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RESUMO: O presente trabalho tem por finalidade analisar os resultados cirdrgicos obtidos nos
primeiros 30 dias de pés-operatdrio de um grupo de 204 pacientes submetidos a reintervencéo coronaria
no Hospital do Coragéo, entre janeiro de 1985 e setembro de 1988. O intervalo ocorrido entre a primeira
e a segunda operagao oscilou entre 1 més e 16,5 anos (média (7,3 = 3,7), sendo que, na maioria (120/58,8%)
dos casos, a indicagao cirtirgica ocorreu em virtude de se constatar a progressao da doenca aterosclerética
envolvendo os enxertos e a circulagédo nativa, enquanto que, em 71 (34,8%) pacientes, observou-se apenas
o comprometimento dos enxertos e, finalmente, em 13 (6,4%) pacientes somente a circulagéo nativa apresen-
tava lesdes ateroscleréticas obstrutivas. Cumpre salientar que um pequeno grupo (9/4,4%) deste total de
204 casos sofreu uma terceira intervencao, assim como em 20 (9,8%) pacientes realizou-se, concomitante-
mente, corregao cirlirgica de lesbes associadas, além da nova revascularizagao miocardica. O perfil clinico
desta série mostrou haver predominio dos homens (180/88%) e da faixa etaria entre 50 e 64 anos, que
englobou pouco menos que 2/3 dos casos. A hipertensao (38%) e a dislipemia (26,5%) foram os fatores
de risco mais presentes. A angina ocorreu em todos os casos, sendo a forma crénica instabilizada a mais
freqliente (99/48%). Histéria de infarto do miocardio ocorreu em 132 (65%) pacientes, sendo a grande
maioria (122/60%) com evolugao acima de 2 meses e 10 (5%) com evolugao recente. A angioplastia translu-
minal foi tentada, com sucesso, em 8 (3,9%) pacientes. As principais diretrizes da técnica cirurgica consistiram
na heparinizagdo (TCA entre 200 e 300 seg.) logo no inicio do procedimento, naqueles pacientes que
apresentavam lesdes obstrutivas em pontes pérvias, isolamento do coragao e vasos da base e das aderéncias
pericardicas, canulagdo de ambas as cavas, periodos intermitentes de anéxia miocardica em hipotermia
sistémica moderada, utilizagao, sempre que possivel, de uma ou ambas as mamarias, preponderantemente
nos pacientes com idade inferior a 65 anos e tentar a revascularizagdo completa. Foram realizados 547
enxertos corondrios (2,7/pacientes), dos quais 311 (56,8%) foram substituicbes das pontes comprometidas
e 236 (42,1%) foram novos enxertos para artérias previamente néo tratadas. A anastomose mamaria-corondria
foi empregada em 125 (61%) pacientes, em configuragédo unilateral 102 (50%) e bilateral 23 (11%). Pequeno
numero de casos (20/9,8%) sofreu procedimentos associados, na maioria aneurismectomia do ventriculo
esquerdo (VE). Expressiva maioria desta série (127/62,5%) evoluiu rotineiramente; contudo, 58 (28,4%)
pacientes apresentaram algum tipo de complicagao nao fatal, com resposta favordvel a terapéutica especifica.
Ocorreram 19 (9,3%) Obitos. Analisamos as influéncias que os diversos fatores causaram nos resultados
e concluimos que: 1) pacientes com lesdes apenas na circulagdo nativa apresentaram maior morbidade
(P = 0,70), enquanto que, naqueles com lesbes nos enxertos e na circulagdo nativa, a mortalidade foi
mais alta (P = 0,82); 2) a idade dos pacientes influiu inversamente a expectativa, pois o grupo mais
jovemn (35 a 49 anos) mostrou maior mortalidade (P = 0,93), enquanto que, nos pacientes com idade
acima de 65 anos, ocorreu maior incidéncia de complicagées nao fatais (P = 0,18); 3) o emprego das
artérias mamadrias na reintervengéo nao pressupds acréscimo de complicagées ou mortalidade (P > 0,05);
4) a corregao cirurgica concomitante de lesdo associada representou prognéstico mais severo com Indices
significativos de morbidade (P = 0,38) e de mortalidade (P = 0,02), este lltimo dado estatisticamente
significativo; 5) o infarto recente do miocardio também influiu decisivamente; contudo, este subgrupo apre-
sentou maior morbidade (P = 0,80) do que mortalidade (P = 0,57); 6) finalmente, na 3! intervengao,
angioplastia mal sucedida e presenca de mamaria prévia ndo causaram impacto decisivo na morbidade
e na mortalidade desta série (P > 0,05).
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INTRODUGAO

A revascularizagao cirldrgica do miocardio € um mé-
todo consagrado no tratamento da aterosclerose coro-
naria obstrutiva, pois, através dele, se consegue a elimi-
nagao, ou mesmo a redugao dos sintomas em 85 a 90%
dos casos'®. A despeito dos progressos terapéuticos cli-
nico-cirurgicos conseguidos, a doenga mantém carater
evolutivo, numa boa parte dos pacientes, tendo sido rela-
tada a recurréncia dos sintomas em 3,5% a 7,2% dos
pacientes, a cada ano de evolugao poés-operatéria a lon-
go prazo* °.

O retorno da angina geralmente é conseqliéncia
do comprometimento aterosclerético das pontes de safe-
na, das artérias coronarias tratadas ou ndo, ou da combi-
nacgao destes fatores, possibilitando-se, assim, a neces-
sidade de uma nova operagao.

O numero destas reivindicagées tem crescido e as
projecoes futuras indicam que a tendéncia é aumentar
ainda mais2. Em nosso meio, este crescimento também
ocorre, porque 0 numero de intervengdes nas corondrias
tem crescido significativamente.

Inimeras publicagoes demonstram os resultados
das reoperagoes * '' + 6 18 20. 2 g 550 unénimes em
concluir que, a despeito da melhoria dos diferentes méto-
dos de protegao miocardica e da experiéncia cirurgica,
os riscos ainda superam os da primeira intervengao®.
E, sem duvida, um procedimento cheio de peculiarida-
des, que difere substancialmente da primeira intervengéao
e no qual inumeros fatores jogam papel decisivo e, se
nao forem convenientemente valorizados, as possibili-
dades de insucesso aumentam.

Este trabalho tem por finalidade a analise do proce-
dimento, nos primeiros 30 dias, e dos fatores que influen-
ciaram os resultados, nesta fase.

CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um grupo consecutivo de 204 pacientes,
operados entre janeiro de 1985 e setembro de 1988.
Todos os dados relativos aos primeiros dias, incluindo
histéria clinica, cirurgia, pos-operatério imediato e alta
hospitalar, foram obtidos com auxilio de computador ali-
mentado com dados clinico-cirurgicos registrados em fi-
cha especifica individual. A andlise estatistica foi feita
com o teste x °.

PACIENTES

Sao 204 pacientes, sendo 180 (88%) do sexo mas-
culino e 24 (12%) do feminino, com idade entre 34 e
77 anos (57,5 *= 9,2). Na faixa entre 30 e 45 anos,
estavam 26 (12,7%) pacientes; entre 46 e 60 anos, 99

(48,5%) pacientes; entre 61 e 69 anos, 64 (31,2%) pa-
cientes e acima de 70 anos, 15 (7,5%) pacientes.

Os antecedentes pessoais isolados foram hiperten-
sao arterial em 79 (38%) pacientes, dislipemia em 54
(26,5%), diabete em 19 (4,5%) e sem antecedentes clini-
cos em 62 (31%). Infarto do miocérdio prévio a reinter-
vencédo ocorreu em 132 (65%)., sendo que a maioria
(122/60%) tinha evolugao acima de 2 meses e 10 (5%)
com evolugdo abaixo de 2 meses.

Praticamente todos os pacientes apresentavam ma-
nifestagao clinica de angina, sendo a forma crénica insta-
bilizada a mais freqiiente, tendo ocorrido em 99 (48,5%)
pacientes, seguida de angina crénica estavel (52/25,5%).
As formas instavel (20/9,8%), a de recente comecgo
(20/9,8%), a sindrome intermediaria (7/3,5%), apds infar-
to agudo do miocardio (IAM) (4/1,9%) e a isquemia silen-
ciosa (2/0,9%) foram as menos frequientes.

A classe funcional para angina foi categorizada, con-
forme a classificacao da New York Heart Association
(NYHA), observando-se que a maioria dos pacientes se
encontrava nas classes lll e IV (Tabela 1).

O passado mérbido desta série foi bem significativo,
pois 91 (44,6%) pacientes referiram antecedentes varia-
dos, destacando-se os gastroduodenais (21/23%), re-
nais (16/17,5%), pulmonares (11/12%), hepaticos
(8/8,8%) e outros menos freqlentes, chamando-se a
atengdo para um grupo de 8 (8,8%) pacientes que se
submeteram a angioplastia prévia.

Ointervalo transcorrido entre a primeira e a segunda
operagao oscilou entre 1 més a 16,5 anos (7,3 = 3,7),
sendo que, na maioria dos pacientes (120/58,8%), foram
observadas progressdo da doenca envolvendo ambos
os enxertos e circulagdo nativa; em 71 (34,8%) apenas
os enxertos estavam comprometidos e, em 13 (6,4%),
somente a circulagdo coronaria nativa (Tabela 2).

TABELA 1
CLASSE FUNCIONAL (NYHA)
ClasgBe! | i ivasissnss a0
(o - -1 | R SO B -0 ooy oo iy e o epnea | 0 iy,
Classe Il .....cccccvvniiiviiiieniinnn. 134 L <iet (65,6%)
GlagseriN s wlimem s b B R M s e 231505 )
TABELA 2
PROGRESSAO DA DOENCA NOS ENXERTOS E
CIRCULACAO NATIVA
Intervalo 1* e 2! operagao — 1 més a 16,5 anos (7,3 = 3,7)
Comprometimento:
— enxerto e circulacao nativa ............... 120 (58,8%)
— somente NoS enxertos .............ccce.e 71 (34,8%)
— somente na circulagao nativa ........... 13 (6,4%)
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Nesta série de pacientes, contrariamente a expec-
tativa, os enxeitos mostraram ligeira tendéncia em man-
ter a perviabilidade por maior tempo (7,1 * 3,5 anos)
do que a circulagéo coronaria nativa, cujo tempo de evo-
lugéo foi 6,9 + 3,9 anos. Outro aspecto que chamou
a atengéo foi que, de 17 anastomoses mamaria-coro-
néria, 8 estavam obstruidas e o tempo médio de perviabi-
lidade deste subgrupo especifico foi 4,2 = 5,1 anos (Ta-
bela 3).

Contudo, é necessério ressaltar que a perviabilidade
das anastomoses mamadria/corondria (4,2 *= 5,1 anos)
foiinferior a dos enxertos (7,1 = 3,5 anos) eda circulagao
nativa (6,9 + 3,9 anos), tendo em vista que a aplicacao
desta técnica, em nosso Servigo, foi iniciada em 1972
e praticamente interrompida em 1974, sendo vigorosa-
mente reativada em 1983’. Por este motivo, a compa-
racédo de perviabilidade entre estes grupos fica preju-
dicada.

Um pequeno grupo de pacientes (20/9,8%) apresen-
tava lesdes associadas passiveis de tratamento cirtrgico
concomitante, havendo predominio de aneurisma do
ventriculo esquerdo (VE). Outros 9 (4,4%) pacientes ja
haviam sido submetidos a reintervencao, sendo, portan-
to, candidatos a 3! operagao.

Pequeno numero de pacientes (20/9,8%) sofreu pro-
cedimentos associados, sendo a maioria aneurismec-
tomia de VE e corregdes orovalvares (Tabela 4).

RESULTADOS

Expressiva maioria desta série (127/62,5%) evoluiu
rotineiramente e 58 (28,4%) pacientes apresentaram al-
gum tipo de complicagdo nao fatal com resposta favora-
vel & terapéutica especifica. Ocorreram 19 (9,3%) 6bitos.

TABELA 3
PERVIABILIDADE DOS ENXERTOS E CIRCULACAO NATIVA

Perviabilidade nos enxertos .. s a1 X 3.5 anos
Perviabilidade namrculaqaonanva e 6,9 %= 3,9 anos
Perviabilidade anastomose Alecoronana 42 = 51 anos

MIE — DA (16) comprometida 7
MID — Mg Cx (1) comprometida 1

AMI = artéria mamaria interna; MIE = mamaria interna esquer-
da; MID = mamaria interna direita.

TABELA 4
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS

ANeurismectomia ..........oovvrieinicineieereesiinrr e 14  (6,8%)
Comissurotomia adrtica .. 2 (1,0%)
PlasHa PRI .. yosne semenvensosvransiasssnnsassamens sontid LS 1
Prétese mitral .. I Py R R R |
Aneurisma aoﬂa ascendente 1
Endarterectomia cardtida ...........coocvecviiiinininiinen. 1

As complicagdes, concomitantes ou nao, estéo rela-
cionadas conforme sua ocorréncia nas diferentes fases
da internacéo, a fim de que se possa ter mais elementos
de anélise. No centro cirtrgico, as ocorréncias mais fre-
quentes foram a suspeita de IAM em 9 (4,4%) pacientes,
sidrome de baixo débito em 8 (3,9%), arritmias em 6
(2,9%), parada cardiaca em 3 (1,4%) e outros. Ocorreram
4 (1,9%) 6bitos, nesta fase.

TECNICA CIRURGICA

Todos os pacientes foram operados através de tora-
cotomia mediana, com liberagéo das aderéncias pericar-
dicas, de maneira a isolar completamente as cdmaras
cardiacas e os grandes vasos, evitando-se manipulagoes
nas pontes de safena comprometidas. No inicio da tora-
cotomia, os pacientes eram heparinizados em dose sufi-
ciente para manter o tempo de coagulagéo ativada (TCA)
entre 200 e 300 segundos, mormente naqueles que ti-
nham lesbes semi-obstrutivas nas pontes de safena. A
instalacao da circulagao extracorpdrea era feita pela ca-
nulagédo da aorta ascendente e de ambas as cavas. As
anastomoses distais e proximais eram feitas em paradas
andxicas intermitentes com hipotermia sistémica mode-
rada (32°C). Na maioria dos pacientes, a artéria mamaria
interna esquerda foi usada e, sempre que possivel, apli-
cando-se ambas as mamarias, preponderantemente nos
pacientes com idade inferior a 65 anos, completando-se
com pontes de safena, de maneira a realizar a revascula-
rizagdo completa do miocérdio.

Foram realizados 547 enxertos coronarios (média
2,7 pontes/paciente), dos quais 311 (56,8%) substitui-
¢Oes das pontes comprometidas e 236 (42,1%) foram
enxertos para artérias nao tratadas. A anastomose ma-
maria-coronéria foi empregada em 125 (61%) pacientes,
em configuracao unilateral geralmente MIE-DA em 102
(50%) pacientes e bilateral em 23 (11%) (Tabela 5).

No centro cirdrgico, ocorreu suspeita de 1AM em
9 (4,4%) casos, sindrome de baixo débito em 8 (3,9%),
parada cardiaca em 3 (1,4%), acidentes cirtirgicos rela-
cionados com: veia inominada 1, atrio esquerdo 1 e com
a aorta 1 por rotura de aneurisma. Dois pacientes ndo

TABELA 5
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS

Enxertos corondrios
(média/pacientes) ..

Substituindo pontes oompromehdas w311 (56,8%)
P/artérias previamente tratadas .. .. 236 (42,1%)
Anatomose AMI-coronaria .............. 125 (61%)

MIEDAL. .. ocoerreinssinss 1OS T ASDY%G)

Bilateral ..........ccccovveeee. 283 (11%)

AMI| = artéria mamaria interna; MIE = mamaria
interna esquerda; DA = descendente anterior.



DINKHUYSEN, J. J.; SOUZA, L. C. B.; ANIJAR, A. M.; PAULISTA, P. P.; CHACCUR, P.; PIEGAS, L. S.; MANRIQUE, R.: ARNONI,

A.S.; SOUSA, J. E. M. R.; JATENE, A. D. — O espectro da reoperagdo em cirurgia de coronaria.

4(1): 32-42, 1989.

HRev. Bras. Cir. Cardiovasc.,

sairam de circulagdo extracorpérea e houve necessidade
de laparotomia exploradora em 1 caso. Constataram-se
4 (1,9%) 6bitos na sala de operagdes.

Na unidade de terapia intensiva, ja na fase de recu-
peracao pés-operatéria imediata, verificou-se que com-
plicagbes respiratérias (22/10,7%), arritmias (19/9,3%),
complicagdes neuroldgicas (15/7,3%), sindrome de bai-
X0 débito e insuficiéncia cardiaca (10/4,9%) foram as
mais freqlientes. Constataram-se 14 (6,8%) 6bitos, nesta
fase da internagéo.

Na enfermaria, observaram-se complicagbes com
menor freqliéncia e gravidade, sendo secregéo esternal
(8/3,9%), fibrilagdo atrial (6/2,9%) e derrame pleural
(4/1,9%) as que mais ocorreram.

O tempo de internagao hospitalar oscilou entre 8
e 60 dias (12,6 * 6).

Com o intuito de analisar mais detalhadamente a
influéncia das diversas varidveis sobre os resultados,
procuramos verificar, em cada variavel (subgrupo), ainci-
déncia de morbidade e mortalidade e comprovar seus
resultados. Deste modo, em primeiro lugar relacionamos,
como auxilio da cinecoronariografia, os subgrupos de
pacientes com lesdo nos enxertos e circulagdo nativa,
com lesao apenas nos enxertos e, por Ultimo, com lesdo
apenas na circulagao nativa.

Observa-se ocorréncia de maior morbidade no sub-
grupo de pacientes com lesdes apenas na circulagao
nativa (38,5%), enquanto que, por outro lado, a mortali-
dade foi mais incidente no subgrupo de pacientes que
apresentavam lesao, tanto nos enxertos, quanto na circu-

lagao nativa (10%), ambos sem significAncia estatistica
(P > 0,05) (Tabela 6).

Em segundo lugar, estdo os subgrupos formados,
respectivamente, pelos pacientes que receberam anas-
tomose mamaria-coronaria na reintervencéo, portadores
de lesbes associadas tratados, simultineamente, com
anastomose mamaria-corondria prévia, com infarto do
miocardio de evolugao recente (abaixo de 2 meses) sub-
metidos a 3? intervencéo e, finalmente, os submetidos
previamente a angioplastia.

Chama a atengdo que o emprego da artéria maméria
na reintervengao ndo constitui fator significativo, tanto
na morbidade, quanto na mortalidade, nesta série. O
tratamento concomitante de lesGes associadas foi fator
que influenciou nos resultados, principalmente na morta-
lidade (35%), sendo este valor significativamente estatis-
tico (P > 0,05%). O infarto recente do miocéardio com
evolugéo inferior a 2 meses, a 3! intervengéo e a angio-
plastia prévia também influiram na morbidade, contudo
sem significancia estatistica. A presenga de anastomose
mamadria-corondria prévia a reoperacdo néo constituiu
fator importante que influisse nos resultados (Tabela 7).

Por ultimo, dividimos os pacientes em grupos etérios
distintos, com idade variando de 35 a 49 anos, 50 a
64 anos e acima de 65 anos.

Observou-se que o subgrupo mais idoso (acima de
65 anos), apresentou maior indice de morbidade (39%)
e, paradoxalmente, a menor mortalidade (4,1%), en-
quanto que o mais jovem (35-49 anos) mostrou menor
morbidade (22,5%) e a maior mortalidade (11,5%) (Ta-
bela 8).

TABELA 6
MORBIDADE/MORTALIDADE SUBGRUPOS ANGIOGRAFICOS
Ne MORBIDADE P(x?) MORTALIDADE P(Xx?
Lesao enxertos e circulagao nativa 120 35 (29%) 0,98 12 (10%) 0,99
Lesao apenas nos enxertos 71 18 (25,3%) 0,72 6 (8,5%) 0,98
Lesao apenas na circulagao nativa 13 5 (38,5%) 0,64 1 (7.7%) 0,76
TABELA 7
MORBIDADEMORTALIDADE SUBGRUPOS DIVERSOS
Ne MORBIDADE P(X2) MORTALIDADE P(x?3)
Emprego da mamaria 120 23 (19,1%) 0,84 8 (06,6%) 0,46
Patologias associadas 20 4 (20,0%) 0,38 7 (35,0%) 0,02
Mamaria prévia 17 2 (11,7%) 0,22 zero 0,38
IAM recente 10 3 (30,0%) 0,80 2 (20,0%) 0,57
3! intervengao 9 2 (22,0%) 0,97 1 (11,0%) 0,68
Angioplastia prévia 8 2 (25,0%) 0,85 1 (12,5%) 0,75

IAM = infarto agudo do miocardio.
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TABELA 8
MORBIDADE/MORTALIDADE DOS SUBGRUPOS ETARIOS
Ne MORBIDADE PXx2 MORTALIDADE P (X%
Idade 35-49 anos 35 8 (22,5%) 0,63 4 (11,5%) 0,93
Idade 50-64 anos 121 31 (26,6%) 0,67 13 (10,7%) 0,82
Idade acima de 65 anos 48 19 (39,0%) 0,18 2  (41%) 0,38

DISCUSSAQ

Inimeros trabalhos tém mostrado resultados cirurgi-
cos satisfatérios na reintervengao para revascularizagao
do miocardio, com mortalidade oscilante entre 1,3% a
12,5%% 2'. Nas duas maiores séries publicadas, a morta-
lidade oscilou entre 4,0 e 4,8% nos primeiros 30 dias'>
2, Apesar do risco cirtrgico mais elevado que o procedi-
mento primario, a mortalidade na reoperagao parece ra-
zoavelmente baixa, se considerarmos que os pacientes,
freqlentemente, apresentam graus mais avangados de
aterosclerose corondria e o procedimento ser tecnica-
mente mais dificil 4.

A presente série de 204 pacientes consecutivos,
que foram para reintervengéo, apresentou caracteristi-
cas pré-operatérias com importantes componentes de an-
tecedentes pessoais e passado mérbido, sinais clinicos
evidentes de comprometimento aterosclerético das arté-
rias corondrias nativas e dos enxertos. A classe funcional
(NYHA) para angina categorizou a maioria dos pacientes
nas classes |ll e IV, fazendo pressupor estarmos anali-
sando um grupo de progndéstico cirdrgico mais reservado.

O intervalo de tempo entre a 12 e a 2¢ intervengéo
nao foi particularmente diferente da literatura e, como
se podia prever, apesar de manter a perviabilidade por
maior tempo que a circulagao nativa, os enxertos foram
mais afetados pela aterosclerose. A perviabilidade da
anastomose AMI-coronaria foi menor que as pontes de
safena; contudo, deve-se ressaltar que esta comparacao
nao pode ser feita tendo em vista o‘pequeno numero
de mamarias utilizado e, conforme ja foi citado’?, sua
aplicagéo foi descontinuada por longo periodo, no nosso
Servico.

Na revisdo bibliogréfica realizada, nao havia cita-
coes sobre casos que foram para reoperagoes corona-
rias e tratamento de lesbes associadas simultaneamen-
te; nesta série os casos que apresentavam lesoes asso-
ciadas tiveram a cirurgia coronaria como principal indica-
¢ao, sendo que a maioria apresentava aneurisma na
evolugao tardia da primeira intervengao. Outro subgrupo
incluido nesta série foi de pacientes que, pela 3! vez,
se submetiam a revascularizagdo do miocéardio.

Os principais pontos da técnica cirlrgica empregada
se firmaram na abertura do térax por toracotomia media-
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na e liberagao completa do coragdo e vasos da base
das aderéncias pericardicas, o que impossibilitou a abor-
dagem confortavel de toda a rede arterial coronaria. Con-
tudo, alguns autores® 25 demonstraram que, em casos
selecionados nos quais a artéria circunflexa e seus ra-
mos necessitam de revascularizagao, a abordagem por
toracotomia esquerda mostrou utilidade. Outro aspecto
€ a anticoagulagao com heparina (TCA entre 200 e 300
segundos) na fase da abertura do térax, cuja finalidade
é evitar eventuais estados de hiperagregabilidade'®, que
poderiam agravar lesoes criticas, tanto nos enxertos,
quanto na circulagao nativa. A ocorréncia de quadros
de isquemia aguda e infarto no transoperatério das rein-
tervengoes tem sido relatada praticamente em todos os
trabalhos. Alguns autores'® '* 26 chamam a atengao para
este fato e identificam a embolia distal de material trom-
bo-aterosclerético na ponte de safena como uma das
causas mais freqlientes desses episédios. O ateroma,
nessas pontes, e freqlientemente difuso e fridvel, des-
prendendo-se com facilidade e embolizando periferica-
mente, levando a isquemia aguda e insuficiéncia ventri-
cular aguda °.

Tém sido relatadas diferentes técnicas cirtrgicas
para evitar esse tipo de complicacao'® 3, que consistem
na exposigao do atrio direito e aorta o suficiente para
canulagao e instalagao da circulagao extracorpérea e,
em hipotermia, liberar as aderéncias ligando proximal
e distalmente as pontes comprometidas, evitando, as-
sim, embolias periféricas. Todavia, esta manobra ndo
e isenta de complicagdes, podendo provocar quadros
isquémicos com insuficiéncia ventricular, principalmente
se as pontes forem ainda pérvias.

A protegdo miocardica foi obtida através de paradas
anoxicas curtas intermitentes, relativas a cada anasto-
mose, em hipotermia sistémica moderada (32°C). A gran-
de maioria dos grupos cirdrgicos se utiliza da parada
miocardica induzida e mantida com cardioplegia a 4°C.
Nestas condigdes, & necessario levar-se em conta que
a infusdo de solugdo cristaldide de cardioplegia pode
ser arglida como causa determinante de embolizagao
periférica, devido a niveis baixos de densidade, viscosi-
dade e temperatura'®, que predisporiam deslocamentos
de material aterosclerético na ponte de safena compro-
metida. Nesta eventualidade, este autor'® sugere a infu-
sdo de cardioplegia por via retrégrada, via seio coronario.
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As veias safenas utilizadas nas pontes aorto-co-
rondrias foram obtidas, geralmente, na perna preservada
na primeira operagao; contudo, em alguns casos, devido
a impossibilidade de utilizagao, ou mesmo pela sua au-
séncia, foram empregadas veias dos membros superio-
res. O uso das artérias mamarias foi amplamente perse-
guido, na medida de sua viabilidade e indicagao a cada
caso. COSGROVE et alii ® concluiram que um dos fatores
preditivos de risco de reintervengédo € a auséncia de
anastomose AMI-coronaria na primeira intervencao, de-
vido as suas caracteristicas de perviabilidade a longo
prazo. Em nossa série, 61% dos pacientes receberam
anastomose mamaria-coronaria em configuragdo unila-
teral e bilateral, preponderantemente nos pacientes com
idade inferior a 65 anos.

Um dos aspectos técnicos que deve ser considerado
€ a necessidade de resseccdao completa da ponte de
safena comprometida pela aterosclerose, porque sua
contiglidade com o leito arterial, a despeito da interpo-
sigdo mais distal de um novo enxerto, pode predispor
a embolizagdo do material tromboaterosclerético, princi-
palmente naqueles que ndo apresentam obstrugdo im-
portante na cinecoronariografia, mas, durante o ato cirur-
gico, palpam-se endurecimentos, no seu trajeto, deno-
tando presenca de placas de ateroma, nas paredes. De
um modo geral, a conduta adotada tem sido, também,
a sua substituicdo'® por enxertos novos, evitando, assim,
problemas obstrutivos futuros, principalmente nos pa-
cientes jovens.

De um modo geral, procurou-se realizar a revascula-
rizacdo completa (2,8 enxertos por paciente), incluindo
artérias previamente afetadas que funcionariam como
eventual ponte de circulagao colateral futura. A revascu-
larizagdo completa '? e uso de artérias mamarias © cons-
tituem-se nas Unicas variaveis que influem, decisivamen-
te, nos resultados tardios da revascularizacao cirtrgica
do miocardio.

Os indices de morbidade e mortalidade obtidos nes-
ta série 'se mostraram mais elevados quando compa-
rados com outras séries': & % 10. 12.15. 16, 24 Cantiido,
& necessdrio ressaltar que aqui estdo incluidos subgru-
pos de pacientes com lesGes associadas, com infarto
recente do miocardio, de 3! intervengéo, que, obviamen-
te, tornam o progndstico mais grave.

A presenga de pontes de safena comprometidas,
tanto no subgrupo angiogréfico de lesao no enxerto e
circulagao nativa, assim como no subgrupo de lesédo
apenas nos enxertos, apesar de ndo haver significancia
estatistica (P > 0,05), foi fator que determinou maior
morbi-mortalidade. Reinterven¢éo em pacientes com en-
xertos pérvios e lesoes obstrutivas apenas na circulagéo
nativa podem representar prognéstico melhor, seme-
Ihante a primeira intervengao.

E unanime o conceito de que o uso da artéria mama-
ria em cirurgia de revascularizagdo constitui fator deci-

sivo na obtengao de bons resultados a longo prazo. Nas
reintervengoes, este conceito se reveste ainda de maior
importancia, visto que este grupo de pacientes é, inequi-
vocamente, portador de aterosclerose insidiosa e de difi-
cil controle. Por conseguinte, o uso da anastomose AMI-
corondria deve fazer parte obrigatéria da planificagdo
cirdrgica das reintervengées, principalmente em pacien-
tes com idade inferior a 60 anos, exceto nos casos de
absoluta impossibilidade. Esta modalidade técnica nao
representou acréscimo de morbi-mortalidade do grupo
em estudo, quando comparado com os obtidos na pri-
meira operacao’.

A presenga concomitante de lesdes associadas, nas
reoperagoes coronarias, empobrece o prognaéstico cirtir-
gico de forma significativa. Somam-se os riscos de reo-
peracao e da lesao associada pela maior manipulagao
cirdirgica, pelo aumento do tempo de circulagéo extracor-
porea e pelos inumeros outros fatores, resultando em
maiores probabilidades de complicagdes. Este fato ficou
bem evidenciado nos resultados cirlrgicos deste subgru-
po, o qual mostrou mortalidade elevada estatisticamente
significativa (P > 0,05).

Outro fator importante de risco, nas reoperagoes,
é a disfungdo ventricular esquerda’. Aproximadamente,
a metade dos pacientes com lesGes associadas da pre-
sente série era portadora de aneurisma do ventriculo
esquerdo, com importante repercussao hemodinamica
e que requereu corregao concomitante. Neste raciocinio
também se incluem os casos de infarto do miocéardio
de evolugdo recente, os quais também apresentaram
indices significativos de morbi-mortalidade, constituin-
do-se, porisso, num grupo de prognéstico cirtrgico reser-
vado.

Um pequeno nimero de pacientes submeteu-se a
3! intervengéo, e, afora as dificuldades inerentes, a ob-
tencdo de veia safena constituiu problema adicional,
em alguns casos. Contudo, a aplicagdo das mamarias
e veias cefdlicas proporcionou revascularizagao satisfa-
téria. Do ponto de vista de morbi-mortalidade, este sub-
grupo mostrou resultados favoraveis.

A angioplastia tem sido uma alternativa atrativa para
pacientes previamente submetidos a revascularizagao
cirirgica do miocardio 8. O sucesso deste método é con-
seguido quando o didmetro da estenose é reduzido a
20%, ou menos, sem que ocorram complicacdes durante
o procedimento, tais como 6bito, reintervengao cirtrgica,
infarto do miocardio'. ERNST ef a/i ® relataram maior
sucesso na dilatagdo das pontes, do que propriamente
nas artérias nativas, na proporgéao de 97% versus 86%
e consideram que a “idade” do enxerto ndo influenciou
os resultados angiograficos sem que tenham ocorrido
embolizagées distais originarias do ateroma do enxerto.
Na sua casuistica, de 83 pacientes submetidos a angio-
plastia, 11 foram encaminhados a cirurgia, 3 devido ao
insucesso da dilatagdo e 8 pela recurréncia da estenose.

a7
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As indicagbes para cirurgia, desde que eletivas, seguem
a mesma metodologia dos pacientes candidatos a reope-
ragdo. Entretanto, quando o caso tem indicagéo cirdrgica
de emergéncia, devido a complicagdes da angioplastia,
o prognéstico cirdrgico poderéd ser afetado, tendo em
vista a exigtiidade de témpo disponivel diante das dificul-
dades técnicas das reoperagdes. Na nossa casuistica,
este subgrupo de pacientes submetidos a angioplastia
ndo mostrou indices significativos de morbi-mortalidade.

Recentes publicagdes® ® '7 dao conta de que a faixa
etaria constitui importante fator determinante de sobre-
vida precoce e tardia dos pacientes submetidos a reinter-
vengbes corondrias. Casos com idade mais avangada,
associados a fungao ventricular deteriorada, tendem a
apresentar resultados menos favoraveis. FOSTER ef
alii® afirmam que pacientes mais jovens, com doenca
aterosclerética pouco extensa, melhor fungao ventricular
e auséncia de insuficiéncia cardiaca, tém melhor pers-
pectiva. Todavia, na nossa casuistica, os pacientes mais

jovens (entre 35 e 49 anos) mostraram menor morbidade
e maior mortalidade da série. Poder-se-ia especular di-
zendo que os pacientes jovens suportam com mais vigor
a operagéo e o pés-operatério, apresentando, quase que
invariavelmente, uma recuperagao mais precoce. Por
outro lado, séo portadores de doenga aterosclerética insi-
diosa, que compromete, mais precoce e difusamente,
a circulagao coronaria e a fungao do ventriculo esquerdo,
sem que ocorra formagao de circulagdo colateral interco-
rondria, a despeito da ocorréncia prévia de revascula-
rizagdo cirtrgica do miocdrdio. Em contraposigao, o sub-
grupo com idade acima de 65 anos, conforme a expec-
tativa, mostrou indices mais elevados de morbidade e,
paradoxalmente, menor mortalidade. Possivelmente, a
selegéo criteriosa dos pacientes, a presen¢a de graus
mais definidos de comprometimento da circulagéo coro-
néria geralmente amparada por extensa rede de circula-
¢ao colateral e, por isso, com a fungéo ventricular even-
tualmente mais preservada, podem constituir os fatores
que expliquem estes achados.

RBCCV 44205-75

DINKHUYSEN, J. J.; SOUZA, L. C. B.; ANIJAR, A. M.; PAULISTA, P. P.; CHACCUR, P.; PIEGAS, L.
S.; MANRIQUE, R.; ARNONI, A. S.; SOUSA, J. E. M. R.; JATENE, A. D. — The spectrum os re-operation
in coronary surgery. Aev. Bras. Cir. Cardiovasc., 4(1): 32-42, 1989,

ABSTRACT: The authors present the results obtained in the first 30 day P.O. of 204 patients who
underwent reoperations for coronary atherosclerosis. The interval between first and second operation varied
from 1 month to 16.5 years. There was also two small groups of patients of third intervention and with
associated cardiac lesions. The basic strategy consisted on anticoagulation, the aplication of the mammary
arteries (one or two) whenever possible, and revascularization as complete as possible. Most patients showed
uneventfull evolution and a quarter of them presented some kind of non-fatal complication with good response
to specific therapeutic measures. The overall mortality was about 9%. Patients with atherosclerotic lesions
in native coronary circulation presented the greater morbidity, but in those with atherosclerotic lesions both
in the grafts and coronary native circulation, the mortality was higher. Contrary to expectation, the younger
group showed higher mortality, and the older group presented higher morbidity. The aplication of the IMA's
on the reintervention does not add morbidity or mortality, but the concomitant correction of the associated
cardiac pathologies represented a higher risk in the procedure. Recent myocardial infarction influenced
also morbidity. The third intervention, failure transluminal angioplastic coronary dilatation and the presence
of previous IMA does not exert deleterious impact on the morbidity or mortality.
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Discussao

DR. MIGUEL ANGEL MALUF
Sao Paulo, SP

Gostariamos de agradecer a Comissdao Organiza-
dora a honra de podermos comentar tao importante tra-
balho e felicitar os autores pelo excelente material e
resultados apresentados. Todos sabemos que a ateros-
clerose € uma doenga progressiva que afeta tanto os
vasos enxertados como os vasos nativos, pelo que as
reoperagoes em cirurgia de corondria tém sido uma cons-
tante nos Servigos de Cirurgia Cardiaca. Como foi citado
no trabalho de Shark (Am. Heart J., 102: 303-307, 1981),
€ potencialmente perigoso empregar indiscriminada-
mente os conhecimentos decorrentes da cirurgia de re-
vascularizagao por enxertos primarios para as reinter-
vencgoes. Estes fatos foram muito bem colocados pelos
autores, onde mostram que os candidatos a reoperacoes
apresentam angina mais incapacitante e grave, evoluin-
do em classe |ll ou IV da NYHA, e uma porcentagem
alta de infarto agudo do miocardio prévio a reinternagao
(132 pacientes/65%). Conforme foi exposto na apresen-
tacao, todos os pacientes da série encontram-se no gru-
po denominado de “sintomaticos”, ou seja a causa princi-
pal da indicagao de reestudo e reoperagao foi a sintoma-
tologia, precedida, ou ndo, de IAM. Existe o chamado
grupo “assintomatico”, onde a insuficiéncia coronaria
pos revascularizagdo do miocdrdio € um achado cinean-
giografico, quando esses pacientes sdo estudados roti-
neiramente no pds-operatdrio. Esses achados sdo de-
correntes de erros técnicos, pontes fechadas etc., e po-
derao ser submetidos a um procedimento angioplastico,
ou reoperagdes com quadro clinico estavel, realizado
em condigdes técnicas satisfatérias. O trabalho de Ko-
shal (The Canadian Journal of Surgery, 2: 173-177, 1980)
mostrou que este ultimo grupo constituiu 25 a 30% de
sua casuistica e apenas 22% dos pacientes foram opera-
dos com IAM ocorrido no intervalo das operagdes e com
mortalidade na reoperacao de 1,3%. Talvez este seja
o caminho mais dificil, embora mais gratificante. Outro
assunto que gostaria de salientar é o que faz referéncia
ao tipo de enxerto a ser utilizado nas reoperagées. Sem
lugar a dividas, o emprego das artérias mamadrias inter-
nas é considerado como primeira opgao, pelos resul-
tados a longo prazo ja conhecidos, sendo a veia safena
interna a segunda alternativa. Na pratica, essa associa-
¢ao permite realizar a reoperagcao em mais de 90% dos
€asos, porém um grupo pequeno de pacientes fica sem
opgao na escolha do enxerto. Na nossa experiéncia,
os enxertos homdélogos, heterdlogos, tubos de PTFE (po-
litetrafluoretileno) existentes no mercado, assim como
0 uso de veias dos membros superiores, nao os conside-
ramos confiaveis, pela alta incidéncia de obstrugao. Uma
paciente de nossa casuistica, safenectomizada bilateral-
mente, foi reoperada 3 anos depois da cirurgia primitiva,
pela obstrugao das anastomoses das duas artérias ma-
marias, sendo realizado um enxerto livre de artéria gas-
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tro-omental, com bom resultado. Essa alternativa foi es-
colhida baseada nos resultados da experiéncia clinica
do nosso grupo, acreditando que podera ser incluida
dentro do elenco de opgbes para o cirurgido. O Ultimo
ponto a ser discutido refere-se ao manuseio das pontes
de veia safena com graus avangados de aterosclerose.
Os autores descrevem uma sistematica légica na técnica
cirdrgica, com a finalidade de evitar a embolia corondria
por restos de ateromas deslocados das pontes de safe-
na. Concordamos com o fato de que a solugao cardio-
plégica possa ser o veiculo responsavel da embolizagao
corondria por ateromas soltos das pontes de safena.
Como ja foi mencionado, a cardioplegia através do éstio
corondrio seria uma boa alternativa; porém néo temos
experiéncia com o método. Finalmente, gostaria de apre-
sentar os resultados da nossa experiéncia, em um grupo
de 130 pacientes submetidos a reoperagao de coronadria,
entre janeiro de 1982 e margo de 1989. Foram divididos
em 2 grupos: o primeiro, constituido por 92 pacientes
operados com o auxilio da circulagdo extracorpérea e
o segundo, constituido por 38 pacientes operados sem
circulagéo extracorpérea. A média de idades foi seme-
Ihante; o nimero de pontes foi pouco menor no 2° grupo,
devido, talvez, a possibilidade de abordagem das artérias
DA, diagonal e direita somente. O emprego da artéria
mamdria interna foi semelhante, em ambos os grupos.
Como resultado final, no grupo operado com circulagao
extracorpdrea, houve 5,4% de infarto agudo do miocéardio
per-operatdrio e mortalidade de 10,8%, contra 2,6% de
infarto agudo do miocéardio, ndo havendo mortalidade
no grupo operado sem circulagao extracorpérea. Temos
que acrescentar outras vantagens neste Ultimo grupo,
como menor area de dissecgao e sangramento, auséncia
das complicacdes indesejaveis do uso da circulagdo ex-
tracorpdrea e tempo de permanéncia hospitalar mais
curto.

DR. WALDIR JAZBIK
Rio de Janeiro, RJ

Antes de iniciar meus comentarios, gostaria de para-
benizar o Dr. Jarbas Dinkhuysen, pela escolha do tema:
“O espectro da reoperagao em cirurgia de coronaria”,
o qual foi abordado de maneira completa e bem objetiva.
Sem duvida, a era das reoperagoes coronarias chegou,
ja que o éxito da cirurgia de revascularizagdo primaria,
em termos de sobrevida precoce e tardia combinados
com a natureza progressiva da doenca aterosclerética,
produz um numero cada vez maior de pacientes candi-
datos a 2!, 3! e 4* intervengao cirlrgica para revascula-
rizagao do miocardio. A cirurgia de reoperagao corondria
representa um desafio para o cirurgido, devido as suas
caracteristicas peculiares. Desse modo, a abordagem
do paciente por um cirurgiao experiente € muito impor-
tante. Ao analisarmos a técnica cirlrgica utilizada, obser-
vamos que o autor nao disseca os vasos femorais previa-
mente a toracotomia, para uma possivel entrada rapida
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em circula¢do extracorpérea, em caso de acidente du-
rante a abertura do térax. Essa técnica & empregada
em todos os grandes centros internacionais, como me-
dida de seguranca, pois existe grande possibilidade de
lesdes graves das estruturas cardiacas e vasculares.
Reiteramos, também, o cuidado com os enxertos pérvios
com doenga aterosclerética, pelo risco de embolizagdo
corondria. A heparinizagéo precoce com controle do TCA
€ muito importante e merece os nossos elogios, pois,
além de sua agao profilatica para eventuais estados de
hiperagregabilidade, facilita o reaproveitamento de san-
gue durante a dissecgdo cardiaca, diminuindo a neces-
sidade de reposi¢ao no pés-operatério. Quanto a técnica
de preservagdo miocdrdica utilizando paradas andxicas
intermitentes com hipotermia moderada a 32°C, somos
desfavordveis (em certos pacientes), devido ac grande
risco de varios pingamentos adrticos, poderem provocar
a liberagao de material aterosclerético, causando compli-
cagbes embdlicas. Damos preferéncia ao pingamento
coronario super-seletivo; quando esta técnica néo é pos-
sivel, utilizamos solugdo cardioplégica cristaléide com
um unico pingamento adrtico associado a uma hipoter-
mia sistémica em torno de 28°C. Somos de opinido que,
nos pacientes com IAM recente, ou naqueles com sindro-
me isquémica aguda, a cardioplegia cristaléide nao deve
ser utilizada. Nao empregamos os enxertos pervios como
conduto para solugao cardioplégica, pelo risco de emboli-
zagao. A taxa de patenticidade encontrada pelo autor,
para os enxertos de artéria mamaria, nao corresponde
ao usual, porém sua andlise ficou prejudicada, devido
ao grande intervalo sem a utilizagdo deste conduto. Sa-
bemos que a artéria mamaria interna apresenta um ele-
vado indice de patenticidade, mesmo quando estudamos
enxertos com mais de 12 anos, sendo o seu comporta-
mento muito superior aos enxertos venosos. Utilizamos,
sempre que possivel, a artéria mamaria interna unilateral,
na cirurgia de revascularizagao primaria e nos casos
de reoperacgdo. Concordamos com a necessidade de
ressecgao ou ligadura das pontes de safena compro-
metidas pela aterosclerose como profilaxia da emboli-
zagao; porém, utilizamos, quando possivel, a porgao dis-
tal (justa coronéria) do enxerto para realizar a nova anas-
tomose na corondria, assim como a porgdo proximal
(adrtica), para facilitar a anastomose do novo enxerto
na aorta. A mortalidade geral apresentada pelos autores
encontra-se entre os niveis alcangados nos diversos cen-
tros, podendo atingir cifras inferiores. Porém, quando
a mortalidade é relacionada com a idade, observamos
uma taxa paradoxal. Nao observamos, no trabalho nem
na literatura, atengéo especial quanto ao preparo do en-
xerto venoso. Analisando o principio da oclusao dos en-
xertos venosos, poderemos determinar estes cuidados.
Basicamente, existem 2 tipos de lesdes oclusivas do
enxerto venoso: a hiperplasia fibrélica da intima e a ate-
rosclerose. Observamos que enxertos de pacientes hi-
pertensos apresentam maior grau de hiperplasia fibré-
tica, enquanto que, nos pacientes portadores de dislipi-
demias, a aterosclerose € mais intensa. Ambos os tipos
de lesdes podem estar associados, ou ndo, a trombose.

Acreditamos que estas lesdes, embora diferentes quan-
do analisadas do ponto de vista anatomopatolégico, te-
nham como origem comum uma lesao primaria da intima.
Esta lesdo primaria poderia ser espontdnea, como na
hipertensao arterial, ou provocada quando do manuseio
da veia, através da aplicacdo de grande pressao com
solugdes cristaldides (ditas isotdnicas), na hora de seu
preparo. Como podemos explicar o fato de encontrar-
mos, em um paciente, os dois tipos de lesées? Um enxer-
to com predominio de hiperplasia fibrética da intima e
outro enxerto com aterosclerose difusa bem desenvol-
vida em pacientes normotensos. Acreditamos que a res-
posta para esta questao esteja em um melhor preparo
do enxerto, utilizando cuidados especificos, tais como:
preparo da veia com sangue em baixa pressao. Gostaria
de agradecer a Comissdo Organizadora deste Congres-
so, pela oportunidade de comentar o trabalho do Dr.
Dinkhuysen.

DR. DINKHUYSEN
(Encerrando)

Agradecgo os comentdrios feitos pelos Drs. Maluf
e Jazbik. Sem duvida, este grupo de pacientes tem por
caracteristica fundamental ser portador de formas insi-
diosas de aterosclerose, que podem comprometer, nao
somente a circulagdo coronaria nativa, mas também os
enxertos confeccionados previamente, requerendo, por
isto, cuidados redobrados por parte da equipe cirdrgica.
Chamo a atengéo para que foram incluidos nesta casuis-
tica pacientes com lesbes associadas que foram conco-
mitantemente tratadas. De um modo geral, as publica-
coes tém demonstrado resultados em grupos cirdirgicos
nos quais apenas foram tratadas as coronarias, confor-
me mostrou o Dr. Maluf. Uma das conclusdes deste
trabalho refere-se a maior mortalidade observada neste
grupo especifico e que influenciou, decisivamente, nos
resultados finais. A aplicagdo de enxertos alternativos,
principalmente nas reoperagoes de corondrias naqueles
casos em que ndo se dispbe de veias safenas e das
artérias mamarias, pode se constituir, muitas vezes, em
um dilema. Tive a oportunidade de acompanhar uma
revascularizacao coronaria com artéria gastro-omental,
ocasido na qual o resultado foi bem satisfatério; contudo,
acho que seu emprego deve ser relegado a casos muito
selecionados, nao sendo uma técnica facilmente repro-
dutivel e de aplicagao indiscriminada. A contribuigdo que
o0 grupo da Escola Paulista de Medicina tem prestado
a cirurgia cardiaca brasileira € vigorosa e um dos seus
maiores pontos constitui-se na revascularizagao do mio-
cardio sem emprego da circulagdo extracorpérea. No
seu comentario, o Dr. Maluf chama a ateng¢ao para 2
grupos de pacientes que foram para reoperacao, 1 com
auxilio da circulagao extracorpérea e outro sem, sendo
que, no primeiro, a ocorréncia de |IAM de 6bitos foi signifi-.
cativamente superior. Contudo, deve ser ressaltado que
o grupo sem circulagao extracorpdrea é menor e realizou
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menor nimero de pontes por paciente, possivelmente
pela limitagcéo de abordagem das artérias corondrias que
o método eventualmente apresenta. Este fato provoca,
necessariamente, uma selecao bem mais detalhada dos
pacientes, fazendo com que os resultados finais sejam
mais favoraveis, quando comparados com 0 grupo que
usou circulagdo extracorporea. Ao Dr. Jazbik, diria que
reoperagoes corondrias séo relativamente freqlientes,
em nosso Servico, e, realmente, os cirurgiées ndo espe-
ram acidentes na toracotomia. Neste grupo de pacientes,
tivemos apenas 1 caso que requereu manobras espe-
ciais, dada a presenga de um aneurisma de aorta ascen-
dente que se rompeu na abertura do térax e que foi
reparado sem maiores problemas ao paciente. Quanto
a heparinizagdo prévia com controle do TCA, notada-
mente naqueles pacientes que apresentam pontes de
safena com lesdes obstrutivas, a nossa impresséo é
de que da mais seguranga ao procedimento, evitando
estados de hiperagregabilidade. Por outro lado, néo te-
mos observado sangramento excessivo, durante a tora-
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cotomia. A rotina, em nosso Servigo no Hospital do Cora-
¢do, é operar 0s coronarianos e as reoperagbes de coro-
narias com pingamento intermitente da aorta em hipo-
termia sistémica de 32°C, ja ha décadas. Em raras oca-
sides, a cardioplegia cristal6ide foi usada e, sem duvida,
constitui-se em um excelente método de protegdo mio-
cardica. Contudo, é possivel especular-se dizendo que
a cardioplegia tem menor densidade e é mais fluida.
Ao ser infundida com pressao na raiz da aorta, pode
ser possivel que provoque o desprendimento de material
aterosclerdtico das pontes de safena, provocando, as-
sim, embolizagao periférica com graves conseqiliéncias.
O sangue, por sua vez, também tem possibilidade teérica
de provocar essa emboliza¢ao durante as aberturas da
pinga de aorta. O certo é que ambos os métodos tém
seus defensores e discutir este tépico, no momento, é
inapropriado, dada a exigliidade de tempo de que dispo-
nho nos comentarios finais. Finalizando, aproveito a
oportunidade para agradecer a Comissdo Organizadora
deste Congresso o privilégio de apresentar este trabalho.



