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Objetivo - Avaliagéo do pds-operatorio imediato de
paci entessubmetidosarevascularizagdo do miocardiosem
circulacdo extracor porea comdiferentestiposde enxertos.

Métodos - Foram revascularizados sem circulagdo
extracorpérea, 112 pacientes, sendo 89 (79,5%) homens,
comidadeentre 39 e85 anos. Critériosparaindicacdo da
revascularizacéo do miocardio semcirculagéo extracor-
porea: calibre> 1,5mm; auséncia detrajetointramiocar-
dico a cineangiocoronariografia; artérias coronarias
ndo calcificadas e tolerancia do coracdo as diferentes
manobras de rotacao.

Resultados - A revascularizacéo do miocardio sem
circulacéo extracor péreafoi realizadaem112 pacientese
convertida para circulacdo extracorporea emtrésdeles,
gue necessitaram de maior tempo de permanéncia hospi-
talar, semalterar amortalidade. Durante o procedimento,
foramobservadasasseguintesintercorréncias: fibrilacao
atrial em 10 pacientes; fibrilagdo ventricular, emquatro;
bloqueio atrioventricular total transitério emdois; extra-
sistoles ventriculares em 58, utilizacdo de maquina recu-
peradora de células vermelhas em 53; transfusdo sanguii-
nea em oito pacientes, hipotensdo arterial em 89 pacien-
tes. Realizou-se cineangiocoronariografia em 20 pacien-
tesno 7° dia de pds-operatdrio, onde os enxertos encon-
travam-sepérvios.

Conclusdo - Arevascularizacao do miocardio sem
circulacdo extracor pérea éummeétodo reprodutivel, sendo
alternativa para o tratamento da cardiopatia isquémica.
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A cirurgiacardiovascular evoluiu nasultimastrésdéca
das, principa mente no tratamento dainsuficiénciacorona
riana, tendo como objetivo otratamento cirdrgico daisgque-
mia miocardica consegiiente a obstrucéo coronariana e
mel horiadaqualidade devidadospacientes.

No sécul o passado, tiveram inicio os procedimentos
pararevascularizagdo domiocérdio. Carrel 1, em 1910, reali-
zou experiénciasem cdes, utilizando enxertosarteriaiseve-
nososeVineberg?, oimplanteno miocardio daartériatora
cicainternaesguerda.

Goetz ecols.*foram osprime rosadtilizar aanastomo-
sedaartériatorécicainternadireitacom aartériacoronéria
direitasem circulagdo extracorpOrea.

A cirurgiapararevascul arizagdo do miocérdio tomou
impulso apds o advento daangiografiasel etivadasartérias
coronérias®.

Faval oro® propds, inicialmente, ainterposi¢éo de um
segmento de veia safenainterna substituindo o segmento
lesado da artériacoronariae, no ano seguinte®, utilizou a
veiasafenainternacomo ponte, com anastomoseproximal a
aortaeanastomosedistal naartériacoronariatérmino-late-
ral apdsalesdo obstrutiva desse vaso.

NoBrasil, Zerbini ecols.” realizaram osprimeirostraba-
Ihos sobrerevascul arizagdo miocérdicacom o emprego da
técnicade Vineberg e atécnicade Bailey modificada por
Senning. Jateneecols.foramosprimeirosareaizaremaci-
rurgiapararevascul arizagdo miocéardicacom o usodaponte
deveiasafenainterna.

Narevascul arizagdo miocérdicasem o emprego dacir-
culagdo extracorporea, desde osprimérdiosdacirurgiaco-
ronarianateveimportante papel o médico russo Kolesov ¢,
gueaposestudo experimental em cées, operou sei s pacien-
tesnos quaisaartériatoracicainternaesquerdaforaanas-
tomosadanacoronériainterventricular anterior ou naartéria
corondriacircunflexa. Ankeney *° e, nadécadade 1980,
Benetti 1* eBuffoloecols. 12 sistematizaram o procedimento
derevascul arizag&o do miocardio sem circulago extracor-
poreaepassaram autilizé-| o nospacientescom maior risco,
evitando circulagdo extracorporea e 0 manuseio da aorta
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paradiminuir ascomplicacBes pds-operatorias. Asdificul-
dades em realizar anastomoses com coragdo batendo ou o
dificil acesso asartériascoronariaslateraiseposterioresli-
mitaram, muitas vezes, este tipo de procedimento. No seu
inicio, arevascularizagdo do miocardio sem circulagéo
extracorpéreaerautilizadaparao tratamento dalesdo uniar-
terial em pacientes graves ***%, A utilizacdo do shunt
intracoronariano éumaalternativaparadiminuir aisgquemia
miocérdicadurante o procedimento derevascul arizacdo do
miocardio sem circul agdo extracorporea’>®, Qutrostraba-
Ihosmostraram queadutilizagdo do shunt intracoronariano
produz lesdo endotelial 1718, Estaisquemiasetraduz como
disfun¢éo ventricular quemel horacom reperfusdo do mio-
cardio®®. Numasegundafase, com o advento dosestabiliza-
dores, melhorou-se aabordagem pararevascul arizagéo do
miocardio dasartérias|aterai se posteriores?*2. Janatercei-
rafase, arevascularizagdo do miocardio sem circulagéo
extracorpéreasecompletou comautilizacdo deenxertosar-
teriais, evitando-se 0 manusei o daaorta?%.

A revascularizagdo do miocérdio semcirculag@o extra
corpéreavem ganhando espaco e cadavez maiscirurgifes
tornam-se adeptos destatécnica cirargica. Lobo Filho e
cols. 2, em 1997, publicaram que 99% dos seus pacientes
s8o revascul arizadossem o emprego dacircul agdo extracor-
porea. Aguiar e cols.® descreveram que 23% dascirurgias
dos servi¢os sao sem circulago extracorporea, emboraa
cirurgiacom o uso dacirculago extracorpdreasejaum pro-
cedimento seguro e consagrado 2631, A revascularizacéo
domiocérdiosem circulaggo extracorpdreatem comofinali-
dade principal diminuir o provavel risco cirlrgico e seus
desdobramentos introduzidos pelo uso da circulacéo
extracorplrea. Asintercorrénciasnointra-operatorio obser-
vadas narevascul arizagdo sem circulagdo extracorpérea
descritassdo: extra-sistolesventriculares, fibrilagdo atrial,
fibrilac&o ventricular, necessidade detransfusdo de sangue
ou auto-transfusdo, bloqueio atrioventricul ar ou necessi-
dadede converter pararevascul arizagdo do miocardio com
oemprego dacirculagéo extracorplrea322225:1,

O presentetrabal ho tem como objetivo aavaliacdo do
pos-operatdrio imediato darevascul arizagdo completado
miocérdio sem circulago extracorpdrea, bem como, andisar
asintercorrénciasintraepds-operatoriasimediatas.

M étodos

Foram estudados 112 portadoresde cardiopatiai squé-
micainternadosnaReal e BeneméritaSociedade Portugue-
sade Beneficénciade S&o Paul o, no periodo demargo/1999
ajulho/2000 (Comissio deEticaRef . Protocol o niimero 096/
00). Foram incluidos no estudo, casos derevascul arizagéo
do miocérdio sem circulag8o extracorpérea em pacientes
uniarteriais, biarteriaisetriarteriaisou maiseaviadeacesso
utilizadafoi atoracotomiamedianacom seccdolongitudinal
do esterno e 0 uso de estabilizador mecanico por sucgéo,
utilizando-seenxertosarteriais, de preferéncia. Ospacien-
tesforamavaliadosclinicaelaboratorialmentee, emalguns
casos, também por cineangiocoronariografia, quando hou-
vesse permissdo do paciente.
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Dos112 pacientesestudados, 89 (79,5%) eram do sexo
masculino e23(20,5%) do sexofeminino, comidadevarian-
doentre39a85 (médiade 64,5 emedianade66).

A tabelal apresenta os antecedentes patol 6gicos dos
pacientes.

Entreasmanifestagdesclinicas, aanginaestavel este-
vepresenteem 49 (43,8%) pacientes, instavel em 59 (52,7%)
equatro (3,6%) eram assintomaticos.

Oinfartodo miocardiohaviaacometido 43 (27,6%) pa
cientes, dosquais21 (18%) antesde 30 diasdacirurgia.

O diagndstico dafaseagudado infarto agudo do mio-
cardiofoi feito pelo quadro clinico, alteracbesenzimaticas
da creatinof osfoquinase nasuafracdo (CK-mB) etragado
eletrocardiogréfico.

Critérios- Pacientescom lesdo > a70% daluz do vaso
coronariano, comdiametro>1,5mmdaartériacorondriaecuja
cineangiocoronariografiando indicasse suspeita de vaso
intramiocérdico. A complementac&o dos critériosdeindi-
cacdo cirlrgicaparaarevascularizagdo do miocardio sem
circulagdoextracorporeafoi realizadanointra-operatdrio, ob-
servando-se a estabilidade hemodinémica decorrente das
manobras habituais pararealizacdo datécnicaproposta.

Natabelall encontra-se adistribuico dos pacientes
segundo acineangiocoronariografia.

Todos os pacientesforam preparados, conforme pro-
tocol o de servico paraacirurgia de revascularizagdo do
miocérdio, sendo queo materia paracircul acdo extracorpd-
rea permaneceu em sala para os casos de indicagéo dere-
versdo cirdrgicaparacircul ago extracorpérea.

Os112 pacientestiveram como viade acesso atoraco-
tomiamedianacom sec¢do longitudinal do esterno. A dis-
seccdo daartériatorécicainternaesquerdafoi realizadaem
105 (93,8%) pacientese daartériatorécicainternadireita,
em 11 (9,8%), desde suaorigem até o 6° espaco intercostal
esguerdo ou direito. Em alguns pacientes, com intuito de
ganhar no comprimento daartériae utilizar o melhor seg-

Tabela | - Antecedentes patol 6gicos dos pacientes
Antecedentes patol 6gicos Pacientes
Hipertensdo arterial essencial 77 (68,8%)
Insuficiéncia vascular periférica 6 (5,4%)
Infarto de miocérdio: Antes de 30 dias da cirurgia 21 (18,8%)

Apbs 30 dias 22 (19,6%)
Insuficiéncia renal cronica 5 (4,5%)
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 9(8%)
Tabagismo 55 (49,1%)
Diabetes 33(29,5%)

Tabelall - Distribuicéo dos doentes confor me cineangiocor onariogr afia

NUmeros de lesdes coronarianas Pacientes
Uniarteriais 17 (15,1%)
Biarteriais 53 (47,3%)
Triarteriais 41 (36,6%)
Quatro artérias 1(0,9%)
Total 112
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mento, foi esquel etizadaaartériaconseguindo umaumento
docomprimentoemcercade2a3cm.

A artériagastromental direitafoi utilizadaem dois
(1,8%) pacientes. A suadissecgofoi realizadapelamesma
incisdo no extremo inferior, abrindo-se o peritbneo parietal ,
seguidadatrag&o do estdmago, iniciando-se adissecgo
pelaliberacdo dacurvaturamaior do estdmago. Essaartéria
podeser utilizadain situ ou como enxertolivre; quando uti-
lizadain situ, estaé passadaatravés de um orificio no dia
fragma, em suaporgdo muscular erealizadaaanastomose,
geralmente, com a coronariadireita ou um de seus ramos
posteriorinferior.

A artériaradial, geralmenteesquerda, foi utilizadaem
72 (64,3%) pacientes, dissecadaaposredizacdo daprovade
Allen. A suadisseccdo teveinicio apdso ramo inter-6sseo
etérminono seuextremodistal. Antesderetira-la, foi reali-
zado novamente o teste de oclusdo proximal e observou-se
o pulso distal. Apés seccdo proximal, foi avaliado o fluxo
retrégrado.

Asveiassafenainternadireitaou esquerdaforamreti-
radas por ultimo, por meio de incisdes intercaladas com
segmentos de pele.

Paramel hor exposi ¢cdo dosramoscoronarianosmargi-
nais, diagonaiseramosdacoronériadireita, foi passadoum
fioagulhado demersilene2“0” entreaveiacavainferior e
veiapulmonar superior direita, segundo Limaecaols. %2,

Foram passadospontosno pericérdio, proximoaotra-
jetodo nervofrénico, fixadosno campo operatorio ou afas-
tador, permitindo melhor exposi¢cao proxima edistal do seg-
mento coronariano abordado.

Normal mente, comega-se pelaexposi¢cdo daartéria
coronériainterventricular anterior. Nolocal maisapropriado
paraaanastomose, € passado umfio desiliconesubcorona
riano transmiocardico através de tubo de l&tex, naporgédo
proximal dolocal daanastomose, queserveparagarrotear a
artériacoronaria, interrompendo ofluxo coronariano; fazen-
do-sepré-condicionamento i squémico de2 a3min, séo ob-
servadasasalteragBeshemodinmi cas, € etrocardiogréficas
earritmicasduranteainterrupgéo dofluxo sangliineo. Seas
alteracBesndo forem significativasou seaseventuaisalte-
ragdes respondam a drogas (dopamina, lidocaina e volu-
me), prossegue-se com arealizagdo daanastomose. Emal-
gunscasos, utiliza-seaderivagdointra-arterial propostapor
Rivetti & Gandra'®, queconsisteem passar umtubo desili-
cone de didmetro equivalente ao daartériacoronaria, evi-
tando-se, dessa maneira, seu garroteamento e, por conse-
guinte, diminuindo-se o tempo deisquemia.

Atualmente, como roting, utilizamos o estabilizador
Octopusl| (fig. 1), Spooner ecols.?. Realizou-seaincisio
longitudinal daartériacoronariacom garroteamento eini-
ciou-seaanastomose com fio polipropilene 70" ou 8“0”.
Terminadaaanastomose, o fluxo coronarianofoi restabele-
cidoaoliberar o garroteamento coronariano eliberar apinga
glover daartériatorécica. Pararealizar aanastomose nas
artériasmarginaisou diagonais, o pacientefoi colocadoem
posicdo de Trendelemburg, efeitaatragdo adequadadafita,
fixadapreviamenteao pericardioentreaveiacavainferior e
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aveiapulmonar inferior direita, parase obter umarotacéo
gue permitisse expor esses vasos adequadamente paraa
realizagdo dasanastomoses. A fixagdo daregido dacorona
riafoi obtidacom estabilizador mecénico (Octopusl|).

A anastomose proximal, quando o enxerto é arteria
(artériaradia, artériatoréacicainternadireitaou gastromental
direita, comoenxertolivre), éfeitanaartériatorécicainterna
esquerdaem'Y término-lateral, comfio polipropilene8‘0”,
ourealizadaaanastomose dessasartériasnaveiasafenaem
Y (veiacomartéria). Quandofizemosaanastomosedaarté-
riaradial naaorta, comfio polipropilene6“0”, realizamoso
pincamento lateral daaorta. Nos casos de aortas calcifica-
das, anastomosou-se no tronco braguiocefalico. Termina-
das as anastomoses (figs. 2 e 3), realizaram-se drenagens
pleural emediastinal seguidado fechamento por planosda
paredetorécica.

Os doentes foram extubados conforme protocolo do
servico, obedecendo os critérios de extubagao adequados.
Resdlizou-seavaliagdo enzimaticamiocardicapeladosagem
deizoenzimas CK-mB (creatinafosfoquinase nasuafragdo
mB) de6 em 6h O el etrocardiogramafoi realizado nachega
dado paciente aunidade deterapiaintensivae, posterior-
mente, umavez ao dia. O diagnésticodeinfartodomiocardio
foi feito napresencadeval ores(CK-mB) >50 Ul epresenca
deondaQ notragado el etrocardiogréfico.

Fig. 1—-Anastomose ATIE (1) com ramo interventricular anterior (2) estabilizador
“Octopus|1” (3).

Fig. 2—Resultadofinal deanastomosesdaartériaradial (1) enaaorta(2).
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Fig. 3—Anastomose proximal de veia safenainternacom aortaascendente. 1.veia
safenainterna2. aorta.

Foi realizado estudo cineangiocoronariogréficono 7°
diade pbs-operatério em 20 (18,3%) pacientesparaavaliar
se 0s enxertos estavam pérvios e adequados.

O presente trabalho utilizou métodos estatisticos des-
critivosedeinferénciacom basenosparémetrosdadistribui-
¢aobinomial, adotando-seointerval o deconfiangade 95%.

Resultados

A revascul arizag8o miocérdicasem circulag8o extra-
corpéreafoi realizadaem 112 pacientes, sendo queemtrés
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(2,7%) houve anecessidade do uso dacircul agdo extracor-
poreapor instabilidadehemodinémica. Esteresultadoindi-
cou que, aprobabilidadederealizar aRM sem CEC nospa-
cientesque apresentavam oscritériosclinicosecirdrgicos
adotadosnanossametodol ogiafoi entre 92,4 €99,4%.

A tabelalll apresentadistribuicdo dos pacientes se-
gundo asartériascoronariasrevascul arizadas e osenxertos
utilizadosenatabelalV encontram-seostiposde anastomo-
sesproximaisrealizadas.

Asseguintesintercorrénciasforam notadasduranteo
intra-operatdrio: fibrilacgo atria em 10 (8%) pacientes, fibri-
lac8o ventricular em quatro (3,6%) e extra-sistolesventri-
cularesem58(51,8%), gerd mente presentesno momentoda
rotac8o do coracdo paraaexposi ¢ao dosvasosposteriores,
guemelhoraram como uso delidocainaou comliberacdodo
garroteamento da artériae com desfibrilacéo por meio de
choqueel étrico deaté 10 Joulescom correntecontinuacom
desfibrilador modelo FC-710 U Fukuda Denshi CO. Ltda, e
0 uso de marcapasso cardiaco em dois pacientes que apre-
sentaram blogueio atrioventricular total transitério. Trés
pacientesnecessitaram do uso dacirculagdo extracorpérea
pararedizar procedimento.

Em 89 (79,5%) pacientes, observaram-se-seepisodios
de hipotensdo, corrigidos com o emprego de drogas vaso-
ativas. Foi utilizadaméguinarecuperadoradecélulasem 53
(47,3%) dospacienteseoito (7,1%) necessitaram detrans-
fusdo de sangue homdlogo. Natabelal V encontra-seo su-
maério dasintercorréncias observadas.

Todosospacientesforam extubadosnaunidadedetera-

Tabela lll - Distribuicéo das artérias coronérias revascularizadas e o correspondente enxerto

Artéria revascularizada Enxertos

NUmero de pacientes Porcentagens

Artéria interventricular anterior
Radial
Safena

Torécicainterna esquerda

Artéria torécica interna esquerda
Artéria torécica interna direita

Torécicainterna esquerda + radial

85,7%
0,9%
0,9%
54%
0,9%
6,3%

Artéria diagonal Radial
Safena

11,6%
6,3%

Torécicainterna direita
Radial
Safena

Artéria diagonalis

0,9%
1,8%
1,8%

Artéria marginal esquerdal Torécicainterna esquerda
Torécicainterna direita
Radial

Safena

2,7%
3,6%
25%
12,5%

Artériamarginal esquerda 2 Radial

0,9%

Artéria corondria Radial
Posterior ramo da coronéria Circunflexa Safena

Torécicainternadireita+ Radial

3,6%
0,9%
0,9%

Torécicainterna direita
Radial
Safena

Artéria coronéria direita

Torécicainternadireita+ Radial

1,8%
13,4%
14,3%

0,9%

Torécicainterna direita
Gastromental direita
Radial

Safena

Artéria descendente posterior da
artéria corondria direita

0,9%
1,8%
2,7%
11,6%

Artéria ventricular Radial
Posterior ramo artéria coronéria direita Safena

18%
1,8%

- B BN [ ©
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Tabela |V - Intercorréncias observadas durante o intra-operatério

Intercorréncia Pacientes

Converter para CEC 3 2,7%
Fibrilaggo atrial 10 8,9%
Fibrilag&o ventricular 4 3,6%
Blogueio AV totd transitério 2 1,8%
Extra-sistole ventricular 58 51,8%
Uso da méquina recuperadora de células 53 47,3%
Transfusdo 8 7,1%
Hipotensdo 89 79,5%
CEC — circulag8o extracorpérea; Blogueio AV — bloqueio atrioventricular

piaintensiva, num periodo inferior a 6h de evolugéo pos-
operatdria. Houve alteracdo de eletrocardiograma, com
supradesnivelamento do segmento ST em sete pacientes,
tendo revertido & normal em cinco eem dois, manteve-se
igua e, posteriormente, com presencadeondaQ (infartoagu-
dodemiocardio). A fibrilagdo atrid em seis(5,4%) pacientes
reverteu pararitmosinusal comdrogasantiarritmicas. Quatro
pacientes apresentaram quadro clinico de broncoespasmo,
guemel horou comtratamento medicamentoso. Um paciente
(0,9%) apresentou sangramento pos-operatorio por lesdodo
ventriculodireito causado pelodrenomediastinal.

Necessitaram de transfusio de sangue homélogo, 11
(9,8%) pacientes. Um paciente apresentou quadro clinico
compativel comacidentevascular cerebral no pds-operatorio.

A tabelaV resume as complicactes dos pacientes no
pos-operatorioimediato easfiguras4 e5 apresentamaevo-
lucdo das medidas enziméticasedo volumededrenagem.

Dos20 pacientes submetidos, nal°semana(7°dia), a
avaliaco cineangiocoronariogréfica, todosdemonstraram
gue os enxertos estavam pérvios. Assim, com basenoin-
terval o deconfiancadadistribuicéo binomial, pdde-seesti-
mar que, com 95% de probabilidade, o procedimentocirdr-
gico adotado levou aresultados semel hantes em, no mini-
mo, 83,2% doscasos.

Discussiao

Desdeosprimordiosdacirurgiacardiacaexistiuaidéia
derevascularizar omiocardio semousodacirculagdo extra-
corpérea. Com osavancostécnicosdacircul agdo extracor-
porea e dos métodos para protecdo do miocardio, como as
solugdesprotetorascardiopl égicas, aidéiainicial foi esque-
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cida. Entretanto, Benetti ** e Buffolo e cols. %2, voltaram a
chamar atencdo paraessatécnica, sistematizando edemons-
trando as suasvantagens. Entretanto, asdificuldadestécni-
casinerentes arealizac8o das anastomoses com o coragao
batendo, permitiam somenterevascul arizar asartériascoro-
nariasdireitase osramosinterventricul ar anterior ediago-
nais. Asartériascoronariasposterioresndo eram revascul a-
rizadas por mei o dessatécnica, havendo anecessidade da
circulacdo extracorporea. Em estudos comparando grupos
de pacientesoperadoscom e sem circul agdo extracorpoérea,
como o realizado por Gundry e cols.®, com sete anos de
acompanhamento, foi observado sobrevidaigua emambos
0s grupos e 20% dos pacientes operados sem circul agdo
extracorpOrea necessitaram de um outro procedimento,
como outracirurgia, em 5% dos casos e ou aangioplastia
coronariana, em 15% doscasos.

Buffoloecols.* compararam 30 pacientessubmetidosa
revascularizacdo domiocardio semcirculagdo extracorpérea
e30com circulagdo extracorpdrea. Naangiocoronariografia
pos-operatoria, redizadaantesdaaltahospitalar, observaram
gue 93,4% dos enxertos estavam pérvios nos dois grupos.

Nossos pacientes foram estudados com sete dias de
pos-operatdrio por meio dacineangiocoronariografiareali-
zadaem 20 del es, mostrando que osenxertosutilizadosesta-
vampérvios.

Buffolo e cols.* observaram que ndo haviadiferenca
comou sem circul agdo extracorpéreacom relagdo aocorrén-
ciadeinfecgéo eaincidénciadeinfarto agudodo miocardio
peri-operatdrio equeascomplicactes pulmonarespor cirur-
giaforam de 9,7% para o grupo que utilizou acirculacgo
extracorpéreaversus 3,2% sem o uso dacircul agdo extra-
corporea, bem como as complicagdes neurol égicas com o
uso dacirculagdo extracorporeafoi de 3,8% versus 1,1%
SEem 0 Seu USo.

1000 W Mini
800 OMédia
600 OMaxima

ol

POI 10. PO 20. PO

Fig. 4—Alterag8o enziméticano pds-operatdrio dos 112 pacientessubmetidosaRM
semCEC.

Tabela V - Complicacdes apresentadas no pés-operatério imediato

Complicacéo Pacientes

Transfusdo pés 1
AVC
Fibrilacdo atrial p6s
Broncoespasmo
Alteracdo de ECG (supra)
Reverteu 4,5%
Manteve 1,8%
Reoperagdo por sangramento 1 0,9%

9,8%
0,9%
5,4%
3,6%

AO PR P

N gl

250

200

150 mMinima

100 O Média
OMaxima

50 I
[} {jc
POI 1o. PO 20. PO

Fig. 5—Drenagem observadano pés-operatorio dos 112 pacientes submetidosaRM
semCEC.
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Nanossa casuistica, 0s pacientes quetiveram infarto
agudo do miocérdio peri-operatério, aqueles com ondaQ
acompanhados de alteraco enzimética, creatinafosfoqui-
nasenasuafracdo mB (CK-mB) >50, foramtrés(2,3%), sen-
doque, emum, houvenormalizacdo dotragado el etrocardio-
gréfico, emboraasenzimas permanecessem elevadase, 0s
outrosdois, mantiveram asalteracfesdo el etrocardiograma
eenzimatica. Quanto acomplicagéo neurol 6gica, nanossa
casuistica, foi observado um (0,9%) caso de acidente vas-
cular cerebral isquémico.

Braile e cols.* demonstraram as vantagens da dosa-
gem detroponinal como marcador de sof rimento miocér-
dico ap0s revascul arizac8o do miocéardio sem circulagdo
extracorpOrea. Em nossos paci entes utilizou-seadosagem
daenzima(CK-mB) crestinaf osfoquinase nasuafracdomB.

Rivetti e cols.*® advogaram o uso de shunt intracoro-
nariano paraevitar isquemiamiocérdicae suas complica
¢cBesdecorrentes durante arevascul arizagcdo do miocardio
sem circulag8o extracorplrea.

Emnossacasuigtica, foi utilizadaderivag@ointracorona
riana.em 20 pacientes, principal mente nalesdo do ramo
interventricular anterior ou daartériacoronériadireita, nos
quaisfoi observada diminuicdo das ateragdesisquémicas
traduzidas pel otragado el etrocardiografico, dentrodoslimi-
tesdanormalidade eausénciadealteragdeshemodindmicas.

Em nosso servigo, no periodo de 18 meses, foram ope-
rados1.190 pacientespararevascul arizacdo do miocérdio,
sendo 1.033 com o emprego dacircul agdo extracorpéreae
157(13,19%) semoauxiliodacircul agdo extracorporea.

Paraaredlizacdo darevascul arizagdo domiocérdio sem
oempregodacircul agdo extracorpdrea, o didmetro dacoro-
nariadeveter, nominimo, 1,5mm, paredendo calcificadae
ausénciade trgjeto intramiocérdico, conforme Benetti e
cols.*. Em nossa casuistica, observaram-se os postulados
citados, acrescidos do grau de tol eréncia aos movimentos
derotacdo do coragdo para procedimentos de revascul ari-
zacd0 do miocérdio sem uso dacircul agdo extracorporea.

Com o advento dosestabilizadores, de compressio ou
de succéo por aspiragdo do epicardio, Calafioreecols. 2 e
Hart ecals. ® conseguiramrealizar osenxertosarteriaissem
oemprego dacircul agdo extracorpdreacom maior frequién-
Cia, e as artérias coronérias posteriores passaram a ser
revascularizadas.

Na nossa casuisticaforam estudados 112 pacientes,
realizando as anastomoses com o auxilio de estabilizador
mecani co por sucgdo (Octopusl ), revascul arizando pacien-
tes com umaou mais artérias coronarias comprometidas,
utilizando-se variostipos de enxertos como artériastorg
cicainternaesquerdaedireita, gastromental direita, radial e
velasafena

Spooner e cols. % revascul arizaram multiplos vasos
empregando o estabilizador (Octopusl ). Foramrevascula-
rizados 154 pacientes, com enxertos para duas artérias
coronarias, 102 pacientesparatrésartériascoronariase 23
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pacientes paraquatro ramos arteriais e coronarianos. Nos
casoscitadosutilizou-se, nominimo, umenxertoarterial em
99% dos pacientes. Houve necessidade de conversdo para
circulacdo extracorpéreaem 13(2,8%) pacientes,; transfusdo
de sangue homologo em 20,6%; reoperacéo por sangra-
mento em 1%; fibrilagdo atrial em 13,3% doscasos; acidente
vascular cerebral em0,2%; infarto peri-operatérioem0,8%e
necessitaram debal @ intra-adrtico, 0,4% doscasos. A mor-
talidadeem 30 diasfoi de0,2%.

Nanossa casuistica, foi feitaarevascularizagéo do
miocardio em 112 pacientes, sendo uniarteriais 17 (15,1%)
pacientes,; biarteriais53(47,3%); triarteriais41 (36,6%0) ecom
quatroramosarteriais, um (0,9%). Foramredizadas, enmé-
dia, duas atrés pontes por paciente. Convertidos para
revascularizacdo do miocérdio com circul agdo extracorpé-
rea, trés(2,7%) pacientes.

A isquemiamiocérdicaregional, consegliente ao
garroteamento daartériacoronédriacominterrupcao dofluxo
coronariano, podeproduzir hipotensgo, arritmiasouinfarto
do miocérdio intra-operatério. A utilizagdo de shunt, que
mantém fluxo coronariano distal, diminuiu esses even-
t0515,16,37_

Benetti ecols.®, Buffoloecols.3*, Calafioreecols.?
mostraram que pacientesrevascul arizadoscom o usodeum
shunt tiveram bons resultados, com baixos indices de
infarto de miocérdio peri-operatério, baixas morbidade e
mortalidade.

Perrault ecols.”’, Chavanon ecols.® estudaram, experi-
mental mente, osprocedimentosduranterevascul arizagdo do
miocérdio com o uso de clamp ou shunt intracoronariano e
demonstraram quetai s procedimentos causavam disfuncéo
endotdia, queimpediaorelaxamento daartériacoronériae
gueo garroteamentondo produziaalteracdo endotelial.

Foi utilizado garroteamento proximal edistal nospri-
meiros 50 pacientese, posteriormente, utilizados somente
garroteamento proximal comprolene4*0” oufioeésticode
silicone passado através de tubo de borracha; shunt intra-
coronarianofoi utilizado em 20 casose, atual mente, emto-
dos os pacientes é utilizado o shunt, em especial naartéria
coronariadireitaeinterventricular anterior eobservadotam-
bém que esta manobra cirurgica diminuiu os eventos
isquémi cos, traduzidos pelaal teraco do tragado el etrocar-
diogréfico, como asextra-sistol esventriculares, fibrilagdo
ventricular, bradicardiaebloqueio atrioventricular®.

Concluindo, este estudo permitiu-nos as seguintes
conclusdes. 1) o método eatécnicaempregados sdo repro-
dutiveis; 2) éaconselhdvel queodidmetro dasartériascoro-
nariasrevascul arizadastenhamaisque 1,5mmdediametro;
3) asateracBeshemodinémi cascom mancbrasderotacdoe
asexposi¢desdasartériascoronariasndoimpedemarediza-
¢do do procedimento, observando-se o protocol o empre-
gado; 4) arevascul arizacdo do miocardio completa, semcir-
culagdo extracorpOrea, éumaalternativaparao tratamento
dacardiopatiaisguémica.
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