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Resumo

Introducgdo: A circulacdo extracorpérea (CEC) e o
manuseio da aorta ascendente (MAA) estdo associados a
alta incidéncia de acidente vascular cerebral (AVC) na
cirurgia de revasculariza¢cdo do miocéardio (RM) em
pacientes idosos. Esta complicagdo deve-se, sobretudo, ao
MAA, por ocasido do pingamento e despingamento, quer
paraisolamento do coracéo do circuito de CEC, quer para
realizacdo das anastomoses dos enxertos na aorta
ascendente.

Objetivos: Verificar mortalidades imediata e a médio
prazo e a ocorréncia de AVC no pds-operatorio imediato
(POI) em pacientesacimade 75 anos submetidosa cirurgia
de revascularizacdo do sistema coronariano esquerdo
(SCE), sem CEC e sem MAA.

Método: Dejaneiro de 2000 a abril de 2002, 40 pacientes
acima de 75 anos (média 79,1 anos) foram submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do SCE, com enxerto de
artéria toracica interna esquerda (ATIE) para a artéria
descendente anterior (DA), e enxerto(s) de veia safena
magna oriundo(s) da ATIE para outro(s) ramo(s) da
coronaria esquerda (enxerto composto), sem CEC e sem
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MAA. Houve predominancia do sexo masculino (67,5%).
Foram realizados 89 enxertos (média 2,22 pontes por
paciente), sendo 40 (44,94%) de ATIE €49 (55,06%) deveia
safena. A ocorrénciade AV C foi avaliada por examesclinico
e neur ol dgico.

Resultados: Néo foi observada ocorréncia de AVC no
grupo estudado. Nao houve ébitos no POI.

Conclusdo: A cirurgia de revascularizacdo do SCE em
pacientes acima de 75 anos sem CEC e sem MAA pode ser
realizada sistematicamente de modo a evitar a ocorréncia
de AVC, com baixa mortalidade.

Descritores: Revascularizagdo miocéardica, mortalidade.
Revascularizacdo miocéardica, efeitos adversos.
Revascularizacdo miocardica, métodos. Circulagéo
extracorporea, efeitos adver sos.

Abstract

Introduction: Cardiopulmonary bypass (CPB) and
Ascending Aorta manipulation (AAM) are associated with
a high incidence of strokein coronary surgery in patients
older than 75 years. This complication is due, mostly, to
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the handling of the aorta by the time of the cross-clamping,
either for heart isolation from CPB, or to perform
saphenous vein graft anastomosis to the ascending Aorta.
Objectives: To observe immediate and mid-term
mortalities and occurrence of stroke in the immediate
post-operative period in patients older than 75 years who
underwent surgical revascularization of the L eft Coronary
Artery System (LCAS) without CPB and without AAM.
Method: Between January 2000 and April 2002, 40
patients, with ages ranging from 75 to 89 years (average
79.1), underwent surgical revascularization of the LCAS,
with Left internal mammary artery (LIMA) graft to the
Left Anterior Descending artery (LAD), and with
Saphenous Vein Graft (SVG) originated from LIMA to one
or more left coronary artery branches (composite graft),
without CPB and without AAM. Male gender was

INTRODUCAO

Em virtude do aumento da expectativa de vida da
populacéo, a necessidade de realizacdo de cirurgia de
revascul arizagdo do miocéardio (RM) em pacientes acima
de 75 anos cresceu substancialmente. Apesar da
mortalidade apds este procedimento em pacientes
idosos ter diminuido nos Ultimos anos, suas taxas ainda
sdo consideradas elevadas®. A mortalidade no pos-
operatério (primeiros trinta dias) varia de 3,6% em
cirurgiaseletivasa 14,9% em cirurgias de urgéncia, bem
como atinge 35% em cirurgias de emergéncia®. Vale
ressaltar que, em pacientes acima de 80 anos, a
mortalidade geral pode variar de 8 a 12%.Este grupo
seleto de pacientes constitui-se de alto risco para
realizacéo de cirurgia cardiaca, visto que apresenta
inimeras comorbidades®, bem como maior prevaléncia
de doenca ateromatosa da aorta ascendente®4,
acometendo 20% dos pacientes na década dos cinguienta
e 80% nos pacientes acima de 75 anos® .Portanto, o
manuseio da aorta ascendente (MAA) esta
intrinsecamente relacionado a ocorréncia de acidente
vascular cerebral (AVC), sobretudo nestes pacientes,
seja por ocasido do pingamento e do despingamento da
aorta para a instalacdo do circuito de circulacéo
extracorpérea (CEC), seja para a realizacdo das
anastomoses proximais dos enxertos vasculares ¢,

A utilizagdo de CEC, além das alteracdes
inflamatoérias generalizadas que acarreta a todo o
organismo®V, pode causar disturbios de coagulagdo
com efeitos pré-coagulantes, podendo ocasionar
obstrugado precoce dos enxertos de safena?, processos
embdlicos cerebrais®*'¥ com danos neurolégicos
irreversiveis®®, bem como suscetibilidade a processos
infecciosos por conta de depress&o i munol 6gica no pés-

predominant (67.5%). Eighty-nine arterial grafts were
performed, with average of 2.22 per patient, of which 40
(44.94%) of LIMA and 49 (55.06%) of saphenousvein. The
occurrence of stroke was evaluated by neurological and
clinical exams.

Result: It was not observed stroke or deaths in the
immediate post-oper ative period.

Conclusion: Surgical revascularization of the LCAS
in patients older than 75 years without CPB and without
AAM can be performed systematically in order to avoid
occurrence of stroke, and so, reducing the mortality of the
procedure.

Descriptors: Myocardial revascularization, mortality.
Myocardial revascularization, adver se effects. Myocar dial
revascularization, methods. Cardiopulmonary bypass,
adver se effects.

operatério®. A diminuicdo da morbimortalidade
relacionada acirurgiade RM sem CEC foi comprovada
por diversos estudos*'?, podendo este procedimento
englobar arevascularizacéo das artérias posteriores do
coragao®-22, Além disso, amorbimortalidade dacirurgia
de RM sem CEC em pacientes acimade 70 anos mostrou-
se consideravel mente menor quando comparada a RM
com CEC@ 29 Deste modo, téticas cirurgicas pouco
invasivas para RM em pacientes acima de 75 anos de
idade se fazem necessarias.Assim, o objetivo do
presente estudo € verificar a mortalidade imediata e a
médio prazo e a ocorréncia de AV C no pds-operatorio
imediato (POI) em 40 pacientes acimade 75 anos que se
submeteram consecutivamente a cirurgia de
revascularizacdo do sistema coronariano esquerdo
(SCE), sem CEC esem MAA.

METODO

Dejaneiro de 2000 a abril de 2002, 40 pacientes acima
de 75 anos, com idade variando entre 75 e 89 anos, foram
submetidos consecutivamente a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do SCE, sem CEC e sem MAA, em
nosso Servigo. A médiade idade foi de 79,1 + 3,4 anos.
O sexo predominante foi o masculino (67,5%).

Quanto ao diagndstico dos pacientes, 32,5% tinham
anginainstavel, 30% angina estavel, 20% infarto agudo
do miocardio, 10% miocardiopatia isquémica e 7,5%
isguemiasilenciosa. Osfatores derisco analisadosforam
hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes (DM),
com uma prevaléncia no grupo em questéo de 70% e
47,5%, respectivamente.

Foram realizados um total de 89 enxertos, com média
de 2,22 por paciente, sendo 40 (44,94%) de ATIE e 49
(55,06%) de veia safena. Todos 0s pacientes receberam

209



LOBO FILHO, JG ET AL -Cirurgia de revascularizagdo Coronariana
esquerda sem CEC e sem manuseio da aorta em pacientes acima de
75 anos

Rev Bras Cir Cardiovasc 2002; 17(3): 208-214

como enxerto principal a ATIE anastomosada
diretamente a artéria descendente anterior (DA), apos
haver sido inteiramente dissecada com seu pediculo.
Como enxerto secundario, utilizamos segmentos de veia
safenamagna (V SM), sendo sempre o primeiro oriundo
da ATIE e os demais se originando do primeiro enxerto
venoso (Figuras 1 e 2).
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Fig. 1 - Enxerto composto, formado pela ATIE anastomosada na
artéria DA; segmento de VSM originando-se da ATIE para
diagonal; e um segundo segmento de VSM oriundo do primeiro
para umramo marginal da artéria circunflexa.

Fig. 2 - Enxerto composto, formado pela ATIE anastomosada na
artéria DA, segmento de VSM originando-se da ATIE para 1*
diagonal, e um segundo segmento de VSM oriundo do primeiro
segmento venoso para a 22 marginal da artéria circunflexa.

Todos os enxertos secundarios foram constituidos de
segmentos de veia safenamagna, osquais mediam detrésa
oito centimetros, escol hidos sem valvas e sem deformidades.
Doravante chamaremos este conjunto de pontes de enxerto
composto. Todos os pacientes receberam mais de um
enxerto. As artérias corondrias do referido sistema
revascularizadas constam na Tabela 1.

210

Tabelal. Artériasdo sistemacoronariano esquerdo revascul arizadas
em pacientes acimade 75 anos.

Artérias No. %
Descendente Anterior 40 44,94
Diagonais 20 22,47
Diagondis 06 6,74
Marginais 23 25,84
TOTAL 89 100,0

Considerou-se como pés-operatdrio imediato os primeiros
trintadias apds aoperacdo de revascul arizagdo do miocardio.
Para andlise da sobrevidaamédio prazo, utilizou-se acurva
atuaria de sobrevida de Kaplan-Meier. A curva atuaria de
sobrevida aos oito meses dos pacientes acimade 75 anosfoi
calculada para os 32 (80%) primeiros operados. A curva
atuaria de sobrevidaaosoito mesesdos 15 (88,23%) primeiros
dentre os 17 pacientes octogenarios operados também foi
caculada

Os pacientes ndo incluidos correspondem aqueles que
ainda ndo completaram oito meses de seguimento.
Considerou-se como marco zero a data da realizagdo da
operac@0.A ocorrénciaou ndo de AV Cfoi verificadamediante
realizac8o de examesclinico e neurol 6gico.

RESULTADOS

N&o se observou ocorréncia de AVC no grupo em
estudo, bem como n&o houve 6bitos no pds-operatdrio
imediato. A permanéncia hospitalar variou de quatro a 40
dias, com médiade 9,67 + 6,22 dias. Dos 40 pacientes, 36
(90%) tiveram um tempo de internagéo hospitalar de até 10
dias, dois (5%) entre 11 e 20 dias, e dois (5%) pacientes
permaneceram maisdevinte dias (Figura3).
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Fig. 3 - Permanéncia hospitalar em dias dos pacientes acima de
75 anos operados sem CEC e sem MAA.

No grupo de pacientes acima de 75 anos, o periodo de
seguimento variou detrésa27 meses, com médiade 13,7 +
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7 meses. A sobrevida aos oito meses dos 32 pacientes
estudadosfoi de 93,75% (Figura4).
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Fig. 4 - Curva de sobrevida acumulada aos oito meses dos 32
primeiros pacientes acima de 75 anos operados sem CEC e
sem MAA.

Dois pacientes faleceram no sétimo més apds o
procedimento cirdrgico. Um dos pacientes era do sexo
masculino etinha 82 anos, tendo fal ecido por infarto agudo
do miocardio. Outro paciente tinha 89 anos e era do sexo
feminino, tendo falecido em pds-operatério decirurgiapara
troca valvar mitral, decorrente de insuficiéncia mitral por
rotura de cordoal ha, procedimento este realizado por outra
equipe.

A médiade idade dos dezessete pacientes octogenarios
foi de 82,29 + 2,56 anos. O periodo de seguimento dos
pacientesvariou de cinco a27 meses, com médiade 14,05 +
6,96 meses. A sobrevida aos oito meses dos 15 pacientes
estudadosfoi de 86,66% (Figurab).
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Fig. 5 - Curva de sobrevida acumulada aos oito meses dos
quinze primeiros pacientes acima de oitenta anos operados em
CEC esem MAA.

AsFiguras6 e7 ilustram estudos angiogréficosno prée
no pés-operatérios, respectivamente, de um mesmo
paciente.

Fig. 6 - Estudo angiografico pré-operatétio evidenciando
obstrugdes graves de artéria DA, 12 diagonal e 2% marginal da
circunflexa.

Fig. 7 - Ponte de ATIE para artéria DA; segmento de VSM da
ATIE para 12 diagonal; segmento de VSM oriundo do primeiro
segmento venoso para a 22 marginal da circunflexa.

COMENTARIOS

A cirurgiaderevascul arizacdo do miocardio em pacientes
acima de 75 anos esta associada a um maior nimero de
complicagdes ndo cardiacas, tais como

cerebrais, renais e pulmonares. Permanéncia hospitalar
aumentada, bem como maior custo financeiro sdo relatados
guando comparadaa cirurgias em pacientes com menos de
75 anos®.

Ademais, ascomplicactes neurol 6gicas perioperatorias
nacirurgiacardiaca est&o associ adas aum aumento decinco
a dez vezes na mortalidade, de duas a quatro vezes nas
permanénciasem UTI eintra-hospitalar edetrésaseisvezes
na necessi dade de observagéo prolongada. Recente estudo
prospectivo envolvendo 2.108 pacientes em 24 institui¢coes
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nos EUA evidenciou ocorréncia de 6,1% de AVC® ap6s
RM. Osprincipaisfatoresderisco paraAV C durantecirurgia
cardiaca sdo idade acima de setenta anos, doenca
cerebrovascular preexistente, doencaateroscleréticasevera
da aorta, tempo prolongado de circulag@o extracorplrea
(CEC) e a ocorréncia de hipotensdo durante ou
imediatamente apésacirurgia®?.

WILLIAMS et a. @ analisaram os fatores de risco
associados a mortalidade no pds-operatorio de cirurgia de
RM em pacientes acimade 80 anos. Esse estudo demonstrou
gue asvariaveis associadas amortalidade hospital ar no pés-
operatorio deste grupo de pacientes foram: AVC,
insuficiénciarenal, insuficiénciarespiratériae mediastinite,
sendo as trés Ultimas variavels independentes.

A CEC, em decorréncia da resposta inflamatéria
generalizada que causa ao organismo, associa-se a
ocorréncia de complicagdes pOs-operatorias, sobretudo
pulmonares, renais, hematoldgicas e neuroldgicas. As
varidveis associadas a disfun¢do pulmonar foram niveisde
C3a, tempo de perfusdo e idade avangada. Além disso, o
tempo prolongado de perfuso foi associado acomplicagtes
hemorrégicas no pés-operatdrio®. Destaforma, percebemos
ainter-relacdo que hdentreautilizacdo de CEC easvaridveis
associadas a mortalidade em pacientes idosos que se
submeteram aRM.

Ousorotineiro daATIE como enxerto de primeiraescolha
em pacientesidosos mostrou ser seguro e eficaz®. A ATIE,
como Unica fonte de suprimento sangliineo para mais de
uma corondria, de forma seqiiencial, em “Y” ou em “T”,
utilizando enxerto de safena ou de artériaradial, é descrito
na literatura, sobretudo para revascularizar pacientes com
altorisco paraAV C, com bonsresultados”?29, QUIGLEY
et al.®” demonstraram a reprodutibilidade desse
procedimento, utilizando enxertosarteriais, quando realizado
s*mCEC.

MILLSet a. @ descreveram umanovatécnicaparatentar
contornar o alto risco de se manusear a aorta ascendente
severamente aterosclerdtica durante acirurgiade RM, que
consisteem fazer aanastomose proximal do enxerto deveia
safena de forma término-lateral na artéria torécicainterna
esquerda (ATIE), previamente implantada na artéria
descendente anterior (DA) com uso da CEC. N&o houve
mortalidade ou angina recorrente relacionada ao
procedimento. O fluxo medido naATIE variou de 130 a420
ml/min. Demonstraram também aviabilidade técnicadeste
procedimento e concluiram que aausénciade manuseio da
aorta e 0 uso da ATIE como Unico suprimento sangliineo
preveniram aocorrénciade AV C neste grupo.

A exérese daartériaradia pode acarretar complicagdes
neuroldgicas na mao em até 30% dos pacientes®). A
utilizagdo de duas ATIs duplica o risco de mediastinite
quando comparada ao uso de uma Unica ATI¢?, podendo
aumentar em até quatorze vezes o risco desta complicagéo
quando houver diabetes mellitus associada®3. Trabalho
experimental demonstrou que amobilizagdo dasduas ATIs
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compromete a vascularizagdo do esterno®?,

Partidarios que somos dos conceitos de cirurgia
minimamente invasiva, acreditamos que os dois principais
fatores de morbimortalidade nacirurgiade RM s30 o uso de
CEC e 0 MAA. Nessa linha de pensamento, e sendo o
sistema circulatério “um sistema fechado, pressorico,
adaptativo, de demanda e distributivo” (Lel de Poiseuille),
desenvolvemos umatécnicanaqual revascularizamosmais
deumaartériado SCE sem autilizagdio daCEC esemMAA.
Invariavelmente, aATIE éanastomosadaaartériaDA, eum
segmento de veia safena magna, originando-se na parte
lateral da ATIE, revasculariza um segundo ramo do SCE.
Quando outros ramos necessitam ser revascularizados, o
segmento de veia se origina da parte lateral do segmento
venoso imediatamente anterior (Figuras1 e 2).

Além da ATIE e da veia safena serem dois enxertos
consagrados pelo tempo, pensamos que a veia safena, da
maneira como a utilizamos, possa ter um comportamento
melhor que os descritos atualmente, em virtude dos
seguintes motivos:

1  Os segmentos de veia safena que utilizamos séo
de pequeno tamanho e sem valvas, diminuindo aresisténcia
a0 fluxo sangiiineo e eliminando sitios (valvas) propicios
ao desenvolvimento de estenose*?;

2 Menor estresse pressorico e circulatério impostos
aons segmentosde veiasafenaoriundosdaATIE, em relagcéo
aos oriundos da aorta, poderdo acarretar menor dano a
intima, menor desenvolvimento de hiperplasia intima e
ateroscl erosel1229.39);

3. SendooendotéliodaATI grande produtor de 6xido
nitrico, acreditamos que enxerto de safena, originando-se
desta artéria, poderéa receber parte desse horménio,
diminuindo assim aincidénciade doengaaterosclerética®.

Sendo assim, acreditamos que a cirurgia de
revascul arizag8o do SCE pode ser realizada s stematicamente
sem CEC e sem MAA, com reducéo significativa da
morbimortalidade, principal mente em pacientesidosos.
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