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RESUMO : Entre janeiro de 1979 e janeiro de 1992, foram realizadas 1071 reoperações para 
revascularização do miocárdio, no Instituto do Coração e em um de seus Serviços afiliados (Hospital da 
Beneficência Portuguesa - São Paulo) . Destas, 1015 consistiam na primeira reoperação, 53 na segunda 
e 3 na terceira. A reoperação foi motivada por progressão da aterosclerose coronária em 117 (10,9%) 
casos, oclusão parcial ou total dos enxertos em 183 (17,1 %) , sua associação em 728 (67 ,9%), por 
problemas técnicos em 21 (1,9%) e por outras causas em 22 (2,1 %). A idade dos pacientes variou de 34 
a 84 anos (M=61 ,6), com predomínio do sexo masculino (86 ,1%) e da raça branca (96,5%). O período 
entre a primeira e a segunda operação variou do mesmo dia a 22 anos (M=9,3) . Entre a segunda e a 
terceira, esse período variou de 1 a 11 anos (M=8,0) e entre a terceira e a quarta variou de 7 a 9 anos 
(M= 7 ,7). Na reoperação , utilizou-se enxerto de uma das artérias mamárias em 610 (56,9%) casos , ambas 
artérias mamárias em 192 (17 ,9%) , artéria gastroepiplóica em 6 (0,6%) e artéria epigástrica em 5 (0,5%) . 
No total, em 813 (75,9%), das 1071 reoperações , empregou-se ao menos um enxerto arterial na 
revascularização do miocárdio. Foram observados 87 (8,1%) óbitos hospitalares nesse período, dos 
quais 39 (44 ,8%) diretamente relacionados à disfunção ventricular e 48 (55,2%) decorrentes de outras 
complicações: pulmonares (22), sepsis (8), distúrbios da coagulação (7) , neurológicas (6), isquemia 
mesentérica (5) . Diversos fatores foram associados à maior mortalidade, dentre os quais destacamos: 
1) fatores de risco pré-operatórios (diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, obesidade, tabagismo, 
familiar etc.) : 731 apresentavam até dois fatores de risco, com 35 (4,8%) óbitos; 299 t inham três ou quatro 
desses fatores de risco, com 38 (12,7%) óbitos e em 4 havia cinco ou mais fatores de risco, com 14 
(34,1%) óbitos ; 2) classe funcional (CF) pré-operatória: 317 encontravam-se em CF I ou II, dos quais 7 
(2,2%) faleceram; 449 em CF III, com 34 (7,6%) óbitos e 305 em CF IV, com 46 (15,1%) óbitos; 3) 
comprometimento triarterial associado ou não a lesão de tronco: 788 apresentavam tal tipo de compro­
metimento arterial, dos quais 74 (9,4%) faleceram. Dentre 283 com lesão uni ou biarterial, 13 (4,6%) foram 
a óbito; 4) caráter de emergência da cirurgia: dentre 110 operações de emergência, foram observados 
35 (31,8%) óbitos . Dentre 961 cirurgias eletivas , houve 52 (5,4%) óbitos . Nos últimos dois anos, 
entretanto, foram realizadas 379 re-revascularizações do miocárdio, tendo sido observados apenas 13 
(3,4%) óbitos. Esse decréscimo de mortalidade em relação aos anos anteriores foi atribuído, entre outros 
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fatores, aos métodos de proteção miocárdica empregados, especialmente nos doentes com pior função 
ventricular. Nesses dois anos foi também dado especial destaque ao emprego de enxertos arteriais na 
re-revascularização do miocárdio. A médiá da utilização de ao menos um enxerto arterial na reoperação 
coronária elevou para 82,2% (259/315) . Acreditamos que, através da abordagem cirúrgica adequada, da 
utilização crescente de enxertos arteriais e, especialmente, pela indicação cirúrgica precoce, permitindo 
a re-revascularização de forma eletiva e, ainda, com boa viabilidade miocárdica, os resultados futuros 
serão mais promissores. 

DESCRITORES: miocárdio, revascularização, reoperação. 

INTRODUÇÃO 

Os resultados favoráveis obtidos com a revas­
cularização cirúrgica do miocárdio têm estimulado 
um número crescente de operações, especialmente 
nas últimas duas décadas. A simplificação da tática 
cirúrgica, associada à baixa mortalidade e à real 
melhora na qualidade de vida do paciente anginoso, 
justifica esse fato. 

Entretanto, a aterosclerose coronária é uma 
doença progressiva e pode acometer não apenas 
artérias isentas de lesões obstrutivas, por ocasião 
da primeira operação, como também os enxertos 
empregados na revascularizaçãodo miocárdio. 

Recentes estudos têm demonstrado que, ape­
sar de riscos superiores à primeira revascularização 
cirúrgica, as reoperações são factíveis na maioria 
dos pacientes e vêm apresentando complicações 
pós-operatórias, e mortalidade progressivamente me­
nores 18. 21.25, justificando a sua realização. 

CAsuíSTICA, MÉTODOS E RESULTADOS 

Foram estudados 1071 pacientes consecutivos 
submetidos a nova cirurgia para revascularização 
do miocárdio, no Instituto c.:o Coração e em um de 
seus Serviços afiliados (Hospital da Beneficência 
Portuguesa de São Paulo) . 

GRÁFICO 1 

DISTRIBUICÃO DAS REOPERACÕES POR ANO 
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O período variou de janeiro/79 a janeiro/92 e a 
distribuição dos pacientes através dos anos pode 
ser observada no Gráfico 1. 

Dentre os pacientes estudados, 1015 foram 
reoperados pela primeira vez, 53 pela segunda e 
três pela terceira. A maioria dos pacientes era do 
sexo masculino (86,1%) e da raça branca (96,5%) . 

A principal indicação para a reoperação coro­
nária foi a associação da progressão da doença nas 
artérias nativas, com a oclusão parcial ou total dos 
enxertos (67,9%). A progressão isolada da doença 
coronária foi a responsável por 10,9% das reo­
perações e a oclusão parcial ou total dos enxertos 
isoladamente motivou 17,1% das reoperações. As 
indicações restantes (4,1%) decorreram de proble­
mas técnicos com os enxertps (2,0%) , oclusão de 
artéria subclávia (0,2%) e outras associações (1,9%) 
(Tabela 1). 

Os períodos decorridos entre as reoperações, 
com as respectivas mortalidades, podem ser obser­
vados na Tabela 2. 

Foi determinado o número de fatores de risco 
coronário por paciente no pré-operatório (HAS, ta­
bagismo, diabetes, familiar, obesidade etc.) e 
correlacionado à mortalidade cirúrgica. Em 63 pa­
cientes não se detectou nenhum desses fatores, 
dos quais 1 (1,6%) veio a falecer. Em 301 pacientes 
havia 1 fator de risco, com 9 (3,0%) óbitos. Dentre 
367 pacientes com 2 fatores de risco, 25 (6,8%) 
faleceram. Em 205 pacientes foram detectados ao 

TABELA 1 

INDICAÇÃO DA REOPERAÇÃO 

Indicação N° Pacientes 

Progressão da doença coronária (isolada) 117 (10,9%) 

Oclusão parcial ou total dos 
enxertos (isolada) 183 (17,1%) 

Ambos 728 (67,9%) 

Problemas técnicos na realização 
dos enxertos 21 (2 ,0%) 

Oclusão de artéria subclávia 2 (0,2%) 

Outras associações 20 (1,9%) 
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TABELA 2 

PERíODOS DECORRIDOS ENTRE AS REOPERAÇÓES, 
COM AS RESPECTIVAS MORTALIDADES. 

PERíODO ENTRE l' E A 21,REVASCULARIZAÇÃO DO 
MIOCARDIO 

Período (t) 

1 ano 
1 - 4 anos 
5 - 9 anos 
10 anos 
Total 

N9 Pacientes Mortalidade (%) 

42 (4,1%) 5 (11,9%) 
157 (15,5%) 14 (8 ,9%) 
425 (41,9%) 39 (9,2%) 
391 (38,5%) 25 (6,4%) 

1015 83 (81,8%) p=0.375 
Oba.: Variação de 1 dia a 22 anos, 

com média de 9,34 anos. 

PERíODO ENTRE A 21 E A 3.' REVASCULARIZAÇÃO DO 
MIOCARDIO 

Período (t) 

1 ano 
1 - 4 anos 
5 - 9 anos 
10 anos 
Total 

N° pacientes Mortalidade 

2 (3,8%) 
14 (26,4%) 
27 (50,9%) 3 (11,1%) 
10 (18,8%) 1 (10,0%) 
53 4 (7,5%) 

Oba: Variação de 1 dia a 11 anos, 
com média de 8,03 anos. 

Período entre a 3" e a 4" revascularização do miocárdio: 7 a 9 
anos (média= 7,66 anos) = 3 pacientes - O óbitos. 

menos três fatores de risco, com 19 (9,3%) óbitos. 
Quatro desses fatores foram observados em 94 
pacientes, com 19 (20,2%) óbitos; 41 pacientes 
apresentavam 5 ou mais fatores de risco, dos quais 
14 (34,1%) faleceram. 

Ao agruparmos esses dados, observamos que, 
em 731 pacientes com até 2 fatores de risco pré-

GRÁFICO 2 

RELAÇÃO DA_CLASSE FI.jNCIONAL (CF) E DA FRAÇÃO 
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operatório , a mortalidade clrurgica foi de 4,8%. 
Dentre 299 pacientes com 3 e 4 desses fatores, a 
mortalidade elevou-se para 12,7%; e na presença 
de 5 ou mais fatores (41 pacientes), a mortalidade 
atingiu 34,1%). 

TABELA 3 

ARTÉRIAS CORONÁRIAS COM OBSTRUÇÃO P 50%) 

N° ARTÉRIAS CORONÁRIAS COM LESÃO ;;;. 50% 

1 
2 

3 ou mais 

Lesão Isolada 
de 1 

TCE 2 
3 

N9 ARTÉRIAS CORONÁRIAS COM LESÃO;;;. 50% 

Uni ou Biarteriais 

Triarteriais (com ou 
sem lesão de TCE 

N° PACIENTES 

13 
199 
668 

3 
9 

59 
120 

N9 PACIENTES 

283 

788 

MORTALlDADE(%) 

O 
7 (3,5) 

55 (8,2) 

O 
1 (11,1) 
5 (8,5) 

19 (15,8) 

MORTALlDADE(%) 

13 (4,5) 

74 (9,4) 

Acima = n9 de pacientes com lesões coronárias uniarteriais, biarteriais , triarteriais e lesão de tronco de coronária esquerda (TCE) , com as respectivas 
mortalidades operatórias. 

Abaixo = comparação da mortalidade operatória entre pacientes com lesão coronária uni ou biarterial, com pacientes portadores de 3 ou m'ais artérias 
lesadas. 
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A classe funcional (NYHA) e a fração de ejeção 
pré-operatória dos pacientes , com as respectivas 
mortalidades, estão discriminadas no Gráfico 2. Pu­
demos observar maior mortalidade nas classes III 
e IV (respectivamente 7,6 e 15,1), quando compa­
radas às classes I e II (2,2%) (p < 0,001) . Da 
mesma maneira, a mortalidade elevou-se de 4,2% 
em pacientes com fração de ejeção igualou supe­
rior a 30%, para 18,1% naqueles com fração de 
ejeção inferior a 30%. 

O número de artérias com lesão obstrutiva 
(> 50%) de cada paciente também foi correla­
cionado à mortalidade. Não se observaram óbitos 
nos pacientes com lesão uniarterial. A mortalidade 
nos pacientes bi e triarteriais foi, respectivamente , 
3,5 e 8,2% . Nestes últimos, quando associada à 
lesão de tronco de coronária esquerda, a morta­
lidade elevou-se para 15,8%. Houve diferença sig­
nificativa da mortalidade (p = 0,011) quando se 
comparam os pacientes uni ou biarteriais aos 
triarteriais (Tabela 3) . A faixa etária dos pacientes 
re -revascularizados foi dividida por décadas e sua 
distribuição, com a respectiva mortalidade, pode ser 
observada no Gráfico 3) . 

GRÁFICO 3 

DISTR{BUIÇÃO DOS PACIENTES SEGUNDO SUA FAIXA 
ETARIA, COM AS RESPECTIVAS MORTALIDADES 
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A idade predominante situou-se entre os 50 e 
os 70 anos, assim como a maior mortalidade. Dois 
pacientes operados com idade superior a 80 anos 
apresentaram boa evolução pós-operatória. 

A reoperação eletiva foi realizada em 961 pa­
cientes, dos quais 52 (5,4%) faleceram. Quando em 
caráter de urgência (110 pacientes), foram obser­
vados 35 (31 ,8) óbitos (p < 0,001) (Gráfico 4). 

Apenas 223 (20,8%) pacientes haviam sido 
operados no InCór e Serviço afiliado, dos quais 9 
(4,03%) faleceram. Dentre os 848 (79,2%) pacien­
tes oriundos de outras Instituições, 78 (9,2%) foram 
a óbito (p = 0,012) . 
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GRÁFICO 4 
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Em nossa casuística, observamos pacientes 
submetidos à segunda, à terceira, ou mesmo à 
quarta revascularizações dq miocárdio . A mortalida­
de nesses grupos foi, respectivamente, 8,2%, 7,5% 
e 0%, como pode ser observado no Gráfico 5. 

O número de enxertos arteriais realizados nas 
reoperações, assim como sua distribuição nos pe­
ríodos 1979/1980 e 1990/1991, estão relacionados 
na Tabela 4. Pudemos observar que o emprego de 
enxertos arteriais elevou-se de 73,2% no período 
inicial, para 82,2% nos últimos dois anos . 

O tipo de proteção miocárdica está analisado, 
igualmente, nos períodos 1979/1989 e 1990/1991. 
São comparados os resultados entre pacientes 
operados com cardioplegia e com pinçamento aórtico 
intermitente (Gráfico 6). Observamos tendência de 
emprego crescente de solução card ioplégica em 
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TABELA 4 

TIPOS DE ENXERTOS ARTERIAIS EMPREGADOS E SUA 
DISTRIBUIÇÃO EM PERíODOS DIVERSOS DAS 

REOPERAÇÓES. 

TIPOS DE ENXERTOS ARTERIAIS UTILIZADOS NAS 
REOPERAÇÓES 

Enxertos 

1 art. mamária 
2 arts mamárias 
Art. gastroepliploica O 
Art. Epigástrica 
TOTAL 

NQ pacientes 

610 (56,9%) 
192 (17,9%) 

6 (0,6%) 
5 (0,5%) 

813 (75,9%) 

NÚMERO DE ENXERTOS ARTERIAIS POR PERíODO 

Período Nº pacientes operados NQ pacientes com 

1979 a 1989 
1990 a 1991 
TOTAL 

756 
315 

1071 

enxertos arteriais (%) 

554 (73,2%) 
259 (82 ,2%) 
813 (75,9%) 

GRÁFICO 6 

DISTRIBUiÇÃO DO NÚMERO DE PAC/ENTES E _ 
RESPECTIVA MORTALIDADE QUANTO A PROTEÇAO 
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reoperações nos últimos anos. Houve aparente 
redução na mortalidade com êsse método, embora 
sem significado estatístico (p = 0,470) . 

Dentre as complicações intra e pós-operatórias , 
destacamos, em ordem decrescente: infecção em 
ferida torácica ou em membros inferiores em 102 
(9,5%) dos pacientes, sendo 8 mediastinites. Infarto 
agudo do miocárdio (IAM) ocorreu em 95 (8,1%) 
pacientes. Observamos insuficiência respiratória em 
73 (7,8%) pacientes . Cinqüenta e três (4,9%) paci­
entes necessitaram revisão de hemostasia por 
sangramento excessivo no pós-operatório. Cinqüenta 
e um (4,8%) pacientes apresentaram complicações 
renais , 29 (2,7%) complicações abdominais, 28 
(2,6%) neurológicas e 19 (1 ,8%) vasculares perifé­
ricas . 

Observamos 18 (1 ,7%) complicações durante a 
esternotomia. Dentre elas, constatamos laceração 
de ventrículo dire ito (VD) em 8 pacientes, de 
ventrículo esquerdo (VE) em 3, de veia inominada 
em 3, de átrio direito em 2, de pulmão e de aorta 
em 1 paciente . 

Ocorreram 87 (8,1%) óbitos dentre os 1071 
pacientes, sendo 39 (44,8%) decorrentes de 
disfunção ventricular e 48 (55,2%) de causas não 
miocárdicas. Dentre elas , observamos, em ordem 
decrescente, as complicações pulmonares (22 pa­
cientes), sepsis (8 pacientes). distúrbios de coagu­
lação (7 pacientes) , complicações neurológicas (6 
pacientes) e isquemia mesentérica (5 pacientes). 

GRÁFICO 7 

NÚMERO DE PACIENTES OPERADOS NOS PERíODOS 
1979-1989 E 1990-1991 . OBSERVA-SE QUEDA 

SIGNIFICATIVA DA MORTALIDADE NESSES PERíODOS 
(10,7% PARA 3,4%) 

800 

600 

400 

200 

o 

692 

74 
00,7%) 

1979-1989 

E3n!! pacientes 

~óbitos (%) 

379 

13 
(3,4%) 

1990-1991 

65 



DALLAN, L. A.; OLIVEIRA, S. A.; SOUZA, J. M.; JATENE, M. B.; IGLÉZIAS, J. C. R.; LEMOS, P. C. P. ; AULER JÚNIOR, J. O. C.; 
VERGINELLI, G.; PILEGGI, F.; JATENE, A. D. - Análise de 1071 reoperações para revascularização do miocárdio: resultados 
obtidos e conduta sugerida com base nessa experiência. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc. 7(2) :61 -77, 1992. 

A mortalidade cirúrgico-hospitalar decresceu 
significaticamente nos últimos 2 anos / No período 
de 1979 a 1989, foram operados 692 pacientes, dos 
quais 74 (10,7%) faleceram. Nos anos 1990 e 1991, 
dentre 379 pacientes operados, apenas 13 (3,4%) 
morreram (p < 0,001) (Gráfico 7). Os 904 pacientes 
sobreviventes foram seguidos por período de 1 mês 
a 13 anos. Observamos 796 (88,1%) deles em clas ­
se funcional (CF) I ou II ; 84 (9,3%) encontravam­
se em CF III e apenas 32 (3,5%) em CF IV. 

O reestudo hemodinâmico revelou 118 (81 ,9%) 
pontes de veia safena pérvias e sem lesão; 12 
(8,3%) pontes pérvias com lesão e 11 (7,6%) 
ocluídas. Foram estudados 36 enxertos com artéria 
mamária esquerda, todos normo-funcionantes. Den­
tre 20 enxertos com artéria mamária direita 
recateterizados, 19 encontravam-se pérvios e um 
ocluído. Dois enxertos livres com artéria mamária 
reestudados também não apresentavam nenhum 
problema. Três enxertos com artéria epigástrica e 
um enxerto com artéria gastroepiplóica direita es­
tudados revelaram-se pérvios e funcionantes . 

O estudo estatístico consistiu no teste do Qui­
quadrado e no teste exato de Fisher, de acordo com 
a adequação de suas variáveis. 

COMENTÁRIOS 

Promovemos uma análise criteriosa de nossos 
resultados referentes às reoperações de revas­
cularização do miocárdio, comparando-os aos prin­
cipais relatos da literatura. 

A discussão desses aspectos, item por item, 
nos pareceu mais didática. 

Incidência das Reoperações 

A porcentagem de reoperações visando à nova 
revascularização do miocárdio é variável nos diver­
sos Serviços de cirurgia cardiovascular. A tendência 
geral, observada nos últimos anos, é a de inCidência 
crescente. 

Há cerca de duas décadas, as reoperações 
representavam, em média, 2,7% de todas as revas­
cularizações do miocárdio realizadas nos Centros 
de grande porte. Esse percentual elevou-se para 
6,2% na década de 90 19. P aumento é atribuído à 
ampliação nas indicações de revascularização do 
miocárdio e aos melhores métodos empregados no 
diagnóstico de recidiva da insuficiência coronária. 
Em contrapartida, o emprego crescente de enxertos 
arteriais e o uso de inibidores plaquetários têm ele­
vado a longevidade dos enxertos 4 . Esse fato, as­
sociado ao desenvolvimento de métodos alterna-

66 

tivos de revascularização miocárdica, especialmen­
te a angioplastia coronária transluminal percutânea, 
tende a conter uma maior expansão no número de 
reoperações. 

Estudo recente, realizado no Instituto do Cora­
ção, revelou que, dentre 15621 pacientes revas­
cularizados cirurgicamente nos últimos 13 anos, 1071 
(6,85%) foram submetidos a segunda, terceira ou, 
mesmo, quarta operação. Em 51,5% desses pacien­
tes, a reoperação foi realizada nos últimos três 
anos, demonstrando, também em nosso meio, a 
tendência de elevação crescente no número de cirur­
gias, visando à nova revascularização do miocárdio 
(Gráfico 1). 

À semelhança das primeiras operações, a revas­
cularização do miocárdio incide, preferencialmente, 
no sexo masculino (86,09%) , com predomínio qua­
se que total de pacientes da cor branca (96,47%). 
Isso se deve à ampla prevalência de doença 
coronária nos indivíduos com essas características, 
em detrimento de mulheres ou de pacientes de 
outras raças, que raramente apresentam corona­
riopatia. Entretanto, nos últimos três anos, a pro­
porção de mulheres reoperadas, embora pequena, 
elevou-se em 18%. 

As operações visando à nova revascularização 
do miocárdio são mais freqüentes na 51 e 61 déca­
das de vida (77,3%). Recentemente, porém, temos 
observado um crescimento no número de reo­
perações em outras faixas de idade. Pudemos cons­
tatar que, nos últimos, a incidência de reoperação 
na 41 década, em nosso meio, atingiu 12,79% e, na 
71 década, atingiu 9,33%. Excepcionalmente, são 
realizadas reoperações em idades mais extremas. 
O paciente mais jovem por nós reoperado havia 
completado 34 anos, enquanto o mais idoso tinha 
84 anos . 

Indicação da Reoperação 

As causas mais freqüentes que motivam a 
reoperação estão relacionadas ao comprometimen­
to dos enxertos venosos, seja pela hiperplasia de 
sua camada íntima, ou por deposição aterosclerótica 
em suas paredes, em concomitância com a pro­
gressão da doença aterosclerótica nas artérias 
nativas. Em nosso estudo, essa associação foi 
responsável por 67,9% da recurrência anginosa. A 
oclusão parcial ou total dos enxertos isoladamente 
foi responsável por 17% das reoperações, enquanto 
a progressão isolada da doença coronária motivou 
apenas 10,9% das mesmas (Tabela 1) . 

Temos observado outras causas menos freqüen­
tes que podem predispor a nova revascularização 
do miocárdio . Em dois dos nossos pacientes houve 
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oclusão da artéria subclávia e, conseqüentemente, 
com a artéria torácica interna (mamária interna), 
motivando a reoperação. Existem pacientes cuja 
revascularização primária fo i associada a outros 
procedimentos, especialmente substituições val­
vares. Em 1,9% de nossa casuística, a revas­
cularização miocárdica foi realizada, não como pro­
ced imento preferencial, mas aproveitando-se a 
oportunidade cirúrgica da reintervenção associada. 
Outra circunstância de reoperação coronária obser­
vada em 2,0% de nossa casuística deu-se no pós­
operatório imediato, decorrente de problemas téc­
nicos com os enxertos e não conseqüente a dege­
neração ou progressão da aterosclerose coronária . 
Essas reintervenções precoces , entretanto, não 
devem ser incluídas no conceito clássico de reo­
perações em revascularização do miocárdio . 

Período Entre as Operações 

Em nossa experiência, o intervalo observado 
entre a primeira e a segunda revascularização do 
miocárdio variou do 10 ao 220 ano, com média de 
9,34 anos (Tabela 2) . EI1} 80,4% desses pacien­
tes, a reoperação ocorreu após o quinto ano , 
quando a progressão da doença nas artérias 
coronárias se somou ao comprometimento nos en­
xertos venosos . 

LlTLE et alii lG observaram período de 66 meses 
quando a reoperação decorreu de falência isolada 
nos enxertos e 90 meses, quando se associou a 
progressão na aterosclerose coronária. 

O intervalo entre a segunda e a terceira ope­
ração variou do primeiro ao décimo-primeiro ano 
(média de 8,03 anos) e o período entre a terceira 
e a quarta operação foi de sete a nove anos (média 
de 7,66 anos) (Tabela 2) . À semelhança da primeira 
reoperação, as demais, em sua maioria, também 
ocorreram após cinco anos. A dilatação desse pra­
zo coincide com uma etapa cirúrgica mais recente , 
na qual tem-se administrado, de rotina, os anti­
adesivitários de plaquetas e, especialmente , empre­
gado com maior freqüência os enxertos arteriais 18 . 

Fatores de Risco Associados às Reoperações 

A morbidade e a mortalidade associadas à 
reoperação para revascularização do miocárdio ex­
cedem às observadas nas operações primárias 9.26 . 

Estudo realizado na Cleveland Clinic revelou eleva- · 
ção na incidência de infarto do miocárdio pré-ope­
ratório de 0,6% nas operações primitivas, para 8,0% 
em pacientes submetidos a reoperações. Nesse 
mesmo grupo, o risco de óbito cirúrgico elevou-se 
de 1,0% na revascularização miocárdica primária, 
para 3,4% na reoperação 19. Resultados semelhan-

tes foram relatados em diversos outros Serviços de 
cirurgia cardiovascular, como a Mayo Clin ic, o Texas 
Heart Institute e no estudo multicêntrico do CASS 
9 . 25. 27. Entretanto, devemos analisar esses dados 
com cautela, especialmente considerando as mu­
danças nas características do paciente candidato a 
reoperação coronária, em relação aos demais. Não 
raramente, a função ventricular esquerda encontra­
se mais comprometidd do que a dos pacientes 
submetidos primariamente a revascularização mio­
cárdica. No próprio estudo da Cleveland Clinic, 
podemos observar que apenas 34% dos pacientes 
reoperados apresentavam função normal de VE; 
81 % dos pacientes apresentavam lesões triarteriais 
ou de tronco de coronária esquerda, e a faixa etária 
era significativamente mais elevada do que a dos 
pacientes operados primariamente, contribuindo 
direta ou indiretamente para maiores complicações 
no intra e no pós-operatório. Torna-se, portanto, 
necessário um teste de análise multivariada para se 
tirar conclusões do verdadeiro risco inerente às 
reoperações. 

Por outro lado, recentes estudos têm demons­
trado decréscimos progressivos nas complicações e 
na mortalidade relativas à população reoperada G.le. 

18.24. Isso se deve, especialmente, a maior expe­
riência cirúrgica e anestésica adquiridas no decorrer 
dos anos. A indicação cirúrgica mais precoce, os 
cuidados técnicos com a toracotomia , especialmen­
te evitando-se embolias coronárias decorrentes da 
manipulação de pontes de veia safena já degene­
radas, a proteção miocárdica mais adequada e a 
revascularização completa do miocárdio têm, tam­
bém, contribuído, decisivamente, para a melhoria 
dos resultados cirúrgicos . 

Em recente estudo, procuramos correlacionar 
os fatores de risco mais freqüentemente associados 
à coronariopatia, com a mortalidade cirúrgica na 
reoperação . A ocorrência de diabete, hipertensão 
arterial sistêmica, hipercolesterolemia, obesidade, 
insuficiência renal crônica, tabagismo, história fami­
liar, stress e vida sedentária foi considerada para 
cada paciente . 

Verificamos que 731 pacientes apresentavam 
até dois fatores cons iderados de risco, dos quais 35 
(4,8%) faleceram no período hospitalar. Dentre 299 
pacientes com três ou quatro desses fatores, 38 
(12,7%) vieram a falecer. Dentre os 41 pacientes 
restantes, portadores de cinco ou mais fatores de 
risco, observamos 14 (34,1%) ób itos , o que 
representou variação estatisticamente significativa 
(p < 0,001). 

Existem, entretanto, situações clínicas que 
podem, ou não, estar associadas a maior morbi­
dade e mortalidade cirúrgicas , que passaremos a 
analisar: 
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Classe funcionai (angina) pré-operatória 

Existem, na literatura, evidências claras de que 
pacientes situados em classe funcional (CF) IV 
(NYHA) apresentam significativo aumento no risco 
cirúrgico, especialmente quando associadas a lesão 
no tronco da coronária esquerda 1~. 

Isso também foi observado na nossa experiên­
cia (Gráfico 2) . Verificamos que a mortalidade ope­
ratória de 2,2% em pacientes em CF I e II , elevou­
se para 7,6% e 15,1% em pacientes situados, 
respectivamente, em CF III e IV (p < 0,001). 

Fração de eJeção de ventrículo esquerdo 

A exemplo das revascularizações primitivas do 
miocárdio, o comprometimento moderado ou severo 
na função do ventrículo esquerdo tem elevada in­
fluência nos resultados imediatos e tardios, quando 
da re-revascularização do miocárdio. A mortalidade 
pré-operatória significativamente de 4,2% em pa­
cientes com fração de ejeção situada acima de 30%, 
determinada através da angiografia e~querda, para 
18,1% naqueles cuja fração encontrava-se igualou 
inferior a 30% (p < 0,001) (Gráfico 2). 

Procedência do paciente 

Temos observado maior mortalidade na reo­
peração de pacientes cuja primeira operação foi 
realizada em outros Serviços, quando comparados 
àqueles em que a operação inicial se deu na própria 
Institutição. A explicação se fudamenta no melhor 
seguimento proporcionando pela Instituição a esses 
pacientes, após a primeira operação. Através de 
consultas periódicas, é possível o controle adequa­
do da pressão arterial , a orientação alimentar e 
medicamentosa e, especialmente, ao fato de se 
detectarem precocemente, sinais de isquemia 
miocárdica, permitindo, caso necessário, programar 
nova revascularização miocárdica, ainda com a 
função ventricular preservada. 

Nesse sentido, observamos 4,03% de óbitos 
pré-operatórios de pacientes operados primaria­
mente na nossa Instituição, contra 9,2% daqueles 
oriundos de outros Serviços (p = 0,012) . 

Período entre as operações 

A influência do intervalo entre as revascu­
larizações do miocárdio como fator determinante na 
mortalidade operatória vem sendo destacada por 
alguns autores 20. 2e. 

SALOMON et ali; 28 relataram elevação na taxa 
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de mortalidade imediata de 6,0%, quando a reo­
peração foi realizada entre o primeiro e o décimo 
ano, para 17,6% caso já houvessem transcorrido 
mais de 10 anos da revascularização primitiva. Atri­
buíram essa discrepância à doença aterosclerótica 
intensa e difusa observada nas artérias nativas e 
nos enxertos venosos. Nossos resultados não cor­
roboram essa afirmativa. Nosso estudo não demons­
trou variação significativa entre qualquer intervalo 
de nossas reoperações (p = 0,375) (Tabela 2) . 

Terceira e quarta revascularlzações do miocárdio 

Na prática médica, tem-se observado um pe­
queno número de pacientes já submetidos a duas 
ou mais operações para revascularização do mio­
cárdio, que voltam a apresentar sintomas de angi­
na, apesar de esgotados os recursos clínicos para 
seu tratamento. Resta a dúvida referente à validade 
de nova reintervenção. Os dados de literatura mos­
tram-se favoráveis a essas reintervenções. OWEM 
Jr. et alii 23, em estudo específico, ressaltaram a 
validade desses procedimentos, especialmente en­
volvendo artérias coronárias nativas ainda não 
revascularizadas, ou objetivando substituir pontes 
de veia safena parcial ou totalmente ocluídas. A 
baixa morbidade e mortalidade observadas pelos 
autores endossam essas afirmações. Em nosso 
grupo, constatamos 53 pacientes revascularizados 
pela terceira vez e três pela quarta vez, com a 
mortalidade operatória, respectivamente, de 7,5% e 
0% (Gráfico 5). 

O seguimento tardio desses pacientes foi bas­
tante favorável, o que vem reforçar a indicação 
cirúrgica em casos semelhantes. 

Tipos de enxertos utilizados nas reoperações 

A exemplo das revascularizações miocárdicas 
primitivas, nas reoperações, podemos empregar a 
veia safena magna, a artéria torácica interna e outros 
enxertos arterias, como a artéria gastroepiplóica 
direita e a artéria epigástrica inferior. Como enxer­
tos alternativos têm sido utilizados a veia safena 
parva, as veias do braço, os enxertos sintéticos de 
politetrafluoretileno expandido e a veia umbilical pre­
servada em glutaraldeído. 

O emprego de enxertos arterias nas reoperações 
elevou-se significativamente, nos últimos anos. Hoje, 
já há consenso de que o uso da artéria torácica 
interna não eleva a taxa de morbidade ou morta­
lidade da reoperação, mesmo em se tratando de 
pacientes portadores de lesão no tronco da coronária 
esquerda 1~. Ao contrário, a simples revascularização 
da artéria interventricular anterior através da artéria 
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torácica interna esquerda tem sido descrita como 
um fator que contribui de maneira eficaz no alívio 
da angina e na melhora da sobrevida 18. 22. Reco­
menda-se , portanto, sempre que possível, o empre. 
go de uma ou de ambas as artérias como rotina nas 
reoperações 28. 

Em nosso meio, também temos dado preferên­
cia aos enxertos arteriais. Dentre 1071 reoperações 
realizadas nos últimos 13 anos, em 610 (56,9%) 
utilizou-se enxerto com uma artéria torácica interna, 
em 192 (17,9%) foram empregadas ambas, em 6 
(0,6%) utilizou-se a artéria gastroepiplóica direita e, 
em 5 (0,5%), a artéria epigástrica, perfazendo um 
total de 813 (75,9%) operações em que se empre­
gou ao menos 1 enxerto arterial. Se considerarmos 
apenas os últimos dois anos, essa taxa eleva-se a 
82,2% (Tabela 4) . 

A utilização da artéria torácica interna direita in 
situ muitas vezes apresenta dificuldades técnicas 
para atingir determinados ramos coronários , es­
pecialmente se localizados na parede lateral do 
ventrículo esquerdo . O artifício de posicioná-Ia por 
via retro-aórtica, amplamente empregado nas 
operações primitivas, pode estar dificultado por ade­
rências locais ou pela menor mobilização do cora­
ção, observada nas reoperações. A alternat iva , 
nesses casos, é o enxerto livre, através da secção 
da artéria junto à origem na artéria subclávia e 
anastomose de seu coto proximal na aorta, de 
maneira direita ou sobre segmento de veia safena . 
Como vantagem adicional desse método, destaca­
mos o uso de um segmento mais curto da artéria, 
obtendo-se, conseqüentemente, um enxerto arterial 
mais calibroso. 

O emprego de veia safena do próprio paciente 
nas reoperações também deve ser considerado . A 
d ificuldade técnica muitas vezes se faz presente, 
especialmente devido às aderências ou à má qua­
lidade das artérias coronárias, o que, freqüente­
mente, exige que a revascularização seja com­
plementada com esse tipo de enxerto . 

O número de enxertos por pacientes nas 
reoperações habitualmente é inferior aos realizados 
na revascularização primitiva 26. Nossa média de 
enxertos na segunda, terceira e quarta revascu ­
larizações do miocárdio foi , respectivamente , de 
2,47, 2,41 e 2,33 enxertos por paciente . A avalia­
ção cuidadosa pré-operatória da cinecorona­
riografia e a identificação da artéria revascularizada 
previamente, especialmente acompanhando-se o 
trajeto da porção estenótica ou oCluída, auxiliam, 
consideravelmente, na identificação das artérias 
coronárias a serem tratadas na reoperação 27 . Isso 
permite a realização de maior número de enxertos, 
prevenindo-se os riscos da revascularização incom­
pleta 5. 15. 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

Aspectos Gerais 

A experiência crescente adquirida com as 
reoperações têm permitindo minimizar suas dificul­
dades técnicas. 

A suspensão de uso da aspirina e similares, 
caso o quadro clínico do paciente permita, é reco­
mendável sete a dez dias antes da reoperação, no 
sentido de diminuir o sangramento intra-operatório . 

A circulação extracorpórea tem sido empregada 
como rotina nas reoperações, associadas a hipo­
termia moderada. 

Reoperações de Urgência 

Medidas adicionais visando oferecer maior se­
gurança ao procedimento cirúrgico devem ser 
adotadas nos pacientes com instabilidade hemodi­
nâmica. A artéria e veia femorais devem ser expos­
tas ou, mesmo, canuladas previamente à toraco­
tomia, o que possibilita a imediata instalação da 
circulação extraorpórea, caso necessário. Os tubos 
do circu ito extracorpóreo devem estar ordenados no 
campo cirúrg ico e seu reservatório preenchido. A 
sala operatória deve conter desfibrilador com pás 
externas e internas. Há, inclusive, quem preconize 
a colocação de uma pá não estéril sob o tórax do 
paciente, de maneira que uma eventual desfibrilação 
possa ser realizada em associação com outra pá 
estéril, posicionada na parede anterior do tórax, 
evitando-se uma dissecção mais extensa do cora­
ção 28 . Paralelamente, a veia safena deve ser ret i­
rada e preparada para uma rápida anastomose, 
assim que exp,ostas as artérias coronárias a serem 
revascularizadas. O uso de cell-saver é recomen­
dável nesses casos. O maior volume sangüíneo 
extravasado no campo, após a heparinização pre­
coce, pode ser parcialmente compensado pelo 
reaprove itamento de suas hemácias, que são lava­
das e centrifugadas . 

Reoperações Eletivas 

Nas reoperações eletivas, a toracotomia media­
na pode ou não ser associada a exérese da cicatriz 
antiga. A observação de radiografias do tórax per­
mite localizar e enumerar os fios de aço, que são 
seccionados e retirados. A secção longitudinal do 
esterno deve ser cautelosa, utilizando-se serra com 
lâmina circular e cuidando-se para que a mesma 
não ultrapasse a tábua posterior do esterno. Deve­
se , também, evitar a dissecção digital da região 
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retro-esternal. Após a completa secção do esterno, 
procede-se à liberação das aderências presentes. 
Essa dissecção deve ser realizada com o auxílio do 
bisturi elétrico, progredindo-se em direção a ambas 
as pleuras, que são amplamente abertas de rotina. 
Um erro cometido com freqüência por cirurgiões 
menos experientes consiste na colocação e abertu­
ra de afastadores torácicos antes de liberarem-se 
totalmente as aderências mediastinais. Essa mano­
bra pode acarretar esgarçamento do ventrículo di­
reito, seguido de hemorragias muitas vezes incon­
troláveis 7 . 17. 

A instalação da circulação extracorpórea é 
possível, na maioria das vezes, pela introdução de 
cânula arterial na aorta ascendente e drenagem 
venosa por tubo único multiperfurado, posicionado 
através do átrio direito, sem necessidade de dissec­
ção das veias cavas. 

Cuidados com os Enxertos Venosos 

Especial atenção deve ser dada ao manuseio 
cardíaco durante a reoperação. Até mesmo míni­
mas manipulações podem levar a embolizações 
coronárias pelos detritos ateroscleróticos comumente 
acumulados no interior dos enxertos venosos, espe­
cialmente se não totalmente ocluídos (Figura 1). 
Recomenda-se a sua ligadura antes ou imediata­
mente após abertura da veia comprometida ou da 
artéria coronária correspondente 11. Existem Servi­
ços que recomendam a substituição de todos os 
enxertos venosos realizados há mais de cinco anos 
11 . 20. Esses autores baseiam-se na observação de 
graus avançados de aterosclerose na camada ínti­
ma desses enxertos, freqüentemente difusos e 

Fig. 1 - Aspecto da veia safena utilizada por 12 anos como enxerto 
aorto-coronário . Nota-se grande dilatação, com hipertrofia 
de 5 uas camadas e acentuada degeneração aterOl,cler6tica, 
inclusive com trombos em sua luz. 
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friáveis e que, invariavelmente, são subestimados 
pelos estudos angiográficos 15. 19. 

Outro método que permite minimizar a possibi­
lidade de embolização coronária consiste na reali­
zação das anastomoses proximais e distais em 
pinçamento único da aorta, com o auxílio da solu­
ção cardioplégica 30. 

Por outro lado, inúmeros pacientes têm seu 
suprimento sangüíneo coronário dependente de 
enxertos venosos, deviêo a obstrução severa ou 
total de suas artérias éoronárias. A lesão desses 
enxertos na abertura torácica ou durante a dissec­
ção cardíaca pode acarretar extenso infarto do 
miocárdio, elevando, significativamente , o risco 
operatório. 

Manuseio da Artéria Torácica Interna 

A presença de enxertos pérvios e funcionantes 
de artéria torácica, interna também exige cuidados 
adicionais nas reoperações. Deve-se evitar, na fase 
de abertura torácica, a dissecção de tecidos ou 
aderências localizadas no provável trajeto da arté­
ria. A simples palpação desses tecidos muitas ve­
zes pode levar a conclusões errôneas, pois seu 
pulso pode estar mascarado por aderência, propi­
ciando sua secção inadvertida. Por outro lado, já 
observamos diminuição acentuada no fluxo dessas 
artérias funcionantes, ao afastarmos excessivamente 
as bordas do esterno, devido ao seu estiramento, 
com sofrimento miocárdico agudo e conseqüente 
hipotensão arterial. A reversão do quadro é facil­
mente obtida pelo simples fechamento parcial do 
afastador, promovendo-se o relaxamento das estru­
turas torácicas. Entretanto, esse mecanismo muitas 
vezes passa despercebido e o quadro é tratado 
através da administração de altas doses de drogas 
vasopressoras, o que, invariavelmente, comprome­
te o sucesso da cirurgia. 

A presença de enxertos pérvios de artéria torá­
cica interna aumenta a dificuldade técnica nas 
reoperações. Seu fluxo sangüíneo persistente, ape­
sar do pinçamento aórtico, faz com que haja 
sangramento contínuo nas demais artérias e no 
campo operatório. A solução cardioplégica infundi­
da diretamente no coração também perde rapida­
mente sua ação protetora. A solução alternativa é 
o pinçamento temporário do pedículo da artéria, 
porém tendo-se em mente a sua extrema fragilidade 
estrutural e o elevado risco que envolve a sua dis­
secção. 

Proteção Miocárdica 

Inúmeras complicações pós-operatórias podem 
ser atribuídas à dificuldade em estabelecer-se uma 
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proteção miocárdica adequada durante a reoperação 
de revascularização coronária. O próprio período 
decorrente entre a indução da anestesia, o início da 
circulação extracorpórea e o funcionamento efetivo 
dos novos enxertos podem propiciar danos mio­
cárdicos. Isso explica a incidência mais elevada de 
infarto do miocárdio trans-operatório nesses pa­
cientes, em relação aos submetidos à primeira ope­
ração. 

O emprego de soluções cardioplégicas, preco­
nizado pela maioria dos Serviços de cirurgia 
cardiovascular, também apresenta inúmeros proble­
mas. A infusão da solução através das artérias 
nativas comprometidas não oferece proteção ideal 
aos territórios isquêmicos. Enxertos ocluídos ou 
estenóticos também não proporcionam fluxo ade­
quado a essas regiões, além de elevarem o risco 
de embolização. A infusão de solução cardioplégica 
retrogradamente, através do seio coronário, auxilia 
na proteção miocárdica. Entretanto, o método exige 
dissecção do átrio direito e canulação com garro­
teamento de ambas as veias cavas, ampliando a 
área de descolamento do coração B. 

Diante desses fatos, temos preferido, inicial­
mente, anastomosar os enxertos venosos nas arté­
rias coronárias de maior importância, seja pelo seu 
grau de oclusão ou pela extensão do território que 
irrigam. Em seguida, é infundida solução cardioplé ­
gica através desse enxerto, ou o mesmo é ligado 
a um perfusor contendo sangue oxigenado prove­
niente da linha arterial da circulação extracorpórea, 
caso tenha-se optado pelo pinçamento aórtico inter­
mitente. Esse procedimento deve ser estendido às 
demais artérias a serem revascularizadas. As anas­
tomoses proximais são realizadas de maneira clás­
sica, através do pinçamento aórtico intermitente ou, 
ainda, sob pinçamento único, caso tenha-se optado 
por cardioplegia. 

Recentemente, pudemos verificar, em nossa 
casuística, acentuada queda na mortalidade ope­
ratória das reoperações coronárias. Nos últimos dois 
anos, foram realizadas 379 revascularizações do 
miocárdio, tendo sido observados apenas 13 (3,4%) 
óbitos, taxa significativamente inferior aos 10,7% de 
óbitos constatados nos anos anteriores (p < 0,001) 
(Gráfico 7). Essa variação não foi conseqüente a 
um procedimento isolado, mas sim a um conjunto 
de medidas que envolveram desde cuidados pré e 
pós-operatórios mais intensivos, até mudanças tá­
ticas na abordagem cirúrgica dos pacientes . Entre­
tanto, devemos reconhecer que a queda na morta­
lidade pré-operatória, em grande parte, decorreu da 
melhor proteção proporcionada ao miocárdio 
isquêmico. 

Os resultados cirúrgicos imediatos, observados 
no início de nosso estudo, mostram valores bastan-

te semelhantes entre os pacientes operados com 
pinçamento aórtico intermitente e aqueles opera­
dos, com o emprego de solução cardioplégica. 
Entretanto, nos últimos dois anos, a queda na mor­
talidade coincidiu com o uso, na maioria dos pa­
cientes reoperados, de solução cardioplégica san­
güínea e enriquecida com os aminoácidos aspartato 
e glutamento (Gráfico 6). Embora ainda sem sig­
nificado estatístico (p = 0,470), esses resultados 
sugerem melhor proteção miocárdica, estimulando 
seu emprego nas reoperações, especialmente 
visando aos pacientes com maior instabilidade 
hemodinâmica. 

Complicações Intra e Pós-Operatórias 

A morbidade inerente às reoperações em revas­
cularização do miocárdio é mais elevada do que a 
observada nas operações primárias. Complicações 
importantes têm sido relatadas em 5% a 15% dos 
pacientes reoperados 27. Entretanto, ao considerar­
se que esses pacientes freqüentemente têm doença 
arterial mais severa e as dificuldades técnicas ine­
rentes ao procedimento cirúrgico, os resultados 
relatados em diversos estudos têm sido considera., 
dos bastante satisfatórios 2 , 18, 21 . 

A complicação mais freqüente observada em 
nossa casuística correspondeu a infecção (9,5%) . 
Na maioria dos pacientes era limitada aos membros 
inferiores, local da retirada do enxerto venoso. 
Grande parte dos pacientes já possuía seus mem­
bros inferiores manipulados nas operações pre­
gressas, e variações na rotina cirúrgica, buscando 
um segmento de veia safena magna ou parva, jus­
tificaram o elevado índice de infecção que, feliz­
mente, teve resolução satisfatória em sua totalidade 
de casos. Entretanto, 8 (0,74%) pacientes apresen­
taram mediastinite pós-operatória, necessitando 
reintervenção cirúrgica para limpeza e instalação de 
lavagem contínua no mediastino, dos quais 6 vie­
ram a falecer. 

O infarto pré-operatório foi a complicação mais 
grave das reoperações. O risco de sua ocorrência 
é , reconhecidamente, mais elevado do que nas 
operações iniciais e sua incidência é variável em 
diversos relatos. Grandes Centros de cirurgia 
cardiovascular, como Mayo Clinic e a Cleveland 
Clinic, constataram, em levantamentos recentes, 
porcentuais de, respectivamente, 7,5% e 8,0% na 
ocorrência de infartos pré-operatórios 111. 27. 

Observamos, em nosso grupo, incidência de 
infarto pré-operatório em 8,1% dos pacientes reo­
perados, determinados através de alteração do ECG 
elou elevação de CKMB. Embora o motivo exato 
desse maior risco em relação às operações pri­
márias não esteja totalmente claro 18, sua causa 
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provável deve estar relacionada às dificuldades na 
identificação das artérias às aderências pericárdicas 
e pela avançada doença coronária. ASSAD-MORELL 
et alii 1 relataram que 25% dos infartos transmurais 
pós-operatórios ocorreram em áreas de artérias com 
doença aterosclerótica não revascularizadas. 

Essas observações nos levam a concluir que o 
infarto trans-operatório não decorre apenas de fa­
lhas no sistema de proteção miocárdica, mas tam­
bém está associado a possíveis embolizações por 
detritos dos enxertos antigos ainda pérvios e, es­
pecialmente, à revascularização miocárdica incom­
pleta freqüentemente observada nas reoperações . 

Complicações respiratórias e renais também 
ocorrem com relativa freqüencia no pós-operatório 
das reoperações (respectivamente 7,8% e 4,8% em 
nossa casuística) , mas geralmente se restringem 
aos pacientes já portadores de deficiência crônica 
no funcionamento desses órgãos . A utilização de 
aparelhos respiratórios mais modernos, a instala­
ção precoce de diálise peritoneal e de ultrafiltração 
sangüínea, muitas vezes já acoplada ao sistema de 
circulação extracorpórea, têm auxiliado a atenuar 
essas complicações. Em pacientes portadores de 
doença pulmonar obstrutiva crônica que evoluem 
com infecção respiratória e sem perspectiva de 
extubação a médio prazo , temos ind icado precoce­
mente a traqueostomia, com bons resultados. 

O sangramento cirúrgico constitui motivo de 
preocupação em qualquer reoperação . As aderên­
cias pericárdicas e mediastinais predispõem a maior 
sangramento intra e pós-oper~tório, elevando a 
necessidade de reintervenção \ para revisão de 
hemostasia (4,9% em nossa casuística) . Entretan­
to, as hemorragias abruptas decorrentes de lesões 
durante toracotomia podem ter conseqüências ca­
tastróficas, se não forem bem conduzidas . Na pre­
sença de hemorragia grave, a insistência em suturar­
se o local sangrante sem sua exposição ideal, ou 
a rápida abertura do esterno e dissecção romba do 
coração podem extender a área de laceração e 
ampliar o sangramento , tornando-o incontrolável. 
Recomenda-se, nesses casos, a compreensão digi­
tai do local sangrante e, após heparinização, a 
instalação de circuláção extracorpórea por via 
femoral, que permitirá o reaproveitamento sangüíneo 
e a manutenção das condições hemodinâmicas. 
Essas medidas minimizaram, em nosso meio, os 
efeitos das hemorragias na mortalidade e na má 
evolução hospitalar dos pacientes. Por outro lado, 
o emprego sistemático intra e pós-operatório de 
cell-saver e de auto-transfusão tem reduzido, não 
só a necessidade de revisões cirúrgicas das 
toracotomias, como também a administração de 
sangue e seus derivados. SALOMON et alii 26 rela­
taram que, através dessas medidas, a média de uso 
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sangüíneo reduziu-se a menos de duas bolsas por 
pacientes e que, aproximadamente em 50% das 
reoperações, não se empregou sangue homólogo. 

As complicações neurológicas e abdominais são 
pouco freqüentes e transitórias em sua maioria. 
Diante de distensão abdominal e adinamia intestinal 
prolongadas, temos indicado a arteriografia mesen­
térica com posicionamento de cateter local, visando 
à infusão contínua e prolongada de papaverina intra­
arterial. 

Causas de Óbito 

A disfunção ventricular é a responsável por 
praticamente 50% dos óbitos hospitalares das nos­
sas reoperações visando a nova revascularização 
do miocárdio. Os novos métodos de abordagem 
cirúrgica e proteção miocárdica reduziram, como já 
citado, a mortalidade de 10,7% para 3,4% nos úl­
timos dois anos (Gráfico 7). Entretanto, outras 
medidas terapêuticas têm auxiliado na obtenção 
desses resultados . A passagem de rotina dos ca­
teteres de Swan-Ganz, ainda no pré-operatório , tem 
permitido detectar e tratar precocemente sinais de 
baixo débito cardíaco. O emprego do balão intra­
aórtico tem sido mais ostensivo, especialmente pela 
facilidade de sua instalação transcutânea e perma­
nência mais prolongada. A bomba centrífuga tem, 
igualmente, permitido assistência circulatória pro­
longada aos pacientes com disfunção ventricular 
severa. 

As demais causas de óbito decorreram espe­
cialmente de complicações pulmonares , que ten­
dem a se agravar na seg.unda e terceira semanas 
de pós-operatório . 

Evolução Tardia 

A literatura tem demonstrado excelentes taxas 
de sobrevida em pacientes submetidos a nova 
revascularização miocárdica 27 . LlTLE et alii 19, em 
extensa série de pacientes, observaram que 90% 
dos pacientes que obtiveram alta hospitalar encon­
travam-se vivos após cinco anos e 75% ao final de 
dez anos. Esses resultados são apenas discreta­
mente inferiores aos obtidos nas operações primá­
rias 6 e semelhantes aos que observamos em nossa 
casuística. A maior mortalidade correspondeu aos 
pacientes idosos e com má fração de ejeção 6 . 26. 

Esse achado, entretanto, não é peculiar apenas às 
reoperações visando a nova revascularização mio­
cárdica, uma vez que esses fatores, reconhecida­
mente, diminuem a sobrevida tardia de outras do­
enças cardíacas adquiridas, seja sob tratamento 
clínico ou cirúrgico 19. Por outro lado, esses mes-
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mos autores observaram que 85% dos pacientes 
reoperados com idade superior a 70 anos encontra­
vam-se vivos após três anos, e 82% dos pacientes 
com má função ventricular pré-operatória sobrevi­
viam ao final de cinco anos, sugerindo a validade 
da nova intervenção cirúrgica até nesse grupo de 
pacientes. 

O seguimento tardio dos pacientes reoperados 
demonstra que metade deles apresenta algum tipo 
de sintoma cardíaco após cinco anos de pós-ope­
ratório 19, enquanto apenas 30% dos pacientes 
encontram-se assintomáticos decorridos 10 anos 26. 

Entretanto, esses sintomas são, em sua maio­
ria, leves, reservando os sintomas severos a um 
pequeno número de pacientes . 

Em nossa casuística, a grande maioria dos 
sobreviventes evoluiu em classe funcional I ou II. 
Apenas 18,8% deles encontram-se em classe fun­
cionai III ou IV. Podemos considerar esses resulta­
dos bastante favoráveis, embora mais da metade 
dos pacientes de nosso estudo tenham menos de 
três anos de pós-operatório. 

O pequeno número de reestudos hemodinâmicos 
realizados não nos permite tirar conclusões estatis­
ticamente significativas, referentes ao comportamen­
to dos enxertos nas reoperações . Isso porque es­
ses pacientes já foram submetidos no mínimo a dois 

cateterismos cardíacos e, em geral, um novo estu­
do hemodinâmico somente é deflagrado na vigência 
de novos sintomas cardíacos. Entretanto, apesar 
dessa condição, mais de 80% dos enxertos com 
veia safena reestudados em nosso grupo apresen­
tavam-se pérvios e sem lesão. Essa observação, 
associada aos recentes estudos da ação favorável 
dos inibidores plaquetários na preservação do 
endotélio venoso ., pressupõe grande longevidade 
a esses enxertos . 

Por outro lado, a despeito do pequeno número 
de pacientes reestudados, os excelentes índices de 
perviabilidade dos enxertos com artéria torácica 
interna observados na primeira revascularização vêm 
se repetindo nas reoperações. Isso está demonstra­
do em nosso grupo e na literatura 1g e vem estimu­
lando cada vez mais o emprego de enxertos arte­
riais nas revascularizações . Nos últimos dois anos, 
utilizamos ao menos um enxerto arterial em 82,2% 
de nossos pacientes (Tabela 4) . 

Acreditamos que, através da abordagem cirúr­
gica adequada e criteriosa, como amplamente 
sugerida, associada ao emprego crescente de en­
xertos arteriais e, especialmente, pela indicação 
cirúrgica precoce, permitindo a nova revascularização 
de forma eletiva e, ainda, com boa viabilidade 
mioc-árdica, os resultados futuros serão altamente 
promissores. 
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ABSTRACT: Between January 1979 and January 1992, 1071 coronary bypass graft reoperations 
were performed at the Heart Institute and Beneficencia Portuguesa Hospital. Of these , 1015 were 
reoperated upon once, 53 twice and 3 three times . The surgeries were due to spread of coronary 
atherosclerosis in 117 patients (10.9%), partial or total graft occlusion in 183 (17.1 %), combination of the 
prior factors in 728 (67.9%), technical problems in 21 (1 .9%), and others in 22 (2 .1 %) . The patients ages 
varied from 34 to 84 years (mean 61.6), predominantly male (86.1 %) and Caucasian (96.5%) . The period 
between the first and second operations varied from the same day to 22 years after (mean 9,3%), the 
second and third from one to 11 years (mean 8 .0) and between the third and fourth seven to nine years 
(mean 7 .7). During the surgical procedures: one mammary artery in 610 (56.9%) cases, both mammary 
arteries in 192 (17.9%), gastroepiploic arteries in six (0.6%) and epigastric arteries in five (0.5%) were 
used. ln 813 (75.9%) of the 1071 reoperations at least one arterial graft was employed in the coronary 
bypass grafts. There were 87 (8.1 %) hospital deaths in this period, of which 39 (44.8%) were directly 
related to ventricle dysfunction, and 48 (55.2%) caused by other complications: pulmonary 22, sepsis 8, 
coagulation 7, neurologic 6 and mesenteric ischemia 5. The principal factors associated to mortality were: 
I) preoperative risk factors were: diabetes, hypertension, high colesterol, obesity, smoking , hereditary 
history, etc.; 731 patients presented up to two risk factors with 35 deaths (4.8%); 299 presentedthree or 
four with 38 (12.7%) deaths and in 4 patients there were five or more risk factors , with 14 (34.1 %) deaths; 
2) preoperative functional class: 317 were in class I or ", 11 (3.5%) of which died; 449 were in class 11/, 
39 (8.7%) having died; and 305 in class IV with 46 (15.1 %) deaths. Triarterial vessels compromised 
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associated or not to main trunk lesion : 788 presented this complication , of which 74 (9.4%) died. Among 
283 characterized by uni or biarteriallesions, 13 (4.3%) having died; 3) surgery status: 110 emergency 
operations with 35 deaths (31 .8%) , 961 elective surgeries 52 (5.4%) having died . ln the last two years, 
however, 379 coronary bypass graft reoperations were performed with only 13 deaths (3.5%). This 
decreased in mortality in relation to the preceding years was attributed, among other factors, to the 
improved methods of myocardial protection, especially in patients with worse ventricle condition. It was 
also emphasized in the last two years the arterial graft usage in the reoperations. Mean usage of at least 
one arterial graft in the reoperations was 82.2%. It is strongly believed that the best results can be reached 
through adequate surgical handling , increased employment of the arterial graft and especially avoiding 
emergency situations by earlier reoperation. 

DESCRIPTORS: myocardial revascularization, reoperation . 
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Dlscussáo 

DR. LUIZ FRAGOMENI 
Pelo tas, RS 

Agradeço a gentileza do convite para participar 
desta apresentação. 

A extensa experiência e o excelente resultado 
aqui apresentados, num assunto de difícil aborda­
gem, enaltecem a cirurgia cardíaca brasileira, além 
de auxiliar a normatização do manejo da cardiopatia 
isquêmica. Por isso, parabenizo o Dr. Dallan e sua 
equipe pelo brilhantismo do trabalho. No comentário 
específico desta matéria, julgamos importante a 
identificação dos fatores de risco que possam alte­
rar a evolução natural após a revascularização 
primária do miocárdio. Apesar desses fatores terem 
sido apontados pelos autores, a utilização de aná­
lise paramétrica multivariável quantificaria a influên­
cia e as fases em que cada variável estaria ativa. 
Nesses fatores , os mais importantes: idade jovem, 
fumo, sexo, hipertensão, hiperco lesterolemia, 
agressividade do processo esclerótico, baixa fração 
de ejeção ventricular esquerda, anatomia coro­
nariana, não utilização da artéria mamária esquerda 
e revascularização incompleta. Observa-se que, nos 
últimos 2 anos, em 1990 e 1991, o grupo operou 
um número significativo de pacientes, quando hou­
ve importante decréscimo na mortalidade em com­
paração ao período anterior: 3,49% versus 10,05%. 
Dentro de vários fatores , certamente o progresso 
nos métodos de proteção miocárdica foi fator influ­
ente. No período inicial, o pinçamento aórtico inter­
mitente foi util izado em 59,13% dos pacientes, em 
comparação a 26,99% na segunda fase. Apesar de 
alguns autores preconizarem sua simplicidade e 
segurança nos resultados, também são cautelosos 
em não utilizar esta técnica em reoperações, devido 
à necessidade de clampeamento aórtico múltiplo . 
Na aterosclerose aórtica ou na presença de enxer­
tos pérvios , irrigando áreas críticas do miocárdio, o 
clampeamento parcial da aorta, necessário para 
anastomoses proximais, certamente incorporará as 
anastomoses proximais antigas. A manipulação da 
aorta e do coração que a técnica demanda poderia, 
também, aumentar o risco de embolização coro­
nariana. Adicionalmente, conforme extensa docu­
mentação experimental e clínica, a utilização de 
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técn icas de cardioplegia sangüínea pode reduzir 
alguma morbidade no miocárdio e o dano isquêmico 
de reperfusão. Buckberg demonstrou que a absor­
ção de oxigênio pelo miocárdio é reduzida em 90% 
no coração em assistolia e descomprimido. A 28°C, 
nessas condições, a MV02 é de 0,5 ml/100 gr/min 
e em fibrilação ventricular e na mesma temperatura 
a MV02 aumenta para 13 ml/100gr/min. O efeito 
destrutivo de uma inadequada proteção miocárdica 
pode não se tornar aparente por vários meses ou 
anos, quando a fibrose miocárdica poderá refletir as 
cicatrizes de uma proteção ineficiente. Eu gostaria, 
ainda, de fazer duas perguntas: 1-) Quantos paci­
entes foram inicialmente endoarterectomizados e 
qual o comportamento desse grupo? 2-) Qual tem 
sido a evolução dos enxertos seqüencias com veias 
e artérias mamárias? Muito obrigado. 

DR. RÉGIS JUCÁ 
Fortaleza, CE 

Queria cumprimentar o Dr. Dallan e seus cole­
gas do InCór e da Beneficência Portuguesa, pela 
apresentação deste trabalho tão interessante. A 
primeira pergunta que eu gostaria de fazer é: Qual 
a diferença técnica em pacientes que têm mamária 
na 11 operação, ou que têm só safena na 11 ope­
ração? A 21 pergunta é: Dr. Dallan, esclareça mais 
a progressão da doença na artéria nativa e no 
enxerto. Finalmente: Qual o método que o Dr. Dallan 
usa para diminuir o sangramento pós-operatório, 
dado que, em todas as estatísticas, o sangramento 
é maior na reoperação? Nos últimos 3 anos, nós 
reoperamos 31 pacientes, sem mortalidade. De vez 
que não contamos com a aprotimina, temos usado 
sangue fresco (2 unidades), plaquetas e crio­
precipitados, o que tende a reverter a maior tendên­
cia de sangramento. Queria saber do Dr. Dallan que 
métodos ele usa visando diminuir o sangramento 
das reoperações. Parabéns, mais uma vez, por este 
trabalho excelente . 

DR.· DALLAN 
(Encerramento) . 

Nossos agradecimentos ao Dr. Luiz Fragomeni 
pela observação criteriosa dos ítens referentes ao 
nosso trabalho, o que muito nos honra, dada a sua 
extensa experiência adquirida em Centros interna­
cionais , especialmente em Londres e Minesotta. O 
Dr. Fragomeni sugeriu a interpretação de nossos 
resultados em estudo paramétrico multivariado. 
Recentemente, desenvolvemos essa análise espe­
cializada e, nesse sentido, estamos completando 
um amplo levantamento pertinente às reoperações 
nas revascularizações do miocárdio, cujos resulta­
dos serão brevemente divulgados. Em relação à 
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realização de endarterectomias nas revascu­
larizações primárias do miocárd io, a nossa impres­
são é de que esse tipo de procedimento é particu­
larmente desfavorável à reoperação . Como mais de 
80% dos pacientes por nós reoperados foram pro­
venientes de outros serviços, na maioria dos casos 
não havia a informação exata de detalhes do pro­
cedimento primário. O reestudo cinecoronariográfico 
isolado foi insuficiente para identificar procedimen­
tos tipo endarterectomia na reoperação primitiva, 
especialmente porque em grande número essas 
artérias já se encontravam completamente obs­
truídas. Mas, de qualquer maneira, a re-revascu­
larização de uma artéria já submetida a endar­
terectomia é bastante difícil. A artéria perde sua 
anatomia própria e especialmente sua estrutura, o 
que praticamente inviabiliza sua nova abordagem. 
Da mesma maneira, Dr. Fragomeni, não temos dados 
exatos sobre o número de pacientes externos em 
que foi realizada ponte seqüencial na revas­
cularização primitiva do miocárdio. Nesses casos, 
entretanto, ao contrário da endarterectomia, foi 
possível, pela cinecoronariografia, detectarem-se as 
artérias que receberam pontes seqüenciais. A 
imprenssão que nos ficou, ao analisarmos os 1071 
pacientes reoperados, é de que a perviabilidade do 
enxerto seqüencial foi semelhante à do enxerto 
isolado. A nova revascularização dessas artérias 
que receberam ponte seqüencial é plenamente 
factível, sem que existam grandes problemas adi­
cionais, ao contrário da endarterectomia. Apenas 
observamos uma dificuldade adicional para identificá­
las, especialmente quando há grande aderência 
pleuro-pericárdica. Como uma das maneiras tradi­
cionais para se localizar a artéria coronária já 
revascularizada é seguir o trajeto da ponte antiga, 
na presença de ponte seqüencial esse artifício fica 
prejudicado, o que não impede, entretanto, uma 
nova revascularização da artéria em questão. Prof. 
Regis Jucá: gostaria, também, de agradecer seus 
comentários elogiosos. Os cuidados de exposição 
do coração na presença de artéria mamária fun­
cionante diferem, substancialmente, em relação aos 
enxertos venosos pregressos. Nosso grande temor 
durante a dissecção da artéria mamária é sua secção 
inadvertida. Por isso, ainda antes da esternotomia, 
procuramos avaliar o provável trajeto da artéria 
mamária e, conseqüentemente, sua distância da 
tábua posterior do esterno, o que é faciltado pela 
freqüente presença de clips radiopacos. Mais re­
centemente, temos posicionado a artéria mamária 
esquerda através de um orifício no pericárdio, o que 
previne seu estiramento durante a expansibilidade 
pulmonar e facilita extremamente as reoperações, 
uma vez que ela fica posicionada lateralmente (e 
não anteriormente) ao mediastino. Durante a reope­
ração, a artéria mamária pregressa poderá ser 
identificada e cadarçada, o que permite seu pin-



DALLAN, L. A.; OLIVEIRA, S. A.; SOUZA, J. M.; JATENE, M. B.; IGLÉZIAS, J. C. R.; LEMOS, P. C. P.; AULER JÚNIOR, J. O. C.; 
VERGINELLI, G.; PILEGGI , F.; JATENE, A. D. - Análise de 1071 reoperações para revascularização do miocárdio: resultados 
obtidos e conduta sugerida com base nessa experiência. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc. 7(2) :61 -77, 1992. 

çamento durante a cardiopleg ia. Outra técnica alter­
nativa é não dissecá-Ia ou tocá-Ia, prevenindo sua 
eventual lesão. A desvantagem dessa tática é seu 
fluxo contínuo, mesmo após o pinçamento aórtico, 
o que pode atrapalhar as demais anastomoses, dada 
a presença de circulação colateral. Essa situação 
poderá ser parc ialmente contornada com maior 
resfriamento do paciente e diminuição do fluxo 
sistêmico. Os cuidados com os enxertos venosos 
pregressos têm mudado o resultado das reope­
rações. Evitando-se a manipulação dos mesmos 
(especialmente os pérvios e degenerados), até que 
se oclua a aorta e os desconectem das artérias 
coronárias, tem-se obtido uma queda acentuada no 
infarto trans-operatório, conseqüentemente, na 
morbidade da intervenção cirúrgica. O Prof. Regis 
Jucá também nos perguntou da influência da evo­
lução da doença aterosclerótica desses pacientes 
sobre a reoperação coronária. Nós observamos que 
a evolução isolada da doença das artérias coronárias 
foi responsável por cerca de 10% de nossas 
reoperações . Por outro lado, atribuímos ao compor­
tamento isolado dos enxertos arteriais 17% das 
reoperações . O maior motivo de reoperação, em 
nossa casuística, decorreu da associação desses 
dois fatores, que, juntos, somaram cerca de 70% 
das causas que levaram à nova revascularização do 
miocárdio. O Prof. Regis Jucá comentou o problema 
referente ao maior sangramento observado nas 
reoperações e que, na ausência de drogas como a 
aprotinina, tem contornado essas situações com o 
uso de sangue fresco, plaquetas e crioprecipitados . 
Em resposta, devemos considerar que o san­
gramento constitui motivo de preocupação em qual­
quer tipo de reoperação . Acreditamos que esse 
problema seja ainda mais presente em pacientes 
valvares , nas quais há necessidade de se abrirem 

cavidades cardíacas para o adequado procedimen­
to. Habitualmente, esse pacientes apresentam estas e 
hepática crônica, normalmente associada a distúr­
bios de coagulação, o que acarreta ainda maiores 
problemas durante a hemostasia. O que procura­
mos fazer nas reoperações é uma abordagem cirúr­
gica cautelosa. Infelizmente, a premência do tempo 
não nos permitiu entrar em maiores detalhes duran­
te nossa apresentação, mas, como aspectos técni­
cos fundamentais, sempre empregamos na ester­
notomia a serra circular e evitamos a introdução 
precoce do afastador torácico ortostático. O afas­
tamento das bordas do esterno , antes de se des­
fazer suas aderências aos tecidos adjacentes , pode 
levar ao esgarçamento da face anterior do ventrículo 
direito, ou de outras estruturas, especialmente o 
átrio direito . O que seria um pequeno problema 
pode assumir proporções catastróficas, caso o ci­
rurgião insista em expor o coração e estancar di­
retamente o sangramento. O que costumamos fa­
zer, diante desse fato, é interromper a dissecção, 
comprimir o local e entrar em perfusão através de 
artéria e veia femorais , o que permite esfriar devi­
damente o paciente e retomar a dissecção cardíaca 
com o coração descomprimido e com possibilidade 
de repor o sangue perdido . O emprego rotineiro de 
cell-saver nas reoperações também tem permitido 
recuperar adequadamente as hemácias desses 
pacientes, perdidas nessas condições . Quanto à 
aprotinina, já iniciamos estudo prospectivo e 
randomizado com a droga, visando avaliar sua atu­
ação na redução do sangramento cirúrgico, e acre­
ditamos que, em futuro bastante próximo, podere­
mos trazer contribuições a respeito do assunto. 
Gostaria de encerrar reiterando nossos agradeci­
mentos à comissão organizadora do Congresso, por 
mais esta oportunidade de participação. 
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