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Technical option for temporary coronary clamping in off pump coronary surgery

Opção técnica para pinçamento coronariano
temporário em cirurgia de revascularização do
miocárdio sem circulação extracorpórea

CARACTERIZAÇÃO DO PACIENTE
Paciente do sexo masculino, 58 anos, natural de Duque

de Caxias, RJ, hipertenso e diabético tipo 2 há 5 anos com
controle clínico, com sintomas anginosos de início recente.
Realizada estratificação de risco para doença coronariana
por meio de teste ergométrico, que se mostrou positivo
para isquemia com baixa carga.

Foi realizada cineangiocoronariografia, que demonstrou
lesões graves em terço proximal e médio do ramo
interventricular anterior, com grande ramo diagonal entre
as lesões, e ramo circunflexo obstruído em seu terço médio
sem enchimento por ramos colaterais. Ventriculografia
demonstrava hipocinesia moderada ântero-apical, com
disfunção global leve.

Foi indicada a cirurgia de revascularização do miocárdio,
em decorrência da gravidade e da complexidade da doença
arterial coronária em paciente diabético e com disfunção de
ventrículo esquerdo.

Durante realização de exames pré-operatórios, verificou-
se a presença de alteração da creatinina sérica (1,7 mg/dL),
apesar de o paciente manter bom débito urinário. O
ecocardiograma transtorácico confirmou a disfunção leve
do ventrículo esquerdo (FEVE: 0,5).

No planejamento cirúrgico foi programada revascularização
do ramo interventricular anterior e do ramo diagonal, sem o
uso da circulação extracorpórea (CEC), visando à diminuição
do risco de insuficiência renal aguda [1], de outras morbidades
e de mortalidade [2]. Optamos, ainda, pelo uso de duplo enxerto
de artéria torácica interna esqueletizada, preferindo uma cirurgia
arterial total, devido aos seus melhores resultados em longo
prazo e à baixa morbidade [3-6].

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA EMPREGADA
Toracotomia transesternal mediana, pericardiotomia em

T invertido e dissecção de ambas as artérias torácicas internas
de maneira esqueletizada, com bisturi elétrico em baixa
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voltagem, manipulação leve com afastamento com a pinça
vascular delicada e uso de ligaclips de titânio pequenos em
todos os ramos, e abertura de ambas as pleuras.

Realizada sutura de reparo no pericárdio posterior entre
as veias pulmonar superior e inferior esquerda para
mobilização do coração com o mínimo de instabilização
hemodinâmica. Heparinização sistêmica com 2 mg/kg,
mantendo o TCA maior que 250 segundos. A estabilização
coronária foi realizada com o estabilizador por sucção
Octopus 4.3 da Medtronic.

Optamos pelo enxerto composto em Y da artéria torácica
interna direita com a esquerda in situ (término-lateral), pois a
direita não alcançava o ramo diagonal. A anastomose foi feita
com sutura contínua realizada com fio de polipropileno 8.0.

Após posicionamento do coração e estabilização do ramo
interventricular anterior, foi realizada a exposição adequada
da artéria. Incisamos o epicárdio próximo ao ramo coronariano
do lado esquerdo e direito e proximal ao segmento dissecado,
fechando o ramo interventricular anterior com uma pinça tipo
bulldog, obstruindo o fluxo sanguíneo temporariamente. Com
um bisturi lâmina 11, realizamos a arteriotomia longitudinal,
posicionando em seguida o shunt intracoronariano adequado
(neste caso 1,5 mm), retirando em seguida o bulldog e, com
isso, restabelecendo o fluxo sanguíneo. Em seguida,
realizamos a anastomose término-lateral da artéria torácica
interna esquerda com o ramo interventricular anterior com
fio polipropileno 7.0 em sutura contínua. Quase ao fim da
anastomose, retiramos o shunt e retornamos com o bulldog
até o término da mesma, mantendo o campo operatório
exangue. Repetimos o procedimento na anastomose do
enxerto composto de artéria torácica interna direita com o
ramo diagonal.

Após o término da revascularização, administramos
protamina a uma relação 1:1 com a dose de heparina
administrada, terminando a cirurgia de maneira habitual.

A realização do pinçamento coronário com bulldog é
menos traumática e mais prática que a realizada com
garroteamento coronariano com sutura temporária. O uso
de shunt intracoronário é uma técnica controversa, devido
ao risco de lesão endotelial, porém é defendida por muitos
por evitar isquemia intra-operatória [7-9].
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