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Introducéo

Revascul arizag8o miocérdicaéumadas maisfreqlien-
tescirurgias realizadas em todo o mundo, sendo que, nas
Ultimastrés décadas, desde arealizacdo daprimeirarevas-
cularizagéo direta do miocardio, muitos avangos aconte-
ceram, rel acionados, sobretudo, arevisdo devariosconcei-
tos concernentes aaterosclerose, tecnologiaetécnicaci-
rdrgica. Entretanto, outros progressos podem ser jadelinea-
dosnasareas de medicinapreventiva, tratamento clinicoe
intervencdo com cateteres. Num futuro préximo, estaramui-
to presente napraticadiéria, autilizacdo de drogas espe-
cificas com acdo no metabolismo dos lipidios, na estabili-
zacdo daplacadeateroscleroseenotratamento dassindro-
mes coronarianas agudas. A cirurgiaderevascularizacao
miocéardicapodera, entdo, ser complementada pelaangio-
génese, como também aplicada parao tratamento dainsu-
ficiénciacardiaca. O uso deenxertosarteriaiseacirurgiami-
nimamente invasiva associados a altas tecnol ogias, futu-
ramente, tornar-se-&o umarotinal?.

Indicacgdo Cirdrgica

A doencaarterial coronarianapossui um espectro cli-
nico importante, que deve ser reconhecido adequadamen-
te. Umalesdo pequenae ndo importante pode progredir,
gradualmente, atélimitar ofluxo sanguineoepromover angi-
na. Umasimpleslesdo pode acumular, progressivamente,
lipidios, plaquetas, finacapadefibrose; promover ainibicéo
dasintesedo colageno peloslinfécitos T eaumento dade-
gradagao do col &geno, culminando com arupturadaplaca
que, por suavez, pode levar aformagao do trombo, ma-
nifestadadediversasmaneiras®*.

As manifestacGes clinicas sdo determinadas pela ex-
tensdo dotrombo, asquai spodemvariar deumaanginains-
tavel auminfarto agudo do miocardio (IAM) ndo“Q” oua
umIAM com“Q” definido etrombosetotal do vaso. Clas-
sicamente, assindromescoronarianaspodem ser definidas
como®57: anginaestavel cr énica- anginaque podeser trata-
dacom medicacéo oral e/ou procedi mento transcutaneo;
angina instavel - angina na presenca de i squemiamio-
cérdica, aqual necessitainternacdo hospitalar eusodeme-
dicacéo intravenosa. Os achados que aumentam o risco
imediato demorteou | AM ndofatal sdo dor prolongadaao
repouso (> 20minutos); instabilidade hemodinamica(edema
agudo de pulmao, hipotensao e insuficiénciamitral); an-
ginaemrepouso com alteracdo do segmento ST-T de, nomi-
nimo, 1mm e disfungdo ventricul ar esquerda preexistente;
infartodomiocardio- infartotransmural, definido pelo apare-
cimento denovaondaQ em duasou maisderivagdes, NoECG
del12canais; infarto subendocérdico (ndo“ Q”), comevidén-
ciasde necrose miocardicae ECG sem novasondas“Q”,
caracterizado pelaclinica, eletrocardiografia, enzimas e
angiografia; choquecar diogénico- caracterizado pelapres-
sdo sistélica< 80mmHg, PV C > 20mmHg, indicecardiaco <
1,81/min/mz, com necessi dadedo uso dedrogasinotropi cas
ebal o intra-adrtico no momento dacirurgia, paramanter a
pressdo sistdlica>80mmHg.
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Avaliacdo Pré-Operatoria

Osobjetivosdo tratamento cirdrgico dainsuficiéncia
coronarianasdo aliviar sintomas, proteger o miocardiois-
guémico, melhorar afungéo ventricular, prevenir oinfarto
do miocardio, recuperar o paciente fisico, psiquicae so-
cialmente, prolongar avidaeasuaqualidade.

A avaliagdo pré-operatéria éimportante e tem como
finalidade minimizar osriscoscirdrgicose, também, preve-
nir as complicacgdes pos-operatorias.

A deciséo de postergar acirurgia com objetivo de
tratar umaco-morbidade é umadecisdo dificil e quedeve
ser bemavaliada. A decisdo devefocar ambasascondicdes,
aindicagdo priméria(cardiaca) eaco-morbidade. A severi-
dadedaanginaeadadispnéiadevem ser quantificadas, de
acordo com os critérios daCanadian Cardiovascular
Society (CCS) eNew York Heart Association (NYHA) &,

Avaliacaoclinica

A avaliagao clinicacompreendehistériaclinica; exame
fisicoeexameslaboratoriais.

Histéria clinica- a) determinagdo dosfatores de
risco: histéria de fumo, histériafamiliar de doenca arterial
coronariana, diabetes, obesidade mérbida, dislipidemia,
insuficiénciarenal, hipertensdo arterial sistémica, hiper-
tensdo pulmonar, histériade acidente vascular cerebral,
doengaobstrutiva pulmonar, doencavascular periférica,
doencavascular cerebral, caracteristicas demogréficas-
idade e sexo; b) intervencéo cardiovascular prévia: en-
doarterectomiadecar6tida, outracirurgiavascul ar eproce-
dimentos ndo cirdrgicos- angioplastia, aterectomia, laser,
stent, trombdlise e valvoplastia com bal do; c) histéria: in-
suficiénciacardiacacongestiva, infarto do miocérdio, res-
suscitagdo cardiaca, tipo de angina, chogue cardiogénico,
arritmias- ventriculares, bloqueio AV, fibrilagdo atrial, agu-
daou cronica; d) avaliagdo dador toracicae de*equivalen-
tesisquémicos’, como dispnéiaao esforco fisico, oudor no
brago com esforco fisico; €) critériosdaCanadian Cardio-
vascular Society (CCS)Y: classe0: sem angina;classel : an-
ginaaos grandes esforcos; classel | : levelimitacdo asativi-
dadesderoting;classel I I limitagdoimportantedasativida-
desfisicas;dassel V: semcondi¢Sesderealizar qual quer ati-
vidade fisica, anginaem repouso.

Examefisico-a) pressdo arterial: medi¢do nosdoisbra-
¢os. Quando apresentamdiferencadepressdoentreodireitoe
oesguerdo, comestemenor queaquel e, < 15a20mm/hg, deve
sedar aten¢do para o pacientecirdrgico no momento do em-
pregodoenxertodeATIE, poi sestaalteracdo podecausar, no
pos-operatério, achamada” sindromedo roubo”. Portanto, é
importante, nestaavaliacgdo, af astar estenosedeartériasub-
claviaesquerdaou pensar napresencadeaneurismadesse-
cante de aorta; b) pal pagdo dos pul sos periféricose caroti-
deos: importante parase programar cirurgiacombinadaou
tratar alesdo arterial em questéo antes darevascul arizagéo
miocardica; ¢) auscultacardiaca: deve-setambémavaliar de
maneiraatentaaauscultado precordio, paraconfirmar ouno
apresencadedoencavalvar concomitante.
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Examescomplementar es- Sdoexamesderotinaindis-
pensaveis: laboratoriais (hemograma, coagulograma, bio-
quimica, el etrdlitos, urinatipol e parasitol 6gicosdefezes);
radiografia de térax PA e perfil esquerdo; cinecorona-
riografia; ECG (deve ser feito rotineiramente, nasaladeci-
rurgia, antesdeseuinicio).

Ecocardiograma- O ECO2D pode ser realizado nas
seguintes situagdes: rotina; avaliacdo de valvopatia; pa-
cientes com aorta calcificada (transesofégico); afim de
evitar mai or quantidade de contrastedurante o cateterismo
cardiaco; em caso de pacientes com disfungédo renal e/ou
diabéticos; 3) empacientequesofreuinfartoefezusodort-
PA com conhecida anatomiadacoronariae cirurgiapro-
gramada. Nestecaso, 0 ECO2D édefundamental importan-
cianaavaliacdo dafuncdode VE!.

Avaliacdo dos Sistemas

Avaliacdodoaparehorespiratério

Fumo - Se fumante, suspender o uso do cigarro sem-
preantesdacirurgia, poisasuspensdo entre 12 e 24h traz
como beneficio adiminuicdo dos niveis de nicotinae CO;
seasuspensdo for de 8-12 semanas haveradiminuigdo de
mortalidade pos-operatdria. Nestes casos, afisioterapia
torna-se obrigatériae, sempre que possivel, deve-sefazer
gasometriaarterial paraavaliar aPaO2 pré-operatériasem
02, que serve como parametro de extubacdo'?.

Doenca obgtr utiva pulmonar (DPOC) - Nos pacientes
com DPOC, édegrandevaliaclinicae progndsticaaava-
liagdo gasométricaeaespirometria. Também, quando possk
vel, recomenda-se afisioterapia pré-operatéria. O asmético
devefazer todos esses procedimentos e usar broncodila-
tadoresecorticdide. Outrassituagdesquemerecem atencao:
idade avancada, obesidade e maformagdo do térax.

Aparelho geniturinario - Sefor prostético, recomen-
da-seavaliagéo pré-operatériacom urologistaparaavaliar
apassagem do cateter de Coudéou puncao suprapibica. A
faltadesta avaliagéo pode acarretar maior morbidade para
0 paciente?s,

Aparehorenal - Pacientescomcreatinina>2.5mg/dl,
40a50% requerem hemodiélise no pds-operatoério, sendo
gue amortalidade pos-operatériavariade acordo com a
idade. Ascausas maiscomunsdeinsuficiénciarenal pré-
operatériasdo idade> 65 anos, insuficiénciacardiacamo de-
rada a severa, cirurgia de revascularizacdo prévia, diabetes
tipol, doencarenal descompensadaefuncdo do ventriculo
esquerdo deprimida. Os pacientes devem evitar uso de
drogas antiinflamatériasantes dacinecoronariografia, pois
podem causar alteragdo dafungdo renal’15.

Sistemanervosocentral - Opassadode AV Cdevere-
tardar acirurgiapor quatro semanaseter avaliagdo do neu-
rologista. Drogaanticonvulsivante deve ser mantidalogo
no poés-operatorio imediato, paraevitar convul séo.

Deve-sesempre avaliar ascar6tidascom dupl ex scan
em pacientes> 65 anos, quando houver soprosou sintomas
neurol 6gicos e planejar aestratégiacirdrgica. A situagédo
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deestenose de car6tidacom comprometimento hemodinéa-
mico é responsavel por 30% de AV C no pos-operatorio
imediato. A realizacdo dodupl ex scan de car6tidas tam-
bém estaindicadanosportadoresdelesdo detronco de co-
ronariaesquerda, nos quaisadoencacarotideadestrutiva
estapresenteem até 14% doscasosemalgumasséries. Oris-
co perioperatério é < 2% quando alesdo é < 50%; 10%
guando alesdo variade 50-80% e, quando alesdo é > 80%,
variade 11 a19%. Quando serealiza endoarterctomiade
car6tida, orisco do pos-operatério é< 4%, com umaevol u-
¢do, em5anoslivrede AV C, em torno de 88 a96%16-18,

Recomenda-se arealizagdo do eco transesof agico
guando aaortativer grandecalcificagdo, poisestaéaprin-
cipal causade AV C no pés-operatorio, estimando-se 30%
deocorréncias'®. Observa-se que, no caso de pacientesde
75 a80 anos, aidade por si s representaimportante fator
deriscoparaAV C no pés-operatério®.

Hematologia - Alteracdo de coagulagdo deveter a
avaliagdo do hematologista. Em anemiacom hematdcrito
< 35% no pré-operatério em pacientes estaveis, deve-se
usar ferro por quatro semanasou eritropoitina. Em caso de
pacientes instaveis, deve-se repor concentrado de hema-
cia, pois, nestacondic¢ao, duranteaanestesi a, podem ocor-
rer arritmiasgraves, hipotensdo arterial erelatosdechoque
duranteaanestesia.

Avaliacéo e Cuidados Pré-Operatorios do
Uso de algumas Medicagdes

Drogas antiplaquetarias e recomendacdes

Aspirina- Seu uso poderesultar em maissangramen-
to e, conseqlientemente, mais probabilidade de reopera-
¢do, semimplicar em maior mortalidade. Deve-se suspen-
der cincoasetediasantesdacirurgia, noscasosdecirurgia
eletiva. Em cirurgiade urgénciaou emergéncia, os cuida-
dosdevem ser paraque setenhasanguefresco, plaguetase
bom controle do coagulogramano peri e pés-operatorio?.

Ticlopidina - Suspender 10 a14 diasantesdacirur-
gia. Em caso de urgénciaou emergéncia, condutaigual a
aspirina. Caso ocorraalteracéo do tempo de sangramento,
deve ser usado metil prednisona—20 mg, levando anorma-
lidade em 2h.

Clopidogre - A suspensdo obedece arecomendagao
daaspirina; em cirurgias de urgénciaou emergéncia, con-
dutaigual aaspirinaeticlopidina.

DrogasGPII b/llla

Tirofiban (agrastat) - Suspender 4-6h antesdacirur-
gia. Deve-seter sangue fresco e plaquetas no peri e pos-
operatério.

Abciximab (reopro) - Promove mais transfusao de
plaguetas, maior sangramento, mai stransfusdo e maisreo-
peracdo. N&o parece haver interferéncianamortalidade.
Relatos de estudos mostram baixaincidénciade acidente
vascular cerebral?.

Estratégiasparaacirurgiadeemergéncia- sus-
pender adrogadeimediato; retardar acirurgia, sepossivel,
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por 12-24h; dispor deboaquanti dade de plaquetas; ndo ad-
ministrar plaquetas antesdacirurgia, exceto com sangra-
mento presente; considerar o uso de aprotininaou acido
aminocapraico durante o procedimento; utilizar o enxerto
de mamaéria, caso ndo tenha sangramento importante.

Anticoagulantes

O anticoagulante oral deve ser suspenso cinco dias
antes, com control e do tempo de protombina. Enoxiparina
eheparinando fracionada: seu uso em pacientes com sin-
drome coronarianaaguda (SCA) apresentamaisreopera-
¢ao por sangramento N&o ha diferenca quanto a necessi-
dade detransfusdo. Deve-se suspender aenoxiparinalzh
antesdacirurgia®.

Drogastromboliticas

Estreptoquinase (SK) - E o trombolitico mais usado
No NOSSO pai's, bioquimicamente similar atripsinahumana,
forma complexa estequiométrico narelagdo 1:1 com o
plasminogénio, ativando tanto aformacirculante quantoa
ligadaafibrina. O excesso de plasminacircul ante degrada
ofibrinogénioeosfatoresV eVI1Il, com consequiente hipo-
coagulabilidade sistémica, por 24 a36h?*.

A cirurgiadeve ser retardadapor 12 a24h, pois, quan-
do esta érealizadacom menos de 12h, ocorre mais sangra-
mento, mais reoperacdo, mais transfusao e consegiiente
maior mortalidade. Em caso deumacirurgiade emergéncia,
deveser usado o antidoto (SK) queéo acido aminocapraéi co.

rt-PA - AocontrariodaSK, ort-PA éinativo naausén-
ciadefibrina, porém, quando presente, ha aumento de
1.000 vezes em sua capaci dade de ativar o plaminogénio.
Como aproducéo plasminaestalimitadaasuperficie do
coagul o, ahipocoagul abilidade sistémica é pequena, per-
mitindo que serealize acirurgiacom menos complicacdes
decoagul opatia, entretanto harelatosdecasosde AVCem
pés-operatério, sobretudo em pacientes acimade 65 anos
deidade.

Drogaantiarritmica

Amiodarona - O uso prolongado em pacientes com FC
<60bpmdeveser suspensopor 15a21 dias, poistemcausado
blogueiosvariave's, necessitando de uso de marca-passo, 0
queaumentaaestadianaUTI| etraz maior custo. E também
descrita pneumonite pés-operatdria com extracorporea.

Betablogqueador - N&o deve ser suspenso paraacirur-
gia, exceto se ocorrer bradicardiaimportante ou algum
grau blogueio. Sua suspensdo implicacrise hipertensiva,
aumentando achance de AV C, arritmia (sobretudo fibrila-
caofflutter atrial) epior evolugdo. Observam-sebeneficios
com o uso dadrogaem subgrupos de idosos, mulheres,
DPOC, diabetesefuncdo de VE > 30%2>77,

Anestesia
O entendimento global sobreasdeterminantesdofluxo

sangiineo coronariano e dasrelacGes entre o consumo e
ofertadeoxigénioaomiocardio, comconseqlienteutilizacéo
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de técni casanestési cas que proporcione maior estabilidade
hemodinémicadurante o ato anestésicocirlrgico, permitiua
realizacdo de procedimentos de revascul arizagdo do mio-
cardio em pacientes cadavez maiscriticos, commel horia
acentuadadamorbi-mortali dade peri e pds-operatéria.

O surgimento de técnicas pararevascul arizagao do
miocérdio sem circulagdo extracorpérea, ao minimizar as
complicagdesneurol égicas, cardiopulmonares, renaiseda
coagul acdo nestetipo de procedimento, tambémfoi umas-
pecto decisivo nadiminuicéo dascomplicacdesintrae pés-
operatorias.

A técnicaanestésicamais utilizadanestetipo de pro-
cedimento é aanestesiageral balanceada, com o uso de
agentesinal antesevenosos, que permite despertar e extu-
bacdo tragueal precocenasaladecirurgiaou nasprimeiras
6h de p6s-operatério?-,

Conduta anestésica - Avaliacao pré-anestésica

A avaliag8o pré-anestésica - deve ser realizadaantes
dequal quer anestesia, mesmo de urgéncia, com o objetivo
deorientar ecaptar aconfiangado paciente, determinar sua
condi¢do clinicaeorisco anestési co-cirdrgico.

A avaliacdo clinica, atravésdaanamnese eexamefisi-
€0, éextremamentei mportante paradeterminacdo dacondi-
¢ao cardiovascular, bem como paradetec¢do de doencgas
co-existentes (doencavascul ar periférica, diabetes, pneu-
mopatias, doengasrenaisepsiquiétricas), influenciando de-
cisivamente acondutaanestésica. A analise dos exames
pré-operatériosel etrocardiograma, ecocardiograma, catete-
rismo cardiaco e angiografia, bem como os exames hema-
tol 6gi cos, da coagul agdo e bioquimicos deveréo ser rea-
lizadosdurante aavaliagdo pré-anestésica.

Asdrogasempregadas paraterapéuticadadoencais-
guémica(anti-hipertensivas, antiarritimicas, vasodil atado-
ras) deverdo ser utilizadasateamanhadacirurgia. Aspirina
deve ser suspensaem um periodo quevariade5 a7 dias.
Outro aspecto significativo € o uso de drogas paratratar
doencasassociadas (hipoglicemiantes, anticonvul sivantes,
corticosteréides, antidepressivos). Sempre que nao exis-
taminteragBesi mportantescom osagentesanestésicosque
contraindiquem suautilizagéo, devem ser mantidas até a
manhadacirurgiaereiniciadas o mais precocemente pos-
sivel, no pds-operatério imediato. A presencadealergia
medicamentosa, principal mente a antibiéticos, devera ser
pesquisada.

M edicacgéo pré-anestésica

Habitualmente, utiliza-secomo medicagdo pré-anesté-
sicaum benzodiazepinico, preferencialmente por viaoral,
sendo o mais utilizado o midazolam, pois, pelas suas pro-
priedadesansioliticaseamnési cas, proporcionamaior con-
forto parao paciente. Algunsservicosutilizam, associado
aos benzodiazepinicos, um opiéide, como amorfinain-
tramuscul ar, paraminimizar o desconforto damonitorizagdo
hemodinamicainvasiva.
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Monitorizacdo

A monitorizacdo derotinaconsi stedecardioscopia, oxi -
metriadepul so, capnografia, pressdo arterial invasiva, pres-
sd0 venosacentral, débito urinario e temperatura. Nos pa-
cientesmaisgraves, érecomendavel autilizagdodecateter de
artériapulmonar. Emborapouco utilizado em nosso meio, a
ecocardiografiatransesofagica é extremamente Util na
deteccdo precocedeisguemiamiocérdicaperioperatdria.

Pressdoarterial média(PAM)

Geralmente, éobtidaatravésdaartériaradial. Emsitua-
cOesespeciais, em que sepretendeutilizar amb asasartérias
radiais, pode-se fazer uso dapuncéo daartériafemoral. A
PAM podeser imprecisaduranteacircul agdo extracorporea
(CEC), comhipotermia, masgeralmenteretornaao normal de
10a60minap6sotérmino daCEC?.

Eletrocardiograma(ECG)

E utilizado paramonitorar o ritmo ealteragdes do seg-
mento ST. Comtréseletrodos(l, Il eV5), amonitorizagdo do
segmento ST é deficiente em 50— 80% dos casos. Quando
se utiliza monitorizacdo com quatro eletrodos
(1,11,V4eV5), asensibilidadeaumentapara96%°..

Pressdovenosacentral (PVC)

A pressdo venosacentral € o método mais utilizado
paramonitori zagéo daspressdes de enchimento dascame-
rascardiacas. Muitoscentrosaceitam umarazoavel correla-
¢do entrea PV C e apressdo capilar pulmonar (PCP) e s6
usamaPV C como parémetro. Outrospreferemusar derotina
o cateter em artériapulmonar emtodas ascirurgiasdere-
vascul arizag8o miocardica. O uso de cateter em artériapul -
monar ndo estaisento decomplicactess?3.

Pressdoartériapulmonar (PAP) epressao capilar
pulmonar (PCP)

AslndicacBesparauso de CAPsdo: 1) fatoresdopaci-
ente: insuficiéncia cardiaca congestiva; infarto agudo do
miocardio; anginainstavel; areasdehipocinésiaouacinésia
do VE, determinadas pela angiocardiografia ou eco-
cardiografia; fracdo deejecdo < 40%; index cardiaco<2,5L/
min/m? e Pd2>15mmHg; 2) fatores cir Urgicos. cirurgiade
emergéncia; cirurgiacombinada(valvat+RM) ereoperacoes.
Algumascondigdes podeminterferir naacuréciadapressio
capilar pulmonar, ndorefletindo apressdo diastdlicafinal do
VE: 8) PCP>PD2 (estenosemitral, obstrugdo venosapulmo-
nar, mixomade atrio esquerdo e aumento da pressao
intratorécica); b) PCP < PD2 (severafaénciadeventriculo
esquerdo).

Temperatura

Diversastemperaturas podem ser medidasdurantea
cirurgia: circulacdo central; nasofaringeae bexiga. A mais
utilizadaéanasofaringea, poisrepresenta, aproximadamen-
te, atemperaturado cérebro.

Débitourinario
Odébhitourinariorepresentaaperfusdorenal durantea
CEC. A presencadehemogl obintriapoderepresentar com-
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plicagdes renaisno pds-operatorio. Deve-se estar atento
paraaregulagem dosaspiradores.

Ecocar diogramatransesofagico (ETE)

Apesar do alto custo, € umamonitorizagdo muito efi-
ciente durante o ato cirurgico. Podem-se obter informa-
¢Oes, tais como: enchimento das cameras; contratilidade;
isquemia e ateromatose na aorta descendente (importante
preditor de AV C emorteno pés-operatdrio). Ficarestrito a
centroscom maisrecursosfinanceiros®.

Atividadeanticoagulante

E iniciada com heparina (4mg/K g/peso) erevertida
com sulfato de protamina, naproporcéo de 1:1. O uso do
tempo de coagul agdo ativada (TCA) pode controlar aefica
ciadaheparinaesuareversdocomaprotamina. O TCA ana-
lisaaformag&o dafibrinaendo teminformagéo sobreainte-
racdo dafibrina/plaguetas, retragdo docodgul oelisedo coé
gulo. A presengadesangramentocom TCA normal deve-sea
hemostasia cirdrgicainsuficiente, deficiénciaplaguetéria,
deficiénciadofator V111, efuncdo plaquetariaanormal®.

Eletrélitosegasessanguineos

A gasometriaarterial deveser feitadurantetodo o ato
cirdrgico, principalmente durantea CEC. O potéssio deve
ser mantido entre 4-4,5 mEg/L . Deve-setambém medir o
célcio elactatos®.

Técnicaanestésica

A induco daanestesiaérealizadapor viavenosa, com
autilizacdo de um opi6ide (fentanil, sufentanil, alfentanil,
remifentanil), que proporcionaumadiminuigdo significati-
vadaestimulagéo adrenérgica, quepoderacausar importante
hipertensdo etaquicardiadurantealaringocospiaeintuba-
¢do tragueal, podendo levar aisgquemiamiocardicaeinfarto
duranteainducéo anestésica. O hipnéticomaisutilizado éo
etomidato, devido aexcel ente estabilidade cardiovascul ar
proporcionadapeladroga. O blogueador neuromuscul ar
maisempregado em cirurgiacardiacaéo pancurénio. Apre-
sentaefeito simpéati co-mimético queminimizaahipotensdoe
bradicardia, que podem ser observadas com o uso dos
opi 6ides. Tem como desvantagem umaprol ongada duracéo
deacdo, o quepodedificultar aextubacdo tragueal precoce.
Blogueadores neuromuscul ares de menor duragdo de agéo
comoorocurdnioeciaatracirio, témsidoutilizadoscomuma
frequiénciacadavez maior paraminimizar esteefeitoindesgj&
vel do pancurénio.

Namanutencado daanestesia, séo empregados agen-
tesinalantes (halotano, enflurana, isoflurano e sevoflura-
no), associadosaum opiéideearel axantemuscular. Entreos
agentesinalantes, os mais utilizados séo o sevoflurano e
isoflurano. A utilizacéo de doses adequadas de opi6ides
duranteaincisao depel e, esternotomiaemanusei o daaorta
permite significativaestabilidade cardiovascul ar, com me-
nor incidénciadehipertensdo etaquicardia.

Duranteacircul agdo extracorporea, aanestesiaéreali-
zadacom autilizaggo dedrogasvenosas: benzodiazepinicos
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(midazolam), opi6ides (fentanil, sufentanil, alfentanil,
remifentanil) e bloqueador neuromuscular (pancurénio,
rocurdnio ecisatracdrio).

E importante deixar disponivel parausoimediato dro-
gasdesuporte paratratamento de al teragfes hemodinami-
cas, taiscomoinotrépicos, vasodilatadores, antiarritmicos
evasopressores. Deve-seenfatizar queacirurgiaderevas-
cularizagdo do miocérdio sem circul agéo extracorpdrea, prin-
cipal menteduranteasanastomosesdi stai sposteriores, esta
associadaa periodos de hipotenséo arterial significativa
guedeverdo ser tratadoscom reposi ¢ao vol émica, inotropi-
COS e Vasopressores.

Ao término dacirurgia, aqueles pacientes que apre-
sentarem condi¢des cardiovascul ar, pulmonar e dacoagu-
|acdo adequadaspoderao ser extubadosnasaladecirurgia
apos reversdo do bloqueio neuromuscular. Os pacientes
instavei sdeverdo ser encaminhadosintubados sob narco-
se, devendo ser extubados, preferencialmente, nas primei-
ras6h de pds-operatorio.

A analgesiap6s-operatoriaéextremamenteimportan-
te, pois, além de proporcionar conforto ao paciente, mini-
mizaahipertensdo etaquicardiaocorridas devido alibera-
¢ao decatecolaminas, em virtude do estimul o nociceptivo,
0 que pode causar i squemiapos-operatoria.

Habitualmente, a analgesia p6s-operatoria é obtida
com o uso dos antiinflamatérios ndo hormonais, associa-
dosaosopididespor viavenosa®-3,

Circulacdo Extracorporea (CEC)

A realizagdo isolada de revascul arizagdo miocéardica
pode ser realizadacom e sem circul ag8o extracorpérea(ver
cirurgiasem CEC). Durante a utilizagdo da CEC e parada
cardiaca (cardioplegia, clampeamento intermitente ou fi-
brilagdoventricul ar), realizam-seasanastomosesnosvasos
desejados.

Circuitocardiopulmonar

RM isoladaérealizadacom canulasde duplo estagio
colocadasno &trio direito. Parapacientes > 70K g, canulas
de 50-36 French e < 70K g cénulas de 40-32 French. Nos
€asos que necessitam de tratamento da valva mitral, utili-
zam-se duas canulas de cavas. O oxigenador usado é o de
membrana, e acanulizagéo da aortadeve ser feitacom cé-
nula 24 French, localizada préximaaartériainominada.

Aspiracdona CEC

A aspiragdodo sanguedo pericardioecamerascardia-
cas pel os aspiradores é causa de microagregacéo de ele-
mentos do sangue, o que deve ser minimizado. Nao é ne-
cessario drenar o coragdo durante a CEC, diminuindo o
traumacausado pel osaspiradores.

Perfusato docircuitode CEC

Hemodiluicdo total com ringer lactato é utilizadaem
todos os pacientes, na quantidade de 30ml/K g de peso.
Sangue deve ser adicionado naqueles pacientes com me-
nosde 50K g ehemoglobinainferior al2g/di®.
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Heparinaeprotamina

A heparinizagéo éfeitacom heparinasddica, nadosa-
gem de4mg/kg/peso. O controledaheparinadeveser feito
com TCA e mantido nafaixa de 400-600s, no periodo de
CEC. O uso de aprotininae hipotermiaprofunda, indepen-
dentemente, prolongao TCA. O TCA deve ser gjustado
para700scomousodeum deles; quando ambosestéo sen-
do utilizados, o0 gjuste deve ser para1.000s.

Apbésdoisminutosdadosedeheparina, deve-semedir
0 TCA. DuranteaCEC, o TCA deve ser medido com 30-60
min deintervalo. A protaminaneutralizaaheparinana
dosede1:1.

CuidadosduranteaCEC

O hematdcrito ndo deve ser inferior a20%. Quando
isto ocorre, deve-seadicionar sangue no perfusato.

A pressao arterial média, controlada pel o anestesista
eperfusionista, dependedaresisténciaarterial periférica,
devendo ser mantidaentre 50-70mmHg. A pressdo arterial
médiaminimadeve ser regulada pelaidade do paciente
(ex: idade de 50 anos/ PAM =50mmHg eidade 70 anos/
PAM = 70mm/Hg)4L,

A glicemiaem pacientes diabéticos é medidaacada
30 min de CEC. Glicose acimade 250mg% deve ser trata-
dacom 20 unidades de insulinasimples.

O potassio, geramente, diminui no esfriamento e au-
menta no aquecimento. Potassio abaixo de 4,0mm Eq/L
deve ser reposto com cloreto depotéssio (1g). Niveis> 6,0
mm Eg/L podem ser tratados com cloreto decalcio 10ml 1V,
glicose 50% + insulinasimples 10 unidades e/ou furesemi-
de20mglV.

Hipotermia sistémicando é necessarianaRM com
CEC, devendo-se manter atemperaturaentre 32 e 35°C.

Preservacdomiocardica

V &riosmétodosde protecao miocardicaspodem ser uti-
lizados: cardioplegiasanguineaquenteoufria, cardioplegia
continuaouintermitente, anterégradaouretrograda. A supe-
rioridade da cardioplegia sanguinea sobre acristal 6idetem
sido bem demonstrada: maior contetido de oxigénio, maior
capacidade de func¢éo tampéo, reducdo dalesdo causada
peloradical O3, melhorado fluxo microvascular, redugéo da
resisténciavascular coronariana e do edema*?#,

Hemotransfusio

O uso de heparinaéimprescindivel em cirurgiacar-
diacaeestaagenofimdacascatade coagulacdo. A exposi-
¢ao do sangue heparinizado nas superficies sintéticas do
circuito de CEC estimulaatrombose e ativa, parcia mente,
asproteinasdacoagul agéo, comprometendo ahemostasia.
Portanto, acirurgiacardiacacom CEC estaassociadaaum
maior sangramento peri e pés-operatorio.

Torna-seimportante aprevencdo do sangramento ea
conservagao desangueduranteaCEC. V &riasmedidaspo-
dem ser tomadas, entreelas: 1) controle nadosagem de he-
parinaatravés damedicdo do TCA, mantendo-o0 em acima
de 400s; 2) hemodiluigao feitacom solucéo salina (o uso
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deplasmaedeal buminadeveser evitado devido apossibi-
lidade de extravasamento para o espago intersticial com o
aumento dacapilaridadeduranteaCEC); 3) poucadutilizacgo
dos aspiradores; 4) utilizacdo decell savers; 5) retiradade
sangue (500-1.000ml) do paciente antes da anestesiae
reinfuséo aposaCEC; 6) uso deantifibrinoliticos(acidotra-
nexamic, acido epsilon-aminocaproico e aprotinina) e 7)
hemostasiacuidadosa““S.

Selecdo dos Condutos

Um dos el ementos chaves do sucesso em longo prazo
nacirurgiaderevascularizagdo miocérdicaéaescolhado
condutoideal. Analises, taiscomo doestado nativodasarté-
riascoronarianas, dasco-morbidades, daapresentagédoclini-
caepossibilidade de competicéo defluxo, sdoimportantes
naescol hado enxertoaser utilizado. Oscondutosmaisusa
dossdo artériatoracicainternaesquerda (ATIE) (maméria);
artériatorécicainternadireita(ATID); artériaradial (AR); ar-
tériaulnar (AU); artériagastroepipl 6ica(AG); artériaepigés-
tricainferior (AEIl) eveiasafenamagna(Vs).

Os condutos devem ser escol hidos, levando-se em
consideracdo: 1) comprimento necessario paraatingir aar-
tériadesgjada; 2) um didmetrointerno emtorno de 2-3mm;
3) umaboarelagdo entre o didmetro da artérianativae o
condutoaser utilizado 1:1a1:2; 4) espessuradaparede do
conduto <lmm elivredeplacasdeateroma, 5) calcificagdo
ou fibrose; 6) conduto pediculado (insitu) e que possua
permeabilidade > 80% em 10 anos.

Algunsfatoresdo paciente podem limitar ouso deen-
xertosarteriais: idade > 80 anos; reducéo daexpectativade
vida(presencade doencamaligna); diabetes mellitus (au-
mentaamorbidade de esterno); obesidade; funcéo pulmo-
nar comprometida; funcéo renal anormal presengade coa-
gulopatiaedisfuncdo plaquetéariaecirurgiade emergéncia
ou urgéncia.

Algumas situagdes clinicas podem limitar o uso de
condutosarteriais: anginaestavel, IAM, choque cardiogé-
nico; cirurgiadeemergénciaaposinsucesso deangioplas-
tiae cirurgia concomitante (CIV pés-IAM).

A utilizagdo dos diversos condutos variade acordo
com apreferénciadosdiversoscirurgifes. Muitospreferem
usar aATIE paraaartériadescendenteanterior (DA) econdu-
tos de veiasafenamagnaparaas demais artérias coronaria-
nas. Outros utilizam maiscondutosarteriais(ATIE/DA ede-
maiscondutosarteriaisparaasoutrasartériasdo coracdo).

A ATIE éomaior determinantedobomresultadotardio
nacirurgiade RM quando utilizada em anastomose com a
DA. Acredita-sequeistosedeveaestruturaefuncdodaarté-
ria, naqual atlnicamédiarecebefluxo sanguineo oriundo
dolimendo prépriovaso. A ATIE éindicadaem pacientes
jovenseidosos, com bonsemausventricul os, pacientesuni
e multiarteriais, diabéticos e em cirurgia de emergéncia
(quando seestabilizatemporariamente). OusodaATIE esta
rel ativamente contra-indi cado em pacientes com radiagdo
toréacicaeestenosedesubclavia. Situagdesdehipoperfusio
sdo geralmente devidas aerro técnico; pedicul o curto; es-
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pasmo; conduto pequeno; sindromedoroubo; hipotensio;
miocardio stuned e emprego de ATIE parasubstituir enxer-
tosdealtofluxo (safend). A ATIE livrepodeser utilizadaem
situagBesdehipoperfusdo, estenosedeartériasubclavia, ou
emrecuperactesparaprevenir maperfusio.

Estaestabelecido queautilizagdo daATIEinsitu
anastomosadaparaaartériadescendente anterior aumenta
alongevidade ediminui aocorrénciade eventoscardiacos
subsequientes. Entretanto, muitostrabal hos tentam de-
monstrar queadutilizacdo deduplamamariarepresentauma
melhora em comparagdo com os resul tados damamaria
simples, emboraisto ndo estejabem comprovado. Existe
também um forte sentimento de que arevascul arizagéo ar-
terial completa seja melhor que arevascul arizagdo com
ATIE eveiasafena*”e.

Cirurgia nas Complicacdes do IAM

Rupturacardiaca

E uma complicacéo pouco comum do infarto agudo
do miocérdio. E mais encontradaem necropsiado que
diagnosticadanos pacientes em vida. Aproximadamente
20% dos pacientes que morrem em decorréncia de infarto
do miocérdio apresentam ruptura cardiaca. E a3° causade
morte devidaainfarto do miocérdio e amaiscomum de
morte stbitano periodo hospitalar.

O diagnéstico derupturaventricular demandacirur-
giadeemergéncia. A partir dadeterioragdo hemodinémica
apo6sinfarto do miocardio sem apresencade sopro de co-
municagdo ventricular einsuficiéncia mitral, deve-se sus-
peitar derupturaventricular. O ecocardiogramaéum ins-
trumento fundamental parao diagnéstico dalesdo, como
também para o diagnéstico diferencial.

O objetivodatécnicacirirgicaconsisteemaliviar o
tamponamento cardiaco e corrigir alesdo. Algumasou
todas as medidas aseguir podem ser realizadas com finali-
dade de dar condicdes aequipecirargicadelevar o pa-
cienteasaladecirurgia: 1) estabilizagdo do paciente: uso
dedrogasinotropicas, periocardi ocentesenaunidade coro-
nariana, introducdo do bal&o intra-adrtico e instalacéo de
suporte circulatorio periférico; 2) preparacdo do pacientee
do campo operatério antes daindugdo anestésica, evitan-
do-se assim umamaior instabilidade hemodinémicanum
paci ente tamponado; 3) vérios procedi mentos cirdrgicos
podem ser utilizados: infartectomiae col ocagdo de enxerto
com auxilio de CEC, suturaem mattr ess, ancoradacom en-
xerto e aplicacéo de enxerto (pericardio ou sintético) e co-
labiol6gica, com ou sem CEC; 4) no caso de utilizagdo da
CEC, deve-seevitar o uso de cardioplegiadevido ao au-
mento do risco cirdrgico. Nesse caso pode-se utilizar afi-
brilac8o ventricular; 5) naquel es pacientesquejarealiza-
ram cinecoronariografia, pode e deve-se proceder arevas-
cularizagéo miocardicaconcomitante. Caso ndo se conhe-
¢aanatomiacoronariana, arevascul arizagdo é postergada.

Oresultado cirdrgico, utilizando-se atécnicade co-
berturacom enxerto e colabiol dgica, &, geralmente, muito
bom edeve ser advogado®8,
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Comunicacéo interventricular pos- infartoagudo do
miocardio

E umacomplicagio extremamentegraveaposoinfarto
agudo do miocérdio, podendo ocorrer do 1°ao 7°diadoini-
ciodoinfarto. A mortalidade variade 50% a87% nal°ena
6° semana, respectivamente.

Indicacdo cirUrgica: 1) acirurgia, geramente, éde
emergéncianas primeiras 24h; 2) retardo nacirurgiapode
resultar em aumento da &reainfartada, arritmias e faléncia
de multiplos vasos; 3) em algunscasos, acirurgiapode ser
protelada natentativa de deixar o defeito septal amadure-
cer eformar-setecido fibroso naregi&o. (oretardo nacirur-
gia, entretanto, poderesultar em deterioracdo hemodinami-
carapida, falénciade multiplos6rgdoseaumento dasobre-
cargade volume do ventriculo direito);4) adificuldadeci-
rdrgicarelaciona-seanéo determinagdo dalinhadedemar-
cacdo entre o tecido normal e o infartado.

Condi¢Besem queacirurgiadeveser poster gada:
1) pacientesidosos com risco proibitivo devem ser exclui-
dos; 2) pacientecom pequenaareadeinfarto epequenaco-
municagdo ventricular, deambulando e seminsuficiéncia
cardiaca; 3) paciente com grande &rea de infarto, em cho-
que cardiogénico, pequenacomunicagdo;4) pacientesem
insuficiénciacardiacaou choque cardiogénico antesdo
iniciodossinaisderupturado septo, com shunt menor que
1,5:1, devido ao elevado risco.

Pré-operatério: 1) ECG de 12 canaisparadeterminar
olocd doinfarto;2) ecocardiogramacom Doppler redizado
abeirado leito; 3) cinecoronariografiaparadeterminacéo da
anatomiadacoronériaepossivel revascul arizagao;4)aven-
triculografiando éessencial, exceto nadlvidadecirurgia;5)
introdug&o do bal &ointra-adrtico, sepossivel nasaladecate-
terismo; 6) uso minimo possivel dedrogasinotrépicas, as
guai s aumentam o consumo de oxigénio e predispdem a
aritmias, 7) transferénciaparasaladecirurgia.

Técnicacirargica: 1) esternotomiamedianalongitu-
dinal; 2) institui¢do daCEC com canul aggo dasduascavase
temperaturaa30°C; 3) sem necessidade de drenar o ventri-
culo esquerdo, poisisto pode ser feito pela ClV;4) manipu-
lac8o minimado coraco, devido apossibilidade de deslo-
camento de trombo mural; 5) cardioplegia sanguinea ante-
rograda e retrograda; 6) realizagdo das anastomosesdistais
antesdotratamento daCl\, evitando manuseiodafrégil area
reparadado ventriculo.

Pés-operatério: 1) manter o bal&ointra-aortico por
um periodo de 48-72h;2) control ar apressdo deenchimento
(capilar pulmonar de 10-15mm/Hg e PV C de 8-12 mm/Hg);
3) utilizar o minimo de drogas inotrépicas; 4) anticoagul ar
com marevan durante um periodo de trés meses; 5) defeito
residual ou recorrente do septo interventricular (10-25%)
apbés1AM, com apresentacdo de um grandeshunt, deve ser
re-operado>>,

Insuficiénciamitral isquémica (IM1)

A IMI estaassociadacom altamortalidade cirdrgica
(20-50% nafase aguda) e menor taxade sobrevida (85-45%
em cinco anos), quando comparada as outras doencgas da
valvamitral. Emborango estejabem demonstrado, aplastia
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mitral pareceapresentar resultado melhor doqueatrocaval-
var, devido, principal mente, amanutencdo do movimentodo
anel mitral. O resultado cirdrgico depende muito maisdo
estado do musculo cardiaco infartado do que datécnica
utilizada.

A cirurgiadeve ser considerada, no caso deinsufi-
ciénciamitral moderadaasevera, atravésdo ecocardiogra-
maou daventriculografiaesquerda. A idade médiados pa-
cientesvariade 65-70 anos, com maior preponderanciado
sexo masculino. A indicacéo deveraser feitaquando ocor-
rer: 1) pioradalMI durante o episddio deisquemia;2) IMI
stbitaegrave apodsinfarto agudo do miocardio com ruptu-
rade musculo papilar;3) IMI cronicaeprogressivaassocia-
daadisfuncaoventricular, apésIAM.

Técnicacirurgica: 1) esternotomiamedianalongi-
tudinal; 2) instituicdo da CEC com canulagéo dasduas ca-
vas e temperaturaa 25°C; 3) cardioplegiasanguineaante-
régrada e retrograda; 4) reali zagdo dasanastomosesdistais
antes do tratamento davalvamitral; 5) realizacdo da
plastiaoutrocavalvar (no caso detrocavalvar, tentar pre-
servar amuscul atura papilar); 6) utilizagdo do ecocardio-
gramatransesof agico com finalidade de detectar apresen-
cadear nascavidadesesguerdas, analisar afuncéo doven-
triculo esquerdo e davalvamitral, detectar insuficiéncia
mitral residual .

Osfatoresderiscopresentesnainsuficiénciamitral is-
guémicasao: 1) rupturaagudade muscul o papilar;2) cho-
gue cardiogénico; 3) hipertensdo pulmonar;4) disfuncéo
ventricular grave (FE < 40%);5) i dade avancada; 6) insufi-
ciéncia cardiaca congestiva; 7) nUmero de vasos corona-
rianosafetados.

A cirurgiatem seu lugar, apesar daaltamortalidade,
umavez que o tratamento médico desta doencatem uma
sobrevidade somente 20% em cinco anos*%8,

Aneurismaventricular (AV)

OsAYV sdo decorrentesde epi sadiosisquémicos, onde,
geralmente, aartériadescendente anterior encontra-se en-
volvida. A proximadamente 50% dosaneurismas se desen-
volvemnasprimeiras48h apdsol AM eorestantesurgenas
primeiras duas semanas. Os pacientes portadores AV,
geralmente, apresentam anginade peito, insuficiénciacar-
diacacongestiva, arritmias ventricul ares e episddios de
tromboembolismo.

Pequenosaneurismasdevem ser tratadosclini camen-
te. Estes pacientes devem ser acompanhados através de
ecocardiogramae medicinanuclear comintervalosregula
res. A cirurgiadeveser indicadaquando setornaremsinto-
maéticos, apresentando arritmias, aumento doventriculoes-
querdo, embolia, insuficiéncia cardiaca congestiva, baixa
frac8o de€jecdo edoencaarterial coronarianaquerequeira
tratamento. O tratamento cirdrgico deve ser considerado
nas seguintes situagdes: 1) pacientes com extensadreade
infarto e baixafracéo de € e¢do (20%) se a PCP for menor
gue 40mm/Hg e o indice cardiaco ? 2.1L/min/m2; 2) a
qual quer sinal dedeterioragdo de pacientesassintomati cos
seguidosregularmente; 3) pacientes que possuem condi-
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¢Oesassociadas, tipo doencatriarterial, doencaisoladada
descendente anterior ou significante disfuncéo davalva
mitral.

A cirurgiaestacontra-indicadasomente em pacientes
comumafibrosedifusaeglobal ouumafuncdo ventricular
muito pobre.

Técnicacirurgica: 1)esternotomiamedianalongitu-
dinal; 2) instalagdo daCEC, hemodiluicdo, hipotermiaa28-
30°C, cardioplegiasanguinea e aspiracdo viaaortaascen-
dente; 3) incisdo do aneurismaparalelo ao sulcointerven-
tricular; 4) verificagcdo dapresencadetrombosnacavidade;
5) identificacdo dazonade transi¢do e confecgdo do en-
xerto; 6) col ocacao do enxerto com suturacontinua(podem
se utilizar as diversas técnicas descritas);7) revascu-
larizac8o concomitanteesubstituicdo davalvamitral, sene-
cessérias, atravésdaincisdo ventricul ar.

Osfatoresderisco nessespacientessaoinsuficiéncia
cardiacacongestiva, disfuncdo deventricul o esquerdo, dé-
bito cardiaco pobre, Pd2 de V E elevada, comprometimento
dafunc¢do sistdlicado septo earritmias.

Asarritmiassdo comunsnessescasos, eacirurgiare-
solve90% doscasos, devidoaexclusdodofocoarritmogé-
nico etambém porque areconstrucdo dageometriaventri-
cular diminui oestressedaparedee, provavel mente, mudao
local decondugdo do estimulo. O implantededesfibrilador
estaindicado naguel es que continuam com arritmias ou
multiplosfocosarritmogéni cos. Essespaci entesdevem ser
seguidos de perto e regularmente. A mortalidadeimediata
variade5-25,3%, easobrevidaem quatro anos, de 90-77%,
dependendo dagravidade do caso®® 7.

Arritmiasventriculares(ArV)

I squemiagrave podeprovocar taquicardiaventricul ar
oufibrilagdoventricular. Geralmente, estaassociadaadoen-
catriarterial, lesdo detronco e anginagrave. A revascu-
larizagdo completapodendo evitar apresencadeArV.

Asarritmiassao ocasionadas por ArV dereentrada, e
ospequenoscircuitosdereentradapodem ser tratadoscom
drogas, entretanto os grandes circuitos sao resistentes a
drogas, pois somente 25-30% daArV dereentradapode,
assim, ser controlada.

A maioriadesses pacientes possui grandesareasdefi-
brose no miocérdio, funcdo ventricular comprometida, fra-
¢&o degj ecdo < 30% eaneurismaventricular. Quatro opcdes
parao tratamento desse grupo de pacientes: 1) aneuris-
mectomia(osresultados sdo pobres, mas é efetivanosAV
com ArV de morfologiasimples); 2) revascul arizagdo mio-
cérdica(recomendadaparapacientescom ArV confirmada
pelo estudo el etrofisiol 6gico); 3) mapeamentodireto (utili-
zado em pacientescom facil mapeamento dasArV dereen-
trada, com pequenosaneurismasanterioresou posteriores,
funcéo de ventricul o esquerdo preservadanaporcéo nao
aneurismatica); 4) implante dedesfibrilador + revascu-
larizagao miocardica (naqueles casosde ArV resistentea
drogasou histériadeparadacardiacastibitandorel aciona-
daaisquemiareversivel cirurgicamente)’s-<°,
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Suporte Circulatério

Estaindicado em pacientescominsuficiénciacardiaca
devidaadoencaisguémicado coragéo, nosquaiso trata-
mento convencional ndo produziu resultado satisfatério.

A assisténciaimediata éparaaquelesquetiveramum
infarto agudo do miocérdio ou umacirurgiacardiaca. Para
umaassi sténciamaisintensiva, podeser usado como ponte
paratransplante em pacientes com insuficiénciacardiaca
irreversivel que apresentam deterioragéo do quadro. Uma
assi sténcia prolongada por mais de 30 dias pode permitir
umarecuperacdo do 6rgdo eatéretirar o pacientedalistade
transplante.

Naescolhado suporte apropriado aser utilizado, oci-
rurgido deve considerar as seguintes questdes: 1) qual o
grau de suporte necessario?; 2) quando o suporte serane-
cessario?; 3)qual ograudeinvasividadeparainstalacdo do
sistema?; 4) quegrau de mobilidade o sistemairapromover
parao paciente?182,

Transplante Cardiaco

O transplante cardiaco estaindicado parapacientes
emestagiofinal dedoencacardiacaedeveseguir asnormas
geraisestabel ecidas nos protocol osde transpl ante?3-85,

Cardiomioplastia

Geralmente, 0o manusei o de pacientescom graveinsu-
ficiénciacardiacaécomplexo, podendo o paciente ter sido
tratado com drogas durante muitos anos. O tratamento ci-
rdrgico apresentaquatro opgdesbaésicas: 1) revasculariza-
¢8o miocardicaconvencional; 2) transplante cardiaco;
3) assisténciaventricular ou coragdo artificial totalmenteim-
plantavel; 4) cardiomioplastiadinamica.

A cardiomioplastiaéum procedimento cirdrgico, que
combinacirurgiacardiacaepléastica, eletrofisiologiaeenge-
nhariabiomédica. Eumatécnicaefetivaparapacientescom
insuficiénciacardiacarefrataria, dosquai s80% apresentam
algum tipo de beneficio (reversdo dal CC e/ou aumento da
expectativadevida). Pode retardar ou prevenir adoenca
cardiacaterminal eotransplante cardiaco®%°,

Osefeitosdacardiomioplastiasio: 1) assisténciasi sto-
lica; 2) limitagdo dadilatacdo ventricular; 3) remodel amento
ventricular; 4) angi ogénese e5) efeito neuro-humoral .

Indicacgdo cirurgica: A indicagéo éumfator prepon-
derante no resultado imediato e tardio ap6s a cardiomio-
plastia. O pacientedeveestar eminsuficiénciacardiaca(is-
guémicaouidiopética), seminsuficiénciamitral significante
epossuir o musculo grande dorsal totalmenteintacto. De-
vem ser consi derados oscasosqueaindando desenvolve-
raminsuficiénciacardiacaem estagioterminal.

Contra-indicagtes. 1)cardiomiopatiahipertréficaou
restritiva; 2) graulV daNYHA;3) uso dedrogasinotropicas
ebaldo intra-adrtico; 4) caquexiacardiaca.
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Ventriculectomia Parcial Esquerda (VPE)

O principiodeBatistabasei a-senofato dequearedu-
cdodoraiodoventriculoesquerdo podereduzir o estresse
daparede, melhorando afuncéo ventricular e corrigindo o
desbalancoentremassaedidmetroventricular. A cirurgiade
Batistatem mostrado resultados controversose, no momen-
to, acomunidade cientificando possui umaposic¢ao final
sobre amesma. Algumas perguntas aindando foram res-
pondidas: 1) por queestacirurgiafuncionamuito bemem
certos pacientes e em outrosndo? e2) como escol her o pa-
ciente que se beneficiaracom esse procedi mento?0-%4,

Cirurgia Combinada

Revascularizaggo miocérdicaecirurgiadavalvaadrtica

Tantoadoencaarteria coronarianacomo adavalvaaor-
ticasdo doencas degenerativas e suaassociagao representa
um problemaparao cirurgido, ndo so narealizagéo do pro-
cedimento como nadefini¢&o do momento exato parasuaresa-
lizag&o. A combinag&o desse procedimento aumentaasdi-
ficuldadesdacirurgiaerequer umaprotecdomiocardicaefetiva.

Trés situagdes clinicas distintas se colocam, geral-
mente, diantedo cirurgido: 1) gravedoencacoronarianae
valvar - gradiente > 50mm/Hg, &reavava< que0.75cm 2,
lesdo coronariana: sintomética, lesdo detronco, biarterial
com DA, triarterial e FE < 50%;2) grave doenca coro-
nariana eleve a moderada doenca adrtica- gradientede
25-50mm/Hg, areavalvar0,75-1,0cm2, lesdo coronaria
na: sintomatica, lesdo de tronco, biarterial com DA,
triarterial e FE < 50%;3)gravedoencaadrticacomleveou
assintomatica doenca coronariana- pacientescomgrave
doenca adrticadevem ser revascul arizados simultanea-
mente, 0 que parecendo aumentar amortalidade. Pacientes
>70anosp odemnao ser revascul arizadossemqueissoafe-
tesuasobrevida.

Algumadiscussédo existe com relagéo ao tempo em
quedeve ser realizadaacirurgiade RM em pacientescom
gradienteadrtico entre 20-40mm/Hg. Osresultadosdetroca
davalvaadrticaem pacientes que se submeteram previa-
mentearevascul arizag&o miocérdicasdoinferioresquando
serealizao procedimento combinado. Algunsfatores po-
dem colaborar com esse mau resultado: 1) envelhecimento
do paciente; 2) piora da fungdo ventricular;
3) progressao dadoencanosvasosnativosedegeneracéo
dos enxertos; 4) maior complicagéo dasegundaoperagéo,
pelanecessidade de substituir enxertos.

Muitoimportantetambémédefinicdodotipodeenxertoe
deprotesesaseremutilizados. Assmsendo, édificil fazer forte
recomendacdo sobreo procedimentoaser utilizado®%,

Revascularizagio miocér dicacom aor tacalcificada
Estaéumacondig¢éo em que um cui dadoso diagnosti-

co, corretaescolhae aplicacdo datécnicacirdrgicapodem

minimizar osrisoosinerentesao ato cirdrgico.
Doencadaaortaascendente éamaior causade com-
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plicacdes neurol 6gicasapdsdoencavascul ar cerebral, tem-
peratura, fluxo e presséo da CEC e emboliado préprio co-
racdo duranteacirurgiacardiaca.

Complicagdestécnicas: 1) local de canulagao;2)local
de clampeamento adrtico; 3) confeccdo das anastomoses
proximais; 4) fechamento da aortotomia; 5) embolizagdo
durante o clampeamento e desclampeamento da aorta; 6)
disseccéo daaorta.

Cuidadospr é-oper atérioscom acalcificagdodaaorta
ascendente: 1) radiografia de térax; 2) tomografiacom-
putadorizada; 3) angiograma. No ato operatério, apal pagcdo
daaorta ascendente pode demonstrar placas de ateros-
clerosenosmaisdiferentesgraus, masnao épossivel iden-
tificar aespessuradaaorta®-1%,

Técnicasparaminimizar ascomplicacgdes: 1) canu-
lacdo arterial - pode-seoptar pel o arco adrtico nasuapor-
céoinferior ou lateral e ou aartériafemoral;2) aorta (no
touch) - épossivel utilizar afibrilagdo ventricular edar prefe-
rénciaaenxertos arteriais (dupla maméria e enxertos em
“Y™). A anastomoseproximal origina-sedaartériainomina-
da(veiaouartéria). EmsituacBesespeciais, pode-seutilizar
um conduto valvulado VE-Ao descendente eimplantar os
enxertosno conduto. Trocaparcial outotal daaortaascen-
dente por enxerto - €é umasituacado rara, mas que pode ser
necessaria. Os condutos sdo anastomosados no enxerto
protético recémimplantado.

Revascularizagao miocér dicacom doencadecar 6tida

E umaassoci agdo fregiientementevistanospacientes
guenecessitam derevascul arizagdo miocardica. A correcéo
pode ser feitade maneirasimultaneaou estagiada. Séo pa-
cientesquepossuem doencaateroscl eréticageneralizadae
apresentam ummai or risco e poucasopgdesparatratamento
clinicol04-106,

Paci entes com atagque i squémico transitério, amauro-
se, doengaobstrutiva periféricaeidade > 60 anos devem
realizar ultra-somearteriograma. Nocasodelesdodecar6ti-
da, se paciente: 1) sintomatico com lesdo >60%: angina
instavel, lesdo detroncoemultiarterial, cirurgiasimultanea
(combinada); anginaestavel, cirurgiasimultanea (com-
binada) ou estagiada; 2) assintomatico com |esdo < 60%:
cirurgiaderevascul arizaggo miocardica.

Revascularizagdo miocér dicacom aneurismadaaorta

Sempre que possivel, acirurgiade revascul arizagdo
miocéardicadeveser feitaduranteacirurgiadeaneurismada
aorta. Geralmente, € um procedimento mais complexo, o
qual exigeal gumaspreocupagdesadicionais, taiscomo san-
gramento, dificuldade parasair de CEC eperfeitoainha-
mento dosenxertos coronarianos'®’.

Cirurgia Minimamente Invasiva

Cirurgiasem CEC

A cirurgiaminimamenteinvasivavem sedesenvolven-
do bastantee, nosdiasatuais, possui um espaco bem defi-
nido nacirurgiaderevascul arizagio miocérdica. E necessa-
riaumareengenhariaemtodo ogrupo cirdrgico paraquese
possaconseguir umalto indicedeaplicabilidade.
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Em principio, todosos pacientes podem ser o perados
sem CEC, especia mente aquel esem que o ndo uso daCEC
podetrazer grandebeneficio (doengavascular cerebral, his-
tériadeacidentevascular cerebral prévio, pacientesidosos,
doentes com insuficiénciarenal, com distlrbios hema-
tol 6gicos, baixafracdo de ejecéo, reoperacdes, ateroscle-
rose acentuada de aorta e artériafemoral e portadores de
doencasmalignas).

Algumas contra-indicagdes estao presentes e podem
ser classificadasem absol utaserel ativas: 1) absol utas- pre-
sencade outras doencgas que requerem tratamento simulta-
neo (valvamitral, valvaadrtica, ClV, aneurismas), presencade
arritmiasgraveseinsuficiénciacardiacagrave;2) relativas
artériasintramiocérdicas, artérias com calcificacdo im
portante, artérias menoresque 1,2mm, cardiomegaliaimpor-
tanteecoragfesque suportam manipul agdio minimalos-1t7,

Heartport

A necessidade dediminuir oimpacto dacirurgiaea
tentativaderealizar cirurgiascom pequenasincisdescomo
coracdo parado levaram ao desenvolvimento datécnicado
heartport. A diminuicéo dasincisdespodeser considerada
como um dos elementos que compde a cirurgia minima-
menteinvasiva.

A técnicautilizaacirculagdo extracorpéreaviafemoral
(artériaeveia), endoclusdo daaortadescendente com bal &o,
com liberacdo de cardioplegiaanterogradaeretrograda
com auxilio de cateteres. Com esse tipo de suporte, é pos-
sivel parar o coracdo erealizar o procedimento através de
pequenasincisoes. A relacdo custo/beneficio ndo parece
estar bem demonstradaaté o presenteendo existedisponi-
bilidade no mercado brasileiro parauso emlargaescalat®®.

Cirurgiaa Laser

O tratamento ouro darevascul arizag8o miocardica é
obtido comacirurgiaconvencional (comesem CEC), utili-
zando-se enxertos arteriais e/ou venosos. No entanto, al-
gunsdoentespossuem pequenosvasosedoencadifusae,
nesses casos emaueacirurgiaconvencional eaangioplas-
tiandotémindicacdo eotratamento clinico pareceser alni-
caopcao detratamento, arevascul arizagdo alaser passaa
Ser umaesperanca.

Essacirurgiacombinadacomacirurgiasem CEC pode
ser umaalternativaparapacientesdealto risco parauso de
CEC, devido aextensapresencadeaterosclerose, isquemia,
idade avangadaou reoperacéo.

Algunstrabal hosindicam quearevascul arizag&o con-
vencional combinadacomarevascul arizagdoalaser aliviaa
angina, melhorando a capacidadefisicae aqualidade de
vida. Torna-senecessario algum estudo randomizado para
validar esse conceito!®20,

Cirurgia Robotica
A cirurgiaredizadaatravésdevideo cmerapossibili-
tou um avanco tecnol 6gi co importante e estavisio combi-

nadacom arobéti capermitiumovimentosmaisdelicadose
precisosdentro do paciente(cirurgiacomrobética). Osins-
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trumentos, video, luz e cAmaraséo ativados pelavoz do ci-
rurgi&o. Grandes movimentos sdo transformados em pe-
guenosmovimentos, eliminando assimotremor emcirurgia.
A sensacdotétil seradesenvolvida, permitindoqueocirur-
gidosintaresisténciaduranteadisseccdo esutura. Podeser
utilizada com auxilio doheartport ouem cirurgiasem CEC.
O robd estara conectado com todas as informacdes
diagndsticas, monitorizagéo intra-operatoria, anestesia,
dados da perfuséo (se for o caso), custos e anotagdes ci-
rargicas. Tudo isso estardincorporado ao prontuério ele-
trénico epermitiraumamel hor inter-rel agdo com outrases-
pecialidades, permitindo melhorescustoseresultados'?..

Complicacdes Cardiacas Pos-Operatorias

| AM pés-operatorio

Suaincidéncia, noscasosdeutilizagdo deenxertosar-
terial evenoso, éde 1.4% a23%. Oscritériosclinicosde
IAM, no pés-operatorioimediato, sdo: 1) presencadenova
onda“Q” com duragdo >/= 0.04 seg.;2) CK —MB elevada
5x de seu valor normal; 3) troponi nasdeterminadasnasres-
pectivasinstituicdes.

I ndica-sereestudo, caso hgjacomprometimentoclinicoe
hemodinémico, quando o risco demorte €2,6 vezesmaior em
comparagdo com o grupo sem | AM. Fatores associados ao
IAM e encontrados no perioperatorio: 1) lesdotriarterial;
2) anginainstével; 3) funcéo de V E < 30%;4) tempo de CEC
>120' e5) endarderectomia(13.1% doscasos)'?.

Sindromedebaixo débito car diaco

Dentre asinumeras causas de baixo débito, éimpor-
tante real car o vaso-espasmo coronariano. E causa de
morbi/mortalidade em p6s-operatério debypass, podendo
afetar coronariasnormai sou enxertosvenososouarteriais.
Suacausaéespecul ativa, envol vendo suspensdo do anta-
gonistadecdl cio, aumento doténusadrenérgico, liberacdo
detromboxane A2 dasplaquetas, em mulheresjovenseem
pacientesem que aartériacoronariadireitatem grande do-
minancia. O diagndstico éfeitocombasenaelevacdo do ST
emmultiplasderivagdes, hipotensdo, arritmiasventriculares
gravesebloqueiosvariaveis.

O tratamentoconsi steem otimizar oxigenacao, corrigir
acidose, otimizar préep6s-carga, freqliénciacardiacae con-
tratilidadecom o uso dedrogainotrdpicapositivaamri none,ou
milrinone, por of erecer vasodil atagdoimportanteparaoenxer-
todamamariaemanter osvasosnativosdilatados. A nitrogli-
cerina, emquepesemel horar aisquemia, ndo resol veovaso-
espasmo. Asdrogaspreferidassdo nifedipina30mg sl 6/6hs;
diltizem-venosa0.25 mg/ kgbol usem 2min, seguidadenovo
bolusde 0.35mg/kh em 15min, mantendo-se 250mg/ 250ml
cominfusdo de5-15 mg/h; vergpamil 0.1mg/kgbol us, segui-
do deinfusdo 5/kg/min (120mg/250ml). Manter por V.O
nifedi pina30mg/6/6hs, oudiltizem 30mg 8/8hs°.

Arritmias

A maiscomuméafibrilacdoatria queocorreem 30%dos
casos. Gera mente, €decurso benigno, sendo aamiodaronaa
drogadeescol ha. Asoutrasarritmiasmenosfreqlientesdevem
ser tratadas deacordo com asrotinas dos servigos?-122,
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Complicag&o pulmonar

Além das complicacfes mais comuns, como atel ecta-
sias, insuficiénciarespiratdriaaguda, hipersecrecéo, bron-
coespasmo, pneumotoérax, é preciso enfatizar aparalisia
diafragméticaelesdo do nervo frénico®.

Etiologia - 1) les&o do nervo frénico proximo ao pe-
ricérdio por uso de solucéo salinagelada- |esdo por res-
friamento, 2) leséo de nervo frénico ou de vascul arizag&o
durante adisseccdo daM.l.E., 3) lesdo cirdrgicadiretado
nervo frénico duranteaincisdo emV no pericardio, para
permitir melhor relevo do pediculo daartériaM.I.E.

Avaliacdo clinica - ao exame fisico, movimento pa-
radoxal do térax, dificuldade na extubacdo, dispnéiae
grau decianose com < Sa02. Avaliacdo ao Rx detérax: ele-
vacao dahemicupuladiafragmética, durante arespiracéo
espontanea, ndo pode ser notada com ventilacdo mecani-
ca; afluoroscopiademonstraaparalisiasefor unilateral.

Tratamento - manter entubacdo prolongadaaté recu-
peracdo do nervo frénico; plicaturadiafragmatica. Uma
outracomplicagdo muito comum é o derrame pleural uni
oubilateral, quando seusaumaou duasmamarias. O Rx de
térax € o exame de preferéncianestes casos. O tratamento
podeser por pungao, caso o derramesejai mportante, etam-
bém por uso de corticdide oral*?3,

Insuficiénciarenal

Causas pré-oper atorias - idade avancada, reopera-
¢ao cardiaca, fungdo de V E < 30%, desidratacdo, ICC des-
compensada, uso de contraste nefrotdxico antesdacirur-
giaecreatininapré-op > 1.4 mg/dl; diabetestipo 1 ou 2.

Causas perioper atorias - drogas nefrotoxicas, CEC
prolongada, embolizac&o de placasou cristais de col este-
rol; causas pos-op: comprometimento funcional daperfu-
sdo renal, como hipovolemia, tamponamento, e choque.

Causas p0s-oper atorias - necrosetubular aguda por
substanciatoxicaouisquemiaprolongada. A incidénciade
disfungaorenal no pés-op. éde8%, anecessidadededidli-
seéde 19%, amortalidade, apds 30 dias, é de 3096122125,

Sistema nervoso central

AscomplicagBesdo sistemanervoso central ocorremem
torno de 1 a6% e podem ser classificadas como:tipo | - aci-
dentevascular cerebral , isquemiatransitoria, coma, encefalo-
patiaandxica. Asprincipai scausassaoidadeavancada, aorta
cdcificada, usodeBIA, HAS, anginainstavel, passado de
doencavascular cerebral; tipoll - comprometimento dafun-
cdointelectual. Asprincipai scausassao passado dealto con-
sumo ded cool, arritmiado tipo fibrilagdo atrial, hipertensdo
ateria sstémica, bypassprévio, doencaarterid periféricaein-
suficiénciacardiacacongestiva.

Outracomplicagdo éado sistemanervoso periférico- es-
tiramentodo plexobraquia esquerdo (quandodousodaMIE);
alesdo édotiponeuropraxia Otratamentoéfisioterdpico: caso
tenhador, usar carbamazepi naou gabapentinal?-12+,

Sindromevasoplégica
Causadeinstabilidade hemodinédmica, com incidén-
ciade2al10%. A suaclinicasecaracterizapor taquicardia,
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oliguria, boaperfuso periférica, hipotensdo arterial commé
respostaaaltasdosesde catecolaminas.

Condutas: corticdide, nora-adrenalina, metropolol
venosa5mg e o uso do azul de metileno 2mg/kg de peso
em boluse manutencéo venosa.

Comentério: harel atosde casosnao responsivosao azul
demetileno, nosquai srecomenda-seo usodavasopressina’®.

I nfeccdo - mediastinite
Ocorre em torno de 1 a 4%, com mortalidade de 25%.
Causas pré-op: idade avancada, obesidade, diabetes,
re-op, uso das2 mamarias, tempo de perfusdo prolongado,
namulher de grande tamanho das mamas®.
Infeccdo dos mmii: ocorre em 4.1% e as causas maio-
ressdo mulheres, doencaarterial periféricaeousodoBIA.
Recomendacéo: paraavaliar ainfeccéo do externo, o
exame de escolhaéo TC do externo'??-124,

Pacientes em Condicdes Especiais

A indicagdo dacirurgiaderevascul arizagdo miocar-
dicaémuitoindividualizada, apesar de ser baseadanaana-
tomiadas artérias coronarias, dafuncgéo ventricular eda
presencadeangina.

Idade

N&o deve ser contra-indicacdo. Eimportanteavaliar a
idadereal com aaparente, o estado geral e acapacidadefi-
sicaeintelectual. Com finalidade de diminuir amorbi/mor-
talidade, pode-seoferecer aternativadeangioplastiaou ci-
rurgiasem CEC, ou aindarevascul arizagéo hibrida(revas-
cularizagdo percutaneaaerevascul arizagao cirlrgica)*2s,

Sexo

O sexo feminino apresentaumamai or mortalidade, tan-
tonoinfarto agudo do miocérdio, comotambém nacirurgia.
No entanto, o beneficio cirdrgico darevascularizagdo é
igual emambosossexos. Provavei smecanismosparamaior
mortalidade em mul heress&o hipdtesegenéticaehormonal,
anormalidade do receptor de estrégenos, menopausa pre-
coce, disfuncéo ovariana, propriedades pré-inflamatorias
dareposicdo hormonal. Existem outrascondi¢Besdemaior
co-morbidadecomparadasao homem: insuficiénciacardia-
cacongestiva, maisanginaclassellI1B/I11CdeBraunwalde
diabetes. Insuficiénciarenal éamaior complicagdo no pés-
operatdrio nasmulheres'?,

Diabetesmellitus

Diabetes por si s6 ndo afetaaindicagdo cirargica. A
aterosclerose émaisdifusaeo indice dereestenose naan-
gioplastiaémaior. Apesar dediabetes af etar osresultados
dequalquer tipo derevascul arizagdo miocardica, osresulta-
dos cirurgicos sdo superiores. Existe um beneficio maior
guando se usao enxerto arterial dotipo artériatoracicain-
ternaesguerda. A sobrevidaémelhor, como bem demons-
trou o estudo BARI*?®nestegrupo depacientes. A presen-
cadediabeteeidadeavancadapredispdem ao acidentevas-
cular cerebral, doencaarterial periféricae hipertensio arte-
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rial sistémica®. Requer usodeinsulinaregular comcontrole
de HGT atéacirurgia. Deve-se suspender mettformin 48h
antesdacirurgia, poispodecausar acidoselactica, levando
adisfuncao renal no ato cirdrgico. Em paciente que estiver
emuso deinsulinaNPH émaior oriscodousodaprotamina
nacirurgia

Portador dedoencapulmonar obstrutivacr 6nica(DPOC)

Por apresentar mais complicacgéo no pos-operatorio,
deveter umaboaavaliagéo de pneumol ogista, umafisiote-
rapiaintensaeparar defumar. Quandotiver hipertensdopul-
monar, o enxerto deve ser pontede safena, que of ereceme-
nos complicagdes, menos dias de internagdo naUTI e no
hospital. Pode-se optar por angioplastiaou cirurgiasem
CEC, como alternativaderevascul arizagdo'?1%,

Estagiofinal deinsuficiénciarenal (IRA)

A doencaarterial coronariana(DAC) éamaior causa
de morte neste grupo de pacientes. Deve-seter umaade-
quadaavaliacdo do risco nospré, peri e pds-operatorios,
tais como: melhorahemodinamica, correcdo de distdrbios
metabdlicos, eliminacdo do uso dedrogasnefrotéxicas, uso
demanitol 259 dopamina3ug/ kh/ min, furosemida20-100
mg durante bypass, manutencéo de PA > 80mm/hg, con-
sideracéo d o uso de bloqueadorasdo canal decdcio, (dil-
tiazem namelhora dafuncéo renal atuando no SRAA, re-
sultando em vaso-dilatagao). Usar aprotininaparaminimizar
ahemorragiaatribuivel adisfuncéo plaguetariadevido a
uremi a121,124_

Reoperacio

Estes pacientestém mai s sangramento, maiscomplica-
¢ao respiratoria, neurol dgica, e|AM nointra-operatério; o
risco demorteéde 3 a5 vezesmaior. Recomenda-sesempre,
guando possivel, oferecer enxertodecondutosarteriai 121,

Doencavascular periférica

Deve-seoferecer, emprimeirolugar, acirurgiadecoro-
nariaem caso de emergéncia; pode-serealizar aangioplas-
tia, por exemplo, deumalesiodeartériafemoral, em casode
pacientes estavei s 2131,

Funcdodeventriculoesquerdo (FE <30%)

N&o tem sido fator de contra-indicag8o. A cirurgiaéa
melhor escol ha; 0 estudo CA SSmostroumaior beneficio, na
comparagdo com aclinica, maior sobrevidae qualidade de
vidaf, sendo quecinco fatorescontribuiram paraindicacéo
cirdrgicanessetipo de paciente: presengaou nao de mio-
cérdioviavel, protegdo miocardica, utilizag8o daartéria
torécicainternaesquerda, possibilidade de reconstrucao
ventricular ecirurgiasem CEC*32,

Revascularizacao do Miocardio em
Sindrome Coronariana Aguda

A indicacédo de cirurgiade revascul arizagdo do mio-
cardio nassindromes coronarianasagudas(SCA) temcomo
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principaisobjetivosevitar aprogressdo paral AM ereduzir
amortalidade. Além disso, arevascul arizagdo miocardica
controlaos sintomas, i squemiainduzida e suas complica-
¢Oes, e melhoraa capacidade funcional dos pacientes. Na
decisdodeindicacdocirlrgica, deve-seavaliar ossintomas,
onivel degravidade pelas estratificagdes clinicas e aana-
tomiacoronariana.

Naanginainstavel, os pacientes estratificados como
baixo risco sdo normal mente conduzidos aumaestratifica-
¢a0 ndo-invasiva, caso estademonstreisguemiaou angina
recorrente, haindicacdo deestratificagdoinvasivae, depen-
dendo da anatomia, revascul arizagdo miocardica. Os pa-
cientesderisco intermediério e alto sdo estratificados com
arteriografia coronariana e revascul arizagdo precoce!3134,

IndicacOesparacirurgiaderevascularizacdo naangina
instavel

Recomendacéo A, nivel deevidéncial- lesdo de
tronco de coronariaesquerda; doencatriarterial comdis-
funcéo do VE (FE<0,50); lesdo biarterial com comprome-
timento proximal daDA com disfun¢édo do VE (FE<0,50)
ou presengadeisquemiaprovocada; lesdo uni ou biarterial
sem comprometimento proximal da DA com critérios de
altorisco nostestesnao-invasivoseextensaareado miocar-
dio emrisco.

Recomendacéo B1, Nivel de evidéncia 2 -lesao uni
ou biarterial sem comprometimento proximal daDA com
areademiocardio emrisco ou viabilidade moderada; lesdo
uniarterial com comprometimento proximal daDA; doen-
camultiarterial em diabéticos.

Recomendacéo B1, Nivel de evidéncia 3 - reopera-
¢ao para paci entes com estenoses multiplas em enxertos,
particularmente quando houver comprometimento do
fluxo paraDA.

Indicacdes para cirurgia de revascularizacdo do
miocardiono |AM

Revascularizacdo primaria - I ndicacéo importan-
te: choque cardiogénico pés-IAM ouinstabilidadeclinica
com anatomia desfavoravel paraangioplastiacoronéaria
percutanea; Alternativaaser considerada: |AM comana-
tomiaconhecida(cirdrgico), desdequepossaser instalada
acirculagdo extracorporea em até 90 minutos do inicio do
guadro doloroso; I ndicagdesmenosaceitavei s- aposinsu-
cesso detentativadeangioplastiaderesgatecomanatomia
favoravel acirurgia; IAM extenso com leséo detronco de
corondriaesguerda.

Tratamentocir Ur gico dascomplicagdesmecanicasdas SCA

A cirurgia esta indicada nas seguintes condicdes:
rupturadeparedelivredo VE; CIV; rupturade muscul o pa-
pilar; disfuncdo de miscul o papilar com graverepercussao
hemodinémica

Havendo repercussdo hemodinamicaimportante, aci-
rurgiadeve ser desencadeadacom urgéncia, tentando-sea
mel hor estabilizagdo possivel no pré-operatorio, inclusive
com ainstalagdo deum bal dointra-adrtico?®.
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Recomendacdes Para Uso de Baldo Intradrtico
e Swan-Ganz

Baldointra-adrtico(BIA)

OBIA éutilizado paratratamento dechoquecardiogé-
nico. Asindicacdesdeuso emcirurgiaderevascul arizacdo
miocardica: anginarefratéria, lesdode TCE, funcdo deVE <
30%, cirurgiapds-insucesso de PTCA, cirurgiapds-in-
sucesso do uso de trombolitico, sindrome de baixo débito
pés-operatorio e no pos-1AM intra-operatério. Também
pode ser utilizado de maneiraprofil atical.

Complicaces: lesdo daartériafemoral, isquemiado
membro, dissec¢do daaorta, embolizacdo de placas de co-
lesterol, AV C, plaquetopenia, hemdlise, infeccdolocal , sep-
sesecundéria, paraplegiapor liberacéo de debrisde mate-
rial aterosclerdtico daparededaaorta.

Contra-indicacdo: insuficiénciaadrtica, dissec¢éo
aorticaeou severadoencaarterial periférica

Swan - Ganz

Indicagdo: FE < 30%, |esdes graves associadas, tipo
CIV pbs-1AM, rupturademuscul o papilar devavulamitral,
choque pés-operatorio (SBDC).

Fast-track

A pressao positivaintermitente naventilacdo meca-
nicaprovoca ef eitos hemodinémi cos negativos e requer
supervisdo de perto. Extubando-se precocemente e permi-
tidaaventilagdo espontanea, é estimuladaaliberacado de
catecolaminasenddgenas, normalizadaapressdo arterial e
permitidaarealimentacéo oral mais precocemente. Com
isso, é possivel diminuir o tempo de pds-operatorio na
UTI e, conseqlientemente, obter umadi minuicéo conside-
ravel dos custos. Essas séo as razdes para o termo fast-
track emcirurgiacardiaca- o qual éum novo conceitoque
visaventilar o paciente ndo complicado, no pés-operato-
rio, no minimo detempo necessério, o quetem sido possi-
vel, principalmente, gracas ao grande avango natécnica
cirdrgicaede perfusdo, com aintrodugdo dos oxigenado-
res de membrana’®e.

Recomendacéo Pds-Alta

Todo o pacientedeveretornar aseu médico pararevi-
sbesacada4 a6 meses, ou conformeanecessi dade do caso.
A primeirarevisdo, feitacom 30diasapdsacirurgia, deveve-
rificar as condi¢des dasincisdes cirdrgicas, estado hemo-
dinédmico, examefisico, ECG erevisdo do tratamento far-
macol 6gico. Asrevisdes seguintes devem realizar ECG e
examesbioquimicos.

Nos paci entes assintométi cos: teste ergométrico en-
tre 6 e 12 meses com finalidade de avaliar capacidade fun-
cional paraaprescricao deexercicios. A seguir acada2-3
anos. Nospaci entessintomaticos: avaliar acausacardiaca
endo cardiaca; olocal e extensdo daisquemiacom cinti-
lografiaou eco-estresse.

Diretrizesda Cirlrgia de Revascularizagdo Miocérdica

Recomendagdespar aospacientescom doenca
arterial croénica

Tratamento higieno-dietético: a) dietahipolipidica,
hipoglicidica(sefor diabético); b) preferénciaacomidas
lightsefibras; c) dietahipo-sodica, no caso de hipertenso
oudisfuncéo deVE; d) caminhadasdiariasde 30 min; €) per-
dade peso; f) cessacéo defumo; g) prescricdo de hidrogi-
nastica, iogaou relaxamento de acordo com a capacidade
funcional.

Tratamento medicamentoso: ) AAS(100-325mg/dia),
iniciando nasprimeiras24h dep6s-operatérioemantidoin de-
finidamente. Em caso deintoleranciaao AAS, ticlopidina
250mg/dia; b) inibidoresdaECA, em todos os pacientescom
doencaarterial coronariana, diabéticosounao, e/ouapresen-
temdisfuncéo sistdlicaventricular; c) bloqueadoresdo canal
decélcio, desegundageracdo, por um periodo de seismeses
aposimplantedaartériaradia; d) estatinademanerainfinitaem
pacientesdislipémicos!®1

Tratamentodosfatoresderisco: a) manter oIMC<30;
b) cessar tabagi smo; ¢) estatinas- manter oL DL-C < 100mg/
dL, classella(NE=B); d) fibratoseécidosni cotimicospara
trigliceriodeo elevado e HDL-C < 40mg/dL, classe lla
(NE=B); e) manter tratamento convencional nos pacientes
diabéticos; f) manter tratamento nospaci enteshi pertensos,
segundo as recomendacdesdo VII Joint of Arterial
Hypertension®,

Resultados

Mortalidadeimediata- A cirurgiaarterial coronariana
tem sido largamente estudada, podendo ser considerada
como amaisanalisadaemtodaahistériadacirurgia. O es-
pectro dadoenca, novastecnol ogias, diferentesformasde
tratamento sinalizam umadoengaque secomportacomoum
alvomovel. A mortalidadehospital ar estarel acionadaase-
lecéo dos pacienteseaexperiénciacirirgicadaequipe.

A maioriadosestudosdemonstraosseguintesfatores
derisco paramortalidade hospital ar: idadeavancada, cirur-
giaprévia; disfuncdo ventricular, cirurgiade emergéncia,
choque cardiogénico, co-morbidades (ex: insuficiénciare-
nal). Sexo feminino eleséo detronco séo fatores de risco,
emboramenos significantes que osdemais. Nao existeum
risco cirdrgico padrao paraRM. Muitasvariaveis podem
determinar diferentesmortalidades, de 1 a10% (paciente
homemjovem, boafuncdodeVE ecirurgiael etiva=1%epa-
cientemulher, 80 anos, cirurgiade emergéncia=10%)40-143,

M or bidade perioperatdria- A morbidadeperioperaté-
riaestarelacionada, principa mente, cominfarto agudo do
miocérdio, acidentevascular cerebral emediastinite. OlAM
estapresente entre 1-5%, e aprotecdo miocardicaéo prin-
cipal fator deprevencdo. O AV C éencontrado de 1-3%, de-
vido, geralmente, alesdes nas cardtidas, fibrilagdo atrial e
placas haaortaascendente. A reducéo desses acidentes
podeser feitacom examedascarétidas, tratamento dafibri-
lac8o atrial perioperatériaeevitando manuseio daaorta. A
mediastinite estarel acionadacom o tempo decirurgia, pre-
sencadediabetesmellituseuso de artériamamaria®.

15



Diretrizesda Cirargia de Revascularizagdo Miocardica

Resultadostardios

Oresultadotardio dacirurgiaderevascularizagdomio-
cardicadepende de véariosfatores: 1) extensdo da doenca
coronariang; 2) resultado dacirurgia; 3) progressdo daate-
rosclerose nosvasos coronarianos e4)impacto dadoenca
nao cardiaca.

Usode ATIE paraDA erevascularizagdo completa
sd0 asduas principaisvariaveisrel acionadas com bom re-
sultado emlongo termo. Asvariaveisque estdo relaciona-
dascom um pior resultado emlongo prazo sdo alteracéo da
fungdo ventricular; insuficiénciacardiacacongestiva; este-
nosetriarterial; |esdo detronco; idadeavancadaediabetes
mellitus. Entretanto, essasvariavei sndo sdo contra-indica-
¢cdesparaacirurgia, porquetambém constituem prognosti-
codesfavoravel quando o pacienterecebetratamentoclini-
co. Oimportante éestabel ecer o grupo em queseenquadra
mel hor um determinado paciente'#2,

Estudos Multicéntricos

Osestudos multicéntricossao degrandeimportancia
nacompreensdo dadoencaarterial coronarianacomosseus
maisdiversossubgruposevariaveis. Taisestudosdemons-
traram, com evidéncias cientificas importantes, tanto do
ponto de vistados pacientes, como também em termos de
saude publica, amelhor conduta paraesses paci entes.

Tratamento médico X tratamento cirargico

Veterans Administration Cooperative Study(VA)
1972 - 1974 - Em 686 homens estudados, amortalidadefoi
de5,6%. A cirurgiademonstrou resultado melhor do que o
tratamento médi co em paci entescom|esbes>50% nacoro-
nariadescendente anterior, com doencatriarterial efuncéo
ventricular < 40%. Apos sete anos, o beneficio cirdrgico
foi diminuindo gradual mentet44,

European Coronary Surgery Survey (ECSS) 1973 -
1976 - Foram estudados 767 homens, tendo apresentado
mortalidade operatériade 3,3% e constatado importante
beneficio nos primeiros cinco anos apés cirurgiaem pa-
cientes > 65 anos, doencatriarterial coronariana, leséo >
75% nadescendente anterior. Apds sete anos, o beneficio
cirargico foi também diminuindo gradualmente emrela-
¢do ao tratamento medicamentoso'#.

Coronary Artery Surgery Survey (CASS) 1975- 1979-
E umadasmai simportantesfontesdedadossobrerevascula-
rizagdo miocardica. Foram randomizados 780 pacientescom
idade< 65anos. A mortalidadenogrupocirirgicofoi de1,1%/
ano e, nogrupo clinico, de 1,6%/ano. A taxaanual decrosso-
ver dogrupoclinicoparaogrupocirirgicofoi de4,7%. Foram
excluidosdo estudo pacientescomcirurgiaprévia, anginaes-
tavel, anginaem classe > |1, insuficiénciacardiaca congesti-
va, lesdo detronco efragio de gjecéio <35% 146,

Sobrevidanacirurgiaderevascularizagdo miocardica
Metandlise de 2.649 pacientesentre 1972 € 1984, a

partir desetediferentesestudos, comparou mortalidadeci-

rurgicaversustratamentoclinico. A passagem dotratamen-
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toclinicoparaocirdrgicofoi de41% em 10 anos. A mortali-
dadecirurgicafoi muito baixaem cinco anos. O mesmo nao
seobservou em 10 anosde seguimento. A reducédo dorisco
devidafoi menor nos pacientesoperadoscomlesdo detron-
co da corondriaesquerdaem comparagao aos pacientes
com lesdo de um, doisetrésvasos. Em pacientes com mé-
dio ealtorisco, amortalidade cirlrgicatendeu aser menor,
enquanto que, nos pacientes de baixo risco, tendeu a ser
maior.

A sobrevida CA SS*6 em 1.492 pacientes com |esdo
detronco foi 90% no grupo operado e 69% nos pacientes
tratadosclinicamente (p<0,0001). O mesmo resultadofoi en-
contrado nosestudosVA #eECSS“. O graudeseverida-
dedalesdo estarel acionado com um maior grau de disfun-
¢ado ventricular. A sobrevida dos pacientestratados clini-
camente diminui, amedidaque aumentaaestenose nasle-
sdesdetronco.

Angioplastiatranduminal percutanea (ATP) versus
cirurgiacoronariana (CC) - A ATPtemtido um enorme
impacto nos pacientes referidos para cirurgiade revas-
cularizacdo miocardica. Asmaisdiferenteslesdestémsido
tratadas, como também as oclusbes agudas.

Randomized I ntervention Treatment of Angina
Trial (RITA) - Foram examinados 1.101 pacientes com do-
encauni, bi etriarterial, comindicagdo paraATPoucirurgia
deRM. A recuperacao aposcirurgiafoi maislongaem com-
paracdo comaATP. Nos primeiros doisanos, os pacientes
do grupo cirdrgico apresentaram menos angina e menos
reintervencdes. Nosdoisemeio primeirosanos, ndo se ob-
servou diferencasignificante namortalidade ou risco de
infarto do miocardio*'.

EmoryAngioplastyversusSurgery Trial (EAST)-Es-
tudados 393 doentescom doencgabi etriarterial, tendo sido
excluidospacientescomlesdodetronco, fragdo degjecdo <
25%, insuficiénciacardiacacongestivaemgraumaior del |
(NYHA) eoutrasdoencas. O resultado em cinco anos de-
monstrou nado haver diferencaentreosgruposemrelacdo a
sobrevidaeinfarto agudo do miocéardio, No grupo sub-
metido aangioplastiacoronariana, 30% necessitaramnova
angioplastiaoucirurgia®,

Bypass Angioplasty Revascularization I nvestiga-
tion (BARI) Trial - O estudoinvestigou pacientessel ecio-
nados com doencatriarterial, que, se submetidosaATP,
nao apresentariam pioresresultadosemrelagdoacirurgia. A
randomizacéo foi de 914 pacientescirlrgicose 915 para
ATP. Osresultadosdemonstraram queaangioplastiando al-
terouasobrevidaem cinco anos, quando comparadaacirur-
gia; anecessidade de novarevascularizagéo foi maior no
grupodaATP; em pacientesdiabéticostratados, oresulta-
docirargicofoi superior?,

Arterial Revascularization Therapies Study Group-
ART S- Foramrandomizadosentrestent ecirurgiaderevas-
cularizagcdo miocardica, 1.205 pacientesem 67 diferentes
centros. Osresultadosforam compativei sentreosdoisgru-
poscom relagdo amorte, AVC el AM; anecessidadedeci-
rurgiafoi maior no grupo com stent, sendo seu custo menor
nesse grupo**,
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ArgentineRandomized Study Stent versusCoronary
BypassSurgery - ERACI I -comindicacdo derevasculari-
zacao, 450 paci entescom doengacoronarianamultiarterial,
foramrandomizadosentreangioplastiacom stentsecirurgia
derevascularizagdo miocéardica. No grupo com stent,obser-
vou-semenor mortalidade, eventosgraves (IAM eAVC) a
curto elongo prazos. No grupo dacirurgia, evidenciou-se
menor necessi dade deintervencdo emai or niUmero depaci-
enteslivresdeangina>.

Stentsrecobertos

Apesar de apresentarem aparente melhor resultado,
aindan&o foram publicados ensai 0s comparativos com as
demaisformasdetratamento depacientescomindicagdo de
revascularizagdo miocéardica.

Reoper acles

Geralmente, ospacientessubmetidosaumanovacirur-
giaapresentam umaformade doencaarterial coronariana
maissevera(difusaedistal), assim como estenoses preco-
cesnaveiasafena. Doencaateroscleréticadaaortatambém
encontra-se mai s presente nesse grupo de pacientes.

A reoperacgdo tem apresentado avangosdevido apro-
gressosnatécnicaeaumento daexperiénciadasequipes. A
prevencao de sangramentos com autilizagdo de melhores
técnicas, o uso de cardioplegiaanterégradaeretrogradae
de enxertosarteriaistém transformado as reoperacfes em
procedimento maisseguro®st,

Consideracdes Finais

Naatualidade, existemvériasabordagensparaotrata-
mento da aterosclerose coronariana. Umadas maisimpor-
tanteséo controledosfatoresderisco, que ndo so poster-
gamoiniciodadoenca, como também podem estabilizar os
sintomas apOs 0 seu i nicio152153,

Diretrizesda Cirlrgia de Revascularizagdo Miocérdica

Osprocedimentosintervencionistastornaram-semais
efetivoseseguros, assegurando aformamaiscomumdetra-
tamento de pacientescom doencauniarterial oumultiarterial
simples. Entretanto, o problemafundamental é arees-
tenose, que continuaalimitar ostratamentosintravascu-
lares. Osstents recobertos parecem minimizé-la, masisto
nao esta ainda demonstrado com o tempo de segui mento
necessario (5al10anos).

Osresultadosdacirurgiaderevascul arizagdo miocar-
dicatémsidolimitados, principal mente, peladegeneracdo da
veiasafena, porém autilizagdo denovastécni cas (notouch)
deretiradadaveiasafenapoderd, nofuturo, melhora-los™.
No entanto, acirurgiacontinuasendo aformamaiscomum
detratamento dasformascomplexasdedoengacoronariana,
além de ser amaisduradoura

A cirurgiaderevascul arizacgo miocardicatem como
padr&o ouro o emprego damamériainternaesquerdaparaa
artériadescendente anterior. Essaartériapossui grande
vantagem sobreosdemai senxertos, notocanteamortalida-
deeasuaperveabilidade. Apresentaainda vantagemsobre
qual quer outrotipo detratamento por setratar deum enxerto
vivo e produtor de 6xido nitrico. No estudo BARI*, ficou
bem demonstrada a superioridade da perveabilidade da
mamaria, inclusiveno subgrupo de pacientesdiabéticos. A
utilizac8o exclusivade enxertos arteriais e, sobretudo, da
duplamamariapode ser umamel hor op¢éo detratamentoa
longo prazo.

A cirurgiacoronarianamenosinvasivatem setornado
umaexcel enteopgdo detratamento, principalmentecomoin-
cremento dacirurgiasem CEC, e, num futuro préximo, apo-
pularizacdodainstrumentacéo comauxilioderobéticaevisio
tridimensional, certamente, contribuiraparamel horesresul ta-
dos™5. A utilizagdo demultiplosenxertosarteriaisparecedi-
minuir oindex defal énciadoscondutosemel horar osresulta-
dostardios. Por outrolado, aangi ogénese seraumaesperan-
caparapacientescom doencadifusaemiocardioviavel.
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