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A possibilidade do tratamento cirargico da
insuficiéncia coronaria € anterior ao proprio advento da
circulagdo extracorpérea, tendo como marco histérico a
proposi ¢c&o darevascul arizag8o indiretado miocardio pelo
implante daartériamamériainterna(AMI) proposto por
Vineberg, em 1946. Essatécnicacirurgicafoi utilizadana
década de 1950 por Vineberg e Bibelow, no Canada, e
popul arizou-se nos Estados Unidos da Américanadécada
de 1960, com modificagdes realizadas por Effler, Sewell e
Favaloro. Na década de 1970, essa cirurgia foi
praticamente abandonada pela revascularizagéo direta
com as pontes de safena, ja na era amplamente
estabel ecidadacirculagdo extracorporea. Portanto, aAMI
esta, do ponto de vista histérico, intimamente ligada ao
tratamento cirdrgico da insuficiéncia coronéria. O
abandono do implante daAMI teve como causa principal
0s baixos fluxos dos implantes'.

Atualmente, Bairt!, no Canada, voltou apropor implante
da AMI em casos selecionados, nos quais ndo é possivel
a revascularizagdo direta. Porém, esse autor propfe o
implante de enxerto livre de AMI, que anastomosada na
aortamanteriaum “fluxo continuo” naregido do implante,
tentando dessa forma garantir melhor condicdo de fluxo
do que a obtida com o implante classico proposto por
Vineberg.

Revascularizag@o diretadomiocardio

Com atécnicade cinecoronariografiasel etivaidedizada
em 1962 por Sones surgiu uma nova era no tratamento
cirargico da aterosclerose coronaria. A visibilizag8o
contrastada dos ramos principais das artérias coronérias
possibilitou a proposta experimental das pontes de AMI
por Spencer, Yong e Prachubioh em 1964, porém sua
aplicacdo clinicaso foi realizadapor Green ecol. em 1968,
um ano apds 0 emprego das pontes de safenapor Favaloro
Portanto, a0 menos na esfera experimental, a idéia de
revascularizacdo diretacom aAM| é anterior aosenxertos
Venosos 2

Outros enxertos foram amplamente utilizados e,
posteriormente, foram na prética abandonados ou
utilizados apenas em situacBes excepcionais. Entre esses
enxertos podem ser citados: artéria esplénica (Edwards,
1973), artériaradial livre (Fisk, 1976), veia umbilical

homologa (Silver, 1980), politetrafluoroetileno (PTFE)
(Sapsford, 1981) e veias autdlogas do braco (Seifert,
1982)3.

Na década de 1970, observou-se um amplo dominio
da revascularizagdo direta com enxertos autologos de
veias safenas em relacdo a utilizagcdo daAMI. Essefato
teve como causa fundamental as medidas intra-
operatorias de fluxo utilizando-se “probes”
eletromagnéticos que mostraram resultados de 2 a 4
vezes maiores para os fluxos das pontes de safena em
relacdo aos fluxos da AMI, persistindo, também, a
davida de que a AMI fosse capaz de adaptar e garantir
um fluxo adequado para areas maiores do miocardio,
princi pal mente nos pi cos de demanda. Porém, passados
10 anos, varios estudos internacionais comprovaram
uma paténcia de 90% das pontes de AMI contra 25 a
50% para as pontes de safena. A partir desde fato,
observou-se que o uso da AMI aumentou de 5% a 10%
dos casos de revascularizagdo do miocardio, antes de
1980, para aproxi madamente 90% dos casos, apartir de
19844,

Vantagensdaartériamamariainterna

Asprincipaisvantagens darevascul arizagao miocardica
com AMI podem ser assim enumeradas 7.

1. Maior perviabilidade alongo prazo - Esse é um fato
perfeita e indubitavel mente demonstrado.

2. Resisténcia a aterosclerose - Ao contrario do que
ocorre nas pontes de safena, isso foi demonstrado ndo s6
para os enxertos pediculados como também para 0s
enxertos livres. Essa resisténcia seria devida a producéo
de prostaciclina pelo endotélio vascular local’. A
prostaci clinaé um importante agente antiaterosclerético e
antitrombotico.

3. Melhoresresultadosclinicosalongo prazo - Variados
estudos tém demonstrado, favoravelmente, a influéncia
daspontesde AMI quanto arecorrénciade angina, infarto
ndo fatal e sobrevida.

4. Menor necessidade de reoperacfes — Demons-
trou-se uma incidéncia duas vezes maior de reope-
racdo em pacientes sem ponte de AMI para a coro-
naria descendente anterior. Identificou se, ainda, co-
mo maior controle do fator de risco de reoperacéo,
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além da completa revascul arizagdo, 0 aumento do uso da
AMI®,

5. Capacidade devariag8o ereservadefluxo- A davida
guanto a qualidade do fluxo da AMI comecou a
desaparecer no fim dadécadade 1970 e nosanos recentes
da década de 1980, quando inumeros estudos
demonstraram a capacidade de a AMI dilatar-se ou
diminuir seu didmetro de acordo com as necessidades
miocérdicas, demonstrando-se a natureza dindmica do
diédmetro luminal da AMI. Além disso, estudo recente *
sugeriu que a AMI é capaz de prover excelente fluxo
coronario nos picos de demanda miocardica, mesmo com
vantagens em relacdo a artéria descendente anterior
revascularizada com veia safena, restando a confirmar a
possibilidade de sua superioridade, quando comparada
com artérias dilatadas por angioplastia transluminal
coronaria.

Neutralizag8o de fatores de risco coronério - Uma vez
queaAMI éresistente daterosclerose, sua utilizagdo reduz
a influéncia de fatores de risco coronario, como a
hipertensdo arterial, hipercolesterolemia > 300 mg/dl e
fumo®.

Consideracdes sobre técnicas cirargicas relacionadas
comaAMI

A idade avancgada, funcéo ventricular comprometida e
cirurgias de emergéncia ndo tém sido consideradas como
contra-indicagBesarevascul arizagdo miocardicacom AMI.
Talvez a Unica contra-rindicagdo seja a defini¢do intra-
operatériade AMI inadequada.

A disseccdo da AMI éfeita pds esternotomia mediana
eauxilio de afastador apropriado. Deve-se, depreferéncia,
evitar aabertura da cavidade pleural. Disseca-se aartéria
por incisdo dafasciaendotorécica, deixando-se um amplo
tecido periarterial. com afinalidade de preservar-se, tanto
guanto possivel, adrenagem linfética e inervacdo prépria
dovaso. Oinicio dadisseccdo éredizado o maisdistalmente
possivel préximo ao diafragma. Osramosintercostaissao
ligados com fio de polipropileno ou algod&o 4-0 ou
“hemoclip”, atentando-se paraaligadurado primeiro ramo
intercostal, ramostimicos e pericardico-frénicos, paraevitar
possivel roubo de fluxo. As anastomoses sdo redlizadas
em circulac8o extracorpérea, com parada cardiaca por
criocardioplegia, utilizando-se suturas com polipropileno
700u80. No casodeartériasdefino calibre, aanastomose
pode ser feita utilizando-se varios pontos. O pediculo
arterial deve ser medido com o pulméo insuflado e, aofina
da anastomose deve ser posicionado de tal forma que ndo
ocorram angul agdes As vezes é necessariaumaincisio no
pericardio paraseu melhor posicionamento. Para evitar a
torcéo de pedicul o, alguns pontos fixando 0 mesmo sobre
0 epicéardio sdo necessarios® .

Atualmente, vivencia-se uma ampliacdo das
possihilidades do emprego daAMI, tendo sido jddescritas
as seguintes 2-8: AMI esquerda para artéria descendente
anterior; AMI| esquerda para a artéria margina da

circunflexa, AMI direitaparaaartériacoronarianadireita-
AMI direitaparaaartériamargina dacircunflexaviaseio
transverso; AMI direitaparaaartériadescendente anterior;
AMI esquerdaseqiiencia parao sistemadaartéiamarginal
dacircunflexa; utilizacdo de ambas as artérias mamarias
internas, enxerto livrede AMI, enxerto livre seqiiencid . de
AMI.

NaexperiénciadaCleveland Clinic 9,2% dos enxertos
livres de AMI estdo pérvios apds 5 anos. As indicagdes
parasuautilizagdo nessaclinica, sdo: ganho adicional de
comprimento daAMI, evitar o cruzamento dalinhamédia
guando se utilizaaAMI direita. Estudos recentes parecem
demonstrar que o enxerto livre de AMI mantém as
vantagensdo enxerto pediculado. A anastomose proximal
da AMI pode ser feita diretamente na aorta quando n&o
ha aterosclerose importante, ou em um selo venoso com
uma colateral onde se anastomosa a AMI, ou ainda
anastomosando-se aAMI, proximal mente, em umaponte
de safené®.

Fatorestécnicos queinfluenciam a perviabilidade das
pontesdeAMI

Recentemente trabal ho?, englobando 814 pacientescom
pontes de AMI por meio de curvas atuariais, evidenciou
alguns aspectos quanto a perviabilidade a longo prazo,
gue merecem ser considerados. Esses aspectos dizem
respeito afatores especificos, como: 0 método deretirada
daAMI, aAMI direitaversus a AMI esquerda, a artéria
coron&riarevascularizada e o fluxo das pontes de AMI.

Ao contrario do que se poderia imaginar, os métodos
de retirada da AMI (debridamento completo da AMI,
incisdo dafasciatoracicaretirando-sea AMI com veiase
tecido gorduroso e mobilizagdo daAMI com um pediculo
amplo, incluindo 1 a 2 em de fascia endotorécica) ndo
tiveram nenhum papel naperviabilidade das pontesalongo
prazo.

A perviabilidade das pontes de AMI direitafoi menor
do que a das pontes de AMI esquerda. Duas explicactes
paraessefato sdo pertinentes: 1) um segmento maislongo
de AMI direita, em relagdo aos segmentos da AMI
esquerdaéemgeral utilizado principa menteparaaartéria
diagonal; 2) a maioria das AMI direitas utilizadas nos
pacientes estudados foram para a diagonal. Entretanto,
guando se comparou a perviabilidade de pontes para essa
artéria, aAMI esquerdafoi superior. Ressalte-se aindaque,
neste estudo, excluindo aartériadescendente anterior, ndo
houve vantagem da anastomose da AMI direita sobre as
pontes de safena, embora como um grupo as anastomoses
de AMI sgiam sempre superiores.

A artéria anastomosada também teve um papel
importante na determinacdo da perviabilidade das
pontes de AMI. As pontes para a descendente anterior
foram superiores, sob esse aspecto, a todas as outras.

As pontes ocluidas foram aquelas que apresen-
taram menores fluxos apos a anastomose. Baixo fluxo
das pontes de AMI pode ser devido a quatro fatores,
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todos eles podendo predispor a oclusdo da ponte:
competicdo do fluxo com acirculagdo corondrianativa;
fluxo distal pobre na artéria revascularizada; defeito
técnico da anastomose; tamanho (diémetro) diminuido
da artéria coronaria no local da anastomose. Os dados
do estudo sugerem que fluxos maiores que 35 ml/min
apos determinada a anastomose, é um dado preditivo
de maior perviabilidade a longo prazo das pontes de
AMI.

Finalmente, um outro dado interessante do estudo de
Hudleston e col.? diz respeito aos casos de lesdes graves
da descendente anterior e diagonal. Parece que ha
vantagens em utilizar-se anastomose seqiiencial da AMI
paraosdoisvasosdo que utilizar aAMI esguerdasomente
para a descendente anterior e anastomose AMI direitaou
ponte de safena para a diagonal.

Consideragdesfinais

Diante das amplas possibilidades apresentadas alguns
aspectos controversos sobreaintegragdo daAMI naprética
clinica foram enumerados por Rankin e Col. % 1) uso
rotineiro das pontes de safena com emprego selecionado
da AMI; 2) uso predominante das pontes de safena com
emprego rotineiro coadjuvante da AMI, principalmente a
AMI esquerda para a artéria descendente anterior; 3)
emprego predominante de anastomoses de AMI com
utilizac8o coadjuvante de pontes de safena; 4) uso rotineiro
apenas de anastomoses de AMI para completa
revascularizagdo do miocardio.

Parece haver maior tendéncia para a terceira e quarta
opc¢Oes, associadas ao aperfeicoamento das técnicas
visando ao melhor aproveitamento das artérias mamérias
internas.

A morbidade rel acionadaacicatrizacdo do esterno pela
ligadura das duas artérias mamérias internas, e maior

manipulagdo do 0sso, incluindo deiscéncia do esterno,
mediastinite e derrames pleurais tem diminuido com a
préticacirdrgica’.

Ha que se lembrar contudo que aampliacdo da utilizagdo
daAMI implicameticul osadissecgéo do pediculo mamario,
guando comparadas as pontes com veia safena. Assim, a
utilizag&o indiscriminada desses procedimentos pode levar
a resultados desapontadores, quando realizados por
cirurgides menos experientes’.
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