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Objetivo - Apresentar os resultados imediatos da
técnica de revascularização miocárdica sem circulação
extracorpórea (RM s/CEC) após 12 anos de experiência
e a expansão de sua indicação.

Métodos - Mil e noventa pacientes foram tratados
por esta técnica, entre setembro/81 a abril/93, corres-
pondendo a 17,4% do total de 6.264 pacientes revascu-
larizados no período. O sexo masculino foi prevalente
(73,7%) e idades variaram entre 28 e 86 (média 57)
anos. Insuficiência coronária crônica (69,4%) constituiu
a principal indicação do tratamento cirúrgico, sendo que
18,9% foram operados em isquemia aguda. Foram fei-
tas 1,6 pontes/paciente e a artéria mamária utilizada em
60,1% dos casos. As artérias coronárias mais freqüen-
temente tratadas foram a descendente anterior e a direi-
ta distal.

Resultados - A mortalidade operatória foi 2,5% (28/
1090) e, em pacientes acima de 70 anos, 7%. A causa
mais comum foi choque cardiogênico pós-insucesso de
angioplastia. Complicações pós-operatórias de maior im-
portância foram infarto peri-operatório em 4,8% dos
pacientes, arritmia em 5,5% e pulmonares em 3,2%. A
média de uso de sangue foi de 0,28u/paciente.

Conclusão - A RM s/CEC apresenta-se como uma
alternativa tática em subgrupos selecionados de pacien-
tes, podendo ser realizada com baixa morbi-mortalida-
de e sendo recurso particularmente valioso em pacien-
tes de alto risco operatório e em insucessos de angio-
plastia.

Palavras-chave: revascularização miocárdica, circula-
ção extracorpórea, coronariopatia
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Coronary Artery Bypass Surgery Without
Cardiopulmonary Bypass. Surgical Outcome

in 1090 Patients

Purpose - To report our experience of 12 years of
myocardial revascularization without cardiopulmonary
bypass (CPB) and to discuss its expanding surgical
indications.

Methods - This technique was employed in 1090
patients, between September/81 and April/93,
corresponding to 17.4% of all revascularized patients.
Regarding gender, male patients were the majority
(73.7%) and ages ranged from 28 to 86 year-old (mean
57). Chronic coronary insufficiency was the main
indication (69.4%) and 18.9% of our global experience
were operated on during acute ischemia. The average
number of grafts per patient was 1.6 and internal
mammary artery was utilized in 60.1% of patients. Left
anterior descending coronary artery and right coronary
artery were the coronary arteries most often treated.

Results - Our hospital mortality rate was 2.5% (28/
1090) although it was 7% for patients over 70 years. The
most common cause of death was cardiogenic shock after
failed angioplasty. Postoperative complications included
AMI in 4.8%, arrhythmias in 5.5% and pulmonary in
3.2%. Mean of any type of blood derivate utilization was
0.28 units/patients.

Conclusion - Myocardial revascularization without
CPB is a valid alternative in a selected cohort of patients
and it is performed with low morbidity and mortality.
Nowadays it represents an excellent tactical option for
high-risk patients and in failed angioplasties.
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Revascularização miocárdica sem o emprego de cir-
culação extracorpórea (RM s/CEC) tem encontrado boa
aceitação atualmente como alternativa tática. Experiência
iniciais com esta técnica foram feitas por Kolessov 1, na
Rússia, em 1964 e por Trapp e Bisarya 2, no Canadá, re-
latada em 1975. Após a publicação de grandes séries de
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Tabela I - Distribuição dos pacientes por grupos etários.

Faixa etária n %

21 a 30 2 0,2
31 a 40  43 3,9
41 a 50 214 19,6
51 a 60 367 33,7
61 a 70 350 32,0
71 a 80 113 10,4
81 a 90 1 0,1
Total 1090 99,9

Tabela II - Condições clínicas pré-operatórias dos pacientes.

n %

Insuficiência coronária crônica 757 69,4
Pós-angioplastia  92 8,4
Reoperações 72 6,6
Pós-trombolítico 60 5,5
Infarto em evolução 52 4,7
Angina instável 40 3,6
Lesão tronco/óstio 10 0,9
Bloqueio atrioventricular total 3 0,3
Dissecção crônica aorta 2 0,2
Infarto perioperatório 2 0,2
Total 1090 99,8

Tabela IV - Tipos de artérias revascularizadas.

Artéria descendente anterior 1187
Artéria coronária direita 553
Artéria descendente posterior 18
Artéria diagonal 17
Artéria marginal coronária direita 14
Artéria marginal 11
Artéria diagonalis 6

Total 1806

Tabela III - Distribuição dos pacientes quanto ao número de pontes.

Nº de pontes n %

Uma 455 41,7
Duas 561 51,4
Três  69 6,3
Quatro 3 0,27
Cinco 2 0,18

    1090
Total     1806 pontes

    1,6 pontes/paciente
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pacientes por Buffolo e col 3 e Bennetti e col 4, com bons
resultados, diversos relatos nos últimos anos revelam o
crescente interesse por essa alternativa de revascula-
rização 5-11. Esta técnica tem a vantagem de eliminar a
CEC, evitando todos seus efeitos adversos, como o trau-
ma aos elementos sangüíneos, oxigenação e fluxo não-fi-
siológicos, alteração da hemostasia e ativação leucocitá-
ria e do sistema complemento 12, sendo especialmente re-
comendada para pacientes de alto risco operatório com a
revascularização convencional.

A introdução da angioplastia coronária percutânea
13 em meados da década de 70 desviou um significativo
número de casos uni ou bi arteriais, com baixo risco ci-
rúrgico, crescendo de maneira exponencial desde então.
Entretanto, seus resultados ainda mostram morbidade e
mortalidade, além de taxa expressiva de reestenose 14,15.
Este trabalho mostra a nossa experiência com esta técni-
ca nos 12 anos de sua aplicação, as indicações em expan-
são e a possibilidade de limitação de riscos operatórios e
seus resultados.

Métodos

Os pacientes foram operados pelos membros da Dis-
ciplina de Cirurgia Cardiovascular da Escola Paulista de
Medicina, em 4 instituições hospitalares. A técnica ope-
ratória empregada já foi extensivamente descrita em re-
latos anteriores 16-19 e não será aqui apresentada.

No período compreendido entre setembro de 1981 e
abril de 1993, 1090 pacientes foram submetidos a revas-
cularização miocárdica sem o emprego da CEC. Desse
total, 804 (73,8%) eram do sexo masculino e 286 (26,2%)
do feminino, com idades variando entre 28 e 86 (média
57) anos, sendo que 114  (10,4%) pacientes tinham ida-
de superior a 70 anos (tab. I).

A insuficiência coronária crônica foi a indicação
mais freqüente para esta cirurgia, com 757 pacientes
(69,4% dos casos). Duzentos e seis pacientes (18,9%) fo-
ram operados na vigência de isquemia miocárdica aguda.
As indicações estão relacionadas na tabela II.

O critério de seleção de pacientes foi a presença de
lesões obstrutivas em artérias coronárias próximas à face
anterior do coração, como a artéria descendente anterio-
r, coronária direita e diagonal. Algumas artérias mais pos-
teriores, como os ramos marginais da artéria circunflexa

e a descendente posterior, foram abordadas somente
quando a retração do coração para expô-las não resultou
em alteração hemodinâmica significativa. Alguns pacien-
tes tiveram a indicação cirúrgica confirmada pela possibi-
lidade de poderem ser operados sem a CEC, face a con-
dições clínicas gerais precárias.

Resultados

Excepcionalmente houve necessidade de mudar a tá-
tica cirúrgica originalmente planejada. O conjunto da
CEC não fica montado de rotina durante essas cirurgias,
mas o perfusionista está à disposição da equipe cirúrgi-
ca.

Foram realizadas 1806 pontes nestes 1090 pacientes
(média 1,6 pontes/paciente), sendo que a artéria mamá-
ria foi utilizada em 656 (60,1% dos casos). O número de
pontes por paciente variou de 1 a 5, conforme indicado
na tabela III. As artérias revascularizadas mais
comumente foram a artéria descendente anterior e a ar-
téria coronária direita,  (tab. IV). Procedimentos associa-
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Tabela VII - Principais complicações pós-operatórias em subgrupo
prospectivo de 378 pacientes.

%

Arritmia 5,5
Pulmonar 3,2
Neurológico 1,1
Infeccioso 3,7
Infarto perioperatório 4,8
Hemorragia 4,8

Tabela VI - Causas da mortalidade hospitalar.

Infarto com BDC 7 Trombose mesentérica 1
Morte súbita 4 Ruptura An aorta abdominal 1
AVC 3 Hipopotassemia 1
Infecção 3 Apnéia 1
Arritmia refratária 2 Pulmão de choque 1
Dissecção aórtica 2 Perioperatório/Chagas 1

Embolia pulmonar 1

28/1090 (2,5%)

BDC- baixo débito cardíaco; AVC- acidente vascular cerebral; An-
aneurisma

Tabela V - Distribuição dos procedimentos associados.

Endarterectomia 9
Implante de MP definitivo 2
Implante de mamária 1
Plicatura de aneurisma do VE 2
Estelectomia 1
Biópsia do pulmão 1
Ligadura de fístula Cor/TP 1
Ponte/Braq cefálico 1
Correção de AN coronária 1
Ressecção do  timo 1

20/1090 (1,8%)

MP- marcapasso; AN- aneurisma; VE- ventrículo esquerdo; Cor/TP-
coronária-tronco da artéria pulmonar
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dos que não necessitaram da CEC foram realizados em 20
pacientes (tab. V).  A mortalidade hospitalar nesta série
de pacientes consecutivos foi 2,5% (28/1090). Somente
para citação, no mesmo período, a mortalidade no grupo
operado pelo mesmo grupo cirúrgico nas mesmas ins-
tituições, com uso de CEC, foi de 5,6%. Se a taxa de mor-
talidade for dividida por faixa etária, observamos que
para pacientes acima de 70 anos foi de 7% (8/114). Os fa-
tores responsáveis pela mortalidade hospitalar encontram-
se na tabela VI. A causa mais comum foi choque cardio-
gênico após insucesso de angioplastia.

As complicações pós-operatórias analisadas pros-
pectivamente em um subgrupo de 378 pacientes estão re-
lacionadas na tabela VII. Infarto peri-operatório foi ob-
servado em 4,8% dos casos. É importante ressaltar que a
média de uso de sangue nestes pacientes foi de 0,28 uni-
dades por paciente.

A média de dias de internação hospitalar pós-opera-
tória foi de 7,82.

Discussão

As vantagens de se realizar a revascularização mio-
cárdica sem a utilização do circuito extracorpóreo são ló-
gicas pela simplicidade do procedimento cirúrgico, a pou-
ca necessidade de uso de sangue e seus derivados e pelo
baixo custo, mesmo quando comparado à angioplastia.
Há que se considerar ainda a economia proporcionada por
prescindir do conjunto de materiais da CEC, diminuição
do uso de transfusões sangüíneas e pelo período de
internação hospitalar mais curto. Também não há neces-
sidade de uso da hipotermia sistêmica, que pode induzir
alterações ácido-básicas, coagulopatias, arritmias e
fibrilação ventricular. Além disso, não apresenta efeitos
deletérios sobre a função das enzimas, estabilidade das
membranas celulares, seqüestro de cálcio, utilização de
glicose, produção e utilização de ATP, extração tecidual
de oxigênio e homeostasia osmótica 20.

Se alguma dúvida ainda persistia sobra a qualidade
e perviedade da anastomose realizada por esta técnica,
pudemos esclarecê-la, mostrando que mesmo finas sutu-
ras como da artéria mamária para a artéria descendente,
que é o maior desafio da técnica, pode ser realizada com
bons resultados no coração batendo. Num estudo pros-
pectivo randomizado, foram comparadas a perviedade e
qualidade da anastomose da artéria mamária esquerda
para a artéria descendente anterior (ADA) em 60 pacien-
tes operados com e sem CEC (30 em cada grupo), sendo
realizada angiografia coronária de controle na alta hos-
pitalar 21. Não houve diferença entre os dois grupos de
pacientes, com a mesma porcentagem de perviedade e
bom aspecto técnico. A figura 1 mostra o estudo angio-
gráfico pós-operatório de uma anastomose de artéria ma-
mária esquerda com a artéria descendente anterior reali-
zada sem CEC, com bom aspecto final. Atualmente, em
nosso serviço e em outros, esta técnica encontra-se padro-
nizada e mostra-se segura. Os receios iniciais sobre a in-
terrupção de fluxo na artéria coronária também não se
confirmaram. Pela sua simplicidade, esta técnica está sen-
do empregada por diversas equipes, principalmente em
áreas com restrição de orçamento.

Num número crescente de pacientes, a revasculari-
zação miocárdica sem CEC tem constituído uma alterna-
tiva à angioplastia. Alguns cardiologistas hoje consideram
a opção de se realizar um enxerto de mamária sem CEC
para a ADA com obstrução, como opção à angioplastia.
Por outro lado, esta técnica tem sido empregada em pa-
cientes de alto risco para revascularização convencional,
como em insuficiência renal crônica, transplantados re-
nais, doença pulmonar obstrutiva crônica grave, aciden-
te vascular cerebral prévio, idade avançada, obesidade
mórbida e outros. É indicação também em situações es-
peciais, como as testemunhas de Jeová. Em muitos des-
ses casos, a operação foi indicada apenas pela possibili-
dade de ser realizada sem  CEC. Ainda, indicações de
excelência para esta alternativa tática constituem as falên-
cias de angioplastia em situações agudas ou crônicas e
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Fig. 1 - Aspecto angiográfico da anastomose da artéria mamária esquerda para a
artéria descendente anterior, realizada sem circulação extracorpórea.

doenças calcificadas da aorta ascendente. Nos dois últi-
mos anos observamos um aumento na mortalidade ope-
ratória, devido à crescente piora das condições clínicas
dos pacientes referidos para este método, principalmen-
te após insucesso de angioplastia. Esses pacientes são
conduzidos para cirurgia de urgência, em isquemia agu-
da, agravando o resultado cirúrgico, pois, nessas condi-
ções, a mortalidade é expressiva 22. Reoperação, em revas-
cularização prévia, é facilitada por esta técnica, pois as
aderências epicárdicas restringem a mobilidade cardíaca
e tornam tecnicamente mais fácil o procedimento.

O número médio de 1,6 pontes por pacientes pode
ser considerado menor quando comparado às cirurgias
convencionais, mas não podemos esquecer de que atua-
mos em sub-grupo de pacientes coronariopatas. Reflete
que o método atrai os pacientes com doença em um ou
dois vasos coronarianos, que representam quase 90% dos
pacientes que normalmente são encaminhados para
angioplastia 23. Ademais, esta técnica permite o uso das
artérias mamárias na revascularização miocárdica, que

tem provado ser decisivo para o bom resultado a longo-
prazo 24.

O menor custo deste procedimento precisa ser men-
cionado. A economia direta em nossa instituição, quan-
do comparada à cirurgia convencional, é de aproximada-
mente US$ 3.000 por paciente, incluindo a não utilização
do conjunto da CEC, sangue e menor estadia na UTI e na
enfermaria. A restrição desta técnica inclui a não apli-
cabilidade a todos os casos de revascularização miocár-
dica, tendo sido possível em 17,4% dos nossos pacientes
com indicação desta cirurgia. É evitada em casos que haja
necessidade de revascularizar artéria marginal, sendo
indicada quando somente artérias próximas à face ante-
rior do coração serão tratadas. Como pode ser visto na ta-
bela III, apenas em 11 casos a artéria marginal pôde ser
abordada por essa técnica. Isto é possível quando a arté-
ria marginal é alta, isto é, próxima ao sulco interventri-
cular anterior e a função ventricular é boa, permitindo
mobilização do coração sem alteração importante do dé-
bito e pressão arterial. Em alguns casos, a necessidade de
abordagem da artéria descendente posterior pode ser uma
contra-indicação. É também mais inquietante para o cirur-
gião, que necessita de boa experiência prévia em casos
convencionais. A reprodutibilidade de resultados também
não tem sido uniforme 25.

Revascularização miocárdica sem CEC constitui atu-
almente uma opção tática para subgrupos selecionados de
pacientes e pode ser realizada com baixa mortalidade e
morbidade, mesmo naqueles com alto risco para cirurgia
convencional.
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