdo difusa necessitando endarteriectomia.

I nstal ou-se circul agéo extracorpérea, usando oxigenador
de Bolhas (modelo Janete-Macchi), hemodiluicao,
hipotermiasistémicaa32°C, efluxo normal.

A maioriados pacientes (89%) foi operada sem uso de
cardioplegia, com a técnica de pincamento adrtico
intermitente. A adocédo dos dois tipos de protecéo
miocardicadeveu-seaopgdo doscirurgifesqueintervieram
NOS Casos.
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Em nossa experiéncia, ndo ha diferenca significativa
entre os resultados das duas técnicas, motivo pelo qua
ndo fizemos a separacdo dos pacientes operados com e
sem cardioplegia

Foram realizadas 273 pontes em 84 pacientes, ou sgja,
325 pontes por paciente, das quais 100 (36,6%) foram
anastomosadas a vasos endarteriectomisados (1,2
endarteriectomias por paciente). Em 66 vezes, a ponte
interessou a CD. A artéria estava parcialmente ocluida
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Fig. 2 - Paciente exibindo lesdo suboclusiva de descendente anterior (DA) e margina (Mgl) da circunflexa. As porgoes
distais enchem-se muito mal, delineando artérias de calibre reduzido decorrente de difusas. Foi realizadas endarteriectomia
em DA e Mg.

1

(obstrugao = 70%) em 29 casos (44%) €, totalmente ocluida,
em 37 (56%). Os ramos da coronaria esquerda foram
endarteriectomisados em 34 casos. descendente anterior
22, margina da circunflexa 6, diagonal 5 e ventricular
posterior dacircunflexa 1. Nesses, em 21 casos (62%), a
artériaestavaabertae em 13 (38%) ocluida.

Sete casos (8,3%) estavam sendo reoperados paranova
revascul arizag8o.

Cinco pacientes (6%) tiveram procedimentos
associados: em 3 casos, aneurismectomia do VE, em 1,
endarteriectomia de carétidae em 1 colocacdo de prétese
mitral.

A endarteriectomiacorondriafoi realizadaem todos os
casos pelo método normal. Apds a incisdo da artéria,
procurou-se isolar o coragdo ateromatoso, preservando a
camada el asticaexternadamédia. Umavez solto o corddo
ateromatoso, procedia-se a disseccdo proximal, usando-
se instrumento com a extremidade romba (por exemplo,
uma pinga “mosquito” com manobras de deslocamento).
Em seguida, aplicou-se ao ateromatragdo continua, firmee
suave, acompanhada de uma contragdo externa, realizada
pelo auxiliar, com 2 pingas sobre o epicardio que circunda
aartéria. Em geral, no territério da coronaria direita, ndo
houve necessidade de progredir além de 2 a 4 cm de

extensdo, altura na qual o ateroma € seccionado. Para 0
lado da coronéria esquerda, € interessante conseguir a
desobstrucdo da regido onde se originam 0s ramos
diagonais e septais, mais importantes. Distalmente, a
retirada do ateroma obedeceu a0 mesmo método (tragéo
interna e contracdo externa) procurando livrar totalmente
osramosdistais. No caso dacoronériadireita, preferimos
fazer aincisdo proximadaorigem dadescendente posterior
afimdefacilitar suamobilizagéo (fig. 4€5).

Ap0Gs a retirada de todo o conjunto ateromatoso, foi
feitaaverificacdo se azonado despregamento ocorreu em
area isenta de ateroma. Em caso contrario, ou sgja, se
tivesse ocorrido fratura do mesmo no interior da artéria,
estava indicada nova arteriotomia, mais distal, a fim de
retomar aendarteriectomiaelimpar asregidesmaisdistais,
pois o ateromasolto no interior do vaso criaum mecanismo
de obstrucéo, capaz de, nas artérias parcialmente
obstruidas, provocar infarto durante o ato cirdrgico na
areaoperada(fig. 6).

Resultados

Na fase hospitalar, ocorreram 2 6&bitos
(2,4%). Um dos pacientes faleceu no 1.° dia de
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Fig. 3 - Paciente com lesdes importantes ramos da coronéria esquerda e na direita (CD). A porcéo distal da CD pela
cinecoronariografia ndo se mostrava de méa qualidade, entretanto, foi necesséria a endarteriectomia.

Fig. 4 - Cordao ateromatoso retirado da coronaria direita,
difusamente comprometida.

pos-operatorio (PO) com quadro de baixo débito e com
padréo eletrocardiogréfico de infarto na area relacionada
com endarteriectomia. Emborao tronco daCD e seuramo
descendente posterior estivessem livres, restou um
pequeno segmento de ateroma no interior do ramo
atrioventricular que obstruiu dois pequenos ramos
ventriculares posteriores. Observe-se que essa artéria era
parcia mente ocluidano pré-operatério (lesdo de 90%).

O outro enfermo fal eceu no 6.°diade PO provavel mente
em conseqiiénciade arritmia
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Fig. 5 - Ateromas retirados da DA (descendente anterior ) e Mg
(marginal da circunflexa) de um mesmo paciente. t

Foi submetido a realizag@o de 4 pontes de safena e
endarteriectomia de CD, que estava totalmente ocluida.
Sua fung&o ventricular pré operatOria estava seriamente
prejudicada, mostrando uma hipocontralidade difusa de
++++ No PO imediato, ocorreu bloqueio atrioventricular
total, que reverteu aritmo sinusal.

A fase hospitalar dos pacientes sobreviventes ndo foi
diferente da apresentada pelos casos submetidos a
revascularizagdo rotineira.

Infarto no periodo operatorio, caracteriza-
do pela presenca de novas ondas “q" no ele-
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Fig. 6 - Ateromas de CD (coronéria direita) e DA ( descendente
anterior). A seta indica o local onde ocorreu fratura do ateroma.
Houve necessidade de nova arteriotomia para retirada da porcéo
restante.

trocardiograma, ocorreu em 2 casos (2,4%). Emumdeles, a
ocorréncia do infarto deu-se na &rea relacionada com
endarteriectomia com ma evolugdo, resultando num dos
oObitos descritos. O outro apresentou, no 4° dia de PO,
infarto em areando rel acionada com aendarteriectomia.

Em 13 pacientes, foi realizado reestudo
cinecoronariogréfico, apds periodo varidvel, de10diasa8
meses de PO, no qual observamos permeabilidade detodas
as pontesfeitas para as areas endarteriectomisadas (fig. 7,
8,9e10).

Comentarios

A associagdo de endarteriectomiacoronariacom aponte
de safenatem sido utilizada por vérios grupos cirdirgicos.

Fig. 7 - Cinecoronariografia pré (*) e pés-operatéria (w) de paciente submetido a 3 pontes (DA, Mgl e CD) com
endarteriectomia em DA. A seta indica a ponte realizada para a DA.

A experiéncia dos diversos autores mostra que a
mortalidade hospitalar ndo difere significativamente dados
pacientes el etivamente indicados para ponte de safena.

A incidénciadeinfarto, no periodo operatério, mostra-
se aumentada em alguns trabalhos*® e sem destaque, em
outros’. Em nosso material, ndo houve diferenca
significativacom osindices habituais, usando como critério
de caracterizagdo os achados el etrocardiograficos.

A permeabilidade das pontes de safena ligadas com
artérias endarteriectomi sadas mantém-se em cerca de 80%,
segundo dados da literatura®. Embora nosso material
tenha um nimero pequeno de reestudos (13 casos) e sgja
curto o periodo PO, n&o observamos obstrugao das pontes
relacionadas com aendarteriectomia.

Miller e col.® ndo observaram, quanto a
classe funcional, incidéncia de infarto no PO
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Fig.8 - Reestudo de paciente submetido a pontes para a Mg da CX e de passagem (setas) para 2 locais da DA apés
1

endarteriectomia nesses dois locais.

tardio e necessidade de nova revascularizagdo, diferenca
significativa com os pacientes submetidos simplesmente
a ponte de safena.

A técnica de resseccdo do corddo ateromatoso por
método manual proporcionabonsresultados. O importante
élograr aretiradado ateromacompleto sem fragmentacéo
que, ndo ocorrendo, obrigaarealizacio denovaarteriotomia
pararetomar o procedimento.

A indicagdo para endarteriectomia impde-se toda vez
gue uma artéria importante na irrigagdo miocardica néo
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apresente parede apropriada para uma anastomose em
funcdo da ateromatose difusa. Essa situacdo podera ser
identificada tanto no pré-operatério como durante o ato
cirargico.

N&o aconselhamos redliz&la em artéria na qual, de
alguma forma, é possivel redlizar a anastomose com a
safena; em artérias com processos de aterosclerose ainda
imaturo; em pacientes diabéticos com graveslesGesdistais
calcificadas; em artéria considerada de impor-
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Fig. 10 - Cinecoronariografia pos-operatéria correspondente ao caso da figura 9, observando-se as 3 pontes realizadas com endarteriectomia
da CD (seta).
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téncia secundériae em areas, sede de infarto, com grande
fibrose.

Cremos, frente aos resultadosiniciais obtidos em nossa
série aos publicados na literatura, ser a endarteriectomia
associada & ponte de safena umatécnica valida, segurae
efetivacomo processo de revascul arizagdo miocérdica.

Summary

Coronary endarterectomy with or without gas, has been
performed even before the aortocoronary bypass graft
using the saphenous vein.

At that time after removal of the core atheroma, the
artery was reconstructed with a pericardial patch.

After the introduction of the aortocoronary bypass,
coronary endarterectomy has become limited to the right
coronary artery, mainly when total obstruction was
occurred and in association with bypass graft.

More recently this procedure have been proposed by
Yacoub and Johnson, as the method of choice in specid
cases for both coronary arteries.

Since April 1981 to September 1982, 1289 patients
underwent surgery for myocardial revascularization.
Coronary endarterectomy was performed in 84 cases (6.5%).
The age group ranged from 34 to 72 years, fifty-seven of
the cases were between 51 and 72 years.

A total of 273 grafts were done, and 100 of them were
performed on previoudly endarterectomized arteries, 66 on
the right coronary artery and 34 on the left coronary
branches.
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The hospital mortality wastwo cases, (2.5%): oneinthe
first postoperative day dueto low cardiac output syndrome
and the other on the sixth postoperative day due to
arrhythmia

Postoperative recatheterization was done in 13 cases.
All the graftswere patent. Out experience are quite similar
with thedata published by othersand justify theindication
of this procedure for selected cases.
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