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Resumo

Objetivo: Avaliar os beneficios a médio prazo do uso
exclusivo de enxertos arteriais em pacientes com doenca
aterosclerdtica corondria triarterial submetidos a
revascularizagio completa do miocardio.

Método: Entre julho/95 e julho/97, 137 pacientes
consecutivos foram submetidos a revasculariza¢ao miocardica
com uso exclusivo de enxertos arteriais. Destes, 112 (81,7%)
eram do sexo masculino e a idade variou de 36 a 78 anos
(média de 56,5 anos). Foram utilizados 363 enxertos arteriais,
sendo realizadas 442 anastomoses coronarias; média de 3,2
anastomoses coronarias por paciente. Os enxertos arteriais
utilizados foram a artéria toracica interna esquerda (99,3%),
artéria toracica interna direita (56,2%), artéria radial
(94,9%), a artéria gastroepiploica direita (13,9%) e a artéria
epigastrica inferior (0,7%). Em 80 (58,4%) pacientes foram
construidos enxertos arteriais compostos, com anastomose
em “Y” da artéria toracica interna esquerda com outro
enxerto arterial.

Resultados: Nao houve mortalidade operatéria. Ocorreram
quatro (2,9%) 6bitos durante o periodo de internacio
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hospitalar e apenas um (0,7%) paciente necessitou ser
reoperado no seguimento inicial. A probabilidade livre de
eventos cardiacos (infarto do miocardio, angioplastia,
reoperacio ou 6bito) foi de 87,0% e a sobrevida foi de 94,0%
com sete anos de seguimento clinico.

Conclusédes: O uso exclusivo de enxertos arteriais na
revascularizacio completa do miocirdio em pacientes com
doenga aterosclerdtica coronaria triarterial apresenta bons
resultados imediatos e a médio prazo. O acompanhamento
desses pacientes a longo prazo nos mostrara a influéncia do
uso exclusivo de enxertos arteriais no tratamento cirurgico
da insuficiéncia coronaria.

Descritores: Revascularizagio miocardica. Artérias
mamarias. Arteriosclerose.

Abstract

Objective: To evaluate the midterm benefits of exclusive
use of arterial grafts in patients with triple vessel coronary
arteriosclerotic disease who underwent complete myocardial
revascularization.
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Method: Between July 1995 and July 1997, 137 consecutive
patients with triple vessel coronary atherosclerotic disease
underwent complete myocardial revascularization
exclusively using arterial grafts. Of these patients, 112 (81.7%)
were male and the ages ranged from 36 to 78 years old (mean
56.5 years). Three hundred and sixty-three arterial grafts
were used to perform 442 coronary anastomoses; an average
of 3.2 coronary anastomoses per patient. Arterial grafts used
were left internal thoracic artery (99.3%), right internal
thoracic artery (56.2%), radial artery (94.9%), right
gastroepiploic artery (13.9%) and inferior epigastric artery
(0.7%). In 80 (58.4%) patients, arterial composite “Y” grafts
were constructed with the left internal thoracic artery and
another arterial graft.

Results: No operative deaths occurred. Four (2.9%) deaths

INTRODUCAO

A artéria toracica interna (ATI) tem sido reconhecida
como o melhor enxerto para revascularizagdo do miocardio
[1]. Os seus beneficios aumentam com o tempo, sugerindo
que a escolha inicial desse enxerto € o fator de sobrevida
mais importante que a progressao da doenga aterosclerotica
na artéria coronaria [2]. Entretanto, a principal causa de
recorréncia da angina e de reoperagdo ¢ a progressdo da
aterosclerose no enxerto de veia safena (VS) [3,4]. O nimero
de pacientes que necessitam ser reoperados por progressao
da doenga aterosclerdtica nos enxertos de VS e que
apresentam a artéria toracica interna esquerda (ATIE) pérvia
anastomosada na artéria corondria descendente anterior
(DA) tem sido cada vez maior.

Os beneficios a longo prazo do uso de ambas ATI na
revascularizacdo do miocardio foram demonstrados
recentemente [5]. Entretanto, a maioria dos pacientes com
indicacdo de tratamento cirtrgico da insuficiéncia corondria
apresenta doenga triarterial ¢ o uso de ambas ATI ¢
freqlientemente insuficiente para a revascularizacado
completa desses pacientes. Varios autores tém sugerido o
uso de outros enxertos arteriais como a artéria radial [6], a
artéria gastroepiploica direita [ 7] e a artéria epigastrica inferior
[8] na complementagao para a revascularizagao completa do
miocardio com multiplos enxertos arteriais.

Neste trabalho estudamos os beneficios iniciais e a médio
prazo do uso exclusivo de enxertos arteriais em pacientes
com doenca aterosclerotica coronaria triarterial submetidos
arevascularizagdo completa do miocardio.

METODO

Entre julho de 1995 e julho de 1997, 137 pacientes
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occurred in the post-operative period and only one (0.7%)
patient needed reoperation in the early follow-up. The 7 year
actuarial survival was 94.0% and the event free probability
(myocardial infarction, angioplasty, reoperation or death) was
87.0%.

Conclusions: Good early and midterm clinical follow-ups
can be achieved by exclusively using arterial grafts in the
complete myocardial revascularization of patients with triple
vessel coronary arteriosclerotic disease. A long-term follow-
up will be necessary to show the influence of exclusive use of
arterial grafts in the surgical treatment of coronary
insufficiency.

Descriptors: Myocardial revascularization. Mammary
arteries. Arteriosclerosis.

consecutivos foram submetidos a revascularizagdo completa
do miocardio com o uso exclusivo de enxertos arteriais.
Todos os pacientes apresentavam doenga aterosclerdtica
coronaria triarterial e foram submetidos ao tratamento
cirargico no Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Cento e doze (81,7%) pacientes eram do sexo masculino e a
idade variou de 36 a 78 anos (média de 56,5 anos). Vinte e sete
(19,7%) pacientes eram diabéticos, 40 (29,2%) tinham
antecedente de infarto do miocérdio e 10 (7,3%) haviam sido
submetidos a revascularizacao prévia do miocardio (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas pré-operatoria dos pacientes (N = 137)

Caracteristicas N° de pacientes (%)
Idade > 70 anos 18 (13,1
Sexo masculino 112 (81,7)
Hipertensdo arterial sistémica 77  (56,2)
Tabagismo 69  (50,3)
Dislipidemia 52 (38,0)
Antecedente familiar 41 (29,9
Infarto prévio do miocardio 40 (29,2)
Diabete melito 27 (19,7)
Safenectomia bilateral 11 (8,0
IRC 8 (5,8)
DPOC 530
Angioplastia prévia 5 (3,6)
Reoperagdo 10 (7,3)

DPOC = Doenga pulmonar obstrutiva cronica , IRC = Insuficiéncia
renal cronica ndo dialitica
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A insuficiéncia corondria manifestou-se como infarto
agudo do miocardio em 28 (20,4%) pacientes, angina instavel
em 38 (27,7%), angina estavel em 60 (43,8%) e 11 (8,0%)
pacientes eram assintomaticos (Figura 1). A cineangiografia
pré-operatoria mostrou comprometimento do tronco da artéria
corondria esquerda em 25 (18,2%) pacientes, ventriculo
esquerdo com fungdo normal em 83 (60,6%) doentes,
disfuncdo moderada em 35 (25,5%) e disfungdo importante
(fracdo de ejegdo <35%) em 19 (13,9%) - Tabela 2.
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Assint. = Assintomaticos, C.F. = Classe funcional de angina,
IAM = infarto agudo do miocardio.

Fig. 1 - Distribuicéo dos pacientes de acordo com a manifestacdo
clinica

Tabela 2: Cineangiocoronariografia pré-operatoria dos pacientes
(N=137)

Caracteristicas N° de pacientes (%)

Comprometimento
coronario triarterial 137 (100)

Comprometimento do TCE 25 (18,2)
Ventriculo esquerdo com FE > 55% 83 (60,6)

Ventriculo esquerdo com
FE entre 35% e 55% 35 (25,5)

Ventriculo esquerdo com FE < 35% 19 (13,9)

FE = fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, TCE = tronco da
artéria coronaria esquerda

Técnica cirurgica

A via de acesso utilizada foi a esternotomia mediana e a
revasculariza¢ao do miocardio foi realizada com o auxilio de
circulagdo extracorporea. A instalagdo da circulagdo
extracorporea foi realizada pela técnica classica utilizando-se,

ap6s heparinizacdo sistémica do paciente (500UI/kg), uma
canula n° 22 ou 24 em aorta ascendente e uma canula venosa
unica com dois estagios para drenagem da veia cava inferior e
atrio direito. Um cateter n°® 14 foi posicionado naraiz da aorta e
conectado a um aspirador da maquina de circulagao
extracorporea para aspiragao continua do sangue, prevenindo
a hipertensdo, distensdo e conseqiiente isquemia
subendocardica do ventriculo esquerdo. A protegdo miocardica
foi feita por meio do pingamento intermitente da aorta ou com
solugdo cardioplégica sangiiinea anterograda.

Ap6s a instalacdo da circulagdo extracorporea e parada
cardiaca induzida, foi iniciada a revascularizagdo do
miocardio propriamente dita. Todas as artérias coronarias
responsaveis pela perfusdo de grandes areas miocardicas e
que apresentavam lesdes obstrutivas significativas (= 70%)
foram tratadas. A anastomose distal término-lateral, do
enxerto com a artéria coronaria, foi realizada primeiro. A
anastomose proximal, do enxerto com a aorta, foi realizada
ainda sob circulagdo extracorpoérea e com pingamento total
da aorta. A anastomose em “Y”’ dos enxertos compostos foi
realizada no final da circulagdo extracorporea, ja com o
coracao batendo.

Procedimento cirtdrgico

Foram utilizados 363 enxertos arteriais, sendo realizadas
442 anastomoses coronarias; média de 3,2 anastomoses
corondrias por paciente. AATIE foi utilizada em 136 (99,3%)
pacientes e a ATID em 77 (56,2%). Ambas ATI foram
utilizadas em 76 (55,5%) pacientes, sendo que em 32 (42,1%)
a ATID foi utilizada livre como enxerto composto em “Y”
com a ATIE. A artéria radial (AR) foi usada em 130 (94,9%)
pacientes, sendo em 48 (36,9%) casos anastomosada em
“Y” a ATIE. A artéria gastroepiploica (AGED) foi utilizada
em 19 (13,9%) pacientes e a AEI em um (0,7%).

A revascularizacdo dos ramos da artéria coronaria
esquerda habitualmente foi realizada com ambas ATI. AATIE
foi utilizada, “in situ”, para revascularizar a artéria
descentente anterior (DA) ou em anastomoses seqlienciais
para as artérias coronarias diagonal e DA. A ATID, “in situ”
e retroaortica, foi utilizada na revascularizagao das artérias
marginais esquerdas. Nos casos em que a ATID, “in situ”,
nao foi suficientemente longa para atingir os ramos da artéria
coronaria circunflexa, essa foi usada como enxerto livre,
anastomosada em “Y”, a partir da ATIE (Figura 2).

A AR foi preferida em situagdes de anastomoses
seqlienciais em que mais de um ramo da artéria coronaria
esquerda (diagonal, marginal esquerda ou ventricular
posterior) necessitou ser revascularizado (Figura 3). O
enxerto livre foi anastomosado na aorta ou como enxerto
composto em “Y” com a ATIE. Em pacientes com
pneumopatia, obesidade ou diabetes, a AR também foi
preferida em relagdo a ATID.
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Fig. 2 - Visdo intra-operatoria. Anastomose em “Y” da artéria
toracica interna direita (ATID) a artéria toracica interna esquerda
(ATIE) para a revascularizacdo dos ramos da artéria coronaria
esquerda com ambas artérias toracicas internas

Fig. 3 - Visdo intra-operatoria. Anastomoses seqiienciais da artéria
radial (AR) com duas artérias coronarias marginais esquerdas € o
ramo ventricular posterior da artéria circunflexa

A AGED, “in situ”, foi utilizada nas lesées criticas ou
oclusdo da artéria coronaria direita (CD) para revascularizar
os ramos descendente posterior (DP) ou ventricular posterior
(VP) (Figura4).

Os enxertos arteriais utilizados, assim como as
respectivas anastomoses com as artérias corondrias, estao
descritos na Tabela 3.

RESULTADOS

Né&o houve mortalidade operatdria. A protegdo
miocardica foi realizada através do pingamento intermitente
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da aorta ascendente em 83 (60,5%) pacientes e em 54 (39,5%)
foi utilizada solucdo cardioplégica sangiiinea. O tempo de
circulag@o extracorporea variou de 51 a 228 minutos (média
de 103,5 minutos). Trés (2,1%) pacientes apresentaram
descompensacdo hemodindmica importante apos a saida
de circulagdo extracorpdrea, sendo necessario o uso de baldo
intra-adrtico. A transfusdo de concentrado de hemacias
durante a operag@o foi necessaria em 69 (50,3%) pacientes.

Fig. 4 - Visdo intra-operatdria. Artéria gastroepiploica direita
(AGED) “in situ” anastomosada a artéria coronaria descendente
posterior e artéria radial (AR) anastomosada a artéria coronaria
ventricular posterior

Tabela 3: Enxertos arteriais utilizados e respectivas anastomoses
as artérias corondrias

ATIE ATID AR AGED AElI TOTAL

DA 135 1 - - - 136
DI/ME 12 60 155 1 1 229
D - 2 - - - 2
DP/VP - 19 38 18 - 75
TOTAL 147 RY) 193 19 1 442

ATIE = artéria toracica interna esquerda, ATID = artéria toracica
interna direita, AR = artéria radial, AGED = artéria gastroepiploica
direita, AEI = artéria epigastrica inferior, CD = artéria coronaria
direita, DA = descendente anterior, DI = diagonal, DP =
descendente posterior, VP= ventricular posterior, ME = marginal
esquerda

Trés (2,2%) pacientes necessitaram ser reoperados para
revisdo de hemostasia. Cinco (3,6%) pacientes apresentaram
elevagdo enzimatica sugestiva de [AM, entretanto em apenas
trés (2,2%) doentes esteve associada a alteracdo
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eletrocardiografica, caracterizando IAM. Um (0,7%) paciente
que cursou com [IAM da parede anterior do ventriculo
esquerdo necessitou ser reoperado. Na cirurgia, a
anastomose da ATIE com a DA apresentava-se trombosada,
sendo refeita. Trés (2,2%) pacientes apresentaram acidente
vascular cerebral no pos-operatorio, entretanto apenas um
(0,7%) evoluiu com seqiiela. Mediastinite foi diagnosticada
em trés (2,2%) pacientes, porém todos tiveram boa evolucao
clinica. As principais complica¢des apresentadas no periodo
pos-operatdrio estdo listadas na Tabela 4.

Ocorreram quatro (2,9%) 6bitos durante o periodo de
internagdo hospitalar. Um dos pacientes que faleceu tratava-
se da segunda reoperacao de revascularizacdo do miocérdio
e outro se apresentava na fase aguda do IAM. As causas
dos 6bitos hospitalares estdo listadas na Tabela 5.

O seguimento clinico tardio dos pacientes varioude 5 a
7 anos, commédia de 5,7 & 1,6 anos. Nesse periodo ocorreram
quatro (3,0%) obitos e seis (4,5%) pacientes apresentaram

Tabela 4: Complicagdes apresentadas no periodo pds-operatorio
hospitalar. (N =29 /137 - 21,0% )

Complicacio N° de pacientes (%)
Infecg@o pulmonar 13 (9,5)
Fibrilagdo atrial 12 (8,8)
Insuficiéncia renal 42,9

1AM 3(2,2)

AVC 3(2,2)
Mediastinite 322
Sangramento 3(2,2)

AVC = Acidente vascular cerebral, IAM = Infarto agudo do
miocardio

Tabela 5. Causas de mortalidade hospitalar. (N=4/137 - 2,9%)

Causa N° de pacientes (%)
HDA / Sepse 1(0,7)
IAM / Choque cardiogénico 1(0,7)
IAP / Sepse 1(0,7)
AVC isquémico / Sepse 1(0,7)

AVC = Acidente vascular cerebral, HDA = Hemorragia digestiva
alta, IAM = Infarto agudo do miocardio, IAP = Insuficiéncia arterial
periférica

recidiva da angina; cinco controlados clinicamente ¢ um
reoperado. A probabilidade livre de eventos cardiacos
(infarto do miocérdio, angioplastia, reoperacao ou 6bito) foi
de 87,0% +4,0% ¢ a sobrevida foi de 94,0% =+ 2,0% com até
7 anos de seguimento clinico (Figuras 5 e 6).

COMENTARIOS

A histoéria natural da doenca aterosclerdtica coronaria
tem sido influenciada positivamente pelo desenvolvimento
do tratamento cirtirgico. Os beneficios imediatos e a longo
prazo da revascularizagdo do miocardio sdo bem conhecidos,
particularmente quando a ATIE ¢ utilizada como enxerto
[9,10]. A importancia da anastomose da ATIE com a DA ¢
conhecida desde o final da década de 70, sendo que apenas
recentemente demonstrou-se os beneficios a longo prazo
do uso de ambas ATI na revasculariza¢ao do miocardio [5].
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Tempo Probabilidade Erro nem
(meses) de Sobreviver Padrao risco
0 1,00 0,00 97
6 0,94 0,02 91
12 0,94 0,02 91
24 0,94 0,02 91
36 0,94 0,02 91
48 0,93 0,03 89
60 0,92 0,03 87
72 0,87 0,04 58
84 0,87 0,04 0

Fig. 5 - Probabilidade de sobrevida livre de eventos cardiacos (infarto
agudo do miocardio, angioplastia, reoperagao e 6bito) com até 7
anos de seguimento clinico (método de Kaplan — Meier). A tabela
mostra o nimero de pacientes em risco nos diferentes periodos de
seguimento.
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48 0,94 0,02 90
60 0,94 0,02 89
72 0,94 0,02 62
84 0,94 0,02 0

Fig. 6 - Probabilidade de sobrevida com até 7 anos de seguimento
clinico (método de Kaplan — Meier). A tabela mostra o niimero de
pacientes em risco nos diferentes periodos de seguimento.

Em contraste, a escolha dos enxertos para a
revascularizacdo do miocardio tem se tornado complicada
uma vez que, com o desenvolvimento da cardiologia
intervencionista, a maioria dos pacientes com doenca
coronaria uni ou biarterial tem sido submetida a
revascularizacdo percutanea, ficando a revascularizagdo
cirargica do miocardio reservada, principalmente, para os
pacientes com doenga coronaria triarterial.

Atualmente, a maioria dos pacientes com doencga
coronaria triarterial é submetida a revascularizagdo do
miocardio utilizando-se a ATIE, ou menos freqiientemente
ambas ATI, em combina¢do com enxertos de VS. Entretanto,
a VS utilizada como enxerto sofre proliferagdo endotelial
quando conectada a circulag@o arterial e, apds alguns anos,
pode desenvolver doenga obstrutiva. As principais causas
da doenga obstrutiva sdo trombose, hiperplasia da intima e
aterosclerose [11,12]. Esses trés fatores ocorrem,
principalmente, entre o quinto e o décimo ano de pds-
operatorio, tendo como conseqiiéncia, retorno da angina e
necessidade de reoperagio [3,4].
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Com o objetivo de expandir o uso de ambas ATI, alguns
autores passaram a utilizar enxertos compostos, como a
ATID anastomosada em “Y” ou “T” com a ATIE, para
revascularizar todos os ramos da artéria coronaria esquerda
com enxertos arteriais [13,14]. Entretanto, com essa técnica
a artéria coronaria direita ndo é abordada e a revascularizagao
dos seus ramos torna-se dificil. O uso da AR ou AGED na
complementac¢do da revascularizagdo, principalmente, da
artéria coronaria direita e de seus ramos passou a ser atrativo
[15,16]. Na nossa casuistica os enxertos compostos com
anastomoses em “Y” foram utilizados em 80 (58,4%)
pacientes.

O numero de pacientes operados com essa técnica tem
aumentado na maioria dos centros de cirurgia cardiaca e os
cirurgides estdo mais familiarizados com o procedimento.
Aumentaram os conhecimentos dos diferentes enxertos
arteriais e, apesar de nos ultimos anos ter ocorrido uma
rapida evolucdo no emprego desses enxertos, a influéncia
do uso de multiplos enxertos arteriais na revascularizagao
do miocardio tem sido controversa.

A revascularizagdo completa com uso exclusivo de
enxertos arteriais apresenta algumas limitac¢des, tais como:
o prolongamento do tempo operatdério, o aumento do
sangramento, o espasmo dos enxertos com hipoperfusdo
miocardica peri-operatoria e o maior risco de infeccao.

O aumento do tempo operatdrio esta mais relacionado
ao preparo dos enxertos arteriais, uma vez que apenas a AR
pode ser dissecada concomitante a esternotomia. A
dissec¢ao da ATID e, principalmente, da AGED, aumenta o
tempo cirurgico. Entretanto, o tempo de circulacado
extracorporea ndo foi influenciado pelo maior nimero de
anastomoses com enxertos arteriais. Em nosso estudo, o
tempo médio de circulagdo extracorporea de 103 minutos
ndo foi significativamente superior ao tempo médio
dispendido para a realizagdo deste tipo de operagdo com
uso associado de enxertos venosos. O sangramento também
nao foi importante visto que, aproximadamente, 50% dos
pacientes nao necessitou de transfusao no intra-operatorio.

Os problemas infecciosos estdo mais relacionados ao
uso de ambas ATI, devido a maior incidéncia de mediastinite
quando utilizada esta técnica. Esta complicacdo € mais
comum em pacientes diabéticos insulino-dependentes, por
isso, esta técnica tem contra-indicacado relativa nesse grupo
de pacientes. Em nossa casuistica, trés (2,2%) pacientes
apresentaram mediastinite no pds-operatorio. Em dois destes
foram utilizadas ambas ATI, sendo que um era diabético.
Todos tiveram boa evolugao clinica. Em pacientes obesos,
com pneumopatia ou diabéticos temos evitado o uso de
ambas ATI e temos preferido o uso da AR.

O espasmo dos enxertos arteriais pode ser prevenido
por meio de medidas como: administragao topica de solugao
de papaverina aquecida, dissec¢do cuidadosa dos enxertos,
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manutencao de pressdo de perfusdo adequada durante e
apds a circulacdo extracorpérea, e administragdo de
vasodilatadores como nitroglicerina e nitroprussiato de
sodio no intra e pos-operatdrio imediato. Os bloqueadores
dos canais de calcio, quando necessario, também podem
ser utilizados. Dentre os nossos pacientes, trés (2,2%)
apresentaram baixo débito cardiaco pos-operatédrio e
necessitaram de baldo intra-adrtico, podendo estar
relacionado ao espasmo dos enxertos arteriais.

A hipoperfusdo miocardica pos-operatoria pode ser
decorrente de uma série de fatores, tais como: problemas
com o0s enxertos arteriais (comprimento inadequado,
espasmo ou acotovelamento) ou problemas técnicos nas
anastomoses. Dentre os nossos 137 pacientes, um (0,7%)
apresentou infarto agudo do miocardio pos-operatdrio com
repercussao hemodindmica importante, necessitando ser
reoperado. Na reoperag@o, constatou-se a presenca de
trombo na anastomose da artéria toracica interna esquerda
para o ramo interventricular anterior, sendo refeita a
anastomose e o paciente evoluiu satisfatoriamente.

A ocorréncia de infarto do miocardio durante cirurgias
de revasculariza¢do com uso exclusivo de enxertos arteriais
¢ assunto bastante abordado na literatura. Alguns autores
afirmam que a incidéncia desta complicagdo é baixa e o uso
de enxertos arteriais, em especial a ATIE anastomosada na
DA, reduz a incidéncia imediata e tardia desta complicagdo
[17]. Outros defendem a revascularizagdo completa com
enxertos arteriais, referindo menores indices de sindrome
de baixo débito cardiaco, infarto peri-operatorio, mortalidade
operatéria e melhora da sobrevida [18,19]. Em nossa
casuistica, observamos trés (2,2%) casos de infarto peri-
operatdrio, relacionados aos pacientes operados na fase
aguda do IAM ou com angina instavel. A presenca de lesdo
no tronco da artéria coronaria esquerda ndo influenciou na
ocorréncia do infarto pds-operatorio. A mortalidade de 2,9%
(quatro pacientes) também esteve mais relacionada com o
quadro clinico prévio dos pacientes do que com o uso dos
enxertos arteriais. Em um paciente tratava-se de segunda
reoperacdo, outro em fase aguda do IAM que evoluiu com
complicagdo do uso do baldo intra-aortico, e outro paciente
idoso com aorta calcificada que evoluiu com AVC pds-
operatorio e obito.

A probabilidade livre de eventos cardiacos (infarto do
miocardio, reoperacdo, angioplastia ou 6bito) com
seguimento de até 7 anos foi de 87,0%. Apenas um paciente
necessitou ser reoperado nesse periodo por oclusdo da AR
anastomosada seqiiencialmente para duas marginais
esquerdas. A probabilidade de sobrevida foi de 94,0% em 7
anos. Outros estudos, com seguimento a médio prazo,
também mostraram bons resultados com a revascularizacao
do miocardio com uso exclusivo de enxertos arteriais [20].

Este trabalho teve por finalidade avaliar os resultados

clinicos imediatos e a médio prazo da revascularizagdo do
miocardio com uso exclusivo de enxertos arteriais, mostrando
bons resultados em termos de sobrevida e de probabilidade
livre de eventos cardiacos. No entanto, possui a limitagao
de ndo ter sido realizado estudo cineangiografico para a
analise da paténcia dos enxertos. Protocolos com avaliagao
cineangiografica tardia e comparacdo com grupo de
pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza¢do do
miocardio com ATIE associada a enxertos de VS serdo
necessarios para uma maior avaliacdo da influéncia do uso
exclusivo de enxertos arteriais na revascularizagdo completa
do miocérdio.

CONCLUSAO

Em conclusdo, o uso exclusivo de enxertos arteriais na
revascularizagdo completa do miocéardio em pacientes com
doenca aterosclerotica corondria triarterial apresenta bons
resultados imediatos e a médio prazo. A adequada selegao
dos pacientes a serem submetidos a essa técnica podera
melhorar ainda mais os resultados imediatos e tardios.
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