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Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados imediatos da operação para

revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea,
analisando-se complicações e mortalidade.

Método: Foram submetidos à operação para
revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea
1440 pacientes. A técnica operatória consistiu em oclusão
proximal da artéria abordada, aplicação do ponto de LIMA na
deflexão pericárdica posterior e estabilização da artéria alvo
com estabilizador de sucção. As anastomoses distais foram
feitas inicialmente.

Resultados: Entre os pacientes avaliados, 924 eram ao sexo
masculino, com idade média de 63,12±8,76 anos. A fração de
ejeção era normal em 749 pacientes. Setecentos e quarenta
(51,4%) pacientes tinham antecedente de infarto do miocárdio.
Seiscentos e oitenta e sete (47,6%) pacientes encontravam-
se em classe funcional III ou IV. O EuroSCORE médio foi de
4,93±3,32. A média de anastomoses distais foi de 3,12±1,23
por paciente. Mil cento e setenta e três (81,5%) pacientes
permaneceram menos de 12 horas em ventilação mecânica,
sendo que destes, 888 (61,7%) permaneceram menos de 6

horas entubados. A permanência em UTI foi de uma noite em
330 (22,8%) pacientes e de duas noites em 930 (64,6%). Cento
e oitenta e dois (12,4%) pacientes permaneceram três ou mais
noites na UTI. Quanto às complicações, três (0,2%) pacientes
apresentaram insuficiência renal, seis (0,4%) tiveram acidente
vascular cerebral, 19 (1,3%) foram reoperados por
sangramento, 19 (1,3%) tiveram mediastinite, 18 (1,25%)
infarto agudo do miocárdio e 212 (14,7%) apresentaram
fibrilação atrial. Houve 50 (3,5%) óbitos, sendo 29 (2,5%) entre
1148 pacientes operados eletivamente, nove (4,7%) entre 190
pacientes submetidos a reoperação coronariana e 12 (11,7%)
entre 102 pacientes operados em caráter de emergência.

Conclusão: Com a evolução da tecnologia biomédica, todos
os vasos do coração passaram a ser abordados. Estes dados
sugerem que a operação para revascularização do miocárdio
é segura e eficaz, podendo ser aplicada em todos os pacientes
que necessitem de cirurgia coronariana com baixos índices
de complicações e mortalidade.

Descritores: Revascularização miocárdica, métodos.
Circulação extracorpórea. Ponte de artéria coronária.
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INTRODUÇÃO

O uso da circulação extracorpórea em pacientes
submetidos a operações coronarianas é comumente
associado a um aumento de morbidade no período pós-
operatório, devido à reação inflamatória sistêmica por ela
ocasionada [1].

Inúmeros artigos, publicados ao longo dos últimos anos,
associaram a circulação extracorpórea a uma série de
complicações observadas em pacientes operados para
revascularização do miocárdio [2-4]. Este fato fez com que
as operações coronarianas sem circulação extracorpórea,
após os trabalhos pioneiros de BUFFOLO et al. [5] e
BENETTI [6], ganhassem interesse mundial, com estudos
de diversos centros [7-12] sendo apresentados no Brasil e
no exterior, demonstrando a eficiência e segurança deste
tipo de operação, que cada vez mais ganha novos adeptos
entre os cirurgiões cardiovasculares, cardiologistas clínicos
e intensivistas.

No presente estudo, apresentamos uma análise
retrospectiva dos primeiros 1440 pacientes submetidos à
operação para revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea, nos últimos cinco anos.

Em 1999, ano em que iniciamos o programa, pouco mais
de 50% dos pacientes coronarianos foram submetidos à
operação sem circulação extracorpórea. Com a familiarização
da técnica e acúmulo de experiência, este número subiu para
100% no último ano, mostrando que todos os pacientes que
necessitam de operação para revascularização do miocárdio

podem ser beneficiados com a técnica sem circulação
extracorpórea.

MÉTODO

Entre janeiro de 1999 e janeiro de 2004, 1440 pacientes,
com idade média de 63,12±8,76 anos, variando de 28 a 94
anos foram submetidos à operação para revascularização
do miocárdio sem circulação extracorpórea. Deste total, 183
pacientes tinham idade superior a 75 anos. Quanto ao sexo,
924 pacientes eram do sexo masculino e 516 ao feminino.

A partir de setembro de 2001, todos os pacientes tiveram
seus dados armazenados pelo banco de dados utilizados
pela Society of Thoracic Surgeons [13] e pelo índice de
risco desenvolvido pela European Association for
Cardiothoracic Surgery, o EuroSCORE [14,15]. Os
pacientes operados antes desta data tiveram seus dados
coletados por meio da análise dos prontuários.

Todos os pacientes foram operados por toracotomia
mediana. A técnica anestésica utilizada, bem como a maneira
usada para obtenção dos enxertos, foi previamente descrita
[16]. Ao término da obtenção dos enxertos, o paciente foi
heparinizado com uma dose de 2,5 mg/kg. Em seguida, um
ponto de Ethibond 2-0, fixado à porção central de uma fita
medindo 80 cm de comprimento por 3 cm de largura foi
aplicado na deflexão pericárdica posterior, entre as veias
cava inferior e pulmonar inferior esquerda [16]. Este ponto
permitia que, com a mobilização da fita, todas as regiões do
coração fossem expostas, causando pouca variação

Abstract
Objective: To evaluate the immediate postoperative results

of off-pump myocardium revascularization surgery by
analyzing complications and mortality.

Method: A total of 1440 patients were submitted to off-
pump myocardium revascularization. The surgical technique
is consisted in proximal occlusion of the approached artery,
the application of the LIMA graft in the posterior pericardial
deflection and stabilization of the target artery with a suction
stabilizer. The distal anastomoses were performed first.

Results: Among the patients evaluated, 924 were male and
516 were female,with a mean age of 63.12 ± 8.76 years. The
ejection fraction was normal in 749 patients, 740 (51.4%)
patients had suffered previous myocardial infarction and 687
(47.6%) patients were in functional class III or IV. The mean
EuroSCORE was 4.93 ± 3.32. The mean number of dial
anastomoses was 3.12 ± 1.23 per patient. A total of 1173 (81.5%)
patients remained less than 12 hours on mechanical
ventilation and among them, 888 (61.7%) remained for less
than six hours. The stay in the ICU was of one night for 330
(22.8%) patients, for two nights for 930 (64.6%) patients and

182 (12.4%) patients remained three or more nights. In
regards to complications, three (0.2%) patients presented with
renal insufficiency, six (0.4%) patients suffered stroke, 19
(1.3%) patients were reoperated for bleeding, 19 (1.3%)
patients had mediastinitis, 18 (1.25%) patients suffered severe
myocardial infarction and 212 (14.7%) presented atrial
fibrillation. There were 50 (3.5%) deaths, 29 (2.5%) of them
being among the 1148 operated electively, nine (4.7%) among
190 patients submitted to coronary re-operation and 12
(11.7%) among 102 patients undergoing emergency
operations.

Conclusion: With the evolution of biomedical
technological, all the vessels of the heart are now approached.
These data suggest that the operation for myocardial
revascularization is safe and efficient. It can be applied to all
patients who need coronary surgery, with low rates of
complication and mortality.

Descriptors:  Myocardial revascularization, methods.
Extracorporeal circulation. Coronary artery bypass.
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hemodinâmica. A mesa de operação foi posicionada em
Trendlemburg e lateral esquerdo. Nesta etapa, a pressão
venosa central foi mantida acima de 15 mmHg.

As anastomoses distais foram rotineiramente feitas
inicialmente, começando-se sempre que possível pela artéria
coronária direita e seus ramos, seguindo-se pelos ramos
marginais da artéria circunflexa, ramos diagonalis, ramos
diagonais e, por fim, ramo descendente anterior. Nos casos em
que uma área parecia mais isquêmica que as demais, esta região
revascularizada inicialmente. A artéria abordada foi ocluída
temporariamente, em sua porção proximal, com um ponto de
prolene 4-0 ancorado em uma pequena tira de silicone. A área
em que se trabalhava foi fixada com auxílio de estabilizador por
sucção (Octopus System, Medtronic Corporation). A
anastomose distal foi, então, realizada com sutura contínua de
prolene 7-0. Ao término destas, a pressão sistólica foi mantida
em 100 mmHg e as anastomoses proximais feitas com sutura
contínua de prolene 6-0. Liberado o pinçamento parcial da aorta,
2mg/kg de heparina foram revertidos com sulfato de protamina
(dose inicial de heparinização foi de 2,5 mg/kg) e a operação
finalizada. Nos últimos seis meses, deu-se preferência para que,
sempre que possível, o paciente fosse acordado e extubado na
sala de operação.

Em relação a fatores de risco para doença coronária, 350
eram diabéticos, 572 dislipidêmicos, 921 tinham história de
tabagismo e 1197 eram hipertensos. Em 208 pacientes não
se detectou nenhum fator de risco coronariano.

A maioria dos pacientes encontrava-se em classe
funcional II (538), com 215 pacientes em classe I, 401 em
classe III e 286 em classe IV. Setecentos e quarenta pacientes
tinham antecedente de infarto do miocárdio, com 115
apresentando quadro de infarto em um período inferior a
dez dias da data da operação. A fração de ejeção encontrada
foi acima de 50% em 749 pacientes, entre 30 e 50% em 511 e
abaixo de 30% em 180.

Em relação a doenças associadas (Tabela 1), seis
pacientes eram portadores de marcapasso cardíaco, 23
tinham insuficiência renal crônica, 15 tinham doença
gastrointestinal, 27 eram portadores de fibrilação atrial
crônica, 44 tinham doença arterial vascular periférica, 45
apresentavam antecedente de acidente vascular cerebral e
68 eram portadores de DPOC grave.

A cineangiocoronariografia revelou doença em um único
vaso em 73 pacientes, doença em dois vasos em 384, e em
três ou mais vasos em 983 pacientes. A lesão de tronco de
artéria coronária esquerda estava presente em 132 pacientes.

Cento e sessenta e sete pacientes haviam sido
submetidos à operação para revascularização do miocárdio
prévia, enquanto 347 tinham antecedente de angioplastia.

No período pré-operatório imediato, 303 pacientes
estavam em uso de nitroglicerina endovenosa para controle
de angina, 52 estavam usando drogas vasoativas devido à
hipotensão e 21 doentes necessitaram de balão intraórtico
antes do início da operação. Cento e dois pacientes foram
operados em caráter de emergência.

A pontuação média obtida no EuroSCORE foi de
4,93±3,32, variando de 0 a 18 pontos.

RESULTADOS

O número total de anastomoses distais foi de 4993, com
média de 3,12±1,23 por paciente, variando de uma a sete
anastomoses. A artéria torácica interna esquerda foi utilizada
em 1185 pacientes e em 293 foram utilizados apenas enxertos
arteriais.

O tempo de ventilação mecânica variou de zero a 288
horas. Cento e dezenove pacientes foram extubados na
sala de operação e 1173 pacientes permaneceram menos
de 12 horas em ventilação mecânica, sendo destes, 890
permaneceram entubados por um período inferior a 6 horas.
A permanência em unidade de terapia intensiva foi inferior
a duas noites em 1260 pacientes, com 330 destes
permanecendo apenas uma noite na unidade.

Em relação a complicações observadas no período
pós-operatório (Tabela 2), três pacientes desenvolveram
insuficiência renal aguda, seis apresentaram quadro de
acidente vascular cerebral ,  19 necessitaram de
reoperação por sangramento, 19 desenvolveram
mediastinite, 18 apresentaram quadro de infarto agudo
do miocárdio e 212 desenvolveram fibrilação atrial. Sete
pacientes operados no início da série precisaram ser
reoperados em um período inferior a 12  meses da primeira
operação.

Tabela 1. Doenças associadas.

BAVT
Insuficiência renal
Doença gastrointestinal
Fibrilação atrial
Doença arterial vascular periférica
Acidente vascular cerebral
DPOC

6
23
15
27
44
45
68

0,4%
1,6%
1,0%
1,8%
3,0%
3,0%
4,7%

Tabela 2. Complicações pós-operatórias.

Insuficiência renal
Acidente vascular cerebral
Reoperação precoce
Reoperação por sangramento
Mediastinite
Infarto do miocárdio
Fibrilação atrial

3
6
7
19
19
18
212

0,2%
0,4%
0,5%
1,3%
1,3%
1,3%
14,7%

DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
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O número total de óbitos foi de 50 (3,5%), com 29 (2,5%)
mortes ocorrendo entre 1148 pacientes operados
eletivamente, nove (4,7%) óbitos entre 190 pacientes
submetidos a reoperação coronariana e 12 (11,7%) entre 102
doentes operados em situação de emergência. A Tabela 3
mostra as principais causas de óbito.

sendo submetido à terceira operação coronariana e, durante
a toracotomia, houve grande lesão de ventrículo direito,
sendo necessária instalação da CEC para resolução
satisfatória do problema. Todos os demais foram operados
sem CEC, mostrando que atualmente todos os vasos do
coração podem ser abordados de maneira adequada com
esta técnica.

A incidência de complicações observadas em pacientes
operados sem circulação extracorpórea foi baixa em nossa
série, como por exemplo, insuficiência renal (0,2%) e acidente
vascular cerebral (0,4%). Outras complicações como
mediastinite e infarto do miocárdio também tiveram baixa
incidência, sendo que em relação ao infarto a taxa apresentou
decréscimo importante nos últimos casos.

Outro fator importante a ser considerado, a reoperação
precoce, visto que a qualidade das anastomoses sempre foi
questionada em relação as operações sem circulação
extracorpórea, também teve baixa incidência (0,51%) e todos
os casos são pacientes do início da experiência.

O segundo questionamento feito pelos críticos das
operações sem CEC é o baixo número de anastomoses distais
por paciente. Em nossa série total, o número médio de
anastomoses distais por paciente foi de 3,12±1,23, com este
número subindo para 3,22 nos últimos 12 meses, mostrando
que a operação sem CEC permite a revascularização total do
miocárdio.

CONCLUSÃO

Concluindo, o grande avanço da indústria biomédica na
área das operações menos invasivas tornou possível a
revascularização de todos os vasos do miocárdio. Em uma
fase inicial da experiência, é esperada a ocorrência de arritmias
e instabilidade hemodinâmica até para confecção de
anastomoses na parede anterior, o que, com a experiência,
raramente acontece mesmo quando se faz necessário colocar
três ou quatro enxertos nas paredes lateral e posterior do
coração. Estudos sugerem um benefício grande das
operações sem circulação extracorpórea sobre as
convencionais [24-26], já sendo demonstrado bons
resultados em médio prazo [27-29]. Com o avanço cada vez
mais intenso da cardiologia intervencionista, o cirurgião
cardíaco vem sendo cobrado a apresentar operações menos
invasivas e com excelentes resultados, o que, a nosso ver,
inicia-se pelas operações sem CEC. Os dados da série
apresentados mostram que as operações para
revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea
são seguras e eficazes, apresentando baixo índice de
complicações e de mortalidade, permitindo a realização de
anastomoses de boa qualidade, bem como a revascularização
total do miocárdio. Atualmente, é o método de escolha em
nossa instituição para as operações coronarianas.

Tabela 3. Causas de óbito.

Insuficiência renal
Acidente vascular cerebral
Causas metabólicas
Tromboembolismo pulmonar
Sangramento
Mediastinite
Causa desconhecida
Choque cardiogênico

2
2
4
4
6
9
9
14

0,1%
0,1%
0,2%
0,2%
0,4%
0,6%
0,5%
1,0%

COMENTÁRIOS

A operação para revascularização do miocárdio com
auxílio da circulação extracorpórea é considerada um
procedimento “Gold Standard” devido aos seus excelentes
resultados e a sua reprodutibilidade nos mais diversos
centros. Apesar de ótimos resultados em até 15 anos de
follow up [17],  inúmeras publicações têm demonstrado os
efeitos deletérios da circulação extracorpórea[1-4].

Nos últimos anos, após a melhora nas técnicas de
estabilização e exposição do coração [18], o interesse pela
revascularização do miocárdio cresceu imensamente, como
pode ser visto pelos trabalhos apresentados pelos mais
diversos centros [7-12]. A contribuição brasileira foi
fundamental para este aumento de interesse, inicialmente
com BUFFOLO et al. [5] e, posteriormente, com LIMA[18] e
RIVETTI & GANDRA[19].

A revascularização do miocárdio com o coração em sua
atividade normal é associada à diminuição da microembolia
cerebral e da resposta inflamatória e à maior proteção renal
[1,20,21]. Além disto, resultados superiores ao da técnica
convencional têm sido apresentados em subgrupos de
pacientes com maior risco para a operação, como os
pacientes com importante disfunção ventricular [22] e os
pacientes submetidos a reoperações coronarianas [23].

Em nossa série, analisamos os resultados imediatos dos
primeiros 1440 pacientes operados sem circulação
extracorpórea em nossa instituição. Neste grupo, apenas
nos dois primeiros anos de experiência alguns pacientes
foram selecionados para operação sem CEC, sendo que nos
dois últimos anos, praticamente todos os pacientes foram
operados desta maneira. No último ano, o único paciente
operado com auxílio da circulação extracorpórea estava
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