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RESUMO: Entre julho de 1981 e fevereiro de 1990, foram realizados no INCOR 3016 angioplastias
transluminais corondrias (ATC), em 2431 pacientes portadores de insuficiéncia coronaria em suas diferentes
manifestagbes. A cirurgia de revascularizagdo do miocardio de urgéncia foi necessdria em 79 (3,2%) desses
pacientes, dos quais 32 (40,5%) infartaram e 12 (15,2%) faleceram. Dos 1530 pacientes submetidos eletiva-
mente a ATC por angina estavel, 11,9% (7/59) faleceram no intra ou no pés-operatério. Dentre os 112
pacientes em que a ATC foi realizada de urgéncia devido a angina instavel, 18,2% (2/11) evoluiram para
6bito operatério. Nos 789 ja infartados previamente 2 ATC, a mortalidade cinirgica foi de 33,3% (3/9).
A anélise estatistica demonstrou mortalidade mais elevada em pacientes idosos, em pacientes com dissecgéo
do tronco da artéria corondria esquerda ou trombose corondria tardia e, especialmente, naqueles com
instabilidade hemodinamica apés a ATC. O tempo decorrido entre a complicagéo da ATC e a revascularizagao
do miocérdio também constitui fator agravante no prognéstico. O nimero de cirurgias de urgéncia apos
ATC diminuiu significativamente nos uitimos dois anos (10/1351), a despeito do grau progressivo de comple-
xidade das lesbes dilatadas. O emprego de balbes com extremidade atraumatica e, especialmente, de
cateter de reperfusdo (Stack), que mantém o fluxo coronério mesmo diante do desprendimento da placa
ateromatosa, contribuiu, decisivamente, para esses resultados. As modificagdes introduzidas na sistema-
tizagdo operatdria, principalmente o uso de cardioplegia sanglinea com indugdo normotérmica e administrada
por vias anterdgrada e retrégrada, também propiciaram melhores resultados cirirgicos. A associag@o desses
procedimentos vem se mostrando benéfica, ndo tendo sido observados 6bitos nos tltimos 14 meses.

DESCRITORES: miocardio, revascularizagao, angioplastia; miocardio, revascularizagao, cirurgia; prote-
¢ao miocardica, cardioplegia.

INTRODUGCAO ronaria obstrutiva. Entretanto, apesar dos avangos da
técnica e aprimoramento dos equipamentos utilizados,

A angioplastia transluminal coronéria (ATC) vem o procedimento nédo é isento de riscos. A oclusdo da
sendo cada vez mais empregada no tratamento de pa- artéria dilatada ocorre entre 2 e 12,2% na experiéncia
cientes selecionados, portadores de doenga arterial co- de diferentes Servigos % '': '7: 22 2 Os mecanismos de
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oclusdo arterial incluem a hemorragia subintimal, a dis-
secgao da camada intima da artéria junto a placa ateros-
clerética, o espasmo coronario, a trombose local, ou
a associagdo destes eventos 7 %. A oclusdo aguda da
artéria corondria freqlientemente acarreta isquemia de
extensas dreas miocdrdicas, podendo provocar o infarto,
se rapidas medidas protetoras ndo forem tomadas. A
revascularizagao cirdrgica de urgéncia é uma das inter-
vengdes utilizadas para minimizar os efeitos deletérios
da isquemia. Entretanto, algumas vezes, apesar da pron-
ta atuagao da equipe cirtrgica, o comprometimento mio-
cardico que se instala nesse periodo pode acarretar gra-
ves seqlelas, aumentando a morbidade e a mortalida-
de 8. Por outro lado, alguns trabalhos recentes sugerem
que modificagbes da técnica de reperfusio cirtrgica 2
%. 2 podem aumentar as possibilidades de recuperagao
do miocardio isquémico.

O uso de cateteres que permitem a manutengao
do fluxo coronério, até que se promova a revascula-
rizagéo cirdrgica, e 0 emprego de protegao miocardica,
através de solugao cardioplégica por via anterégrada
e retrégrada, tém contribuido para minimizar esses pro-
blemas.

Este estudo descreve a experiéncia com 79 pacien-
tes consecutivos do Instituto do Coragéo, submetidos
a cirurgia de urgéncia por complica¢io de ATC.

CASUISTICAS E METODOS

No periodo de julho de 1981 a fevereiro de 1990,
foram realizadas 3016 ATC em 2431 pacientes no Insti-
tuto do Coragdo. Esse numero compreende tanto as
angioplastias eletivas, quanto aquelas realizadas em pa-
cientes com angina incontrolavel ou infarto agudo do
miocardio instalado (IAM). Desse total, 79 (3,2%) pacien-
tes necessitaram revascularizagédo do miocardio em ca-
rater de urgéncia, devido a complicagdo no procedimen-
to. Dos 1530 pacientes portadores de insuficiéncia coro-
ndria crénica submetidos a ATC, 59 (3,8%) foram opera-
dos de urgéncia. Nove (1,1%) dentre 789 pacientes do
grupo de IAM e 11 (9,8%) dentre 112 pacientes com
quadro de sindrome intermediaria (Sl) foram igualmente
revascularizados cirurgicamente de urgéncia.

O sexo masculino predominou em 56 (70,9%) pa-
cientes e a faixa etaria variou de 28 a 80 anos, com
média de 56,8 = 8 anos. Setenta e cinco (94,9%) eram
de cor branca, 2 (2,5%) de cor negra e 2 (2,5%) amarela.

A indicagdo da operagao deu-se por deslocamento
de placa ateromatosa no local da ATC em 59 (74,7%)
pacientes, por dissecgao do tronco da coronaria esquer-
da (TCE) em 8 (10,1%), por trombose tardia no local

dilatado em 7 (8,9%), por reoclusao repetitiva da artéria
dilatada em 4 (5,1%) e 1 (1,3%) paciente foi a cirurgia
devido a angina incontrolavel pés ATC, apesar da artéria
estar pérvia.

Em 46 (52,8%) pacientes, havia lesdo de apenas
uma artéria coronaria (= 70%). Havia comprometimento
biarterial em 22 (27,8%) pacientes, e em trés ou mais
artérias em 16 (13,9%).

A artéria em que mais freqlientemente ocorreu com-
plicagdo da ATC foi a descendente anterior (DA), com-
preendendo 57 (72,1%) pacientes. Seguiu-se a artéria
coronaria direita (CD) em 18 (22,8%) pacientes e a artéria
circunflexa (CX) ou seus ramos em 4 (5,1%) pacientes.

Trinta e um (39,2%) pacientes foram revasculari-
zados em periodo inferior a duas horas apés a compli-
cagdo da ATC. Em 25 (35,4%) pacientes esse intervalo
situou-se entre duas e quatro horas; em 6 (7,6%) entre
quatro e seis horas; em dois (2,5%) pacientes esse perio-
do foi superior a seis horas e em 15 (18,9%) néo foi
possivel determina-lo com precisao. E importante desta-
car que toda ACT eletiva é precedida de completo preparo
do paciente, no que tange a exames pré-operatérios,
tricotomia, tipagem sanglinea, além de sala operatéria
e equipe cirlrgica a disposi¢do para eventual emergén-
cia.

Vinte e dois (27,9%) pacientes apresentaram com-
prometimento severo na fungdo ventricular esquerda
apds a complicagao da ATC. Destes, nove foram a cirur-
gia sob massagem cardiaca externa. Os 57 (72,1%) res-
tantes encontravam-se em situagdo hemodinémica esta-
vel. Recentemente, tem-se logrado manter o paciente
em razoaveis condigdes hemodinamicas, mesmo diante
da ocluséo total da artéria coronaria. Isto tem sido possi-
vel pelo emprego de cateteres de reperfusao ' que per-
mitem restabelecer o fluxo através da artéria obstruida
até que se promova a revascularizagao cirtirgica.

Em 71 (89,9%) pacientes, empregaram-se apenas
enxertos de veia safena na revascularizagao do miocar-
dio. Nos 8 (10,21%) pacientes restantes, utilizou-se en-
xerto com artéria mamaria isolada ou associada com
pontes de veia safena. A média de enxertos por paciente
foi de 1,57.

A protegdo miocdrdica durante a revasculariz¢ao
do miocdrdio foi varidvel em nossa casuistica. Em 36
(45,6%) pacientes empregou-se o pingamento adrtico
intermitente durante a realizagdo das anastomoses. Em
36 outros pacientes utilizou-se cardioplegia acelular
(Saint Thomas), e em 2 (2,5%) a revascularizagéo foi
realizada sem o auxilio da circulagdo extracorpdrea
(CEC). Nos ultimos 5 (6,4%) pacientes empregou-se a
técnica preconizada por PARTINGTON et a/ii #’, de car-
dioplegia com indugdo normotérmica (36°C).
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Nessa técnica, a infusdo de solugdo cardioplégica
€ realizada por via anterégrada (raiz da aorta) e retré-
grada (seio corondrio) sob baixa pressdo e associada
a descompressa@o das camaras cardiacas esquerdas,
sendo seu veiculo de infusdo o préprio sangue, na pro-
porgéo 1:4. A solugéo inicial contém 20 a 25 mEqg/l de
cloreto de potassio, 13 mM/l de aspartato e de glumatato
de sddio, 0,15 a 0,25 mM/l de adenina citrato dextro-
se (ACD), complementada com bicarbonato de sédio
para se obter um pH 7,7-7,8. Contém também glicose
a 50%, visando elevar a osmolaridade para niveis de
380 a 400m Osm. O fluxo de infusdo inicial & de 250
a 350 ml/min, até a total parada dos batimentos cardia-
cos, quando é reduzido a 150 ml/min, até completa-
rem-se cinco minutos. Essa solugdo inicial & mantida
em torno de 36°C. Em seguida, é substituida por solugao
gelada (= 4°C) e com menor concentragao de potassio
(8-10 mEg/l), repetida, se necessério, a cada 20 minu-
tos. Apés a realizagao da(s) ponte(s), o coragédo é reper-
fundido por trés minutos com esta ultima solugao cardio-
plégica, em normotermia, com fluxo de 150 ml/min e
pressdo de infusdo nao superior a 50 mmHg, apds o
que a pin¢a de aorta é removida e restabelecido o fluxo
sanglineo coronédrio. Nessa fase, deve-se manter as
camaras cardiacas esquerdas descomprimidas e o pa-
ciente deve ser mantido em circulagdo assistida até a
completa recuperagao dos batimentos cardiacos e esta-
bilizagdo dos pardmetros hemodindmicos.

RESULTADOS

Setenta e nove (3,2%), dentre os 2431 pacientes
consecutivos submetidos a 3016 ATC no Instituto do
Coragdo, necessitaram cirurgia de urgéncia. Doze
(15,2%) deles vieram a falecer no periodo hospitalar.
Houve 7 (11,9%) 6bitos entre os 59 pacientes do grupo
portador de insuficiéncia coronaria crénica, 3 (33,3%)
ébitos entre os nove que haviam sofrido infarto agudo
do miocérdio, e dois (18,2%) dbitos entre os 11 pacientes
com sindrome intermedidria (Tabela 1).

A distribuigdo anual das ATC com as respectivas
cirurgias de urgéncia e mortalidade pode ser observada
na Tabela 2. Pode-se verificar que, apesar do nimero
crescente de procedimentos, houve uma diminuigao
acentuada no nimero de cirurgias de urgéncia nos Ulti-
mos dois anos. Foram operados 8 (1,2%) pacientes em
1988, dos quais 2 (25%) faleceram; e 2 (0,3%) de janeiro
de 1989 a fevereiro de 1990, tendo ambos sobrevivido.

Quatro (6,8%), dentre os 59 pacientes cuja compli-
cagao da ATC foi o descolamento de placa ateromatosa
no local dilatado, vieram a falecer. Dos oito pacientes
com dissecgao do tronco da coronéria esquerda, 4 (50%)
foram a dbito, Dentre os sete que apresentaram trom-
bose arterial tardia, 3 (42,9%) faleceram. Um (25%) dos
quatro pacientes com reoclusao repetitiva arterial fale-
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ceu, enquanto aquele operado por angina incontrolavel
sobreviveu. O estudo estatistico (X ?) revelou diferenca
significante (P = 0,001) entre a proporgdo de Obitos
nos trés primeiros grupos (Tabela 3).

TABELA 1
RELACAO DAS ATC REALIZADAS EM DIFERENTES
CONDIGOES CLINICAS COM AS RESPECTIVAS
OPERACOES DE URGENCIA E MORTALIDADE

Ne de Qorempﬁesde” valiciad

Condigéo clinica

pacientes  urgéncia
Insuficiéncia
corondria crénica 1530 59 (3,8%) 7 (11,9%)
Infarto agudo do
miocéardio 789 9(1,1%) 3(33,3%)
Sindrome intermediaria 112 11 (9,8%) 2(18,2%)

Total de pacientes 2431
Total de Procedimentos = 3016

79 (3,2%) 12 (15,2%)

TABELA 2
RELACAO ANUAL ENTRE O NUMERO DE ANGIOPLASTIAS
E CIRURGIAS DE URGENCIA, COM AS RESPECTIVAS

MORTALIDADES

Ne Cirurg. .
Ano angloplastias urgéncis Mortalidade
1981 3 — —
1982 70 4 (5,7%) =
1983 151 11 (7,3%) 1( 9,1%)
1984 188 12 (6,4%) —_
1985 350 9 (2,6%) 1(11,1%)
1986 233 20 (8,6%) 3 (15,0%)
1987 660 13 (1,9%) 5 (38,4%)
1988 643 8 (1,2%) 2 (25,0%)
1989/fev.90 708 2 (0,3%) —
Total 3016 79 (2,6%) 12 (15,2%)

TABELA 3
COMPLICACOES DA ATC QUE LEVARAM A CIRURGIA DE
URGENCIA

Indicagdo Ne pacientes Mortalidade
Desprendimento de placa no local
da ATC 59 (74,7%) 4 ( 6,8%)
Dissecgao de TCE 8(10,1%) 4 (50,0%)
Trombose tardia 7( 89%) 3(42,9%)
Reocluséo repetitiva 4( 51%) 1 (25,0%)

Angina incontrolavel 1( 1,3%) —

P = 0,001
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O maior nimero de dbitos concentrou-se na faixa
etaria entre os 50 e 70 anos. Dos 18 pacientes com
idade entre 40 e 49 anos, observamos 1 (5,5%) 6bito.
Entre os 29 pacientes em faixa etdaria 50-59 anos, 4
(13,8%) faleceram. Na década 60-69 anos, incluiram-se
20 pacientes, com 5 (25%) 6bitos, e, dos cinco pacientes
com idade variavel de 70 a 79 anos, 2 (40%) faleceram.
Nas outras faixas etdrias, ndo se observou mortalidade.

Dentre 46 pacientes com comprometimento uniar-
terial corondrio prévio (= 70%), observamos 7 (15,2%)
ébitos. Dos 22 pacientes com comprometimento de duas
artérias coronarias, 3 (13,6%) faleceram, e, dos 11 res-
tantes, com trés ou mais artérias lesadas, houve 2
(18,2%) o6bitos. O estudo estatistico (X ) demonstrou
ndo existir diferenga significante (P = 0,943) entre a
proporgao de 6bito nos trés grupos.

Dos 57 pacientes em que a complicagdo da ATC
ocorreu na artéria descendente anterior (DA), 9 (15,8%)
faleceram. Apenas 1 (5,5%) dos 18 pacientes em que
a artéria envolvida foi a corondria direita (CD), foi a 6bito
e 2 (50%), dos quatro pacientes cuja ATC foi para a
artéria circunflexa (Cx), faleceram. Apesar da grande
variagdo na porcentagem de 6bitos dos trés grupos, o
teste estatistico (X 2) ndo apresentou resultado signifi-
cante no seu confronto (P = 0,079).

Em 64 pacientes, foi possivel determinar-se o perio-
do decorrido entre a complicagdo da ATC e a efetiva
revascularizagdo do miocardio. Dos 31 pacientes em
que esse intervalo foi igual ou inferior a duas horas,
4 (12,9%) faleceram. Dentre 25 cujo periodo situou-se
entre duas e quatro horas, 4 (16%) foram a 6bito. No
intervalo quatro a seis horas, enquadraram-se seis pa-
cientes, com 2 (33,3%) ébitos e 1 (50%) dos dois pacien-
tes revascularizados acima de seis horas apés a compli-
cacao da ATC faleceu. Verificou-se variagao estatistica
significante (P = 0,046) na comparagéo dos 6bitos ocor-
ridos nos diferentes periodos (Tabela 4).

A mortalidade foi bastante mais elevada nos pacien-
tes com instabilidade hemodinamica. Dos 13 pacientes
em baixo débito cardiaco apés a ATC, 4 (30,8%) falece-
ram. De outros nove que necessitaram massagem car-
diaca externa, 5 (55,6%) ndo se recuperaram com a
revascularizagdo do miocardio e apenas 3 (5,2%) dos
57 pacientes em condigées hemodinamicas estaveis fa-
leceram. A comparagdo estatistica (X 2) mostrou que
existe diferenga altamente significante (P < 0,0001) na
proporgao de 6bitos entre os trés grupos (Tabela 5).

Dos 71 pacientes que receberam apenas enxertos
com veia safena, 9 (12,6%) foram a dbito. Dos oito que
receberam enxerto com artéria mamdria, 3 (37,5%) fale-
ceram. N&o se observou diferenca estatistica na propor-
Gao de obitos dos pacientes submetidos a enxerto com
artéria maméria (P = 0,064).

TABELA 4
PERIODO DECORRENTE ENTRE A COMPLICACAO DAATC
E A REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO

AT Ne pacientes Mortalidade
< 2 horas 31 4 (12,9%)
4-6 horas 6 2 (33,3%)
> 6 horas 2 1 (50,0%)
nao determinado 15 1( 6,7%)
P = 0,046
TABELA 5

RELACAO ENTRE A CONDICAO HEMODINAMICA
PRE-OPERATORIA DOS PACIENTES E A MORTALIDADE

Condigdo N pacientes Mortalidade

Estével 57 (72,2%) 3(5,2%)

Baixo débito cardiaco 13 (16,4%) 4 (30,8%)

Parada cardiaca

(sob massagem externa) 9(11,3%) 5(55,6%)

Total 79 12 (15,2%)
P < 0,0001

Entretanto, esse valor situou-se pouco acima do limi-
te preconizado (P = 0,05), somente ndo sendo signifi-
cante devido ao pequeno nimero de pacientes incluidos
nesse grupo.

Dos 36 pacientes cuja protegao miocardica foi car-
dioplegia acelular, 4 (11,1%) faleceram. Igual nimero
de pacientes foi operado com pingamento adrtico intermi-
tente; sete (19,4%) foram a 6bito. Dos cinco pacientes
que receberam cardioplegia, ndo se verificou mortali-
dade e 1 (50%) dos dois pacientes operados sem CEC
faleceu. O teste X 2 ndo demonstrou diferenga signifi-
cante (P = 0,384) na proporgao de 6bitos, devido ao
pequeno nimero de pacientes nos dois Ultimos grupos.

Dentre as complicagbes mais freqlientes da ATC
mal sucedida, destaca-se o |IAM. Trinta e dois (40,5%)
dos 79 pacientes operados de urgéncia apés ATC apre-
sentaram alteragdo do ECG e/ou elevagao significativa
de CKMB (>40 U.l.). Dos 59 pacientes pertencentes
ao grupo eletivo, 21 (35,6%) infartaram. Seis (66,6%)
dos nove pacientes que jA chegaram ao hospital com
IAM, persistiram com o quadro no pés-operatorio. Nos
trés pacientes restantes desse grupo, a trombdlise enzi-
matica, associada a revascularizagao cirdrgica, possi-
bilitou reverter processo inicial; 5 (45,5%) dos 11 pacien-
tes do grupo S.I. evoluiram para IAM.
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Dentre as demais complicagdes pés-operatérias,
destacamos a insuficiéncia respiratéria em 7 (8,9%) pa-
cientes, insuficiéncia renal em 6 (7,6%), complicagbes
abdominais (distengao persistente, pancreatite e isque-
mia mesentérica) em 5 (6,3%), complicagbes neurol6-
gicas (acidente vascular cerebral transitério e/ou confu-
sao mental reversivel) em 3 (3,8%), mediastinite necessi-
tando reintervengdo cirtirgica em 2 (2,5%). Dois (2,5%)
pacientes foram submetidos a revisdo de hemostasia
e 2 (2,5%) apresentaram bloqueio atrioventricular total
(BAVT) transitdrio, necessitando marcapasso tempora-
rio.

Dos 12 (15,2%) 6bitos observados, 8 (66,7%) tive-
ram como causa direta a faléncia miocardica. Os 4
(33,3%) restantes foram consequentes a infecgdo (me-
diastinite) em 2 (16,7%) pacientes, insuficiéncia respira-
téria em 1 (8,3%) e trombose mesentérica em 1 (8,3%)
(Tabela 6).

O seguimento tardio, até a presente data, foi possi-
vel em 54 (80,6%) dos pacientes sobreviventes. Destes,
45 (83,3%) encontram-se assintomaticos. Cinco (9,3%)
pacientes apresentam limitagdes em suas atividades,
estando trés em classe funcional (C.F.) Il e dois em
C. F. lll. Trés (5,6%) pacientes foram reoperados, todos
devido a evolugdo da doenga coronéria. Um deles havia
recebido anastomose da artéria mamaria interna esquer-
da para a artéria DA ap6s a ATC e desenvolveu lesdo
de tronco de corondria esquerda (TCE), sendo acrescen-
tada ponte de veia safena para artéria marginal esquerda
(ME). Os demais desenvolveram lesées obstrutivas em
outras artérias do sistema coronario. Foi realizada nova
angioplastia em um paciente, por duas vezes, sendo
a primeira por lesdo na ponte de veia safena para CD
(passando de 90% para 20% de obstrugdo) e a outra
na prépria artéria CD distal a ponte de safena (passando
de B0% para irregularidades).

Quatro (7,4%) pacientes faleceram nesse periodo.
Dois deles tiveram morte subita, respectivamente, no
primeiro e no terceiro ano de pés-operatério. Os outros
dois faleceram por sepsis, um deles decorridos trés anos
da ATC, no pés-operatério de gastrectomia, e o outro
apos quatro anos, no pés-operatorio de revascularizagdo
do miocardio (Tabela 7).

O reestudo hemodinamico realizado em 23 enxertos
de veia safena mostrou 2 1 (91,3%) pérvios, 1 (4,3%)
ocluido e 1 (4,3%) com lesdo de 90% em seu tergo
médio (submetido a angioplastia). Os trés enxertos com
arteria mamaria estudados encontravam-se pérvios e
funcionantes (Tabela 8).

DISCUSSAO

A ATC é um método alternativo para o tratamento
da doenga obstrutiva das artérias coronérias ®. Iniciado
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por GRUENTZIG ef a/ii %, em 1977, passou a ser mais
difundido noinicio dos anos 80. Estima-se, que, em 1990,
serdo realizadas aproximadamente 400.000 ATC so-
mente nos EUA *.

TABELA 6
PRINCIPAIS COMPLICACOES INTRA E
POS-OPERATORIAS, COM AS RESPECTIVAS CAUSAS

DE OBITO
Complicagoes Ne pacientes
IAM per-operatério 32 (40,5%)
Insuficiéncia respiratoria 7 ( 8,9%)
Insuficiéncia renal 6( 7,6%)
Complicagbes abdominais 5( 6,3%)
Complicagbes neurolégicas 3( 3,8%)
Mediastinite 2( 2,5%)
Reoperagao por sangramento 2( 2,5%)
BAVT transitério 2( 2,5%)

CAUSAS DE OBITO (N = 12)

Miocardicas — 8 (66,7%)

Nao miocérdicas — 4 (33,3%)

Infecgdo — 2 (16,7%)

Insuficiéncia respiratéria — 1 (8,3%)
Trombose mesentérica — 1 (8,3%)

TABELA 7
EVOLUCAO TARDIA DOS PACIENTES

PACIENTES OPERADOS = 79
PACIENTES SEGUIDOS = 54 (68,4%)

ASSINTOMATICOS = 45 (83,3%)
SINTOMATICOS =|C.F.ll = 3 (5,6%)
C.F. Il =2 (3,7%)

12ano P.O.
32 ano P.O.
3¢ ano — pds gastrectomia

4° ano — poés revasc. miocardio

OBITOS =|MORTE SUBITA = 2
4 (7,4%)

SEPSIS = 2 |

REOPERAGOES = 3 (EVOLUGAO DOENGA CORONARIA)
REANGIOPLASTIA = |na PS-CD (90 — 20%)

1 pac. por 2 x na CD distal & PS (80% —= irreg.)
TABELA 8
REESTUDO HEMODINAMICO

Enxerto Veia safena Ar. mamdria
Pérvio sem lesdo 21 (91,3%) 3 (100%)
Ocluido 1 (43%) —

Pérvio com leséo (= 50%) 1"( 4,3%) —

Total 23 3

“angioplastia na PS-CD (90 — 20%)
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J.C.F. — 60 anos

Fig. 1 — Dissecgao do tronco de coronaria esquerda durante ATC. Su-
perior: Les&o suboclusiva de artéria descendente anterior pré-
ATC (seta). Média e Inferior: ocluséo do tronco de corondria
esguerda em sua origem (setas).

No Instituto do Coragéo, a ATC comegou a ser reali-
zadaem 1981. Aindicagao, inicialmente restrita a pacien-
tes com lesdes uniarteriais e proximais, foi rapidamente
expandida para lesées mais complexas, para sindromes
isquémicas agudas, assim como em pacientes previa-
mente submetidos a cirurgia de revascularizagdo do mio-
cardio. Hoje, a ATC também faz parte do arsenal utilizado

Fig. 2 — Corte transversal do coragao da pacientes da Figura 1. Nota-se
intenso infiltrado hemorragico comprometendo todo o ventri-
culo esquerdo, decorrente da revascularizagdo cirdrgica da
area recém-infartada.

no tratamento de pacientes idosos e de outros com ma
fungéo ventricular 5.

A maior limitagdo da ATC consiste na reestenose
arterial corondria, que ocorre em aproximadamente 30%
dos pacientes nos primeiros seis meses e em outros
15% entre dois e sete anos '* '8, Entretanto, apesar
da progressiva experiéncia adquirida e do aprimoramen-
to no material utilizado, o método ndo esté isento de
morbidade e mortalidade. A dilatagao da artéria podera
ndo ser obtida, ou o procedimento podera se complicar
com a oclusdo da artéria, em porcentagens varidveis
de pacientes. Diferentes estudos mostram cifras que os-
cilam de 2% a 12,2% na incidéncia de oclusdo, durante,
ou logo apds o procedimento 5 ' 17. 22. 33,

O desprendimento da placa aterosclerética é o me-
canismo mais frequente de oclusédo arterial pela ATC.
Em 59 (74,7%) de nossos pacientes, pudemos constatar
sua ocorréncia, com 4 (6,8%) 6bitos, 0 que coincide
com os dados de literatura '* 24, Entretanto, em 8 (10,1%)
pacientes, a dissec¢do da camada Intima arterial que
se iniciou no local da angioplastia extendeu-se, retrogra-
damente, até o tronco da coronaria esquerda, ocluindo-o
(Figura 1). A isquemia miocérdica que se seguiu agravou
severamente a fun¢ao ventricular esquerda, culminando
com o 6bito de 50% deles (Tabela 3), (Figura 2).

A hemorragia subintimal, o espasmo coronario e
a trombose local constituem outras causas de oclusao
arterial pés ATC. A trombose corondria pode ocorrer
de imediato, ou algumas horas apés o procedimento %,
periodo em que os pacientes ja deixaram a sala de hemo-
dinamica. Esse fato pode acarretar perda de tempo entre
a detecgado da oclusdo arterial e a efetiva reperfusdo
da area isquémica, elevando a mortalidade. Em nossa
casuistica, 3 (42,9%) dentre os sete pacientes desse
grupo, vieram a falecer (Tabela 3). Recomendamos a
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vigilancia préxima dos pacientes nas primeiras horas
apos ATC, se possivel sob monitorizagao cardiaca em
unidades especializadas.

A incidéncia de cirurgia de urgéncia pés ATC em
diferentes centros de Cardiologia varia de 2% a 7% *
916.37 Em nossa casuistica, 3,2% de todos os pacientes
submetidos a ATC necessitaram esse tipo de interven-
¢do. Cumpre destacar que esse valor inclui, ndo s6 os
pacientes com angina estavel, mas também aqueles sub-
metidos a ATC de urgéncia por angina instavel, ou du-
rante a fase aguda do infarto do miocardio.

No inicio de nossa experiéncia, a cirurgia de
revascularizagdo do miocérdio era desencadeada de
imediato, sempre que houvesse evidéncia de oclusao
arterial durante a ATC. Nos Ultimos dois anos, entretanto,
0 emprego de cateteres de reperfusdo preconizados por
HINOHARA et alii ** tem permitido restabelecer rapida-
mente o fluxo sanglineo através da artéria comprome-
tida. Esse artificio possibilitou, em diversos pacientes,
a regressao da isquemia miocardica e a estabilizagao
da 4rea de dissecgdo coronaria, dispensando a interven-
¢do cirurgica de urgéncia. SIMPFENDORFER et afii %
relataram sucesso na redilatagdo de 27 (87%), dentre
31 pacientes com oclusédo arterial aguda por ATC, dos
quais apenas 9 (29%) necessitaram cirurgia de urgéncia.

No Instituto do Coragédo, o emprego recente na ATC
de cateter guia com extremidade atraumética, associado,
quando necessario, ao cateter de reperfusao, tem redu-
zido, significativamente, a necessidade de operagdes
de urgéncia 2. No ano de 1987, foram realizadas 670
ATC, das quais 13 (1,9%) necessitaram cirurgia de ur-
géncia. Em 1988, esse numero reduziu-se para 8 (1,2%)
dentre as 643 ATC realizadas. E nos Gltimos 14 meses,
apenas 2 (0,3%), dentre a 708 ATC, culminaram com
cirurgia de urgéncia (Tabela 2). Por outro lado, a manu-
tencéo do fluxo anterégrado, mesmo diante da oclusao
corondria, permite ao cirurgiao atuar em condigées mais
favoraveis, possibilitando a revascularizagao miocéardica
mais completa, inclusive com o uso da artéria mamaria
interna.

Aincidéncia de IAM ap6s ATC mal sucedida é eleva-
da. Na experiéncia de diversos autores, incluindo estu-
dos multicéntricos, esta cifra é variavel de 21% a 68% *
7.20.28.36 Astaxas mais altas coincidem com os pacientes
que apresentaram instabilidade hemodinamica durante
ou logo apés a ATC °. Observamos alteragbes de ECG
e/ou elevagdo significante de CKMB no pés-operatério
de 32 (40,5%) de nossos pacientes. Lembramos, entre-
tanto, que esse valor inclui todos os pacientes operados,
inclusive aqueles cuja indicagao da ATC deu-se por angi-
na incontrolavel ou IAM ja instalado. Se considerarmos
apenas os pacientes submetidos eletivamente a ATC,
a taxa de IAM pés-operatério foi de 35,6%.
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A mortalidade em cirurgia de revascularizacdo do
miocérdio de urgéncia por complicagdo de ATC atinge
cifras significativamente mais elevadas do que as obser-
vadas na revascularizagao eletiva. Esses indices osci-
lam, na literatura, especialmente de acordo com a sele-
G3o prévia a que sdo submetidos os pacientes nos diver-
sos Servigos. KILLEN et a/i ®° observam 11,3% de morta-
lidade em cirurgia de urgéncia pés ATC, taxa quatro
vezes superior a revascularizagdo programada. NAU-
NHEM et alii % relataram 11% de mortalidade em situa-
¢édo semelhante, contra apenas 1% na revascularizagéo
eletiva.

Em nossa casuistica, de 1530 pacientes submetidos
a ATC por angina estavel, 59 (3,8%) necessitaram cirur-
gia de urgéncia, ocorrendo 7 (11,9%) 6bitos. Essa morta-
lidade operatéria também superou, vérias vezes, nossos
indices de mortalidade na revascularizagao eletiva do
miocdrdio. De 112 pacientes submetidos a ATC por angi-
na instavel (Sl), 11 (9,8%) necessitaram cirurgia de ur-
géncia, falecendo 2 (18,2%) pacientes e, em 789 pacien-
tes submetidos a ATC durante a fase aguda do infarto,
apenas 9 (1,1%) necessitaram operagao de urgéncia,
ocorrendo 3 (33,3%) dbitos (Tabela 1). Entretanto, entre
janeiro de 1989 e fevereiro de 1990, 708 pacientes foram
submetidos a ATC por diversas indicagdes, dos quais
apenas 2 (0,3%) necessitaram cirurgia de urgéncia para
corre¢ao de complicagdes no procedimento, sem obitos
nesta série.

A maioria de nossas cirurgias de urgéncia deu-se
por complicagao da ATC na artéria descendente anterior
(72,1%), seguida pela artéria corondria direita (22,8%)
e pela artéria circunflexa (5,1%). Entretanto, a artéria
cuja complicagdo mais levou ao 6bito foi a circunflexa
(50% dos casos), devido a dissecgédo no tronco da coro-
néria esquerda em dois pacientes desse grupo. Por outro
lado, entre os 18 pacientes com obstrugdo da artéria
corondria direita na ATC, somente 1 (5,5%) faleceu. Ao
analisé-los individualmente, verificamos que apenas um
paciente apresentou baixo débito cardiaco apés a com-
plicagdo da ATC, e o blogueio atrioventricular total obser-
vado em dois deles foi transitério e contornado pelo im-
plante de marcapasso externo. O estudo estatistico, en-
tretanto, ndo demonstrou variagdo significante devido
ao reduzido numero de pacientes.

Pudemos constatar maior mortalidade nas faixas
etrias mais elevadas, especialmente a partir da sexta
década, como sugere a maioria dos trabalhos . Entre-
tanto, ao contrario de outros autores, ndo observamos
correlagéo entre 0 nimero de artérias comprometidas
por paciente (= 70%) e a mortalidade.

O periodo decorrido entre a oclusdo arterial na ATC
e a efetiva revascularizagao do miocardio guardou signifi-
cado estatistico com os danos miocardicos e a mortali-
dade (Tabela 4). Se, por um lado, medidas como a redila-
tagdo corondria '* 2> %, 0 emprego de cateteres de reper-
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fusdo ' ', ou, mesmo, a instalagdo de endopréteses
intracorondrias (sfents) ** tém contribuido para restabe-
lecer o fluxo coronério em grande nimero de pacientes,
ndo podemos ignorar que, muitas vezes, o insucesso
desses procedimentos pode adicionar minutos ou horas
de isquemia miocdrdica, comprometendo ainda mais os
resultados cirdrgicos.

O baixo débito cardiaco que se segue & ATC mal
sucedida esta associado a maiores indices de mortali-
dade pés-operatéria ®. Dentre os 57 pacientes de nossa
casuistica que se encontravam em situagdo hemodina-
mica estdvel, apenas 3 (5,2%) faleceram. Entretanto,
dos 22 pacientes que necessitavam drogas inotrépicas
ou suporte circulatério (baldo intra-a6rtico) apés a ATC,
9 (40,9%) faleceram. Nove deles encontravam-se sob
massagem cardiaca externa, dos quais apenas 4
(44,4%) sobreviveram (Tabela 5).

Essa elevada mortalidade nos levou a procurar mé-
todos de protegdo miocdrdica que permitissem baixar
esses Indices. Trabalhos recentes sugerem que a reper-
fusdo sangtinea sob presséo elevada em miocérdio sub-
metidos a andxia prolongada pode resultar em agresséo
adicional '° e que a alteragéo na composicdo das solu-
¢bes de reperfusdo pode ser benéfica '+ 2" 2 31,

Nos dltimos cinco pacientes, empregamos a técnica
proposta por PARTINGTON et a/i?, que utilizam car-
dioplgia sanglinea com indugéo e reperfusdo normotér-

micas, administrada por via anterégrada (raiz da aorta)
e retrégrada (seio coronario). Nao observamos mortali-
dade ou complicagbes pés-operatérias entre esses pa-
cientes, apesar de trés deles necessitarem suporte ino-
trépico antes da revascularizagdo do miocardio. O nime-
ro pequeno de casos néo possibilitou conclusdes defini-
tivas. Entretanto, o método parece promissor na redugéo
da mortalidade e na prevengado das complicagbes mais
freqientemente observadas no pés-operatério desses
pacientes.

O baixo débito cardiaco pés-operatério foi a causa
mais comum de 6bito hospitalar em nossa série (66,7%).
Outros 4 (33,3%) pacientes faleceram por motivos diver-
sos, especialmente infecgdo (Tabela 6).

Dentre os 54 pacientes com seguimento tardio, 43
(79,6%) encontram-se assintomaéticos e 5 (9,3%) em
classes funcionais Il e Ill. Foram observados quatro ébi-
tos nos 103 meses de seguimento, dos quais apenas
dois de causa cardiaca.

Tudo sugere que a ATC continuara a ser empregada
extensivamente. As alteragdes introduzidas na técnica
reduziram significativamente a necessidade de cirurgia
de urgéncia. Paralelamente, as modificagbes no procedi-
mento cirdrgico, especialmente na prote¢cdo miocardica,
foram benéficas. Um perfeito entendimento entre as
equipes de hemodinamica e cirurgia certamente é neces-
sdrio para a obtengdo de bons resultados.
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ABSTRACT: Between July 1981 and February 1990, 2431 patients underwent attempted percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA). Seventy-nine (3.2%) patients subsequently underwent emergency
miocardial revascularization, and 32 (40.5%) developed myocardial infarction with 12 (15.2%) deaths. The
operative mortality rate was significantly increased among elderly patients, those with left main occlusive
dissection, late coronary thrombosis, and specially among patients with hemodynamic instability after PTCA.
Additional minutes or hours of low myocardial and systemic perfusion after failed PTCA also increase
the risk of immediate surgical revascularization. Despite the growing role of PTCA in the treatment of more
complex coronary atherosclerotic heart diseases, the number of failed procedures that necessitate coronary
artery bypass surgery decreased last two years (10/1351). This have been possible by placing a reperfusion
catheter (Stack) across the narrowed coronary artery lumen. Surgical results were consistently improved
by modifications in myocardial protection techniques, besides the use of reperfusion catheter after failed

PTCA.

DESCRIPTORS: myocardial revascularization, angioplasty; myocardial revascularization, surgery; myo-
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Discussédo

DR. JOSE LUIS FILGUEIRA
Montevideu, Uruguai

Felicitamos a los autores por su extensa experiencia
en el tema, los buenos resultados obtenidos, en especial
con las modernas técnicas de proteccién miocardica pre-
conizadas por Buckberg. Sus resultados coinciden con
los de la literatura en el sentido de que la mortalidad
quirdrgica es mayor en aquellos pacientes que previa-
mente fueron sometidos a A.T.C. por infarto de miocardio
(33,3%) que los que representaban angor inestable
(18,18%) y los que se les efectuaba una A.T.C. electiva
(11,86%). También es coincidente el hecho de que los
pacientes operados en condiciones hemodindmicas es-
tables tienen menor mortalidad y menos complicaciones
post operatorias (sindrome de gasto bajo, infarto agudo
de miocardio y aun sangrado post operatorio) que los
operados con sindrome de gasto bajo y més aun si nece-
sitaron maniobras de reanimacién (J. Thorac. Cardio-
vasc. Surg., 96: 198-203, 1988). Un dato que tiene valor
prongstico es siluego de A.T.C. queda o no una oclusién
completa del vaso tratado. De ahi surgiré la utilizacién
de catéteres de reperfusién con multiples orificios latera-
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les que permiten mantener el flujo sanguineo a través
de la lesién y asi mejorar las condiciones hemodinamicas
en que se lleva al paciente a sala de operaciones. El
rol del equipo quirdrgico es muy importante en el paciente
que se va a realizar un A.T.C., viendo al enfermo previa-
mente y discutiendo con el hemodinamista las situacio-
nes limites; por ejemplo, pacientes que previamente ha-
bian sido sometidos a cirugia de revascularizacién mio-
cardica y luego se va a realizar un A.T.C.: si se complica
y hay que re-operar-lo, el acceso al corazén no puede
ser tan rapido. En estos casos hay que ver previamente:
protocolo operatorio (se cerré pericardio?), RX, térax
(proximidad de V.D. al corazén), palpar ambos pulsos
femorales pensando que se debe colocar balén de con-
trapulsacion intra-adrtico a la menor duda y algunos cen-
tros preconizan la aplicacién de by-pass cardiopulmonar
percutaneo (Ann. Thorac. Surg., 47: 121, 1989). Coinci-
dimos que en estas situaciones se deben tomar al maxi-
mo las medidas de proteccién miocardica en su mas
amplia acepcién y dentro de ellas toma relevancia la
técnica de infusién cardiopléjica retrégrada para poder
alcanzar el drea miocardica comprometida por la oclu-
sién coronaria. No ha resultado (til, cuando existe disec-
cién de la arteria coronaria, efectuar la arteriotomia du-
rante la inyeccién de cardioplejia retrégrada. Creemos
que situaciones especiales: pacientes jovenes, buena
funcién ventricular izquierda, compromiso de arteria des-
cendente anterior bien desarrollada y especialmente si
presenta una condicion hemodinamica estable, se puede
utilizar la arteria mamaria interna. No nos debemos olvi-
dar que el factor predictivo mas importate en el pronéstico
alejado es si se empled o no la arteria mamaria interna
en el procedimiento de revascularizacion.

DR. FEDERICO BENETTI
Buenos Aires, Argentina

Gostaria de felicitar o Dr. Dallan e seu grupo de
trabalho, pela apresentagdo desta série muito grande
de pacientes e, especialmente, pelos resultados exce-
lentes. Calculo que sobre 79 pacientes operados de ur-
géncia, nove foram enviados a sala de cirurgia sob mas-
sagem cardiaca e a mortalidade global foi de apenas
15%, o que é, realmente, excelente. O nimero de pacien-
tes em que se empregou a técnica de Buckberg foi pe-
queno, porém a mesma parece ser promissora. Eu, en-
tretanto, ndo tenho nenhuma experiéncia com a técnica
de Buckberg, nesse tipo de paciente, e vou seguir obser-
vando atentamente os vossos resultados. No ano passa-
do, nés operamos de urgéncia cinco pacientes, nos quais
houve fracasso da angioplastia coronaria e em quatro
nao empregamos a circulagao extracorpérea. Nao houve
obitos. Uma senhora, que teve dissecgao do tronco da
corondria esquerda, foi operada com circulagédo extracor-
pdrea e veio a falecer. Duas dessas pacientes do ano
passado apresentavam lesdo isolada na artéria descen-
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dente anterior e a artéria coronaria anteriormente e pos-
teriormente & placa era normal. Isso me chamou muito
a atencéo, porque, nesses tipos de pacientes, nao indica-
mos a angioplastia coronaria e, sim, diretamente a revas-
cularizagdo do miocdrdio sem circulagéo extracorporea.
Voltando & anélise do numero total de pacientes, acho
interessante ressaltar que a maioria tinha angina estavel,
leséo corondria uniarterial, estava numa faixa etaria ele-
vada, recebeu em média 1,57 pontes e a mortalidade
extrapolada foi de 0,5%. Essa mortalidade é a que nés
obtemos hoje nesse tipo de paciente com cirurgia sem
circulagdo extracorpérea. Ou seja, estamos diante de
um procedimento cuja mortalidade primaria é tdo elevada
quanto a cirurgia. Eu creio que esses pacientes com
lesdo da descendente anterior devam ser mais exausti-
vamente investigados e devemos propor estudos rando-
mizados para sabermos o que acontecera a curto e a
longo prazo. Sou da opinido de que, sobretudo em faixas
etdrias mais altas, eles devam ser tratados pela cirurgia
como primeiro procedimento. Recentemente, surgiu, na
literatura, um trabalho que compara esses dois grupos
de pacientes, demonstrando que a sobrevida com a cirur-
gia é maior. Creio que devemos enfatizar a realizagéo
desse tipo de estudo. Para finalizar, quero felicitar o
Dr. Dallan, novamente,, por seu trabalho e deixar uma
pergunta: por que nés, cirurgides, temos que assumir
o risco de operar pacientes com mortalidade 20 ou 30
vezes maior do que se fossem operados primariamente?
Obrigado.

DR. DALLAN
(Encerrando)

Gostaria de agradecer os comentérios elogiosos do
Dr. Federico Benetti, de Buenos Aires, e do Dr. Jose
Luis Filgueira, de Montevideo. O Dr. Benetti posicionou-
se favoravelmente ao tratamento cirtirgico convencional,
ao invés da angioplastia (ATC), em pacientes com lesdo
corondria uniarterial. Realmente, existe uma polémica
muito grande na indicagéo angioplastia versus cirurgia,
nesse tipo de paciente. Os excelentes resultados cirtrgi-
cos obtidos, ndo s6 em nosso Servico, mas também
descritos na literatura, contribuem para essa polémica.
Né&o vou entrar, neste momento, no mérito da indicagdo
de angioplastia, uma vez que nao constitui objetivo deste
trabalho e cuja controvérsia poderia, até, ser motivo de
mesa-redonda composta por hemodinamicistas, clinicos
e cirurgides. Entretanto, concordo com o Dr. Benetti,
em que a cirurgia eletiva, para esses pacientes, tem
mortalidade préxima de zero, e que, paradoxalmente,
cada vez menos temos oportunidade de operar pacientes
com lesdo coronéria uniarterial. Nesse sentido, vem sen-
do realizado, ha aproximadamente dois anos, no Instituto
do coragao, um estudo prospectivo, randomizado, coor-
denado pelo Prof. Whady Hueb, que sorteia, alheiatoria-
mente, pacientes com lesdo uniarterial para tratamento
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cirdrgico convencional, angioplastia, ou tratamento clini-
co. Acredito que, num futuro muito préximo, ja teremos
resultados concretos desse estudo. Temos, entretanto,
que partir da premissa de que a angioplastia € uma
realidade. Calcula-se que, em 1990, devam ser realiza-
das mais de 400.000 angioplastias, apenas nos Estados
Unidos. Temos, ainda, que lembrar que a indicagéo da
angioplastia tem-se expandindo. Iniciaimente limitada
apenas para pacientes uniarteriais, com leséo localizada
e proximal, hoje vem sendo indicada para pacientes ido-
sos, reoperagdes e outros pacientes graves, especial-
mente com problemas pulmonares, 0 que nos obriga,
periodicamente, a enfrentar esse tipo de complicagéo
da ATC. Eu gostaria de ressaltar que a mudanca radical
na abordagem desses pacientes com complicagdo da
ATC vem contribuindo, decisivamente, para melhorar
seus resultados. Isso se deve em parte a0 emprego
de cateteres tipo Stack, que mantém o fluxo através
do local comprometido da artéria, possibilitando a estabi-
lizagdo da placa apés sua dissecgao, ou permitindo que
0 paciente seja operado em condi¢des hemodinamicas
favoraveis. O uso de cardioplegia sanglinea, por via
anterégrada e retrégrada, com indugéo e reperfuséo nor-
motérmicas, como também proposto pelo Dr. Filgueira,

vem, igualmente, propiciando um melhor desempenho
cardiaco pés-operatério. Respondendo & pergunta for-
mulada pelo Dr. Jazbik, informo que a incidéncia de infar-
to per-operatério, dentre os 77 pacientes operados de
urgéncia, foi de 40,5%. Quando nos reportamos apenas
aos 59 pacientes submetidos, eletivamente, a ATC, esse
indice caiu para 35,6%, 0 que ainda consideramos uma
cifra muito elevada, dada a boa condic&o ventricular pré-ope-
ratéria da maioria desses pacientes. Em resposta ao
Dr. Filgueira, informa que o Instituto do Coragdo também
estabeleceu normas rigidas que séo aplicadas a todos
os pacientes submetidos a ATC. O paciente é preparado
psicolégica e fisicamente. Como rotina, sdo realizadas
tricotomia e tipagem sanglinea prévias. Existe sala cirtr-
gica montada, com equipe médica e paramédica a dispo-
sicdo, para uma eventual cirurgia de emergéncia. Todo
esse aparato tem abreviado o tempo real da revascula-
rizagdo cirirgica desses pacientes e os resultados desse
sincronismo refletiram-se, significativamente, na diminui-
¢éo da mortalidade intra e pés-operatéria, como foi deta-
Ihadamente mostrado durante a apresentagao deste tra-
balho. Finalizo reiterando os meus agradecimentos aos
comentaristas e a comissao organizadora deste congres-
so0, por mais esta oportunidade.



