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RESUMO : Foi a partir de 1972 que, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, se iniciou o emprego 
da anastomose mamária-coronária associada, ou não, a pontes de safena, ou a outros procedimentos. 
Nessa época, apenas a artéria mamária interna esquerda (AMl E) foi usada (57 casos) para a revascularização 
da descendente anterior (DA) ou diagonal. No período 1973/1974 (386 casos), já ocorreram as primeiras 
anastomoses seqüênciais AMl E-DA/DA, assim como a artéria mamária interna direita (AMID) passou a 
ser empregada para ramos diagonais. Com a finalidade de verificar a evolução tardia desta técnica, sua 
aplicação foi praticamente interrompida, entre 1975/1982, restringindo-se a apenas 43 casos, nesse período. 
Entretanto, a partir de 1982 até junho de 1986, ocorreu significativo incremento na sua aplicação (2374 
casos) , sendo que, desde então, a quase totalidade (93%) das cirurgias de revascularização do miocárdio 
tem uma ou mais coronárias tratadas com anastomose mamária-coronária. A combinação mais freqüente 
é AMIE/DA nos casos de mamária isolada e AMIE/DA e AMID/Mg Cx nos casos de dupla mamária. Contudo, 
observaram-se, na casuística, as mais variadas combinações (71 ) e associações, abrangendo, praticamente, 
todas as artérias coronárias. Analisando-se o pós-operatório imediato de um grupo isolado de 177 pacientes 
operados em 1984, observou-se que esta técnica não influiu na ocorrência de deiscência parcial , ou total , 
de esterno, em reoperação por sangramento; todavia, ocorreram, em 25% dos casos, elevação transitória 
da cúpula frênica, atelectasia em 17% e derrame pleural residual em 27,6%, geralmente concomitantes. 
Em relação à evolução tardia, num g'rupo de 754 pacientes com mamária e safena e com evolução até 
9 anos, em 924 (71 ,8% dos enxertos reestudados, constatalam-se índices de permeabilidade de 91 ,5% 
nas mamárias versus 70,6% (826) das pontes de safena. Em outro grupo (102 pacientes) , com evolução 
entre 5 a 10 anos, apenas com mamária isolada, em 55 reestudos constataram-se 94,4% (50) de mamárias 
permeáveis e 5,6% (3) de ocluídas. A mortalidade intra-hospitalar, nos 2923 casos, foi de 3,45%. 

DESCRITORES: anastomose mamária-coronária. 

INTRODUÇÃO 

Foi KOLESSOV18, em 1967, quem publicou 
os primeiros relatos da aplicação da AMl (artéria 
mamária interna) na revascularização cirúrgica do 
miocárdio, mas foram os trabalhos c;e GREEN et 

a/ii 14, em 1968, que popularizaram e estabeleceram 
os princípios básicos de sua utilização. Logo a se­
guir, vários autores 13 , 25 , 32 já demonstravam eleva­
dos índices de permeabilidade entre 3 e 24 meses 
de pós-operatório. Permaneciam, entretanto, dúvi­
das quanto à adequação do fluxo às necessidades 
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miocárdicas, na preparação do pedículo e na anas­
tomose com a artéria coronária1o. 

Com o passar do tempo, apareceram outros 
trabalhos demonstrando sua aplicabilidade26 ; toda­
via sua aceitação pelos diversos Serviços foi lenta 
e progressiva, sendo que ainda permaneciam in­
quietações quanto aos resultados a longo prazo, 
o prolongamento do tempo cirúrgico determinado 
pela dissecção da mamária associado ao maior 
refinamento técnico de anastomose. Em 1974, ape­
nas 5,7% de 40030 dos cirurgiões americanos em­
pregavam AMl nas cirurgias de revascularização 
do miocárdio, enquanto, cinco anos mais tarde, 
13% de 67731 cirurgiões a empregavam. 

Inqüestionavelmente, a veia safena é o enxerto 
padrão em cirurgia de coronária20, dada sua facili­
dade de obtenção, quantidade suficiente e pela sua 
maior resistência a manipulação operatória. Entre­
tanto, é mais propensa a obstrução no primeiro 
ano, devido a tromboses, hiperplasia20 e, tardia­
mente, pela própria aterosclerose5. A AMl, por outro 
lado, requer sua dissecção e preparação do pedí­
culo, o que pode prolongar o tempo cirúrgico, sua 
quantidade é limitada e exige maiores cuidados 
técnicos na anastomose. Sua expectativa de per­
meabilidade a longo prazo é elevada; entretanto, po­
de vir a se ocluir precocemente, devido a falhas 
na anastomose, ou a traumas durante a dissecção 
e mobilização do pedículo 1 . 

Recentes trabalhos6, 12, 27, 29 demonstram índi­
ces elevados de permeabilidade a longo prazo signi­
ficativamente superiores aos da veia safena42, su­
gerindo sua aplicação na revascularização do mio­
cárdio, sempre que possível34• O maior obstáculo 
ao uso indiscriminado da AMl abrangendo maior 
número de artérias coronárias é seu limitado núme­
ro e seu reduzido comprimento; todavia, com o 
uso de ambas as mamárias 12, 28, 45 e com anasto­
moses seqüênciais46, pela abordagem dos ramos 
da artéria circunflexa pela AMID via retroaórtica35 

e pela aplicação de enxertos livres de artéria mamá­
ria6, é possível abordar praticamente toda a árvore 
arterial coronária, proporcionando, assim, melhor 
expectativa a longo praz043. 

O presente trabalho tem por finalidade de­
monstrar a evolução técnica que este método apre­
sentou, ao longo do período entre 1972 e 1986, 
os aspectos técnicos, complicações relativas ao 
método no pós-operatório imediato e resultados de 
reestudos a longo prazo. 
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MATERIAL E MÉTODO 

Esta casuística engloba a experiência do Insti­
tuto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC), entre 
julho de 1972 e junho de 1986 (Figura 1) e incluem 
todos os pacientes nos quais foram aplicadas uma 
ou mais anastomoses mamária-coronária, isolada­
mente, ou com pontes de safena e, eventualmente, 
tiveram procedimentos associados variados. 

712 
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Fig . 1 - Gráfico demonstrando a incidência de anastomose AMl/co­
ronária durante o período compreendido julho/1972 a junho/1986. 

Em 1972, apenas a AMIE foi usada em 57 
casos, para revascularização da DA ou diagonal 
isoladamente; em 1973/74, observou-se tendência 
maior à sua aplicação (386 casos) e já com algumas 
variações técnicas, surgindo as primeiras configu­
rações seqüênciais AMIE-DA/DA, assim como 
AMID para ramos diagonais. Todavia, entre 1975 
e 1982, ocorreu uma quase interrupção no seu em­
prego (43 casos), que se restringiu, geralmente, 
a situações especiais de uso obrigatório. A partir 
de 1982, até a atualidade, sua aplicação se genera­
lizou de tal sorte que 93% das cirurgias de revascu­
larização do miocárdio têm, necessariamente, uma 
ou mais artérias tratadas com AMl, nas mais varia­
das configurações anatômicas. 

Observa-se, na Tabela 1, que a DA foi a que 
recebeu maior número de anastomoses (89,5%), 
enquanto que a soma entre diagonal, circunflexa 
e coronária direita abrangeu 10,4%. 

Como se vê na Tabela 2, foram utilizadas 2768 
mamárias únicas e, na grande maioria, a artéria 
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utilizada foi à esquerda (98,5%) , com 6 configu­
rações anatômicas, incluindo os tipos seqüênciais. 
A mamária direita foi menos empregada (1,5%), 
principalmente até 1982. Percebe-se, contudo, a 
abrangência, tanto de mamária esquerda, quanto 
da direita, sobre toda a árvore coronária. Ocorreram 
5 casos de mamária dupla, entre 1973/74, sendo 
que, em 4 casos, foi acrescentado à mamária um 
pequeno segmento de safena, com a finalidade 
de alcançar segmentos mais distais das coronárias. 
Foram, também, realizadas endarterectomias na 
descendente anterior13, seguidas da anastomose 
respectiva. Mais recentemente, iniciou-se a confec­
ção de enxertos livres6 da AMID. 

TABELA 1 
DEMONSTRANDO A FREOÚÊNCIA DA ANASTOMOSE 

MAMÁRIA-CORONÁRIA NA CIRCULAÇÃO CORONÁRIA 

julho/ 1972 - junho/ 1986 
ANASTOMOSE AMl/CORONÁRIA - (N 3078) 

descendente anterior 
diagonal 
circunflexa (marginal) 
coronária direita 

2756 
153 
114 
55 

(89,5%) 
(4,9%) 
(3,7%) 
(1,7%) 

O número total de casos foi 155 (Tabela 3), 
englobando 18 combinações entre ambas as ma­
márias. As mais freqüentes foram AMIE/descen­
dente anterior com AMID/marginal da circunflexa 
passando pelo seio transvers0 35 (39,3%), com 
AMID/coronária direita (23,8%) e com AMID/dia­
gonal (17,4%) . As combinações restantes foram 
menos freqüentes, ressaltando-se as anastomoses 

seqüenciais, tanto na mamária esquerda, quanto 
direita, abrangendo maior número de coronárias. 
Foram feitas duas endartelectomias prévias à anas­
tomose com a coronária. 

TABELA 3 

MAMÁRIA DUPLA - CONFIGURAÇÕES E INCIDÊNCIAS 

Total de casos 
combinações 

AMIE-DA 
AMID - MgCx(r) 
AMIE - DA 
AMID- CD' 
AMIE - DA' 
AMID- Dg 
AMIE - Cx(mg) 

. AMID-CD 
AMIE-DA/Dg 
AMID - MgCx(r) 
AMIE- DAlDg 
AMID - Mg/MgCx(r) 

Outras combinações (12) 

, Endarterectomia 2 

155 
18 

61 (39,3%) 

37 (23,8%) 

27 (17,4%) 

6 ( 3,8%) 

4 ( 2,5%) 

2(1,2%) 

18(11 ,6%) 

Foram confeccionadas 3078 (Tabela 4) anas­
tomoses, englobadas as configurações de mamária 
única e dupla, sendo a AMIE significativamente 
mais utilizada (94,1%). Estão incluídas, nesta tabe­
la, 7 enxertos livres simultâneos da AMID. 

Observa-se, na Figura 2, o emprego de ambas 
as artérias mamárias nos principais ramos da rede 
coronária, sendo a artéria descendente anterior a 
que mais anastomoses recebeu (89,5%), seguida 

TABELA 2 
CONFIGURAÇÕES DA MAMÁRIA ÚNICA E SUA INCIDÊNCIA NO PERíODO JULHO/ 1972 A JUNHO/1986 

CONFIGURAÇÃO 1972 1973/74 1975/82 1983/86 TOTAL 

AMIE-DA 53 358 35' 2042' •• 2488 (89,8%) 
AMIE - Dg 4 16 6 78 ,. 104 ( 3,7%) 
AMIE - Cx(mg) 2 15 .. 17 
AMIE-CD 3 3 
AMIE - DA/DA 3 10 13 
AMIE - Dg/DA 102 102 ( 3,6%) 

AMID - MgCx(r) 12 12 
AMID-CD 14 15 
AMID- Dg 4 4 
AMID-DA 3 2 5 

57 386' 41 2285 (93%) 2768 (94,6%) 

• 1973/74 AMIE - Dg MIE + Sal - RAVCx 
AMID - DA (4) - MIO - CD (1) 

• 1975/82 AMIE + Sal - DA (3) 
• 1983/86 endarterec. DA (14) 

enxerto livre (6) 
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TABelA 4 
NÚMERO TOTAL DE ANASTOMOSES COMA AM/E E A AM/D 

NÚMERO DE ANASTOMOSES 

Número total de anastomoses 
AMIE 2897 
AMID 181' 

, Enxerto livre 7 

AM//CORONARlA 

3078 
(94,1%) 
( 5,8%) 

pela diagonal (4,96%), marginal da circunflexa 
(3,7%) e coronária direita (1,78%). 

r:::\.. 
~I~ \ 

• ANASTOMOSE AMl! CORONÁRIA 

"MIE 2897 
.. M'O III (ENXÊRTO LIVRE 71 

MAMÁRIA ÚNICA 271. 

MAMÁRIA DUPLA I 55 

Fig . 2 - Esquema demonstrando a incidência de anastomoses AMl /co­
ronária nas artérias coronárias. 

Fig. 3 - Pinça tipo baioneta para dissecção das mamárias. 

Técnica cirúrgica anastomose AMl/coronária 

Dissecção e preparo do pedfculo 

Após a secção do esterno, o pericárdio foi 
aberto, procedendo-se ao exame das artérias coro­
nárias candidatas à revascularização, pois nem 
sempre coincidem os detalhes anatômicos das ar­
térias com as informações fornecidas pela cineco­
ronariografia. Por este motivo, esta medida cautelar 
é importante, evitando-se dissecções das mamá­
rias desnecessariamente. 

Decidida a aplicação de uma ou duas mamá­
rias, o espaço subesternal é exposto com o próprio 
afastador da toracotomia, descolando-se a gordura 
pré-mediastinal da tasela endotorácica em direção 
aos polos proximal e distal do pedículo. Na grande 
maioria, esta manobra, invariavelmente, provoca 
a abertura da pleura, acontecendo o mesmo quan­
do o pedículo se localiza na transição da pleura 
mediastinal com a parietal, ou mesmo em situação 
intrapleural. Nos casos de reoperação para uma 
segunda revascularização miocárdica, a seqüência 
cirúrgica é a mesma, podendo ocorrer alguma difi­
culdade de visualizar, ou mesmo palpar o pedículo 
in situ. Isto geralmente ocorre devido aapreel'lsão 
da mamária pelos fios dE! aço passados por ocasião 
da primeira cirurgia. 

A seguir, o pedículo é dissecado com o uso 
de bisturi elétrico e de uma pinça tipo baioneta 
específica para este fim (Figura 3) e que propor­
ciona acesso fácil à região subesternal. 

Durante a dissecção, procura-se deixar uma 
margem de tasela endotorácica com tecido mus­
cular e gordura de mais ou menos 5mm de cada 
lado da mamária, nas quais geralmente se situam 
as veias mamárias (Figura 4). 

Fig. 4 - Esquema do pedículo já dissecado da artéria mamária com uma margem de ± 5mm de cada lado. 
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Esta margem é necessária tendo em vista pos­
síveis danos na artéria causados pela própria mani­
pulação cirúrgica e pelo calor desprendido do bisturi 
elétrico, além de serem mantidos os tecidos subja­
centes que, eventualmente, podem desempenhar 
papel importante na conservação deste vaso fora 
do seu leito natural. A dissecção do polo distal ge­
ralmente se prolonga até ao nível da projeção do 
diafragma, enquanto que, no polo proximal, até as 
imediações de sua origem na subclávia, O isola­
mento proximal do pedículo mamário requer alguns 
cuidados importantes, como a secção dos ramos 
intercostais, evitando, assim, eventuais quadros de 
insuficiência mamária-coronária determinados por 
roubo de sangue41 , Em segundo lugar, por ser esta 
região onde passa o nervo frênico, situando-se infe­
rior e medial mente em relação à origem da mamária 
(Figura 5), 

Por isto, a dissecção com bisturi elétrico, a 
este nível, deve ser cuidadosa, pois, pelo calor des­
prendido, é possível a ocorrência de algum trauma 
transitório ou permanente ao frênico, com conse­
qüente disfunção da hemicúpula diafragmática res­
pectiva, ou mesmo de ambas, no caso de dupla 
mamária. 

Após a liberação completa do pedículo, é feita 
palpação do mesmo para avaliar o pulso arterial 

que, invariavelmente, deverá estar presente, pois, 
caso contrário, é possível a ocorrência de algum 
dano à mamária, o que impediria sua aplicação, 
A seguir, o pedículo é envolvido com uma gase 
úmida em solução diluída de papaverina ou lidocaí­
na, com finalidade de provocar vasodilatação. 

Trajeto das mamárias na cavIdade pericárdical 
recortes ou janelas no pericárdio 

Tamo a AMIE quanto a AMIO podem revascu­
larizar praticamente todos os ramos coronários, 
podendo, por isso, ser dirigidas em qualquer dire­
ção dentro da cavidade pericárdica. Para tanto, tor­
nam-se necessários recortes ou janelas no peri­
cárdio que permitem a passagem do pedículo evi­
tando angulações, dando maior estabilidade, além 
de proporcionar maior alongamento, a ponto de 
se atingirem porções mais distais na coronária, Al­
gumas destas manobras podem determinar aber­
turas na pleura mediastinal ; entretanto, em alguns 
casos, pode ser possível manter sua integridade, 

Se a AMIE for dirigida para a descendente 
anterior, diagonal e ramos da circunflexa, é feita 
uma incisão vertical na porção ãntero-Iateral do 
hemipericárdio direito até uma distância aproxima­
da de 2 cm do nervo frênico esquerdo, A AMIO 
dirigindo-se para coronária direita, a incisão é feita 
no hemipericárdio direito em situação análoga ao 
esquerdo, Todavia, no caso de ser direcionada aos 
ramos da parede lateral (diagonalis, marginais de 
circunflexa), a incisão é feita na projeção do peri­
cárdio sobre a veia cava superior, sempre lembran­
do que o nervo frênico transita nesta região, Por 
outro lado, ao invés de cortes, podem ser feitas, 
com os mesmos cuidados, janelas, com a mesma 
finalidade. 

Técnica operatória 

No IOpe , as cirurgias de coronana são 
feitas com auxílio de circulação extracorpórea, hi­
potermia moderada (32°C) e com pinçamentos aór­
ticos intermitentes relativos a cada anastomose, 
ou com pinçamento único com cardioplegia e hipo­
termia sistêmica moderada, não se observando di­
ferenças significativas quanto aos resultados finais. 
Entretanto, ocorreu, na casuística, algumas opera­
ções (quatro) sem auxílio da circulação extracor­
pórea pela técnica descrita por BUFFOL02, 3. 

Tanto as anastomoses término-laterais quanto 
as látero-Iaterais (seaüenciais) são confeccionadas 
ou com sutura contínua ou com pontos simples 
nos ângulos e sutura contínua nas laterais. Ao final, 
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o perdículo é fixado ao nível da anastomose e ao 
longo do enxerto com a finalidade de evitar angula­
ções ou torções após o fechamento do tórax. Um 
dos aspectos importantes é o eventual estiramento 
do pedículo com conseqüente torção da sutura ma­
mária-coronária determinado pela compressão do 
lobo superior do pulmão nas configurações AMID­
CD e AMIE-DA e Dg. Por este motivo, o pedículo 
é posicionado sob o lobo superior, evitando, assim, 
estiramento do pedículo, principalmente em insufla­
ções pulmonares grandes. 

Drenagem pleural: dada a grande abertura de 
uma ou ambas as pleuras, torna-se necessária a 
drenagem pleural, pois, caso contrário, formar-se­
ão derrames hepáticos nas bases pulmonares, mui­
tas vezes de difícil resolução, no pós-operatório. 

RESULTADOS 

Este item será abordado em duas partes, sen­
do a primeira relativa a eventos ocorridos no perío­
do de pós-operatório imediato e a segunda relativa 
à análise dos índices de pemeabilidade mamária­
coronária a longo prazo. 

Resultados imediatos 

Foram analisados os eventos relacionados di­
retamente com a técnica no pós-operatório de 619 
pacientes operados em 1984, no Hospital do Cora­
ção da Associação do Sanatório Sírio, dos quais 
selecionamos 177 aleatoriamente. Outras compli­
cações deixaram de ser analisadas, tendo em vista 
sua incidência ser, de um modo geral, idêntica 
no pós-operatório, tanto de mamária quanto de sa­
fena. 

O grupo em análise totaliza 177 pacientes, com 
idade entre 32 e 69 anos (m = 51,3 ± 8,2 anos), 
que apresentou os achados no pré-operatório cons­
tantes da Tabela 5. 

TABELA 5 
ACHADOS NO PRÉ-OPERA TÓRIO DE 177 PACIENTES 

SUBMETIDOS A ANASTOMOSE AMI/CORONARIA 

177 pacientes 32-69anos (m = 51,3% ± 8,2) 
Insuficiência cardíaca 10 (5,6%) 
Doença pulmonar obstrutiva crónica 8 (4,5%) 

Analisamos a ocorrência de elevação de cúpu­
la frênica (ECF), atelectasia segmentar (AS) e der­
rame pleural (DP), geralmente concomitantes, cuja 
gênese guarda relação direta com a técnica empre­
gada, nas operações nas quais foram aplicadas 
AMID, AMIE, ou amb.1s, assim como a incidência 
de revisões cirúrgicas da hemostasia e eventuais 
ressuturas da ferida operatória por deiscência. 

Observa-se a ECF (Tabela 6) em praticamente 
1/3 dos pacientes, sendo que, em 12,2%, ocorreu 
a normalização ainda na internação e 25% obtive­
ram alta ainda com sinais radiológicos de ECF, 
sendo que este achado foi mais freqüente no grupo 
de ambas as mamárias (37,7%). Cumpre ressaltar 
que estes achados radiológicos não influíram na 
evolução habitual dos pacientes e nem provocaram 
tempo maior de internação. 

TABELA 6 
OCORRÉNCIA NO 1.° PÓS-OPERA TÓRIO E NA AL TA 

HOSPITALAR DE EFC (ELEVAÇAo DE CÚPULA FRÊNICA) 
EM 177 PACIENTES OPERADOS COM ANASTOMOSE 

AMI/CORONARIA 

1.0 PO ALTA 

AMIE (104) 37 (35,5%) 23 (22,1%) 
AMID ( 20) 9 (45,0%) 15 (35,0%) 
AMIEID ( 53) 20 (37,7%) 15 (28,3%) 

(177) 66 (37,2%) 45 (25,4%) 

A atelectasia segmentar ocorreu em 39,5% 
(Tabela 7) dos pacientes no primeiro pós-operatório, 
em 28,8% houve normalização do quadro ainda 
na internação e 10,7% obtiveram alta com sinais 
radiológicos presentes. Este achado foi mais inci­
dente no grupo de ambas as mamárias. 

TABELA 7 
OCORRÊNCIA NO 1.° PÓS-OPERA TÓRIO E NA AL TA 

HOSPITALAR DE AS (A TELECTASIA SEGMENTAR) EM 177 
PACIENTES OPERADOS COM ANASTOMOSE 

AMIICORONARlA 

1.0 PO ALTA 

AMIE (104) 32 (30,7%) 14 (13,4%) 
AMID ( 20) 7 (35,0%) 2 (10,0%) 
AMIEID ( 53) 31 (58,4%) 5 ( 9,4%) 

(177) 70 (39,5%) 21 (11,8%) 

Congestão venosa 8 (4,5%) O derrame pleural ocorreu em quase 30% dos 
Reoperaçãopf 2~revascularização 3 (1,3%) pacientes no 1~ pós-operatório (Tabela 8); em 
Sinéquias pleurais 2 (1,1%) 12,4% ocorreu normalização radiológica do derra-
Bronquiectasias 11 ((00',55:~o)) me e 17,5% obtiveram alta hospitalar ainda com 
Elevação cúpula frênica f( ____________________ -- sinais de DP pequeno em fase de reabsorção, 
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TABELA 8 
OCORRÊNCIA NO 1.0 PÓS-OPERA TÓRIO E NA AL TA 

HOSPITALAR DE DERRAME PLEURAL (DP) PE~UENO EM 
177 PACIENTES OPERADOS COM ANASTOMOSE 

AMl/CORONÁRIA 

1.° PO ALTA 

AMIE (104) 30 (28,8%) 16 (15,3%) 
AMID ( 20) 7 (35,0%) 5 (25,0%) 
AMIE/D ( 53) 16 (30,0%) 10 (18,8%) 

(177) 53 (29,9%) 31 (17,5%) 

No grupo de 619 pacientes foram feitas 16 
(2,5%) revisões de hemostasia por sangramento 
excessivo (Tabela 9), sendo que, dentre estas, em 
apenas 4 (0,6%) a causa determinante do sangra­
mento foi relacionada à artéria mamária. Neste 
mesmo grupo, ocorreram 3 (0,4%) casos de deis­
cência da ferida operatória que requereram mani­
pulação cirúrgica, sendo 2 com cultura positiva e 
1 negativa. 

TABELA 9 
INCIDÊNCIA DE REVISÕES POR SANGRAMENTO E 

DElSCÊNCIA DA FERIDA OPERA TÓRIA EM 619 PACIENTES 
SUBMETIDOS A ANASTOMOSE AMI/CORONARIA 

619 pacientes AMl/coronária 
Revisões por sangramento excessivo 
Devido às mamárias 
Deiscência ferida operatória 

Cultura positiva 2 
Cultura ne~ativa 1 

16 (2,5%) 
4 (0,6%) 
3 (0,4%) 

A mortalidade intra-hospitalar deste grupo de 
2923 pacientes (Tabela 10) que sofreram revascu­
larização do miocárdio com anastomose mamária­
coronária isolada, acompanhados ou não de pontes 

de safena, podendo ter procedimentos variados as­
sociados, foi de 3,45%. 

TABELA 10 
TABELA DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR EM 2923 
PACIENTES SUBMETIDOS A REVASCULARIZAÇAo DO 

MIOCÁRDIO COM PONTES DE SAFENA, ENTRE 1972 E 1986 

TOTAL DE PACIENTES 2923 

ANO PACIENTES ÓBITOS 

1972 (julho) 57 01 (1,75%) 
1973 221 12 (5 ,42%) 

1974 165 10 (6,06%) 
1975/82 43 02 (4,65%) 
1983 598 10 (1 ,67%) 
1984 623 20 (3,21%) 
1985 792 32 (4,04%) 
1986 (junho) 424 14 (3.30001 

2923 101 (3,45%) 

Resultados tardios 

Pela Tabela 11 , observam-se vários grupos 
de pacientes submetidos a revascularização cirúr­
gica do miocárdio apenas com pontes de safena, 
somente com anastomose AMl/coronária e um gru­
po misto safena com mamária. Trata-se de reestu­
dos analisados em períodos até 10 anos de evolu­
ção, buscando-se observar a permeabilidade dos en­
xertos empregados. Estes grupos não são estatisti­
camente comparáveis; entretanto, podem, even­
tualmente, dar uma idéia a respeito do desempenho 
destes condutos vasculares, a longo prazo. 

Inicialmente, é demonstrado um grupo de 275 
pacientes operados entre setembro/1968 a ju­
nho/1971, dos quais 123 foram a reestudos, com 
meses entre 1 a 5, 5 a 10 e 10 a 15 anos de 
evolução, tanto por apresentarem sintomatologia 
de insuficiência coronária, quanto para controle, 
estando assintomáticos. 

TABELA 11 

EVOLUÇÃO 
(ANOS) N° pAG. 

MESES 10 
1 a 5 12 

5 a 10 29 
10 a 15 11 

GRUPO DE 275 PACIENTES OPERADOS ENTRE SET/1968 
E JUN/ 1971 SOMENTE COM PONTES DE SAFENA 

SINTOMÁTICOS ASSINTOMÁ TICOS 
N° PONTES OBSTR. N° pAG. N° PONTES 

18 09 (50,0%) 15 31 
28 11 (39,2%) 06 11 
51 19 (37,2%) 32 57 
21 05 (23,8%) 08 11 

OBSTR. 

03 (9,6%) 
-

02 (3,5%) 
-
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Observa-se, de um modo geral, uma correla­
ção elevada entre presença de sintomas e oclusão 
de pontes, sendo que, ao final de 15 anos de evolu­
ção, aproximadamente 50% tiveram sintomas e 
37% das pontes de safena se obstruíram. Tal corre­
lação não se caracteriza nos pacientes sintomá­
ticos, onde apenas 4,5% das pontes vieram a se 
obstruir em 15 anos de evolução. 

O outro grupo a ser analisado (Tabela 12) 
consta de 102 pacientes operados entre julho de 
1972 e junho de 1975, que apresentavam lesão 
isolada de descendente anterior e foram revascula­
rizados apenas com anastomose mamária-coroná­
ria (AMIE) . Deste grupo, 53 pacientes concordaram 
em se submeter a reestudo após evolução de 5 
a 10 anos, encontrando-se 94,4% das mamárias 
permeáveis. As indicações do reestudo foram ape­
nas para controle, tendo em vista não apresen­
tarem sintomas. 

TABELA 12 
GRUPO DE PACIENTES (102) PORTADORES DE LESÃO 

ISOLADA DE DA QUE FORAM REVASCULA RlZA DOS COM 
ANASTOMOSE AMIE-DA ISOLADA 

anast. mamária-coronária 

reestudos (5 - 10 anos) 
mamárias permeáveis 
'mamárias ocluídas 

AMIE-DA 102 pac. 

53 (51 ,9%) 
50 (94,4%) 
3 (5,6%) 

O terceiro grupo a ser analisado (Tabela 13) 
consta de 654 pacientes com 1291 enxertos coro­
nários entre pontes de safena e anastomose ma­
mária-coronária, operados entre janeiro de 1975 
e agosto de 1984. Destes, 954 enxertos foram ana­
lisados num período de evolução de até 10 anos. 
A causa do reestudo foi devido à recorrência dos 
sintomas, e assintomática para controle, observan­
do-se que as mamárias mostraram maior índice 
de permeabilidade (91,5%) que as safenas (70,6%). 

TABELA 13 
GRUPO DE PACIENTES (654 PACIENTES - 1291 
ENXERTOS) REESTUDADOS COM 1 A 10 ANOS 

DE EVOLUÇÃO 

pontes safena + AMl/coronária 
reestudos (1 a 10 anos) 

mamárias permeáveis 
safenas permeáveis 

DISCUSSÃO 

654 pac. 1291 enxertos 
924 (71 ,5%) enxertos 

38 (91 ,5%) 
886 (70,6%) 

A anastomose mamária-coronária tem mos­
trado resultados mais consistentes que a ponte de 

14 

veia safena, na revascularização cirúrgica do mio­
cárdio, principalmente no que se refere à evolução 
tardia. 

Devido à constatação de elevados índices de 
permeabilidade a longo prazo12, significativamente 
superiores38 aos da ponte de safena é que, atual­
mente, a sua aplicação, sempre que possível , é 
tida como obrigatória2? 34 e, quando não empre­
gada, constitui-se no fator de risco mais importante, 
no prognóstico da necessidade de reintervenção 
para nova revascularização do miocárdio? 

As virtudes da veia safena como enxerto coro­
nário se fundamentam em ser de fácil obtenção 
em quantidade suficiente, de manuseio fácil e por 
ofertar fluxo de sangue suficiente de sangue ao 
músculo cardíaco. Contudo, pode apresentar con­
dições obstrutivas, a curto prazo, devido a hiper­
plasia da íntima21 e, tardiamente, por aterosclero­
ses. Já a artéria mamária, a despeito da obtenção 
mais elaborada, devido à dissecção do pedículo, 
do tamanho e quantidade limitados e por exigir 
maiores cuidados técnicos, vem-se constituindo no 
enxerto coronário de melhor desempenho, porque, 
raramente, é sede de aterosclerose15 e supre a 
necessidade de perfusão miocárdica21, mesmo em 
situações de alto consumo, não havendo, portanto, 
contra-indicações gerais ao seu us030. 

Desde os primeiros trabalhos publicados14, 19 , 

esta técnica vem sofrendo constantes aprimora­
mentos, traduzidos por indicações mais amplas e 
pela busca de um espectro cada vez maior de arté­
rias coronárias revascularizáveis pelas mamá­
rias36. 45. 

Este método mostrou, na década de 1970, pe­
quena aceitação, pois apenas ao redor de 5% dos 
cirurgiões americanos o praticavam. Todavia, a 
partir de 1980, o método se popularizou, sendo 
aplicado em 90%6 das cirurgias de revasculariza­
ção do miocárdio, em 1984. No IDPC, não foi dife­
rente ; entre 1972 e 1974, foram realizadas as pri­
meiras operações, adquirindo-se experiência inicial 
com o método; todavia, era mister o conhecimento 
dos resultados a longo prazo. A partir de 1982, 
sua aplicação se generalizou de tal sorte que, des­
de então, 93% dos pacientes operados de revascu­
larização do miocárdio têm uma ou mais coronárias 
tratadas por anastomose AMl/coronária. A evolu­
ção técnica também se processou ao longo deste 
período. Inicialmente, empregava-se apenas 1 ma­
mária, sendo a grande maioria a configuração 
AMl E-descendente anterior e, com menor freqüên­
cia, a diagonal e mesmo a coronária direita. Ainda 
nesta época, surgiram as primeiras anastomoses 
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seqüênciais para a mesma, ou para artérias dife­
rentes (DA e Dg), e alguns casos de mamária dupla. 
Foi a partir de 1982 que, além de se incorporar 
definitivamente à revascularização do miocárdi023 , 

surgiram inúmeras variações técnicas44, 45 que revi­
goraram ainda mais sua aplicabilidade35, poden­
do-se concluir que tanto a mamária esquerda quan­
to a direita possuem condições de praticamente 
revascularizar os quatro sistemas arteriais coroná­
rios: DA, diagonais, circunflexa e coronária e direita. 

Mais recentemente, surgiram, no IDPC, os en­
xertos livres de mamária12, 17, 36, geralmente obtidos 
a partir da mamária direita com propriedades hemo­
dinãmicas idênticas à mamária ln stlu, podendo 
alcançar porções mais distais da coronária, mas 
apresentando relativo grau de dificuldade na anas­
tomose proximal na aorta. 

Os trabalhos de SAUVAGE et a/lp7 e RANKIN 
et a/Irs ilustram as tendências atuais na revascula­
rização completa do miocárdio com uso apenas 
das mamárias, configurando-se o emprego de ma­
mária bilateral com anastomoses seqüenciais e en­
xertos livres (enxertos complexos de mamária). 

A técnica cirúrgica empregada tem sido a ob­
tenção (dissecção) do pedículo mamário com bis­
turi elétrico, mantendo-se margem de tecido onde, 
geralmente, estão as veias mamárias. Além de pro­
porcionar boa margem para manipulação cirúrgica, 
tem condições de evitar danos à mamária por trau­
ma direto, ou por calor desprendido pelo bisturi 
elétrico. Por outro lado, julgamos importante a ma­
nutenção dos tecidos próprios do pedículo, no sen­
tido de promover eventuais melhores condições de 
conservação do mesmo, após a anastomose com 
a coronária. Contudo, HUDDLESTON et a/ti'6 de­
monstraram que o fato de desnudar completamente 
a mamária, ou retirar apenas a taseia endotorácica, 
ou, ainda, manter todos os componentes do pedí­
culo, não provocou diferença significativa na permea­
bilidade destes enxertos, ao final de 10 anos. Entre­
tanto, deve ser considerado que o isolamento com­
pleto da mamária retira os vasos linfáticos e veias 
que a acompanham, assim como dissecar o pedí­
culo próximo à artéria tem o inconveniente de pro­
vocar eventuais traumas, pela proximidade da ma­
nipulação. Já o pedículo completo tem a desvan­
tagem de esc.ond!?r hematomas intramurais, ou al­
gum outro trauma na artéria. 

Outro aspecto importante é a necessidade de 
secção de todas as intercostais originárias do pedí­
culo mamário, principalmente as proximais41 . O ra­
mo látero-costal nasce próximo à primeira costela, 

em 12% dos indivíduos 19, e varia em tamanho e 
distribuição, podendo ser rudimentar, ou calibroso 
e extenso, dando origem a vários ramos intercos­
tais40 . Se esta colateral permanecer aberta na ma­
mária, se estabelecem condições de roubo de flux024 

para o conduto mamária-coronária. Contudo, estas 
manobras devem ser cuidadosas, pois, na origem 
do pedículo mamário, estão situados, superiormen­
te, a junção da veia jugular interna com a inomi­
nada, inferior e medialmente ao nervo frênico. Feri­
mentos venosos a este nível muitas vezes são de 
difícil correção e lesões sobre o frênico podem de­
terminar paresias transitórias, ou permanentes, do 
hemidiafragma respectivo, ou mesmo de ambos, 
nas dissecções bilaterais das mamárias. 

A origem das mamárias é extrapericárdica jun­
to à artéria subclávia e, para que possa ser anasto­
mosada a uma coronária, torria-se necessária sua 
passagem pelo pericárdio. Isto é obtido por meio 
de recortes, ou janelas, feitos no pericárdio, permi­
tindo, assim, anastomose com porções mais cali­
brosas da mamária nos casos em que a abordagem 
da coronária é proximal e maior comprimento quan­
do o local da anastomose é mais distal. Cria-se 
uma canaleta que servirá de leito ao pedículo, numa 
condição anatómica estável , evitando possíveis an­
gulações, torções ou estiramento, que podem ocor­
rer após o fechamento do tórax e se constituir em 
causas potencialmente obstrutivas. Entretanto, es­
tas aberturas devem ser confeccionadas tendo-se 
em mente as relações anatómicas que o pericárdio 
guarda com o nervo frênico. 

A anastomose da mamária com a coronária 
não difere substancialmente, quando se usa veia 
safena. O calibre do vaso é menor, as paredes 
mais delgadas e friáveis requerendo maiores cuida­
dos técnicos, a ponto de inúmeros cirurgiões usa­
rem lupa na confecção das anastomoses. Quando 
se praticam anastomoses látero-Iaterais nas pontes 
seqüenciais com veia safena9, é possível uma distri­
buição harmónica do enxerto sobre as coronárias, 
visto ser possível realizar anastomoses látero-Ia­
terais sem haver a coincidência dos eixos dos dois 
vasos. Isto é possível porque a safena, pelo seu 
calibre maior, faz com que a anastomose com a 
coronária seja feita num orifício não superior a 1/3 
do seu diãmetro, não ocorrendo, porisso, eventuais 
constrições da ponte seqüêncial, a este nível. 

Já a mamária não possui esta versatilidade, 
devido a seu calibre geralmente não ser superior 
a 2mm, determinando que a anastomose látero­
lateral necessariamente seja feita na direção do 
eixo maior dos vasos, para que não ocorram cons­
tricções ou angulações na anastomose. Este aspecto 
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muitas vezes impede a aplicação mais freqüente 
das mamárias seqüênciais . Contudo, apesar disto, 
já se observam fortes tendências na confecção de 
anastomoses seqüênciais 16 . 17, 36, 37, com a finali-
dade de se obter revascularização completa do 
miocárdio apenas com as mamárias. 

A elevação da cúpula frênica (ECF) é um acha­
do relativamente freqüente, quando se emprega 
mamária na revascularização miocárdica. GALBUT 
et a//j12 relatam a ocorrência deste fenômeno em 
4,4% dos pacientes, nos quais foi empregada ma­
mária dupla, sendo que, em 1,3%, houve neces­
sidade de traqueostomia, Em nosso material (177 
pacientes) , não ocorreram casos nos quais hou­
vesse necessidade de prolongar o tempo de assis­
tência mecânica ventilatória no pós-operatório ime­
diato, ou mesmo algum outro procedimento mais 
importante, a despeito de significativa porcentagem 
de ECF encontrada nos controles radiológicos do 
pós-operatório imediato, assim como não se pro­
longou o tempo de internação destes pacientes, 

Um dos fatores que, potencialmente, pode au­
mentar a morbidade no pós-operatório da revascu­
larização do miocárdio, quando se empregam uma 
ou duas mamárias, é a abertura da pleura_ Numa 
comparação feita entre grupos de pacientes que 
receberam apenas pontes de safena, com outro 
no qual as mamárias foram empregadas e, por 
isto, tiveram alta incidência de pleurotomia, BUR­
GESS et a/ti"4 concluíram haver diferenças impor­
tantes na oxigenação e no shunting pulmonar, após 
o tempo principal da operação, e GALBUT et a/i/1 2 

relatam a ocorrência de atelectasia segmentar em 
15,4% dos pacientes operados com mamária. Em 
nossa experiência, ocorreu atelectasia segmentar 
aproximadamente em 1/3 dos pacientes, nos pri­
meiros momentos do pós-operatório, principalmen­
te àqueles nos quais foram dissecadas ambas as 
mamárias, ocorrendo uma melhora significativa do 
achado radiológico, por ocasião da alta hospitalar. 
Do mesmo modo, a atelectasia segmentar encon­
trada nestes pacientes não influiu na evolução roti­
neira intra-hospitalar desses pacientes. 

Outro fenômeno decorrente da abertura da 
pleura e, eventualmente, da dissecção do pedículo 
mamário é o derrame pleural. A tendência dos resí­
duos sangüíneos, que ocorre nas primeiras horas 
de pós-operatório, é se localizarem no espaço pleu­
ral, provocando pequenas coleções. Apesar da co­
locação de drenagem pleural , encontramos derra­
mes pequenos que também não influenciaram na 
evolução desses pacientes, 

A presença de inúmeros ramos colaterais e 
a área cruenta resultante da dissecção do pedí-

16 

culo constituem potenciais pontos hemorrágicos, 
que, se não sofrerem detalhada hemostasia, po­
derão determinar, no pós-operatório imediato, qua­
dros de sangramento excessivo requerendo rein­
tervenção, Entretanto, a incidência foi ao redor de 
2,5% 12. 

Outro fator de morbidade decorrente deste mé­
todo seria a deiscência da ferida operatória, com 
ou sem infecção, devido à supressão de vascu­
latura da parede anterior do tórax decorrente da 
dissecção do pedículo mamário8 . A impressão é 
que este aspecto não influiu na ocorrência deste 
fenômeno8, 33, tendo em vista que, em apenas 0,4% 
(3/619) do nosso material, ocorreram problemas 
com a ferida operatória, que requereram revisão 
cirúrgica. 

A mortalidade imediata na revascularização ci­
rúrgica do miocárdio é baixa e aumenta à medida 
em que se adicionam procedimentos associados. 
Entretantos, a adição da mamária não modifica es­
tes valores. GALBUT et a/i/1 2 demonstram mortali­
dade ao redor de 4%, na década de 1970 e 1 % 
nos últimos 4 anos, Em nosso meio, FONTES et 
a/il 1 relatam 2,1 % em 94 casos com a utilização 
de ambas as artérias mamárias. A casuística apre­
sentada no presente trabalho representa o grupo 
de 2923 pacientes que foram submetidos a revas­
cularização do miocárdio, que, invariavelmente, re­
ceberam uma ou mais anastomoses AMl/coronária 
isolada, ou com pontes de safena, associadas ou 
não a procedimentos adicionais variados, cuja mor­
talidade foi de 3,45%, ao longo de 16 anos de 
experiência. 

Em recente publicação de LOOP et a/ii 27, na 
qual são feitas comparações entre grupos de pa­
cientes que foram tratados com anastomose da 
artéria mamária, com a descendente anterior isola­
da ou combinada a uma ou mais pontes de safena, 
com outro grupo no qual foram empregadas apenas 
pontes de safena, após 10 anos de evolução, cons­
tatam-se índices superiores de sobrevida, melhor 
desempenho da função do ventrículo esquerdo e 
maior permeabilidade no grupo que recebeu mamá­
ria. Diversas publicaçôes 12, 15, 22, 28, 29, 39, 47, 48 e 
inúmeras outras ressaltam as virtudes desse enxer­
to coronário, principalmente quanto à capacidade 
de se manter permeável por períodos prolongados. 

Em nosso material, analisamos, inicialmente, 
um grupo de pacientes operados apenas com veia 
safena, com tempo de evolução até 15 anos, Cons­
tataram-se índices elevados de obstrução de pon­
tes (37,9%), ao longo do período, nos pacientes 
que apresentaram sintomas de insuficiência coro-
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nária, contrastando com o grupo assintomático, no 
qual apenas 4,5% apresentaram obstrução nas 
pontes, no mesmo período. 

Por outro lado, selecionamos outro grupo com 
pacientes portadores de lesão isolada de descen­
dente anterior, que foi tratado unicamente com 
anastomose AMIE-DA. Mais da metade dos pacien­
tes concordou com reestudo, pois não havia sinto­
mas. Em um período de até 10 anos de evolução, 
encontramos 94,4% de permeabilidade das ma­
márias. 

Esse grupo de mamária única pode ser compa­
rável ao assintomático, tratado somente com ponte 
de safena, sendo ambos praticamente superponí­
veis, pois os índices de permeabilidade são idênti­
cos, ao final de 10 anos de evolução. 

Finalmente, analisamos um grupo misto com 
evolução de 1 a 10 anos, em cujos pacientes foram 
aplicadas, tanto mamária, quanto safena e cuja in­
dicação para reestudo foi, principalmente, o retorno 
dos sintomas. Foram contrastados 924 enxertos, 
incluindo mamárias e pontes de safena. Os acha­
dos demonstraram permeabilidade em 91 ,5% das 

anastomoses mamária-coronária contra 70,6% das 
pontes de safena. Estas porcentagens se super­
põem às documentadas pela literatura, onde a 
anastomose AMl/coronária leva significativa vanta­
gem sobre a ponte de safena. 

As diretrizes que norteiam a revascularização 
cirúrgica do miocárdio, no IDPC, postulam o empre­
go obrigatório de anastomose mamária-coronária 
em qualquer paciente, caso não ocorram contra-in­
dicações formais. Não há limite de idade, mas, em 
pacientes na sétima década de vida, a aplicação 
é judiciosa. Operações de emergência também não 
constituem óbice ao seu uso, visto que a dissecção 
de um ou de ambos os pedículos, assim como 
a confecção das anastomoses não prolongam o 
tempo cirúrgico. Esta técnica é vigorosamente indi­
cada em pacientes até 60 anos de idade, nos quais 
busca-se uma revascularização mais ampla com 
as mamárias, e nas reoperações para uma segun­
da revascularização. Entre os cirurgiões do Servi­
ço, predomina o conceito de revascularizar maior 
número de coronárias com as mamárias, através 
de anastomoses seqüenciais e a aplicação de en­
xertos livres. 
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ABSTRACT: At the Instituto Dante Pazzanese de Cardiollogia, the use 01 mammary-coronary anastomosis 
was iniciated iI" 1972, isolated or with saphenous vein by-pass ar other procedure. Initially only left internal 
mammary artery LAD anastomosis was employed in a lew (57) cases . ln 1973/1974, the aplication 01 
this technique was intensilied-386 cases . The method was practically descontinued between 1975 to 1982 
- only 43 cases were perlormed. Since then, its use increased steadily and the right internal mammary 
artery has been used as well . ln 1984, studying 177 patients, we observed that this technique does not 
influence the incidence 01 external dehiscence on the reoperation lor bleeding ; but in 25% occurred an 
elevation 01 hemolateral diaphragm, in 17% atelectasis, and in 27.6% pleural effusion. ln 654 patients with 
mammary-coronary anastomoses and saphenous vein grafts lollowed up to nine years ; patency was 91 .5% 
lor mammaries and 70.6% lor saphenous veins. ln another group 01 102 patients with isolated mammary­
coronary anastomosis patency was 94.4% in a period between 5 and 10 years . The mortality rate 01 ali 
2923 cases was 3.45%. 

DESCRIPTORS: mammary-caronary artery anastomosis. 
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Discussão 

DR. ÊNIO BUFFOLO 
São Paulo, SP 

Gostaríamos, inicialmente, de cumprimentar 
os autores pela excelência do estudo, expressi­
vidade de casuística e oportunidade da discussão 
do tema, Como pudemos observar na apresen­
tação, após um entusiasmo inicial com o emprego 
da artéria mamária, ao final dos anos 70 e início 
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dos anos 80, ocorreu uma diminuição expressiva 
do seu uso, a favor dos enxertos de veia safena. 
Aliás, é oportuno lembrar que o grupo do Dr. Jarbas, 
repetindo o trabalho de Flemma e colaboradores, 
demonstrou, originalmente, em nosso meio, que 
os fluxos através das veias safena eram superiores, 
em relação aos da artéria mamária. Esta consta­
tação, aliada à indiscutível dificuldade técnica da 
dissecção do pedículo mamário, fez, na época, com 
que se relegasse a um segundo plano a opção 
da mamária. (Slide) Nos últimos anos, com a cons­
tatação da superioridade, a longo prazo, das ma­
márias, em relação às safenas, ocorreu um sensível 
incremento no seu uso. O slide procura demonstrar, 
graficamente, a evolução do emprego da mamária 
ao longo dos anos e que, em linhas gerais, se 
superpõe à do trabalho apresentado. Os resultados 
obtidos pelos autores são elogiáveis, especialmen­
te no que diz respeito à baixa mortalidade e bons 
índices de permeabilidade, sendo superponíveis 
aos melhores resultados cirúrgicos da América do 
Norte. Cumpre ressaltar que, apesar do cuidado 
referido pelo Dr. Jarbas, 1/4 dos pacientes com 
mamária esquerda receberam alta hospitalar com 
pares ia de cúpula esquerda e, no caso da utilização 
da mamária direita, 1/3 dos casos tiveram esta com­
plicação. Os aspectos técnicos envolvendo a dis­
secção da mamária e a técnica operatória consti­
tuem ponto de destaque do trabalho. (SI ide) Salien­
tamos que é de muita importância o isolamento 
total da mamária de seu estojo periesternal até 
o primeiro ramo intercostal, uma vez que sua per­
manência pode determinar importante roubo de flu­
xo, conforme o diapositivo ilustra. Ainda, se a dis­
secção da mamária, em sua porção proximal , for 
realizada com bisturi elétrico, pode determinar le­
são temporária ou definitiva dos frênicos. Nesta 
região, separamos a mamária do tecido adventicial 
frouxo por dissecção romba. Finalmente, gostaría­
mos de ressaltar um aspecto que não foi discutido 
no trabalho e tampouco na literatura, que julgamos 
de extraordinária importância. A artéria mamária 
utilizada como reguladora do fluxo coronário é uma 
artéria sistêmica muito sujeita a variações de fluxo 
decorrentes das respostas humorais e da volemia. 
Assim, hipotensões por hipovolemia ou vasocon­
trição por dor, hipotermia, ou mau débito, podem 
determinar cessação do fluxo pela mamária, com 
isquemia miocárdica conseqüente. Já constata­
mos, em nossa experiência, pacientes nos quais 
aparece corrente de lesão no território revascula­
rizado e a exploração cirúrgica imediata demonstra 
a permeabilidade da anastomose associada a es­
pasmo segmentar da mamária, reversível com 
aquecimento, vasodilatadores e reposição volêmi­
ca. Este tipo de comportamento especial de uma 
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artéria sistêmica não ocorre com as veias safenas, 
que são desprovidas de mecanismos indutores de 
espasmos. Terminando meus comentários, diria 
que a casuística e os resultados aqui apresentados 
são dignos dos maiores elogios e representam, de 
maneira otimizada, os resultados verificados em 
nosso meio. Merece menção especial o cuidado 
da redação e o zelo na procura de trabalhos corre­
latos da literatura nacional, o que, infelizmente, não 
tem sido observado, em nosso meio. A redação 
do trabalho e a leitura da experiência nacional corri­
gem, salutarmente, esta distorção. 

DR. LUIZ BORO PUIG 
São Pau/o. SP 

Em 1985, enviamos um questionário às nossas 
equipes de cirurgia cardíaca, contendo perguntas 
sobre o emprego de artéria mamária interna na 
revascularização direta do miocárdio, e recebemos 
22 respostas. 

Até 1980 apenas, 23% das equipes usavam 
artéria mamária na revascularização direta do mio­
cárdio. Em 1985, esta porcentagem passou a 91 %, 
assim distribuídas: 3 (14%) das equipes em até 
10% dos seus pacientes; 5 (23%) de 11 a 30%; 
6 (27%) de 31 a 50%; 4 (18%) de 51 a 70% e, 
em 2 (9%) equipes, em mais de 71 % dos pacientes. 
Quanto às complicações pós-operatórias, 82% das 
equipes responderam que não eram maiores com 
o emprego de artéria mamária. O uso das duas 
artérias mamárias constitui-se de vantagens e des­
vantagens, que poderão ser avaliadas à medida 
que as experiências vão sendo acu~uladas . Na 
nossa experiência, foram operados 116 pacientes 
com o emprego das duas artérias mamárias, os 
quais dividimos em dois grupos: Grupo I (57 pacien­
tes) - artérias mamárias associadas a ponte de 
veia safena e Grupo II (59 pacientes) - artérias 
mamárias isoladas. A mortalidade, no Grupo II, foi 
de 10,5%, sendo 3,5% de causas cardíacas (fibrila­
ção ventricular e hipopotassemia) e 7,0% de cau­
sas não cardíacas (insuficiência respiratória, aci­
dente vascular cerebral, úlcera perfurada e hemor­
ragia digestiva). Dos 6 casos de óbito, em 4 os 
pacientes tinham idade superior a 60 anos. As com­
plicações mais freqüentes foram: reoperação por 
sangramento 5 (8,7%) casos, deiscência de ester­
no 2 (3,5%), infarto pós-operatório 2 (3,5%) casos 
e fibrilação ventricular 1 (1,7%) caso. A mortali­
dade, no Grupo II, foi de 1,6% (1 caso) - fibrilação 
ventricular. Neste grupo, nenhum paciente foi reo­
perado por sangramento. As complicações obser-
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vadas foram : fibrilação ventricular 3 (5%) casos , 
deiscência de esterno 1 (1 ,6%) caso e paralisia 
bilateral do diafragma 1 (1 ,6%) caso. Baseados 
nesta experiência, como regra, atualmente consi­
deramos 60 anos de idade como limite para o em­
prego das duas artérias mamárias, associadas ou 
não à ponte de veia safena. 

DR. DINKHUYSEN 
(Encerrando) 

Agradeço o comentário e as palavras gentís 
do Dr, Ênio Buffolo, acrescentando que, na realida­
de, os pacientes não apresentaram quadros de dis- , 
função diafragmática a ponto de requererem medi­
das terapêuticas específicas. A elevação da cúpula 
frênica foi um achado radiológico freqüente, nos 
pacientes nos quais foram empregadas uma, ou ambas 
as mamárias. Este sinal radiológico, eventualmen­
te, também ocorre nos pacientes com pontes de 
safena. No que se refere à possibilidade de a artéria 
mamária apresentar eventuais constricções tipo es-

pasmos, peculiares a um ramo arterial , é um fato 
incontestável; contudo, o enxerto mamária-coroná­
ria pode, também , apresentar angulações, torções 
e distensões, visto que possui dois pontos fixos 
na sua origem na subclávia e na anastomose com 
a coronária e entre estas situam-se estruturas mó­
veis, como o pericárdio e o pulmão, que poderiam, 
por ação mecânica, ocasionar dificuldades de fluxo, 
principalmente quando não é criado um leito espe­
cífico para o enxerto. Gostaria de acrescentar que, 
em nosso Serviço, não temos observado quadros 
isquêmicos em anastomoses mamária-coronária, 
no pós-operatório imediato, exceto em um caso 
(MIO-CD), no qual se observou uma constricção en­
volvendo a anastomose distal e proximidades. O 
Dr. Puig mostra sua casuística com emprego desta 
técnica, demonstrando resultados superponíveis 
aos apresentados no trabalho, Não poderia deixar 
de mencionar sua contribuição em descrever a téc­
nica que utiliza a mamária direita, via espaço re­
troaórtico, revascularizando ramos coronários da 
parede lateral, a qual faz parte do elenco de varian­
tes técnicas apresentadas neste trabalho. Obriga­
do. 
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