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RESUMO: Fundamentos: A operacao de revascularizagdo do miocardio sem circulagdo extracorpérea
(CEC) vem sendo utilizada como uma alternativa para o tratamento da insuficiéncia coronariana.

Objetivo: Apresentar nossa experiéncia com este procedimento, descrevendo atécnicaempregada e os
resultados iniciais.

Casuisticae Métodos: Foram avaliados 23 pacientes submetidos arevascularizagéo do miocardio sem
CEC. Foram selecionados para este estudo pacientes que apresentavam lesdes nas artérias coronarias da
regido antero-diafragmatica do coracdo. A principal indicacao cirurgica foi insuficiéncia coronéria cronica
(78,3%). O sexo masculino predominou em 65% dos casos. Aidade variou de 44 a 80 anos (média: 59,6 anos).
A abordagem cirdrgica em todos os pacientes foi através de esternotomia mediana. Os enxertos utilizados
foram: as artérias torécicas internas, veia safena e artéria radial.

Resultados: O tempo médio de operagéo foi de 3h15 min. Ndo houve intercorréncias intra-operatérias.
O nimero de enxertos por paciente variou de 1 a 3, num total de 36 enxertos realizados, com média de 1,56
enxerto/paciente. A artéria toracica interna esquerda foi 0 enxerto mais utilizado (41,7%). As artérias
coronarias revascularizadas mais freqlientemente foram o ramo interventricular anterior (52,8%) e a coronaria
direita (30,5%). A mortalidade hospitalar e aincidéncia de infarto po6s-operatério foram de 4,3%. N&o ocorreram
complicagdes neurolégicas, pulmonares, renais, hemorragicas ou infecciosas. O tempo médio de internagéo
hospitalar foi de 7 dias.

Conclusédo: A revascularizagdo do miocardio sem CEC é uma técnica eficaz e segura que pode ser
realizada em casos selecionados, com baixa morbidade e mortalidade, com redugéo de custos e dotempo de
internacgédo hospitalar.

DESCRITORES: Revascularizagdo miocardica. Circulagao extracorpérea. Cardiopatias, cirurgia.

INTRODUCAO da insuficiéncia coronariana, proporcionando a re-

A revascularizacdo cirGrgica do miocardio se misséo dos sintomas e contribuindo para o prolonga-
consagrou nestes Gltimos 30 anos como um procedi- mento e melhora da qualidade de vida de pacientes
mento seguro e bem estabelecido para o tratamento portadores de doenca coronéria.
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Apesar dos baixos indices de mortalidade hos-
pitalar, a morbidade pds-operatdria ainda permane-
ce consideravel, especialmente para aqueles pacien-
tes com doengas associadas tais como: renais crb-
nicos, portadores de doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), presenca de acidente vascular ce-
rebral prévio, disturbios de coagulacao, doencas me-
tabodlicas e endodcrinas ou, ainda, pacientes com
faixa etaria elevada.

Esta morbidade é causada principalmente pelos
efeitos sistémicos adversos decorrentes do uso da
circulagdo extracorpérea (CEC) (1.2,

Atualmente, existe uma tendéncia a minimizar a
agressdo ao paciente, simplificando o ato cirdrgico
através de técnicas menos invasivas, com a finalida-
de de acelerar a recuperacao dos pacientes, diminuir
o tempo de hospitalizacdo, os custos e a morbi-
mortalidade. Importante passo nesse sentido foi da-
do pela introducdo das técnicas de revascularizacao
do miocéardio sem o uso da circulagdo extracorporea.

A idéia de revascularizar o miocardio com o
coracdo batendo surgiu com CARREL®), em 1910.
trabalhando experimentalmente. Nos anos 50, esta
idéia foi revivida por MURRAY et al. ¥, apesar de
VINEBERG ), em 1946, ter introduzido o implante
da artéria mamaria interna diretamente no miocardio.

A revasculariza¢do do miocardio sem circulacao
extracorporea foi realizada com sucesso, inicialmen-
te, em 1967 por KOLESSOV ®), na Uniso Soviética,
e por FAVALORO () em 1968 e GARRETT et al. 8
em 1973, nos Estados Unidos.

Em 1975, TRAPP & BISARYA ©), no Canada, e
ANKENEY (10), nos Estados Unidos, registraram seus
resultados com grandes grupos de pacientes re-
vascularizados sem assisténcia da CEC. Estes tra-
balhos foram interrompidos pela difusdo da técnica
preconizada por FAVALORO (1), que revolucionou a
operacao de revascularizagdo do miocardio, proporcio-
nando excelentes condi¢cdes operatérias para a rea-
lizagdo das anastomoses safeno-coronarias com o
coracdo parado, sob circulagdo extracorporea.

Entusiasmado com o progresso farmacoldgico
pelo surgimento de drogas que diminuiam o consumo
de oxigénio do miocardio, BUFFOLO et al. (12:19)
iniciaram no Brasil, em 1981, a operacdo de revas-
cularizacdo do miocéardio, sem circulacao extracor-
porea, sendo responsaveis pela introdugéo e padro-
nizacdo da técnica em nosso meio, sugerindo seu
uso sistematico como uma alternativa eficiente e
segura no tratamento da insuficiéncia coronariana.

Outros autores como BENETTI (16), na Argen-
tina, e ARCHER et al. (17, nos Estados Unidos,
demonstraram as vantagens da técnica e incorpo-
raram esta alternativa aos procedimentos de revas-
cularizagcdo do miocéardio.

Em nosso pais, outros Servigos tém registrado
suas experiéncias, demonstrando que a revascula-
rizacdo do miocardio sem CEC é um procedimento
que pode ser realizado com baixo risco cirargico e
com excelentes resultados (18-20). Como fatores de-
terminantes podemos citar a melhora do instrumen-
tal cirargico, das técnicas anestésicas, dos cuidados
pOs-operatorios e, principalmente, do aperfeicoamen-
to (treinamento) das equipes cirlrgicas com este
procedimento.

O objetivo deste trabalho é apresentar a nossa
experiéncia com a revascularizagdo do miocéardio
sem circulacao extracorpérea, descrevendo a técni-
ca empregada e nossos resultados iniciais.

CASUISTICA E METODOS

Foram operados 23 pacientes, portadores de in-
suficiéncia coronariana, com a técnica de revascu-
larizagdo do miocéardio sem circulacdo extracorporea.

Os pacientes foram selecionados obedecendo
0s seguintes critérios:

‘ Pacientes que apresentavam les6es em ar-
térias de facil acesso, localizadas na regiao antero-
diafragmatica do coracdo: ramo interventricular
anterior (RIA), artéria diagonal e coronaria direita.

‘ Foram excluidos os pacientes que apresen-
tavam lesdes no territorio da circunflexa nesta fase
inicial de nossa experiéncia, pois, na maioria dos
casos, ha necessidade de luxagéo do coragdo o que
pode induzir a instabilidade hemodindmica, com pre-
senca de hipotenséo arterial, distensdo do coracéo,
ocasionadas pela torsdo dos grandes vasos da base.

‘ Também foram excluidos os pacientes com
artérias coronarias de trajeto intramiocardico, pacien-
tes com artérias de fino calibre, portadores de co-
ronarias com intensa ateromatose parietal, ou ainda
pacientes com dependéncia total da artéria a ser
tratada, uma vez que sua interrupgdo, mesmo tempo-
réria, seria de alto risco.

Nenhum dos pacientes desta série havia sido

submetido previamente a operagdo cardiaca.

A indicacdo cirdrgica se baseou nas seguintes
condicdes clinicas: 18 (78,3%) pacientes eram porta-
dores de insuficiéncia coronéria crbnica, 2 (8,7%)
apresentavam angina instavel, 1 (4,3%) estava com
quadro de infarto agudo em evolucdo e 2 (8,7%)
foram para a operagdo apoOs insucesso da angio-
plastia (Tabela 1).

Com relacdo a doencgas associadas 5 (21,7%)
pacientes apresentavam enfisema pulmonar de grau
avancado, 2 (8,7%) eram portadores de doencas
renais crénicas e faziam uso de hemodialise, 4
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TABELA1

INDICACOES CIRURGICAS
N %
Insuficiéncia coronaria crénica 18 78,3
Anginainstavel 2 8,7
Infarto agudo em evolucao 1 4,3
P6s-angioplastia sem sucesso 2 8,7
23 100

(17,3%) tinham sofrido infarto agudo do miocérdio
prévio, 4 (17,3%) eram diabéticos tipo Il e 13 (56,5%)
eram portadores de hipertensdo arterial sistémica
(Tabela 2).

Dos 23 pacientes, 15 (65%) eram do sexo mas-
culino e 8 (35%) do sexo feminino (Tabela 3).

A idade variou de 44 a 80 anos, com média de
59,6 anos, sendo que 4 (17,3%) pacientes com idade
igual ou superior a 70 anos (Tabela 3).

Em 12 (52,2%) pacientes a lesdo coronéria era
Unica, em 9 (39,1%) havia comprometimento de dois

TABELA 2
DOENGCAS ASSOCIADAS

N %
Enfisema pulmonar 5 21,7
Insuficiénciarenal cronica 2 8,7
Infarto do miocardio prévio 4 17,3
Diabete melito 4 17,3
Hipertensao arterial sistémica 13 56,5

vasos e 2 (8,7%) apresentavam trés artérias com-
prometidas (Tabela 3).

Os enxertos utilizados para revascularizar o co-
racdo foram os seguintes: artéria toracica interna
esquerda (ATIE), artéria toracica interna direita
(ATID), artéria radial e veia safena (Tabela 3).

Técnica Operatoria

Ap6s a monitorizacao eletrocardiografica da pres-
sdo arterial média, da pressédo venosa central, do

TABELA 3
CARACTERIZAGCAO DOS PACIENTES QUANTO AO SEXO, IDADE, ARTERIAS
COMPROMETIDAS E ENXERTO UTILIZADO

PACIENTE SEXO IDADE ARTERIAS ENXERTO

COMPROMETIDAS UTILIZADO

1 M 56 RIA, CD ATIE + RAD

2 M 60 CD ATID

3 F 61 RIA ATIE

4 M 63 RIA, CD SAF + SAF

5 M 44 RIA ATIE

6 F 52 RIA, CD ATIE + ATID

7 M 54 RIA ATIE

8 M 80 RIA SAF

9 M 70 RIA, Dg ATIE + SAF

10 F 64 RIA, CD SAF + SAF

11 F 66 CD SAF

12 M 75 RIA SAF

13 F 55 RIA, Dg ATIE + RAD

14 F 48 RIA ATIE

15 M 50 RIA, Dg ATIE + RAD

16 M 56 RIA ATIE

17 M 62 RIA, Dg, CD ATIE + SAF + SAF

18 M 68 CD SAF

19 M 59 RIA, Dg, CD ATIE + SAF + SAF

20 M 71 CD SAF

21 F 53 RIA ATIE

22 M 50 RIA, CD ATIE + RAD

23 F 55 RIA, Dg ATIE + RAD

M =15; F = 8; Média = 59,6

M =masculino; F = feminino; RIA = Ramo Interventricular Anterior; CD = Coronéria Direita; Dg = Diagonal; ATIE = Artéria Toracica
Interna Esquerda; ATID = Artéria Toracica Interna Direita; SAF = Safena; RAD = Radial
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débito urinério e oximetria de pulso, o paciente foi
colocado em decubito dorsal e foi anestesiado. A
anestesia néo diferiu da utilizada nos pacientes
operados com CEC. Em seguida a indugdo com
neuroleptoanalgesia, o paciente foi intubado e man-
tido sob ventilagcdo mecanica com oxigénio a 100%,
tomando-se o cuidado de manter as fungBes hemo-
dindmica e respiratoria estaveis durante todo o ato
operatorio.

A abordagem cirdrgica em todos os pacientes
foi realizada através de toracotomia mediana redu-
zida, isto é, incisionando a pele, subcutdneo e te-
cido muscular, superiormente, ao nivel da jungéo do
manubrio com o corpo do esterno e, inferiormente,
na juncao do corpo esternal com o processo xiféide.
Em seguida, realizamos a secg¢édo do esterno (ester-
notomia) longitudinal total, proporcionando boa ex-
posicdo do coracdo e permitindo a dissec¢do da
artéria toracica interna esquerda ou direita em toda
sua extensdo. O coracdo foi entdo exposto através

Fig. 1 — A:ldentificadaaartériaaserrevascularizada, fios de prolene
5-0 sdo passados, proximal e distalmente, em torno da
coronaria. B: A coronaria é dissecada e garroteada, proximal
e distalmente, através de torniquetes delicados de silicone.
C: Aberturalongitudinal da coronéria. Realizagcdo daanastomose
com sutura continua usando fio de prolene 7-0.

da fixacdo do pericardio aos campos cirlrgicos e
luxado com compressas para melhor exposicdo e
estabilizacdo das artérias a serem revascularizadas.
Uma vez identificada a artéria a ser revascularizada,
escolhemos e dissecamos a area de anastomose;
fios de prolene 5-0 foram passados proximal e distal-
mente em torno da corondria. Ressaltamos que tanto
o perfusionista como todo o equipamento para a ime-
diata instalacdo da circulagdo extracorpérea se encon-
travam na sala, & disposicdo da equipe cirargica.

Estando todos os enxertos a serem utilizados
preparados, procedeu-se a heparinizagéo sistémica
do paciente na dose de 2 mg/kg mantendo-se esta
heparinizacdo com a metade da dose inicial, a cada
hora. A frequéncia cardiaca foi previamente reduzi-
da com uso de Verapamil (5mg EV). A artéria coro-
naria foi entdo garroteada, proximal e distalmente,
através de torniquetes delicados de silicone. Em
seguida, procedemos a abertura longitudinal da coro-
naria e realizamos a anastomose com sutura con-
tinua usando fio de prolene 7-0 (Figuras 1 e 2).

Durante a confecgdo da anastomose utilizamos,

Fig. 2 — D:Anastomose distal realizada. E: Pingamento tangencial da
aorta ascendente para realizagdo da anastomose proximal
com fio de prolene 6-0. F: Enxerto aorto-coronario concluido.
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se necesséria, irrigacao local através de uma serin-
ga com soro morno para facilitar sua realizag&o.

Antes de terminar a anastomose, testamos a
paténcia da mesma liberando os garrotes distal e
proximal e observamos o fluxo sangiineo local.

Utilizamos também dilatadores de coronaria
(bugias), proximal e distalmente a anastomose, com
o cuidado de ultrapassar os locais de garroteamento,
evitando-se com isto estenoses residuais nas coro-
narias, produzidas pelo garroteamento.

Quando utilizamos como enxerto veia safena ou
artéria radial, a anastomose proximal foi realizada,
preferencialmente, na aorta ascendente através de
pincamento tangencial da mesma e sutura continua
com fio de prolene 6-0, evitando-se locais com
presenca de placas de ateroma (Figura 2).

Completadas todas as anastomoses, procedeu-
se a neutralizacdo da heparina, com infusdo lenta
EV de cloridrato de protamina, na dose de 1:1, diluida
em soro glicosado a 5%.

Apo6s a revisdo de hemostasia, deixamos 2 fios
de marcapasso epicardicos temporarios, realizamos
a drenagem do mediastino e, finalmente, o fecha-
mento da toracotomia (esternotomia) por planos.

RESULTADOS

Em todos os casos 0 ato operatoério transcorreu
sem qualquer tipo de intercorréncia intra-operatoria,
com auséncia de alterag6es hemodinamicas ou
arritmias durante a realizacdo das anastomoses.

O tempo total de operacdo variou de 2h30 min
a 4h com média de 3h15 min.

O numero de enxertos realizados por paciente
variou de 1 a 3, tendo 12 (52,2%) recebido um
enxerto, 9 (39,1%) dois enxertos e 2 (8,7%) trés
enxertos, num total de 36 enxertos realizados, com
média de 1,56 enxerto/paciente.

O tempo total médio de isquemia para a realiza-
¢do das anastomoses foi de 16 min, ndo sendo
utilizado nenhum tipo de estabilizador de sutura,
somente compressas para fixar o coracdo e expor
a artéria a ser revascularizada.

As coronarias revascularizadas mais freqiente-
mente foram o ramo interventricular anterior (52,8%)
e a coronéria direita (30,5%) — Tabela 4.

Quanto ao tipo de enxerto utilizado, a artéria
toracica interna esquerda (ATIE) foi empregada 15
(41,7%) vezes e a artéria toracica interna direita
(ATID) 2 (5,5%) vezes. Em todas as ocasifes, tanto
a ATIE como a ATID foram usadas como enxertos
pediculados. Em 14 (38,9%) pontes aorto-coronarias
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foi utilizada a veia safena. A artéria radial também
foi empregada como enxerto aorto-coronério 5
(13,9%) vezes (Tabela 5 ).

Com relacdo a artéria revascularizada e ao en-
xerto utilizado, nas 19 revascularizagdes do ramo
interventricular anterior, a ATIE foi o enxerto mais
usado — 15 (78,9%) vezes. Em 4 (21,1%) situacdes
empregamos a veia safena para revascularizar o
ramo interventricular anterior. A coronaria direita foi
revascularizada mais freqientemente com veia sa-
fena — 7 (63,6%) casos. Em 2 (18,2%) casos foi
utilizada a ATID e em outros 2 casos, a artéria
radial. Ja a artéria diagonal foi revascularizada igual-
mente através de veia safena e artéria radial (Ta-
bela 6).

A mortalidade hospitalar foi de 4,3%, ocorrendo
Obito em nossa casuistica, de um paciente conside-
rado de alto risco, que foi operado com infarto anterior
extenso em evolugdo. Este paciente era diabético,
hipertenso e apresentava dor precordial em repou-
so. Foi estudado no 4° dia p6s-IAM e lesdo critica
segmentar na origem do ramo interventricular ante-
rior, associada com disfun¢do ventricular importan-
te, foi diagnosticada. Apds a revascularizacédo, o
paciente apresentou boa evolucado pdés-operatéria,
com desaparecimento dos sintomas e estabilidade
hemodinamica até o 9° PO, quando iniciou com
arritmia ventricular, que se tornou incontrolavel cli-
nicamente, culminando com Obito no 12° PO.

Como complicacdo nao fatal, 1 (4,3%) paciente
apresentou infarto agudo do miocardio (IAM) no pés-
operatério (1° PO), com presenca de alteragao
eletrocardiografica e enziméatica, sem repercussao
hemodinamica. Este paciente possuia lesdes nas

i TABELA 4
ARTERIAS CORONARIAS REVASCULARIZADAS
N %
Ramo interventricular anterior 19 52,8
Coronariadireita 11 30,5
Diagonal 6 16,7
Total 36 100,0

TABELAS
TIPO DE ENXERTO UTILIZADO

N %
Artériatoracica interna esquerda 15 41,7
Veia safena 14 38,9
Artériaradial 5 13,9
Artériatoracicainterna direita 2 55
Total 36 100,0
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i TABELA 6
ARTERIA REVASCULARIZADA X TIPO DE ENXERTO UTILIZADO
ATIE SAFENA RADIAL ATID TOTAL

N % N % N % N % N %
Ramo Interventricular 15 78,9 4 21,1 — — — — 19 100
Anterior
Coronaria Direita — — 7 63,6 2 18,2 2 18,2 11 100
Diagonal — — 3 50,0 3 50,0 — — 6 100
Total Enxertos 15 14 5 2 36 100

ATIE = Artéria Tor4cica Interna Esquerda; ATID = Artéria Tor4cica Interna Direita

origens do ramo interventricular anterior, que era
fino e tortuoso e da diagonal que era bem calibrosa.
Foi revascularizado com ATIE para o ramo interven-
tricular anterior e veia safena para a diagonal. Este
resultado insatisfatério foi provavelmente pelo uso
da ATIE que também era de fino calibre, o que
causou dificuldade técnica para a realizagdo da
anastomose.

Todos o0s outros pacientes apresentaram boa
evolugdo pés-operatéria, com auséncia de altera-
¢Oes eletrocardiograficas ou enzimaticas que pu-
dessem caracterizar infarto intra e pdés-operatorio.

O indice de complica¢gBes cardiacas com pre-
senga de arritmias e instabilidade hemodinamica foi
minimo, ndo havendo com isso necessidade do uso
de drogas no pds-operatdrio, principalmente inotro-
picas positivas.

N&o tivemos, em nenhum dos casos, complica-
¢Oes neuroldgicas, pulmonares, renais, hemorragicas
ou infecciosas.

Destes 23 pacientes operados sem CEC, 8
(34,7%) foram extubados na sala cirdrgica, apos o
término da operacdo, fato que contribuiu para abre-
viar o tempo de permanéncia dos mesmos na UTI.
Os outros 15 pacientes permaneceram na UTI por
48 horas, sendo extubados, em média, com 8 horas
de pés-operatério.

O tempo de internacdo hospitalar variou de 6 a
12 dias (média de 7 dias).

COMENTARIOS

A circulacdo extracorpérea é indispensavel na
maioria das operagfes cardiacas, sendo responsa-
vel pelo enorme progresso de nossa especialidade.
Porém, ainda é um procedimento que néo esta isen-
to de complicacdes. Pacientes que sdo submetidos
a operacao cardiaca com uso de CEC podem desen-
volver uma sindrome de resposta inflamatéria sisté-
mica (SRIS) de graus variaveis, produzindo lesdes

organicas que levam ao aumento da morbidade pos-
operatoria. Como fatores causais desta reacao infla-
matoria, também denominada de sindrome pdés-per-
fusdo, podemos citar o trauma cirdrgico, o contato
do sangue com superficies ndo endotelizadas do
circuito extracorp6reo e as chamadas lesdes de re-
perfusdo p6s-CEC (21, Ocorre ativacdo de elemen-
tos do sangue provocando uma resposta humoral e
celular, com liberagdo de mediadores responsaveis
pelo aparecimento de febre n&o infecciosa, leucoci-
tose, aumento da permeabilidade capilar, acumulo
de liquido intersticial, alteragcdes da coagulagcdo e
disfuncdo de 6rgdos, principalmente em territério
cardiaco e pulmonar (22,

Os riscos das operacdes de coronaria tém au-
mentado nos ultimos anos devido ao avan¢o das
técnicas de angioplastia, que seleciona os melhores
pacientes, pelo niumero crescente de reoperacdes e
também pela ampliacdo das indicacdes a determi-
nados grupos de pacientes, como idosos e portado-
res de doencas sistémicas associadas (23),

Podemos dizer, com certeza, que a principal
causa responsavel pela diminuicdo da morbidade e
mortalidade das cirurgias coronarianas, principalmen-
te nestes grupos de pacientes, foi sem divida a
introdugé@o da técnica de revascularizagdo do mio-
cardio sem utilizacdo da circulagcdo extracorporea.

Recentemente, BUFFOLO et al. (%) demonstra-
ram que este tipo de operagdo pode ser realizado
com baixa morbidade e mortalidade, principalmente
nos grupos considerados de risco e divulgaram os
principais critérios de indicacdo deste procedimento,
relacionando suas vantagens e desvantagens com
a revascularizagcdo convencional.

Em estudo recentemente publicado (25, tivemos
a oportunidade de comparar pacientes portadores
de insuficiéncia coronariana submetidos a
revascularizacdo do miocardio com e sem CEC. O
grupo de doentes que foi revascularizado sem CEC
apresentou menor liberagdo de citocinas (TNF3 e
evoluiu mais estavel hemodinamicamente, com me-
nos hipotensdo arterial, menor uso de drogas
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vasoativas, freqléncia cardiaca menos elevada,
menor hipertermia, menos leucocitose, menor san-
gramento pos-operatorio e menor tempo de intubacao
orotraqueal.

Dentre as vantagens da técnica de revascularizar
o0 miocéardio sem CEC constatadas com nossos re-
sultados podemos citar a simplicidade aliada a menor
agressividade do ato operatério assemelhando-se
ao risco de uma simples toracotomia, 0 menor tem-
po cirirgico, menor uso de sangue e derivados,
menor morbi-mortalidade, recuperacdo mais rapida
dos pacientes, menor custo pela nado utilizacdo do
circuito extracorpéreo e tempo mais curto de inter-
nacdo hospitalar.

N&o podemos deixar de ressaltar os inconveni-
entes e desvantagens que seguramente existem.
Um dos pontos de discussao seria sua aplicabilidade
em todos os casos, e também nos pacientes com
doenca multiarterial no sentido de realizar a chama-
da revascularizacao completa do coracéo.

A posicdo anatdmica da artéria coronaria a ser
revascularizada na superficie do coragdo € importan-
te, embora a abordagem cirargica possa ser modi-
ficada. As artérias localizadas posteriormente (ra-
mos laterais da circunflexa) somente sao abordaveis
se a estabilidade hemodinamica for mantida enquanto
0 coracao estiver fora de sua posicdo. A operacado
se torna tecnicamente dificil se a artéria coronaria
a ser revascularizada estiver calcificada, intramio-
céardica ou se for de calibre reduzido.

Em nosso meio, LOBO FILHO et al. 29 relata-
ram sua experiéncia com a operagdo de revascula-
rizacdo completa do miocardio sem CEC, demons-
trando que, atualmente, 99% dos pacientes de seu
Servigo portadores de insuficiéncia coronariana sao
revascularizados sem auxilio da CEC.

Outro ponto polémico relacionado com esta téc-
nica, levantado principalmente pelos grupos que néo
a utilizam, é com relagéo a qualidade da anastomose.
Salientamos que a realizacdo das anastomoses com
0 coragdo batendo, seja com enxertos arteriais ou
com veia safena, exige técnica mais apurada e deve
ser realizada por cirurgides que ja& dominam por
completo a operagdo de revascularizacdo do
miocéardio com a técnica convencional (com o cora-
¢do parado sob circulagcdo extracorpdrea) e, para
maior segurancga, que tenham realizado uma curva
de aprendizado em Servigos com larga experiéncia
nessa técnica.

A baixa incidéncia de infarto pds-operatorio em
nossos resultados associada a melhora clinica apre-
sentada pelos pacientes, juntamente com os detalhes
técnicos descritos realizados ao final das anastomoses,
nos dao seguran¢ca quanto a perviabilidade das
anastomoses. A experiéncia de JATENE et al. (26
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publicada recentemente, usando estabilizador de
sutura, evidenciou excelentes resultados, proporcio-
nando maior facilidade, seguranca e qualidade na
confeccdo das anastomoses.

O controle da freqiiéncia cardiaca durante a ope-
racéo principalmente no momento da realizacdo da
anastomose também é importante e esta diretamente
relacionado com a conduta anestésica. A anestesia
segue os principios usuais da realizada nos pacien-
tes operados com CEC, mas alguns detalhes podem
influir no resultado cirdrgico da revascularizagdo sem
CEC, exigindo atencdo especial do anestesista.

A manutencdo da anestesia, nestes pacientes,
requer uma baixa frequéncia cardiaca e auséncia de
contragBes vigorosas, para permitir a realizagéo das
anastomoses de maneira mais confortavel. Com esta
finalidade s&o empregadas drogas que atuam dimi-
nuindo a freqiiéncia cardiaca e também o consumo
de oxigénio pelo miocéardio, como o verapamil, o
diltiazem e os beta-bloqueadores. Dentre os beta-
bloqueadores, o esmolol esta sendo muito utilizado
em Servigcos que praticam a revascularizacdo do
miocardio sem CEC. E um beta-bloqueador cardio-
seletivo, de curta acdo, que reduz a forca contratil
do coracdo e diminui a sua frequéncia por curto
periodo de tempo. O esmolol ndo possui atividade
simpaticomimétida, sendo rapidamente eliminado,
com meia vida em torno de 9 minutos (7). Esta
droga se torna valiosa por suas caracteristicas no
campo da operacao cardiovascular, onde o rapido
controle da frequiéncia cardiaca contribui de manei-
ra significativa para a realizacdo das anastomoses
com o coracdo batendo.

Outro ponto importante na técnica de revascu-
larizagdo sem CEC é a isquemia miocardica induzida
no periodo de realizagcdo das anastomoses. O deslo-
camento do coragdo para acessar as artérias coro-
narias, o uso de drogas cronotropicas negativas e
pré-condi¢Bes isquémicas podem levar a deteriora-
¢do hemodinamica. A monitorizagdo do paciente deve
ser rigorosa e incluir ECG, oximetria de pulso, pres-
sdo arterial média e, se possivel, ecocardiografia
transesofagica. A rapida demonstracéo da isquemia
com este aparelho é uma vantagem, pois sua sen-
sibilidade é maior que um ECG (28),

Observacgfes feitas durante a angioplastia coro-
naria demonstraram que a elevacdo do segmento
ST é menor na segunda e subseqlientes oclusdes.
Um estudo clinico 29 demonstrou que o precondi-
cionamento isquémico preservou significantemente
ATP apés 10 minutos de isquemia. As bidpsias mos-
traram que os niveis de ATP eram mais altos no
grupo de pacientes que tiveram precondicionamento
isquémico comparados com o grupo controle e, con-
cluiu, que isto pode conferir maior resisténcia mio-
céardica ao dano isquémico.
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Durante a realizacao da revasculariza¢do do mio-
cardio sem CEC, o cirurgido precondiciona o mio-
cardio a isquemia por uma breve, mas controlada
oclusdo da artéria corondria a ser revascularizada.
As oclusfes sdo subletais as células miocardicas,
mas induzem uma rapida adaptacdo dos midcitos
aqueles breves periodos de isquemia e a um atraso
na frequéncia de morte celular durante o periodo
isquémico prolongado subseqiiente 39, A avaliacéo
do grau de lesdo miocéardica durante os testes de
oclusdo pode ser feita observando-se o grau da
pressao na artéria pulmonar, elevagdo do segmento
S-T e movimentos paradoxais da parede segmentar.

Recentemente, BRAILE et al. 31 preconizaram
a dosagem de troponina | como marcador de sofri-
mento miocardico, demonstrando, através dos niveis
séricos de troponina I, menor sofrimento miocardico
poés-revascularizagdo do miocardio com cirurgia mi-
nimamente invasiva, em compara¢do com o método
convencional de revascularizacdo com CEC.

A possibilidade de realizar as anastomoses com
0 coragdo batendo e isquemia regional miocardica
com drogas que diminuem o consumo de oxigénio
foi demonstrada ser segura para periodos de isque-
mia de até 21 minutos (12. 24),

RIVETTI et al. (32) registraram sua vasta expe-
riéncia com revasculariza¢do do miocardio sem CEC,
usando shunt intracorondrio para evitar a isquemia
do miocérdio, durante a realizagdo da anastomose
entre o enxerto e a artéria corondria.

Acreditamos que os resultados com a revascu-
larizagé@o do miocardio sem CEC poderdo diferir entre
os grupos em fungdo da padronizagdo da técnica
operatoria, experiéncia com o método e dos critérios
de indicacao.

A maioria dos Servigos que realizam a revascu-
larizagdo do miocardio sem CEC descrevem a abor-
dagem operatdria através de esternotomia mediana,
que proporciona total exposi¢cdo do coracdo e de
todas as suas artérias, com a vantagem, dependen-
do do caso, de mudanga sem transtornos, para a
revascularizacao convencional com uso da CEC.

Ha uma preocupacdo crescente na cirurgia car-
diaca, como em todas as demais especialidades cirar-
gicas, no sentido de tornar os procedimentos menos
invasivos, com o intuito de diminuir custos, morbidade
e mortalidade. A colocag¢do de um enxerto em uma
artéria nativa com o coracdo batendo, como ja de-
monstramos, fornece muitas vantagens. Os cuidados
intensivos e a permanéncia hospitalar sdo diminui-
dos, assim como a morbidade e mortalidade, com
maior risco nas urgéncias e nas reoperagdes (15. 33),

A utilizacdo da artéria toracica interna esquerda
como enxerto pediculado na revascularizagdo do

ramo interventricular anterior € um procedimento

consagrado com excelentes resultados a curto e
longo prazos (34 35),

Ainda hoje ndo existe consenso de que a cirurgia
de artéria coronaria minimamente invasiva, conhecida
pela sigla MIDCAB (minimally invasive direct coronary
artery bypass graft), indicada em casos selecionados
com o objetivo de se evitar a CEC e a esternotomia,
€ um procedimento que pode ser usado como guia
para a diminuicdo da invasibilidade cirargica.

A esternotomia € evitada por uma pequena inci-
sdo na regido infra-mamaéria, ao nivel do 4° espaco
intercostal esquerdo, para realizar enxertos principal-
mente entre a ATIE e o ramo interventricular ante-
rior. HA possibilidade, em alguns casos, de realiza-
¢do de enxertos compostos para a artéria diagonal,
ndo permitindo porém a abordagem de outros vasos
(ex: coronéria direita ou ramos da circunflexa) para
se realizar uma revascularizagdo completa.

CALAFIORE et al. (38 demonstraram excelentes
resultados com esta técnica, enfatizando que 77%
dos pacientes operados através da MIDCAB re-
ceberam alta hospitalar no 2° dia de pds-operatorio.

Nos pacientes que sao operados através de
toracotomia minima anterior esquerda e, que apre-
sentam lesdes em outras artérias que ndo podem
ser tratadas por esta abordagem, tem sido preconi-
zada por alguns Servicos ®7) a revascularizagéo
destas artérias com angioplastia e colocacao de
“stents” intracoronarios.

Acreditamos que a combinagéo de operacéo car-
diaca e angioplastia com colocagéo de “stents” pode
levar & reducdo da permanéncia em UTI e hospita-
lar, mas esta complexa estratégia pode resultar num
aumento de custo, devido ao nimero maior de pro-
fissionais envolvidos e também ao uso de drogas,
materiais e equipamentos excessivamente caros,
associados ao tempo prolongado do procedimento.

CONCLUSOES

Apesar do pequeno numero de pacientes do
nosso estudo e do seguimento ainda curto,
concluimos que a revascularizagdo do miocardio
sem circulagdo extracorpérea é uma técnica
eficaz no tratamento da insuficiéncia coronariana,
podendo ser reproduzida com seguranca pela
maioria dos cirurgides, principalmente em paci-
entes com lesBes nas coronarias da regido
antero-diafragmatica do coracao (ramo interven-
tricular anterior, corondria direita e diagonal),
com reducédo dos custos, baixa morbidade e mor-
talidade, além da diminuicdo do tempo de
internacdo hospitalar.

Acreditamos que o futuro desenvolvimento
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da cirurgia cardiovascular podera permitir aos
Servigcos a realizagdo de revascularizagcdo do
miocardio sem circulacdo extracorpdrea, com alta
hospitalar precoce para a maioria dos pacientes

portadores de doencga coronariana, proporcionan-
do um aumento no nimero de pacientes benefi-
ciados com esta técnica, incluindo aqueles de
alto risco, considerados inoperaveis.
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A — Myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass: experience and initial results. Rev
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ABSTRACT: Background: Myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass (CPB) has
been used as an alternative for treatment of coronary insufficiency.

Objective: To present our experience with this procedure describing the technique used and our initial
results.

Material and Methods: Twenty-three patients were submitted to myocardial revascularization without
CPB. The patients selected for this study had lesions in the coronary arteries of the anterodiaphragmatic
cardiac region. The main surgical indication was chronic coronary insufficiency (78.3%). 65% of the patients
were male, with age between 44-80 (mean — 59.6 years). The surgical approach in all patients was through
median sternotomy. He grafts used were internal thoracic arteries, saphenous vein and radial artery.

Results: Mean surgical time was 3:15 hours. There were no intra-operative occurences.

The number of grafts was 1 to 3 in each patient (mean 1.56 graft/patient) out of a total of 36 grafts. The left
internal thoracic artery was the most used graft (41.7%). The most frequently revascularized coronary arteries
were the anterior interventricular branch (52.8%) and the right coronary (30.5%). Hospital mortality and post-
operative infarctwere 4.3%. There were no neurological, pulmonary, renal, hemorragic or infectious complications.
The mean hospital stay was 7 days.

Conclusion: Myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass is an effective and safe
technique that can be utilized in selected cases with low morbidity and mortality, reducing costs and hospital
stay.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization. Extracorporeal circulation. Heart disease, surgery.
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