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REVASCULARIZACAO CIRURGICA DO MIOCARDIO COM PONTE DE SAFENA SEQUENCIAL
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CAMILO ABDULMASSIHNETO, ANTONINHO SAFINS ARNONI,
PAULO PAREDES PAULISTA, LUIZ CARLOS BENTO DE SOUZA,
ADIB DOMINGOS JATENE

Entre fevereiro de 1981 e mar¢o de 1983, foram realizadas, em 19 pacientes, pontes seqlienciais
interessando 4 artérias (10 casos), 5 artérias (7 casos) e 6 artérias (2 casos). Todos 0s pacientes
foram operados com uso de circulagdo extracorpoérea, hemodiluicdo e hipotermia sistémica
moderada com pincamento inter mitentes da aorta, ndo tendo ocorrido complicagdes pés-operatérias
ou 6bitos na fase hospitalar.

Foram reavaliados clinicamente todos os pacientes de 30 a 43 meses depois da operacdo. Em
agosto de 1984, 16 (84,2%) estavam assintomaticos e 3 (15,7%) apresentavam quadro clinico
compativel com insuficiéncia coronaria e por isso foram, os Ultimos, encaminhados para reestudo
cineangiocoronariografico, que demonstrou obstrucdo total (1 caso), obstrucéo grave (1 caso) da
ponte sequiencial e progressao de lesdo em outras artérias com a ponte sequiencial pérvia (1 caso).
Ocorreram 2 6bitos tardios devido a obstrucdo das pontes seqlienciais, no 47.° e 17.° més de
pés-operatorio.

As vantagens desse método se fundamentam na reducédo do nimero de anastomose, podendo
resultar em menor tempo cirdrgico e na escolha do local da anastomose proximal, principalmente

nas aortas muito comprometidas por ateromatose ou calcificacdes.

A revascularizag8o miocérdica obtida com ponte de
safena aortocoronaria constitui um método terapéutico
especifico para doenca aterosclerotica obstrutiva
coronariapoispromove o alivio dos sintomas e prolonga
a expectativa de vida dos pacientes 2. Sua indicacéo
terapéutica e suas limitagdes tém sido objeto de muitos
trabalhos®#. A lesdo de tronco de corondriaesquerdas ¢
e as lesdes que envolvem trés ramos corondrios
constituem indicagBes formaisparaintervencdo cirirgica

As técnicas operatérias empregadas na
revascul arizag@o do miocardio com pontes de safenaou
com outros tipos de enxertos vasculares’ ja estédo bem
estabel ecidas e consagradas, ressaltando-se aanastomose
mamaria coronaria® que apresenta indices elevados de
permeabilidade alongo prazo®.

Uma das variantes técnicas que podem ser
empregadas na revascularizagdo do miocardio € a
ponte de safena sequiencial *!* na qual sdo interpostas
anastomoses | atero-laterai s saf ena-corondria entre sua
origem naaorta e a Ultimaanastomose com a corondria,
de tal maneira que o mesmo segmento perfunde vérios
ramos arteriais. Ndo existe uma regra quanto ao

namero de ramos arteriais que uma ponte sequiencial
pode interessar, podendo variar desde 2 artérias até um
niimero elevado de ramos. Pode abranger, praticamente,
toda a circulag8o coronéria tanto esguerda como direita.
Nessas circunstancias, o trajeto anatbmico do enxerto
poderd envolver completamente o coragdo tomando
aspecto caracteristico “ Snake Graft” 2, “ Jump Graft” 2.

Com o emprego desse método, € possivel revascularizar
maior nimero de artérias coronérias com menor extensao
de vela safena e a anastomose proximal . € apenas uma, 0
que permite uma reducdo no tempo cirdrgico sendo
possivel a selecdo mais apropriada do local dessa
anastomose naaorta, condi¢do importante em aortasmuito
comprometidas por ateromas ou cal cificages.

O objetivo deste traba ho € analisar osresultados obtidos

com o emprego dessa técnica.

MATERIAL EMETODOS

Foram operados 19 pacientes, entre fevereiro de
1981 e marco de 1983, nos quais a ponte sequiencial

Trabaho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e Hospital do Coragdo da Associagcdo do Sanatorio Sirio - Sdo Paulo.

Arq. Bras. Cardiol. 46/3 151-164 - Marco, 1986



158 arquivos brasileiros de cardiologia

abrangeu 4 artérias (10 casos), 5 artérias (7 casos) e 6
artérias (2 casos), sendo 14 homens e 5 mulheres com
idades entre 48 e 71 anos (média 56,4 anos).

Asinformag0es de histériamais freqlientes nessa série
foram: antecedentes familiares de coronariopatia (72%),
hipertensdo (50%), dislipidemia (33,3%), tabagismo
(22,4%), diabetes (11,1%), estresse (11,1%). 44% dos
pacientes referiram a ocorréncia prévia de infarto do
miocardio. Sintomas de anginaestavel foram encontrados
em 68% dos pacientes enquanto 32% dos casos
apresentaram anginainstavel. Um paciente submeteu-se &
revascularizag8o cirirgicado miocérdio 7 anos antes em
outro servico e outro foi nefrectomizado por apresentar
rim policistico unilateral.

Todos foram operados com uso de circulacao
extracorp6rea convencional, hemodilui¢do e
hi potermia sistémicamoderada (temperatura esof&gica
32.° C) com pingamento intermitente da aorta a cada
anastomose. O tempo de perfusdo e da andxia
resultante da soma dos tempos parciais variou
proporcionalmente ao nimero de artérias tratadas,
conforme atabelal.

TABELA | - Tempo de perfusdo e de andxia (min) conforme c
nimer o de artériastratadas.

N.° artérias Perfusio (min) Anoxia (min)
4 artérias 652120 (M 73,5 49 a74 (m53,6)
5 artérias 70 2140 (m 90,8) 52 a82 (M 60,8)
6 artérias 85a100 (M 92,5) 64 2116 (m 90)

ApGs o pincamento daaortae aparada cardiacaandxica,
iniciava-se a ponte sempre pela anastomose mais distal
(fig. 1), procedendo a abertura longitudina da coronéria
apGs aobstruco e realizando anastomose término-lateral ,
por meio de 2 pontos simples de prolene 7-0 nos angulos
e suturacontinua naslaterais.

A seguir, com o coragdo batendo, aponte eracheiacom
soro fisiol égico ou sangue, estabel ecendo-se uma posicao
conveniente, sem angulagdes ou torgdes, sobre o trgjeto
da proxima artéria a ser tratada na sequéncia,
determinando-se o local da arteriotomia e da venotomia.
Novamente em parada cardiaca, esse ramo era aberto
longitudinalmente, procedendo-se a idéntica abertura na
vela(fig. 2A) aqual podia ou ndo coincidir com seu eixo
principal, variando desde obliqua até transversal, com
vistasaafrontar ambas aberturas (fig. 2B). Dessamaneira,
a anastomose |&tero-lateral era completada com sutura
continua.

Outro importante pormenor das anastomoses
l&tero-laterais foi a abertura na coronéria ndo ser maior
que, aproximadamente, 1/3 do diémetro davela (fig. 3 e
4), afim de que, apds completada a anastomose, fosse
evitado o problema de a vela ficar achatada, deprimida,
nolocal dasutura, criando assim umaeventua dificuldade
ao fluxo sanguineo.

Cuidadosa importancia foi dada ao trajeto da
pente seqilencial sobre o coragéo, dimensionando-se
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Fig. 2 - Anastomoses seqlienciais paraelas e obliquas.

sempre com o coragdo batendo, evitando-se posicdes
que, eventualmente, poderiam provocar angul acées
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ou distor¢des as quais, necessariamente, prejudicariam o
fluxo determinando assim, a curto ou longo prazo,
condic¢des obstrutivas.

Ap0s terminada cada anastomose, safena coronaria, a
permeabilidade e o fluxo distal para essa artéria era
avaliado por meio de oclusdo com uma pingado segmento
distal do enxerto, injetando-se ha ponte soro ou sangue.

Desta maneira, eram confeccionadas as outras
anastomoses | &tero-laterais com as coronériasinteressadas
até completar a anastomose proximal na aorta, entre a
porcéo inicia da ponte sequiencial j& dimensionada, com
um orificio eliptico feito na aorta ascendente através de
sutura continua com prolene 6-0. Dependendo do nimero
deartériasaseremtratadas, aanastomose proximal naaorta
era feita na parede antero-lateral direita da porcéo
ascendente, dirigindo-se a ponte para a coronaria direita
ou seu remo descendente posterior, ramos terminais da
circunflexa (descendente posterior geralmente), marginais,
diagonais e finalmente, descendente anterior (fig. 5).

Fig. 4 - Anastomose sequiencial tecnicamente defeituosa

Treze pacientes foram operados segundo esse
esguema, interessando 6 artérias (2 casos), 5 artérias
(7 casos) ou 4 artérias (5 casos).

Cinco pacientes receberam revascularizagdo com
ponte sequencial para4 artérias, sendo aanastomose
proximal situada na parede posterior da aorta
ascendente, com o enxerto em posic¢ao retroadrtica

Fig. 5 - Diagrama do trajeto de porta seqilencial para os sistemas
descendente anterior, circunflexa e coronéria direita (“snake graft”).
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Fig. 6 - Diagrama do trajeto da ponte seqliencial para os sistemas
descendente anterior e circunflexa, com pontes separadas paracoronéria
direita

no seio transverso, dirigindo-se em dire¢do aos ramos
marginais, diagonais e descendente anterior. (fig. 6).
Esses 5 pacientes tinham também pontes simples

para a coronaria direita (2 casos), para 0 ramo
descendente posterior da coronaria direita (2 casos) e
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paraa descendente posterior dacoronariadireitae margina
da sequencia (1 caso). Um paciente desse grupo foi
reoperado 4 mesesdepois, tendo sido feitaponte de safena
para diagonal e para 0 ramo descendente posterior da
coronariadireitacom endarterectomia, devido aprogressio
da doenca.

RESULTADOS

A fase hospitalar, em todos os pacientes, foi satisfatoria
ocorrendo a alta ao redor do 10.° dia pds-operatorio (PO).
Os ECG por ocas &0 da ataforam idénticos aos obtidos no
pré-operatorio. Apenas um paciente, com uma ponte
seqliencia para5 artériasno 1° dia PO apresentou fibrilacdo
ventricular devido adesequilibrio eetrolitico e metabdlico,
que reverteu com a aplicacdo de desfibrilagcdo externa e
medidas complementares. O ECG obtido ap6s o episodio
sugeriu necrose dorsal. Por esse motivo, esse paciente foi
submetido a reestudo cineangiocoronariografico,
constatando-se a perviabilidade da ponte sequiencia e dos
ramos coronarios dela dependentes, assim como funcdo
contrétil do VE indterada (fig. 7).

Fig. 7 - Reestudo hemodindmico no PO imediato da ponte segliencial
pérvia para 5 artérias (“snake graft”).

Foram reavaliados clinicamente 0s 19 (100%) pacientes
de 30 a43 meses depois daoperacdo, 16 (84,2%) estavam
assintomaticos (agosto 1984) e 3 (15,7%) apresentavam
dor precordial, tendo sido encaminhados para reestudo
hemodinamico.

O 1.° caso submetido a cinearigiocoronariografia no
5.2 més PO que demonstrou ponte sequiencial pérvia

perfundindo todos os ramos dela dependentes e
progressdo da doenca em outros ramos (fig. 8).
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Fig. 8 - Reestudo hemaodinémico no 5.2 més PO com oclusdo na porgao
inicial da ponte seqgiiencial.

Esse paciente foi reoperado revascularizando-se, com
ponte de safena simpl es, os ramos descendentes posterior
einferior dacoronériadireitaediagona semintercorréncia.

0O 2.°casofoi reestudado no 9.° més PO, observando-se
aoclusdo de ponte seqiiencial em suaporgdoinicial. Alguns
segmentos entre anastomose | &tero-laterai sestavam pérvios
(fig. 9).

O paciente recusou areoperagéo eno 17.°més PO veio
afalecer subitamente.

O 3.° caso submeteu-se a cineangiocoronariografia no
4.° més PO que revelou umalesdo isolada grave no tergo
proximal da ponte sequencial. As porcdes restantes ndo
tinham lesdes obstrutivas perfundindo todas as artérias
dependentes(fig. 10). Esse pacienteveio afalecer nanoite
gue precedeu o diadaoperacdo em conseguiénciadeinfarto
do miocérdio.

DISCUSSAO

A ponte de safena sequiencial tem sido empregada
por varios servicos desde que Flemma e col.1° e Bartley
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Fig. 9 - Reestudo hemodinémico no 9.° més PO com oclusdo da por¢éo
inicial da ponte seqliencial.

ecol.!, descreveram seusresultadosiniciaisem 1971. Sua
aplicacdo fundamenta-se em varios preceitos tedricos e
préticos os quais deverdo ser cuidadosamente analisados
guando se planeja executé-la.

Esse peculiar tipo de enxerto coronario tem a
possibilidade tedrica de possuir fluxo e velocidade
sanguiineamaior que umaponte de safenasimples, devido
ao maior numero de artérias que revascul ariza.

O fluxo numa ponte de safena depende,
fundamental mente, de seu escoamento (“ Run Off”) distal
e Farda relacdo direta com indices de permeabilidade a
longo prazo. O"Nelill e col.4, examinaram ainfluénciado
fluxo distal, emtermosderesisténciavascular coronariae
da velocidade do fluxo sangiiineo em pontes de safena
simples e em seqlenciais duplas e concluiram que as
sequenciais apresentaram menor resisténcia e maior
velocidade de fluxo sangliineo que as pontes simples. Por
outro lado, foi demonstrado que oclusBes de pontessimples
de safena ocorridas ap6s o primeiro més de operagéo, em
sua maioria, se devem a intensa proliferacdo fibrosa da
intima®, devido ao baixo fluxo de vel ocidade sangiiineaque

Fig. 10 - Reestudo hemodindmico no 4.° més PO com les8o grave no
terco proximal da ponte seqliencial.

essas pontes apresentaram. Grondin eLimet ” demonstraram
indices maiores de permeabilidade nas anastomoses mais
proximais das pontes de passagem, assim como maior
permeabilidade dessas em rel agdo aspontessimples. A essa
mesma conclusdo chegou outro autor quando comparou
“Snake Grafts” com pontessimplesebifurcadas, (emY).
Ao indicar-se essatécnicacirdrgica, € necessario levar
em conta que nos casos onde as coronarias se apresentam
calibrosas e com grande leito distal, a ponte sequencia
pode ser insuficiente na perfusdo destas artérias,
principalmente em situacdes de grande exigéncia
perfusional. Suaaplicacdo numarede corondriacom vasos
demenor leito distal ecalibre parece mais apropriada, ndo
ocorrendo despropor¢des na perfusio dessas artérias pela
ponte sequencial. Outro aspecto a ser considerado, é
realizar-se a anastomose mais distal da ponte huma
coronariamais calibrosa, interpondo se com anastomoses
|atero-laterais aquelas com menor leito distal 4; caso
contrério, se estabel eceria condi¢do de roubo sangiiineo e
insuficiente perfusdo. Sewell e Sewell ¥ chamaram a
atencdo para o emprego de ponte sequiencial narevascu-
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larizagdo de artérias coronarias que apresentam lesdes
moderadas.

Uma das vantagens que essa técnica proporciona € a
reducdo do nimero de anastomoses a serem feitas, sendo
apenas necessariaumaanastomose proximal o quediminui
consideravelmente o tempo cirlrgico. Esse aspecto é
importante para pacientesidosos com lesdo multiarteriais,
nos gquai stempos menores de circul agdo extracorporea séo
mais recomendaveis, podendo-se realizar assim uma
revascularizagio mais completa. E necessario, porém,
ressaltar que varios servigos realizam as anastomoses
proximais com pingamento tangencial da aorta e com o
coracdo batendo e, nesses, essa eventual vantagem ndo
existiria. No entanto, os cirurgifes de nosso servico
realizam sistematicamente todas as anastomoses, tanto
proximaisquanto distais, com o coragdo em paradaandxica
e a aorta ascendente vazia. Assim, sendo Unica a
anastomose proximal, é possivel selecionar o local onde
seraconfeccionadaessaanastomose. Tal situagdo sereveste
deimportancianagquel es paci entes que apresentam extensas
placas de ateroma e calcificaces na aorta ascendente e
gue requerem revascularizagdo para varios ramos
COroné&rios.

Por conseguinte, parece evidente que esse método ébem
indicado para pacientes cujas artérias coronarias
apresentaram calibre pequeno mesmo por doenca difusa
e/ou em aortas muito comprometidas e que requerem tempo
de CEC menor.

Entretanto, a par das vantagens que proporciona,
existem algumas objecBes ao método. Umadel asrefere-se
a obstrucdo parcial ou total da porcdo inicial da ponte
seqiiencial colocando em risco todas as artérias
dependentes. Outro aspecto a ser considerado é o
detalhamento que o procedimento requer "2, exigindo
maior refinamento de técnica, comparativamente com as
pontes simples.

A diretriz atual de nosso servico considera a ponte de
safenasequiencial que abrange4 ou maisramos coronarios
(“ Snake Grafts’) umatécnicaaser empregadaem pacientes
selecionados que se enquadram dentro dos preceitos
tedricos e préticos aqui expostos, ndo sendo de aplicacéo
indiscriminada e rotineira. A técnica é realizar ponte
seqgiiencial para, no maximo, 3 artérias, buscando-se uma
revascularizagéo regional, que envolve apenas ramos da
coronaria direita, da descendente anterior ou da
circunflexa, evitando-seinterligar sistemas distantes.

SUMMARY

The most common surgical techniques employed
in the treatment of coronary artery disease are the
saphenous vein graft (SVG) and anastomosis, of the
internal mammary artery. SVGscan beused asasingle
anastomosis (for single lesions), or it ca n be used
sequentially to revascularize two or more coronary
arteries.

Between February 1981 and March 1983,
sequential SV Gswere performed on 19 patients. Four
arteries were revascularized in ten cases, five arteries

in seven and six arteries in two. All were operated using
extracorporeal circulation, hemodilution whole body
hypothermiaalong with intermittent cross-clamping of the
aorta.

There were no postsurgical complications or hospital
deaths. One patient, with asequential graft t. five arteries
developed cardiac arrest 24 hours after surgery secondary
to metabolic alterations, but re, covered completely with
cardiopulmonary ressuscitation maneuvers. He
subsequently developed pathologic “q” waves in the
electrocardiogram, and was submitted to coronary
angiography, which revealed patent graft and coronary
arteriesdistal to the anastomosis, aswell as preserved | eft
ventricular contractilefunction.

All the patients were followed for a period of to 43
months after surgery. Sixteen of them (84.2%) were
asymptomatic (up to August 1984) and three (15.7%)
devel oped angina pectoris. These three underwent coronary
angiography which showed t graft occlusion in one and
subtotal obstruction in second patient. The third patient
developed progressive aterosclerosis and narrowing of the
native arteries with apatent sequential graft.

Two late deaths occurred 4 and 17 months after surgery.
The sequential grafts were occluded in both cases.

Sequential grafts have the advantage, of reducing the
number of anastomosis, resulting in a reduction of
extracorporeal circulation time. It also yields a better
approach to the proximal anastomosis, particularly in
patientswith diffuse aterosclerosis and calcification of the

aorta.
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