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RESUMO

Com a finalidade de prolongar e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio, tem-se intensificado o uso de
enxertos arteriais, sabendo-se que estes ttm maior perviabilidade a longo prazo. O
presente trabalho analisa a revascularizagdo do miocardio com a utilizagdo de ambas as
artérias tordcicas internas (ATls), em 60 pacientes, operados de margo de 1987 a maio
de 1996. Cinquenta (83,3%) eram do sexo masculino e 10 (16,7%) do feminino. A idade
variou de 36 a 76 anos, com média de 55,6 = 9,3 anos. Trinta e cinco (58,3%)
apresentavam angina instavel, 22 (36,7%) angina estavel e 3 (5%) encontravam-se
assintomaticos. A hipertensao arterial estava presente em 27 (45%), diabete melito em
11 (18,3%), obesidade em 26 (43,3%), tabagismo em 48 (80%), apresentavam histéria
familiar de doenga arterial 30 (50%) e eram sedentdrios 31 (51,7%). Lesdo de um vaso
coronariano foi encontrada em 7 (11,6%) casos, de dois vasos em 16 (26,7%), de trés
vasos em 34 (56,7%) e da artéria corondria esquerda em 3 (5%) dos casos. Os tempos
medianos de pingamento adrtico, de circulagdo extracorpérea e médio de operagao
foram de 43,5; 79; 248 + 65,9 minutos, respectivamente. Além das duas ATls foram
empregadas nas operagoes a veia safena magna, a artéria radial e a artéria gastroepipldica
direita. Foram realizados 2,9 enxertos/paciente. Ocorreram 3 6bitos (5%). O primeiro
por Sindrome de baixo débito cardiaco (SBDC), outro por infeccao esternal e o terceiro
devido a defeito no ventilador durante o pés-operatério. Dez (16,7%) pacientes
apresentaram complicagdes respiratérias, sendo 5 (50%) pneumonia, 2 (20%) derrame
pleural, 2 (20%) pneumonia com derrame pleural e 1 (10%) broncoespasmo grave. O
sexo masculino (p<0,001), idade avangada (p<0,01), angina instdvel (p<0,005),
tabagismo (p<0,001) e utilizagdo de solugao cardioplégica cristaléide (p<0,005) foram
varidveis estatisticamente significativas para complicagdo respiratéria. Onze pacientes
(18,3%) apresentaram SBDC. O sexo feminino (p<0,025), angina instavel (p<0,005), o
sedentarismo (p<0,005) e o tabagismo (p<0,001), foram as varidveis estatisticamente
significativas para o seu aparecimento. A incidéncia de reoperagdo por sangramento foi
de 1,7%, igual valor para infarto do miocardio peroperatério e para infecgao de esterno.
Concluiu-se que o uso bilateral da ATI, na revascularizagdo do miocérdio, pode ser
- realizado com baixa mortalidade, as complicagdes respiratérias sao mais freqiientes nos
tabagistas, idosos e com angina instavel, os tempos de CEC, operacdo e de uso de




ventilador, ndo influenciaram no aparecimento desta complicagao, a SBDC foi mais
freqliente nos pacientes do sexo feminino, nos pacientes com angina instavel, nos
sedentdrios e tabagistas e a infeccdo do esterno, a incidéncia de IAM perop e reoperagio
por sangramento, foi pouco freqlente.
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ABSTRACT

With the objective of prolonging life and improving the quality of life of
patients undergoing myocardial revascularization, arterial grafts have been increasingly
used, for it is known these grafts have better long-term patency. The present study
analyzes the use of both internal thoracic arteries (ITA) in 60 patients, operated upon
from March 1987 to May 1996. 50 patients (83.3%) were male and 10 (16.7%) were
female. Ages ranged from 36 to 76 years, with a mean age of 55.6 + 9,3 years. 35
patients (58.3%) presented with unstable angina, 22 patients (36.7%) with stable angina
and three patients (5%) were asymptomatic. 27 patients (45%) had arterial hypertension;
11 patients (18.3%) had diabetes mellitus; 26 patients (43.3%) were obese; 48 patients
(80%) were cigarette smokers; 30 patients (50%) had a familiar history of occlusive arterial
disease; and 31 (51.7 %) patients were sedentary. Occlusive lesions of one coronary
artery were found in 7 patients (11.6%); of two coronary arteries in 16 patients (26.7%);
of three coronary arteries in 34 patients (56.7%) and of the left main coronary artery in
three patients (3%). The mean time of aortic clamping, time of extracorporeal circulation
and total operative time were 43.5 minutes ; 79 minutes; and 248 + 65.9 minutes,
respectively. Besides the two internal thoracic arteries, the saphenous vein, the radial
artery and right gastroepiploic artery were used in the operations. An average of 2.9
grafts was performed per patient. There were three operative deaths (5%) : one due to
low cardiac output syndrome; one due to sternal infection and one due to a failure of
the mechanical ventilator in the postoperative period. Respiratory complications were
observed in 10 patients (16.7%) : five (50%) had pneumonia; 2 (20%) had pneumonia
with pleural effusion ; and one (10%) had severe bronchospasm . Male sex (p<0.005);
old age (p<0.01); unstable angina (p<0.005); cigarette smoking (p<0.001) and use of
cristaloid cardioplegic solution (p<0.005) were statistically significant variables associated
with respiratory complications.” 11 patients (18.3%) developed low cardiac output
syndrome (LCOS). Female sex (p<0.025); unstable angina (p<0.005) sedentarism
(p<0.005) and cigarette smoking (p<0.001) were the statistically significant variables for
the development of LCOS. The rates of reoperation for bleeding; perioperative
myocardial infarction and sternal infection were all 1,7%. Itis concluded that : the use
of both ITA in myocardial revascularization can be performed with a low mortality rate ;
respiratory complications were more frequent in the cigarette smokers, the elderly and
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those with unstable angina ; the time of extracorporeal circulation, total operative time
and mechanical ventilation time were not associated with higher rates of respiratory
complications ; LCOS was more statistically more frequent in women, in patients with
unstable angina, in patients who smoked and in patients with a history of sedentarism;
and sternal infection was an infrequent complication.
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1 INTRODUCAO

A artéria tordcica interna (ATI) é, atualmente, o enxerto de escolha
na revascularizacdo do miocardio (31, 26, 68, 49, 71, 32,1, 79, 51, 58, 20, 98, 81, 14,
24).

Outros enxertos foram utilizados para esta revascularizagao: Veia safena
magna (VS), artéria radial (AR), artéria esplénica in situ, artéria gastro-epipléica direita
(AGE), artéria epigdstrica inferior (AE), veia autéloga dos membros superiores, veias safena
e umbilical homélogas, e proteses sintéticas como o politetrafluoroetileno-expandido
(PTFE), (27). Destes, o mais empregado, atualmente, é a veia safena magna.

O sucesso da revascularizagao depende diretamente da perviabilidade do
enxerto a longo prazo e da progressao da ateroesclerose tanto nos vasos coronarianos,
quanto nos enxertos (31).

Vérios estudos tém mostrado maior paténcia, a longo prazo, da artéria
tordcica interna comparada com a da veia safena (31, 66, 4, 68, 49, 27, 1, 40, 30, 41,
11, 81), o que tem sido demonstrada angiograficamente desde 1983 (40).

Os enxertos venosos apresentam oclusao nos primeiros anos, devido a
hiperplasia da camada intima e mais tardiamente por degeneragao ateroesclerdtica (30).
Muitas vezes apresentam varicosidades ou nao podem ser utilizados por ja terem sido
excisados. Em contrapartida, a artéria tordcica interna apresenta perviabilidade maior a
longo prazo, devido a maior integridade da lamina elastica interna (90), velocidade
maior do fluxo sangiiineo, adaptagdo ao fluxo coronariano, menor calibre, estrutura
eldstica da parede (27), menor acometimento pela ateroesclerose tardia e fibrose
subintimal (32), nutrigdo predominante pela luz do vaso, riqueza de drenagem linfatica,
producao de prostaciclinas e fator relaxante derivado do endotélio (21).

Tem-se demonstrado (89, 49, 27, 86, 10) a vantagem da utilizagdo da
artéria tordcica interna na revascularizacdo do ramo interventricular anterior (RIVA). Além
de aumento da sobrevida do paciente, houve reducio no indice de novas revascularizagoes
e na recorréncia dos sintomas cardfacos tardios.

Uso Bilateral da Artéria Toracica Interna na Revascularizagdo
do Miocardio - Resultados Imediatos. Andlise de 60 pacientes



1 Introdugdo

Tendo em vista as vantagens do uso da ATl sobre o enxerto venoso de
safena, seu emprego foi ampliado. Passou-se a realizar anastomoses com a ATI livre,
anastomoses seqiienciais e, também, o emprego bilateral desta artéria (51).

O uso bilateral despertou grande interesse, por tornar possivel
revascularizar varias areas do coragdo com dois enxertos arteriais.

Entretanto, com esta técnica, os cirurgides verificaram aumento nas
complicagcdes pos-operatérias. Aumento do sangramento (27, 1, 79), das complicagoes
pulmonares (42, 49, 1) e da infecgdo esternal (58, 20, 98, 82, 44) foram as principais.

Existe controvérsia sobre o beneficio do uso bilateral da ATI sobre o
unilateral, tendo em vista que o seu uso unilateral tem, na maioria das vezes, como
destino o RIVA, normalmente o ramo mais importante, e, segundo alguns autores, esta
revascularizagao ja resolveria, na maioria dos casos, a isquemia da principal drea do
miocardio. Outro obstdculo a avaliagao dos beneficios, € a grande dificuldade de se
encontrarem dois grupos homogéneos de pacientes que possam ser comparaveis (31).

1.1 Objetivo

O objetivo deste trabalho é analisar os resultados imediatos do uso bilateral
da artéria tordcica interna, em uma série consecutiva de 60 pacientes submetidos a
revascularizagdo cirdrgica do miocdrdio, com relagdo as complicagoes pés-operatérias e
mortalidade.

Uso Bilateral da Artéria Tordcica Interna na Revascularizagéo
do Miocdrdio - Resultados Imediatos. Andlise de 60 pacientes
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2 REVISAO DA LITERATURA

As tentativas de tratamento cirrgico da angina de peito datam do inicio
do século (73).

Os processos cirlirgicos propostos e utilizados clinica e experimentalmente,
ao longo do tempo, foram muitos e basearam-se em diversos conceitos anatémicos e
fisiol6gicos (73). Nao é o nosso objetivo a revisdo completa do assunto. Limitamo-nos a
rever os procedimentos que incluem o uso de vasos autélogos, particularmente, as artérias
toracicas internas para revascularizar as corondrias.

Em 1939, Zoja e Cesa-Bianchi ligaram ambas as artérias tordcicas, com a
intencdo de aumentar o fluxo sangtiineo através dos ramos pericardio-frénicos, proximais
as ligaduras. Esta foi a primeira vez que a artéria tordcica interna foi utilizada no intuito
de aumentar o fluxo sangiiineo para o miocardio. Em 1955, Battezzati, Tagliaferro e De
Marchi reintroduziram este procedimento (88). A ineficicia desta operagdo foi
demonstrada por Glover et al. Eles mostraram que pacientes submetidos apenas a incisdo
de pele, apresentavam o mesmo resultado (73).

Em 1945, Vineberg sugeriu o implante de uma fonte extracorondria de
sangue para o miocdrdio, com o intuito de levar sangue oxigenado para a drea isquémica.
O objetivo era que os sinusdides miocardicos absorvessem o fluxo sangiiineo e o levassem
até as arteriolas miocardicas. Vineberg defendeu o uso da AT para este procedimento.
O valor deste procedimento permaneceu hipotético, até que, em 1959, Sones e Shirey
realizaram a primeira angiografia seletiva corondria. A partir daquela data pode-se
demonstrar a distribuicdo das artérias corondrias e definir a necessidade individual de
cada paciente. Pode-se também avaliar o funcionamento do implante da artéria mamaria
no miocdrdio. Isto reforgou a hipétese de Vineberg (38). Modificagdes foram introduzidas
neste procedimento e milhares de implantes foram realizados no mundo todo. Nio
existe ddvida quanto a anastomose, através de comunicantes, da artéria tordcica interna
implantada com os vasos coronarianos. Contudo a correlagio do resultado clinico com
os achados angjograficos era dificil de se estabelecer na época. A interrupcio do fluxo

Uso Bilateral da Artéria Tordcica Interna na Revascularizag@o
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2 Revisdo da Literatura

pela artéria tordcica interna implantada, em algumas ocasides, levava o masculo a
isquemia aguda, mostrando a eficdcia da operagao.

Talvez a mé selecao dos candidatos ao procedimento, por deficiéncia de
diagndstico angiografico, tenha levado aos maus resultados.

A operacao que mais alcangou éxito e permanece em uso até hoje, foi a
revascularizagdo do miocdrdio por pontes aortocorondrias.

A primeira foi realizada por Sabiston, em 1962, com uma ponte de veia
safena para a artéria corondria direita sem o uso da circulagcao extracorpérea (CEC). O
paciente morreu devido a acidente cerebrovascular no terceiro dia de pés-operatorio e,
na necrépsia, o enxerto apresentava-se trombosado.

A primeira operacdo com sucesso nao foi planejada. Garret, em 1964, ao
realizar uma endarterectomia, teve dificuldades técnicas e realizou uma ponte para o
ramo interventricular anterior, com veia safena. Esta estava pérvia 7 anos depois.

A primeira revascularizagdo do miocdrdio utilizando artéria toracica
interna, foi realizada experimentalmente por Demikhov em 1952 (88). Clinicamente foi
empregada pela primeira vez por Longmire em 1958, e posteriormente por Goetz, que
demonstrou angiograficamente sua paténcia (88). Kolissov, em 1967, relatou o uso da
ATl em um pequeno grupo de pacientes no qual usou a técnica com sutura. Porém os
trabalhos pioneiros sobre a revascularizagdo do miocérdio, padronizacdo da técnica e
seus resultados foram feitos por Favaloro, também em 1967 (73).

Um dos primeiros relatos do uso bilateral da ATI, é de Mills e Ochsner, em
1973 (63), com 84 casos.

Posteriormente Geha, em 1976, apresenta experiéncia com 36 casos,
sem 6bitos (36).

Desde o seu inicio, varios enxertos foram utilizados na reconstrucdo da
circulacao coronariana, tais como: enxertos arteriais, venosos e sintéticos, porém, com
os resultados desanimadores destes Gltimos, o seu uso foi praticamente abandonado.

Em 1972, Carpentier et al. (16) introduziram o uso da artéria radial na
revascularizagdo do miocérdio.

Posteriormente, Acar et al. (2), do mesmo grupo anterior, utilizaram o
método, obtendo melhores resultados.

A artéria epigdstrica inferior também foi utilizada para revascularizagio
do miocardio (56, 12), com indices de paténcia inferiores aos da artéria torécica interna.

No fim dos anos 80 alguns autores (78, 96, 60, 64) iniciaram o uso da
artéria gastro-epipldica direita como enxerto in situ, porém as varias contra-indicagoes
relativas (39) e o tempo prolongado para o procedimento fizeram com que essa técnica
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ficasse restrita a poucos servigos. Atualmente Galbut et al. (31, 32, 30, 33), Lytle etal.
(58, 20, 60), entre outros, utilizam com freqiiéncia a artéria toracica interna de forma
bilateral.

Em nosso pais, as operagdes diretas sobre as artérias corondrias, foram
introduzida em 1965, por Zerbini e Jatene em Sao Paulo (22).

Ja no ano seguinte, Jatene , Zerbini, Jazbik e Moraes introduziram a
utilizacdo dos enxertos no Pais.

A partir de 1972, vérios grupos comecaram a utilizar a artéria toracica
interna nas operagoes.

Em 1976, Moraes iniciou-se o emprego de enxertos livres desta artéria
(22).

Em 1984, Puig (76) sistematizou sua passagem retroadrtica, para
revascularizar o ramo circunflexo da artéria corondria esquerda e também relatou o uso
das artérias epigastricas inferiores (77).

A artéria radial também tem sido empregada em nosso meio, Costa et al.
(21, 22) e Dallan et al. (23) utilizaram-na numa série de pacientes com bom resultados.

Atualmente, a cirurgia cardiaca mundial passa por um periodo de uso
preferencial dos enxertos arteriais, visto que estes garantem maior indice de perviabilidade
a longo prazo.

Neste ponto a artéria toracica interna ocupa posigao de destaque, tendo
em vista suas inimeras vantagens sobre os demais enxertos.

2.1 Anatomia

A origem da artéria tordcica interna apresenta variagdes, mas geralmente
nasce da primeira porgao da artéria subclévia. Ali ela fica junto da borda medial do
musculo escaleno anterior e, usualmente, oposta ao tronco tireocervical. Passa para baixo,
para diante e medialmente, por tras do musculo esternoclidomastoideo, da clavicula e
das veias subcldvia e jugular interna (35). £ cruzada pelo nervo frénico anteriormente &
direita e a esquerda em 54% dos casos e posteriormente em 14%, o nervo direito cruza
anteriormente e o esquerdo posteriormente em 22% e ao contrario em 14% dos casos
(46).

Passa para baixo, através do térax, por trds das seis cartilagens costais
superiores e dos musculos intercostais internos interpostos, 1 a 2 cm lateralmente ao
esterno. Atrds, repousa sobre a pleura, exceto onde esta separada desta pelo misculo
transverso do térax. E acompanhada por suas veias satélites e por vasos linfaticos.
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A artéria tordcica interna termina no sexto espago intercostal, dividindo-
se em seus ramos terminais, as artérias epigastrica superior e musculo-frénica.

2.1.1 Ramos

A principal distribuicdo dos seus ramos é para as paredes toracica e
abdominal e para a mama.

Artéria pericardio-frénica: nasce na porgao superior do térax, acompanha
o nervo frénico ao diafragma, e dd ramos para a pleura e para o pericardio.

Ramos mediastinais, timicos e bronquiais: sdo pequenos e varidveis, suprem
os 6rgaos indicados pelos seus nomes.

Ramos intercostais anteriores: sdo em nimero de dois, em cada um dos
seis primeiros espagos intercostais. O superior corre lateralmente ao longo da borda
inferior da cartilagem costal e anastomosa-se com a artéria intercostal posterior. O inferior
corre ao longo da borda superior da cartilagem costal subjacente e anastomosa-se com
o ramo colateral da artéria intercostal posterior.

Ramos perfurantes: sdo Gnicos para cada um dos seis primeiros espagos
intercostais. Eles emergem destes espagos em companhia das ramos cutdneos anteriores
dos nervos intercostais e suprem o musculo peitoral maior e a cltis que o reveste. O
segundo, o terceiro e o quarto fornecem seus ramos mamdrios para a mama.

Ramo costal lateral: estd presente em apenas "4 dos casos. Dirige-se para
baixo e lateralmente, atrds das costelas e se anastomosa com as artérias intercostais
posteriores. Ocasionalmente, é tdo grande quanto a artéria tordcica interna.

Artéria epigastrica superior: € o ramo medial dos dois ramos terminais.
Ela passa por trds da sétima cartilagem costal e entre as origens esternal e costal do
diafragma ( trigono esternocostal). Desce entre o misculo reto abdominal e a lamina
posterior de sua bainha e, em seguida, entra neste musculo e se anastomosa com a
artéria epigdstrica inferior. Irriga o diafragma, o musculo reto abdominal e o peritoneo;
um ramo caminha no ligamento falciforme, para o figado, e ramos cutdneos acompanham
0s ramos cutaneos anteriores dos nervos toracoabdominais.

Artéria musculo-frénica: é o ramo lateral dos ramos terminais. Dirige-se
para baixo e lateralmente, por tras das origens costais do diafragma. Perfura o diafragma
atrds da oitava cartilagem costal e termina, aproximadamente, no décimo espaco
intercostal, onde se anastomosa com a artéria circunflexa profunda do ilio e com as
Gltimas artérias intercostais, e da dois ramos intercostais anteriores em cada um dos
sétimo, oitavo e nono espagos (35).
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3.1 Definicoes

No sentido de padronizar os termos empregados no presente trabalho,
foram adotadas as seguintes definigoes:

3.1.1 Hipertensao Arterial (HA)

Foram definidos como portadores de hipertensdo arterial os pacientes que
apresentavam, em repouso, pressdo arterial (PA) de 140x90 mm de Hg ou maior, ou
aqueles com PA abaixo deste valor mas em uso de droga anti-hipertensiva (51).

3.1.2 Diabete Melito (DM)

Foram definidos como portadores de diabete melito aqueles pacientes
em uso de droga hipoglicemiante oral ou insulina, ou de dieta com restrigio de
carboidratos e calorias, mesmo com dosagem sérica de glicose normal, ou os pacientes
com glicemia de jejum acima de 120 mg/dl em jejum (51).

3.1.3 Obesidade

Foram definidos como obesos os pacientes com indice de Quetelet (IQ)
[peso corporal (kg) / altura? (m)] acima de 26 (51).

3.1.4 Tabagismo
Foram considerados tabagistas os pacientes que fumavam até a internagao

hospitalar, ou que haviam deixado de fumar hd menos de 8 semanas antes do
procedimento (99, 100).
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3.1.5 Historia Familiar

Foram considerados com histéria familiar positiva para doenca arterial
pacientes que tinham consangiiineos ascendentes com relato de infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, prévia cirurgia de revascularizagdo do miocérdio
ou vascular periférica.

3.1.6 Sedentarismo

Foram considerados sedentdrios os pacientes que faziam exercicios fisicos
com freqliéncia inferior a 2 vezes por semana.

3.1.7 Infarto Agudo do Miocérdio Peroperatorio (IAM perop)

Definiu-se como IAM perop todo caso em que surgiram novas ondas Q
em qualquer eletrocardiograma realizado durante o PO imediato (51).

3.1.8 Sindrome de Baixo Débito Cardiaco (SBDC)

Considerou-se como SBDC o uso de droga inotrépica positiva em uma
dose igual ou superior a 5 pug/kg/min por mais de 24 horas (51).

3.1.9 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Foi considerado AVC qualquer deficit neurolégico transitério ou
permanente evidenciado apés o ato operatério (51).

3.1.10 Infeccao Esternal
Foi considerada infeccdo esternal a instabilidade dssea com cultura de

secregao positiva ou que requereu um segundo procedimento para sua corregao (51).

Foram estudados 60 pacientes submetidos a revascularizacio do miocérdio,
com uso bilateral da artéria torcica interna, de margo de 1987 a maio de 1996. As
operacdes foram realizadas no Hospital Nossa Senhora das Gragas e na Clinica de Fraturas
X\/. .

O autor do presente trabalho participou de todas as operagdes, realizando
parte delas.

Foram excluidos os pacientes submetidos a procedimentos associados.

Cinguienta (83,3%) eram do sexo masculino e 10, do feminino (16,7%)
(Créfico 1).

Uso Bilateral da Artéria Tordcica Interna na Revascularizagéo do 11
Miocardio - Resultados Imediatos. Andlise de 60 pacientes




3 Material e Métodos

GRAFICO 01 - SEXO

B Sexo masculino

COSexo feminino

Pacientes

A idade variou de 36 a 76 anos, com média de 55,6 + 9,3 anos.

Apresentavam angina instavel, 35 (58.3%), angina estavel, 22 (36.7%) e 3
(5%) eram assintomaticos. (GRAFICO 02)

GRAFICO 02 - QUADRO CLINICO

O Assintomaticos
B Angina Estavel
£ Angina instavel

N

pacientes

O indice de Quetelet estava abaixo de 26 (nao obeso) em 34 (56,7%) e
acima ou igual aquele valor (obeso) em 26 (43,3%) dos casos. A média foi de 25,5 +3,1.
(GRAFICO 03)
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GRAFICO 03 - INDICE DE QUETELET

[ON&o obeso (<26)
‘lObeso (>26)

3.2 Fatores de Risco

Apresentavam hipertensdo arterial sistémica 27 (45%), diabete melito em
11 (18,3%), obesidade em 26 (43,3%), tabagismo em 48 (80%), havia histhia familiar de
doenca arterial em 30 (50%). Eram sedentarios 31 (51,7%) pacientes. (GRAFICO 04)

GRAFICO 04 - FATORES DE RISCO

48

3.3 Vasos Coronarianos Lesados

Lesdao de um vaso foi encontrada em 7 (11.6%), de dois vasos em 16
(26.7%), de trés vasos em 34 (56.7%) e da corondria esquerda em 3 (5%) dos casos.
(CRAFICO 05)
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GRAFICO 5 - VASOS LESADOS

B8 ACE

0 3 vasos
B 2 vasos|
81 vaso

pacientes

No Anexo 1 tém-se as caracteristicas clinicas pré-operatorias dos pacientes.

O Quadro 1T mostra a sintese das caracteristicas clinicas pré-operatdrias.

QUADRO 1 - CARACTERISTICAS PRE-OPERATORIAS

CARACTERISTICAS [ NOMERD ] PERCENTUAL
SEXO
« Masculino 50 833
« Feminino 10 16
QUADRO CLINICO
« Assintomatico 03 5.0
« Angina Estivel 22 36,7
« AnginaInstavel 35 583
FATORES DE RISCO ]
« Diahets Melito 1" 183
« Hipertensdo Arterial 21 450
o Histéria Familiar 30 500
« Obesidade 26 433
« Sedentarismo 31 517
« Tabagismo 48 800
INDICE DE QUETELET
« N3oobeso (<26) 3 56,7
« 0beso >26) 26 433
NOMERO DE VASOS LESADOS
o Um 07 16
« Dois 16 26
o Trés k< 56,7
o RCE 03 50
Uso Bilateral da Artéria Tordcica Interna na Revascularizagdo do 14
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O periodo de observacao dos pacientes foi de 30 dias apés o procedimento
cirtrgico.

Todos os pacientes foram medidos e pesados no periodo pré-operatorio,
e realizaram-se dosagens séricas de glicose, sodio, potdssio e creatinina, medida do
hematdcrito, do tempo de atividade da protrombina, do tempo de tromboplastina ativado
pelo caulin, realizada radiografia de térax em projecao poéstero-anterior,
eletrocardiograma, tipagem sangiiinea e determinagdo do fator RH e estudo
hemodindmico com cineangiocoronariografia.

O Anexo 2 mostra a distribuigao geral dos fatores de risco.

3.4 Técnica Operatoria

Quatro horas antes da operagao, o paciente é tricotomizado e banhado
com clorhexidine. Uma hora antes da operagao, é administrada medicagao pré-anestésica,
midazolan 15 mg. O paciente é colocado em decibito dorsal com os membros superiores
ao longo do corpo. Com excecao do membro superior esquerdo, que fica em supino-
abdugdo quando houver a necessidade de dissecar a artéria radial. Apds anestesia local,
com solugdo de cloridrato de lidocaina a 2% sem vasoconstrictor na regiao infraclavicular
direita, a veia subcldvia é puncionada, introduzindo-se o cateter até o atrio direito. A
mesma solugdo é usada para anestesia local no punho esquerdo (direito quando for
dissecada a artéria radial), onde é puncionada a artéria radial com cateter de teflon G20.
Este é conectado ao transdutor de pressao, acoplado ao monitor cardiaco, para afericao
da pressao arterial sistélica, diastélica e média. O tragado eletrocardiografico, a freqiiéncia
cardiaca e a temperatura sao igualmente monitorados. A temperatura é medida em
graus centigrados por tele-termometro, posicionado na rinofaringe. A efetividade da
medicagdo pré-anestésica é avaliada e, se necessario, administram-se doses adicionais (1
a 2 mg) de midazolan por via intravenosa. Nesta fase, o paciente € ventilado com mascara
a 6 l/min de oxigénio. Imediatamente é instalado o capnégrafo-oximetro de pulso. A
inducdo anestésica é realizada com 0,3 mg/kg de peso de etomidate, durante 60 segundos.
Observando-se a perda do reflexo corneopalpebral, é injetado 0,1 mg/kg de brometo de
pancuronio e 15 mg/kg de citrato de fentanila, na velocidade de 0,5 ml/s. Ventila-se com
oxigénio a 100%, com mdscara e baldo durante 3 minutos, procedendo-se a intubagao
orotraqueal, com canula descartavel. A ventilagdo é feita mecanicamente com ventilador
com fole de capacidade de 1000 ml, ciclado a volume, sem absorvedor de gas carbonico
e com fragdo de inspiragcao de oxigénio de 50%. O volume de ar corrente é calculado na
base de 10 ml/kg de peso e a freqliéncia ventilatéria de 10 a 12 ciclos por minuto. O
regime ventilatério é adequado em fungdo da capnometria e oximetria de pulso. A
manutengao do relaxamento muscular é feita com doses adicionais de um terco da dose
inicial de pancurdnio, e a manutengdo da anestesia € conseguida com isoflurano em
vaporizador universal associado a doses de midazolan (0,1 mg/kg) e citrato de fentanila
(5 mg/kg). Apbs a indugdo anestésica, é realizado cateterismo vesical com sonda de Foley.
Durante e ap6és a circulagdo extracorpérea, sao dosados os gases arteriais, hematécrito,
sédio e potdssio. Apds o paciente ser anestesiado, é realizada a antissepsia, com
polivinilpirrolidona-iodo, da regjao toracica, cervical, abdominal, inguinal e dos membros
inferiores. [ realizada toracotamia mediana transesternal desde a farcula esternal até 5
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cm abaixo do apéndice xiféide. A hemostasia é feita com eletrocautério. A esternotomia
é realizada com serra pneumdtica a 6xido de nitrogénio. Concomitantemente a
toracotomia, a veia safena magna direita ou esquerda é dissecada, dando-se preferéncia
ao segmento sural. Apds dissecada, a veia safena magna é gentilmente dilatada com
solugdo de cloridrato de papaverina (2 mg/ml de solugao fisiol6gica), e eventuais pontos
de vazamento sdo corrigidos com polipropileno 6-0. Inicia-se a disseccdo da artéria
tordcica interna esquerda com auxilio de um afastador de Favaloro. A cavidade pleural é
aberta e a disseccdo da ATI é iniciada junto a sua bifurcagao terminal. A disseccao
prossegue até o nivel da veia subcldvia. Todos os ramos sao ligados com hemoclip e
seccionados. Ao nivel do timo € usada tesoura de Metzenbaum ao invés do eletrocautério.
Para prover o pediculo de maior comprimento, as veias timicas sao ligadas e seccionadas.
Ap6s a dissecgao, o pediculo é banhado com a mesma solugdo de cloridrato de papaverina
anterior e protegido com gazes umedecidas na mesma solucao. Igual procedimento é
realizado para a dissecgdo da artéria tordcica interna direita. Com o auxilio de um
afastador de Carpentier, as bordas do esterno sdo afastadas e o pericirdio é aberto, em
sentido longitudinal, desde a aorta até o diafragma, com extensoes para os lados direito
e esquerdo. Sdo realizadas duas suturas em bolsa na aorta ascendente, junto ao tronco
braquiocefélico, com polipropileno 3-0. E realizada sutura em bolsa, na auricula direita,
com polyester 2-0. O paciente é entdo heparinizado com a dose de 4 mg/kg de heparina.
A aorta € canulada com canula aramada ndmero 20 e o atrio direito com canula Gnica
aramada nGmero 34. Ap&s a canulagado, o paciente é conectado ao sistema de circulagao
extracorpérea. O oxigenador utilizado é o de membrana. A circulagdo extracorpérea é
realizada em hipotermia moderada, com a temperatura do paciente variando entre
30°C e 33°C. O fluxo de perfusao é mantido entre 1.500 a 2.500 ml/m?min. As artérias
tordcica interna direita e esquerda sdo seccionadas na porgao distal, mantendo sua
insercdo na artéria subcldvia, e preparadas de acordo com a artéria corondria a ser
revascularizada. A veia safena também é deixada do comprimento préprio para cada
revascularizacao. A protecao miocardica foi realizada por solugdo cardioplégica cristaléide
(quadro 2) em 22 (36.7%) e cardioplégica sanglinea (idem cristal6ide, com adigdo de
sangue na proporgdo de 1:4) em 38 (63.3%) dos pacientes. £ injetada na aorta ascendente,
ap6s o pingamento, proximal ao tronco braquiocefalico, na dose de 10 ml/kg de peso e
repetida na dose de 5 ml/kg de peso a cada 20 minutos ou a critério do cirurgido. Apés a
parada dos batimentos cardiacos, as artérias corondrias sao identificadas. As anastomoses
distais sao realizadas antes das proximais e da esquerda para a direita. As anastomoses
das artérias tordcicas internas, com as artérias corondrias, sao realizadas com polipropileno
7-0 e sutura continua. As anastomoses distais e proximais das veias safena, sao feitas com
polipropileno 6-0 e sutura continua. O aquecimento do paciente inicia-se no momento
das anastomoses proximais. Apds o término das anastomoses proximais, a pinca da aorta
é retirada, e o retorno dos batimentos cardiacos se faz de maneira espontanea ou através
de cardioversao elétrica. Depois de estabilizar o quadro hemodinamico, o fluxo da
circulagdo extracorpérea é reduzido, até ser desligado. As cinulas adrtica e cavoatrial
sdo removidas e inicia-se a neutralizagdo da heparina com cloridrato de protamina, de
acordo com a curva obtida através do tempo de coagulagio ativado com celite. A
hemostasia € realizada cuidadosamente. Dois fios de marcapasso temporario sao passados
na parede anterior do ventriculo direito. Ambas as cavidades pleurais sdo drenadas com
sistema de drenagem sob selo d’dgua. O pericardio é fechado, sempre que possivel com
4 a 6 pontos de algoddo 2-0. A sintese esternal é realizada com 6 pontos cruzados de fio
de ago niimero 5. O plano muscular e o tecido celular subcutineo sdo suturados com fio
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absorvivel de poliglicol 0 e 2-0, respectivamente. A pele recebe sutura intradérmica com
o mesmo fio ndmero 3-0. O paciente é encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva
Cardiovascular e conectado ao ventilador de volume, com freqiiéncia de 14 a 16 ciclos
por minuto, com fragao de 40% de oxigénio e volume corrente de 10 ml/kg. Permanece
em ventilagao assistida até ser possivel a retirada do ventilador. Na chegada da UTI é
colhida amostra de sangue arterial para medidas de gases, sédio, potassio e hematocrito.
O paciente permanece na UTI por um periodo nao inferior a 48 horas.

QUADRO 2 - COMP. DA SOL. CARDIPLEGICA

SUBSTANCIA VOLUME
Ringer lactato 300 mt
Glicose 50% 50 mi
Cloreto de potéassio 19,1% 15 ml
Suifato de magnésio 50% 2ml
Xylocaina 2% sem vasoconstritor 32ml
Bicarbonato de sddio 5% 40 ml
Manitol 20% 60 ml

Foram realizadas 172 anastomoses distais, sendo 56 (32,6%) para o0 ramo
interventricular anterior, 49 (28,5%) para o primeiro ramo marginal esquerdo e 4 (2,3%)
para o segundo, 29 (16,9%) para a artéria corondria direita, 24 (14%) para o ramo diagonal,
7 (4,0%) para o ramo diagonalis (17, 5) e 3 (1,7%) para o ramo interventricular posterior
(Tabela 1).

TABELA 1 - NUMERO DE ENXERTOS REALIZADOS

Segundo Ramo Margina! Esquerdo 04 23
Artéria Coronaria Direita 29 16,9
Ramo Interventricular Anterior 56 326
Ramo interventricular Posterior 03 1.7
Ramo diagonal 24 14,0
Ramo Diagonalis 07 40
TOTAL 172 100,0

« Proporgao / paciente 29

Com a artéria tordcica interna esquerda (ATIE), foram realizadas 62
anastomoses (1.0/paciente). Estas anastomoses foram com o primeiro ramo marginal
esquerdo em 29 (46.8%) e com o segundo ramo marginal esquerdo em 1 ( 1,6%), com o
ramo interventricular anterior em 18 (29%), com o ramo diagonal em 10 (16.1%) e com
o ramo diagonalis em 4 (6.5%) dos casos. Nos casos 01 e 51, foram realizadas anastomoses
sequienciais. No primeiro caso, revascularizando o ramo interventricular anterior e o
ramo diagonal e, no segundo, o primeiro e o segundo ramo marginal (Tabela 2).
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TABELA 2 - NOMERO DE ANASTOMOSES REALIZADAS

COM A ATIE

Primeiro Ramo Marginal Esquerdo 29 46.8

Segundo Ramo Marginal 01 1.6

Esquerdo

Ramo Interventricular Anterior 18 290

Ramo Diagonal 10 16,1

Ramo Diagonails 04 6,5

TOTAL 62 100.0
¢ Proporgdo / paciente 10

Com a artéria tordcica interna direita (ATID) foram realizadas 60
anastomoses (1.0/paciente). Em 36 (60%) casos, com 0 ramo interventricular anterior,
em 12 (20%) como primeiro ramo marginal esquerdo e 1 (1,7%) como segundo, em 6
(10%) com a artéria corondria direita, em 3 (5%) com o ramo diagonal e em 2 (3.3%)
com o ramo diagonalis. Nao foi utilizada a artéria tordcica interna direita de forma
sequiencial (Tabela 3).

TABELA 3 - NUMERO DE ANASTOMOSES
REALIZADAS COM A ATID

Segundo Ramo Marginal Esquerdo 01 1,7
Artéria Coronaria Direita 06 10,0
Ramo Interventricular Anterior 36 60,0
Ramo Diagonal 03 5,0
Ramo Diagonalis 02 3,3
TOTAL 60 100,0

e Proporgao / paciente 1,0

A veia safena foi utilizada para 46 pontes (0.8/paciente). Foram feitas 23
(50%) para artéria corondria direita, 8 (17,4%) para o primeiro e 2 (4,3%) para o segundo
ramo marginal esquerdo, 9 (19.6%) para o ramo diagonal, 2 (4.3%) para o ramo
interventricular posterior, 1 (2.2%) para o ramo diagonalis e 1 (2.2%) para o ramo
interventricular anterior (Tabela 4).

TABELA 4 - NUMERO DE ENXERTOS REALIZADOS COM

Primeiro Ramo Marginal Esquerdo 08 17,4

Segundo Ramo Marginal Esquerdo 02 43
Artéria Coronaria Direita 3 50,0
Ramo interventricular Anterior 01 2,2
Ramo Interventricular Posterior 02 4,3
Ramo Diagonal 08 19,6
'Ramo Diagonalis 01 2,2
TOTAL 46 100,0

o Proporgao / paciente 0,8
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3 Material e Métodos

A artéria gastroepipléica direita foi utilizada em 1 caso (1.7%), para
revascularizar o ramo descendente posterior (caso 01); a artéria radial em 3 casos (5%),
para revascularizar o ramo diagonal em um paciente (caso 35) e o ramo interventricular
anterior e o ramo diagonal de forma seqtiencial em outro (caso 40) (Tabela 5).

No Anexo 3 tem-se a distribuigao, por paciente, dos enxertos empregados.

TABELA 5 - NUMERO DE ANASTOMOSES
REALIZADAS COM AS ARTERIAS GASTRO

GASTRO EPIPLOICA DIREITA o1 1.7

« Ramo interventricular 01 1,7
Post.
RADIAL a3 5,0
¢ Ramo Interventricular Ant. o 1,7
« Ramo Diagonal 02 33

NOTA: Percentual calcuiado em relagdo ao numero total de
pacientes (60).

Nos casos em que a ATID foi anastomosada no territério dos ramos
marginais, foi utilizada a via retroadrtica, através do seio transverso, como trajeto para a
revascularizacao.

O tempo mediano de pincamento aértico foi de 43.5 minutos, com um
minimo de 20 e um méximo de 140. O tempo mediano de circulagdo extracorpérea foi
de 79 minutos, com um minimo de 39 e um maximo de 228. O tempo médio de operagao,
248 + 65,9 minutos, com um minimo de 135 e um maximo de 420 (Grafico 6).

No Anexo 4 tem-se a distribuigdo, por paciente, das varidveis
peroperatorias.

GRAFICO 6 - TEMPO CIR,CEC,PAO

B Tempo Oper. (médio)
B Tempo CEC (mediano)
O Tempo PAO (mediano)

minutos
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3 Material e Métodos

O volume mediano de solucio cardioplégica foi de 1.000 mi, variando
de 500 a 2.400 ml.

O tempo mediano de uso de ventilador foi de 10 horas, com um minimo
de 6 e um maximo de 72 horas.

O volume mediano de drenagem pelos drenos foi de 500 ml, com um
minimo de 200 e um méaximo de 2.200 ml.

O tempo mediano de internamento foi de 10 dias, variando de 3 a 23
dias.

O quadro 3 mostra a estatistica descritiva das varidveis pos-operatorias.

QUADRO 3 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS PER £ POS-OPERATORIAS

VARIAVEIS NUMERO MEDIA DESVIO MiNIMO MAXIMO MEDIANA
PADRAO

Tempo de Operacao [min) 60 2480 65.9 135.0 42090 -
Tempo de Circulagdo Extracorporea (min) 60 854 339 390 2280 190
Tempo de Pincamento Adrtico (min} 60 482 212 200 1300 435
Volume da Solugde (mD 60 10788 3515 5000 24000 10000
Tempo de Inotrépico (h) 60 97 208 00 120 00
Tempo de Respirador th) 60 128 109 60 120 100
Volume de Drenagem (ml) 60 6003 3555 2000 22000 5000
Tempo de Internamento [dias) 60 14 42 30 230 100

3.5 Uso de Antibiotico

O uso do antibiético profildtico inicia-se na sala de operagdes, com a
primeira dose de 1g de cefazolina ministrada pelo anestesiologista, no momento da
puncdo da veia periférica. A segunda dose, igual a inicial, é feita no inicio da circulagao
extracorpérea, independentemente do tempo decorrido da primeira. Posteriormente é
repetida, a cada 4 horas, nova dose do antibiético até o final da operacao. No periodo
PO, o mesmo antibidtico é usado a cada 6 horas até completar 24 horas de PO. Esta
conduta foi adotada em 47 (78,4%) dos casos. No inicio, administrava-se, por 72 horas,
antibiético profildtico, com 4g de cefazolina e 240 mg de gentamicina ao dia , conduta
seguida em 5 casos (8.3%). O uso terapéutico do antibiético ocorreu em 5 casos (8,3%),
com associagao de varios agentes. Em 3 (5%) deles, mais de uma associagao foi utilizada.
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TABELA 6 - ANTIBIOTICOTERAPIA

CEFAZOLINA
] 4.g/dia/72 hs 5casos  PROFILATICO
GENTAMICINA
240 mg/dia/72
hs

2 CEFAZOLINA 47 casos  PROFILATICO
4g/24 hs

3 ASSOCIAGOES 5casos  TERAPEUTICO

3.6 Metodologia Estatistica

Recorreu-se a andlise descritiva dos dados através de tabelas, quadros e
gréficos.

Para a comparagao dos dados, utilizou-se os testes paramétricos “t de
student” e os ndo-paramétricos “Qui-Quadrado”, “Mann-Whitney” e “Fisher” para
amostras independentes, sendo que o teste de “Fisher” foi obtido através do software
“EPIINFO”.

O nivel de significancia ( ou probabilidade de significancia) minimo adotado
foi de 5 %.

3.7 Correcao Ortografica

Esta seguiu a grafia dos termos médicos vigentes do VOLP - Vocabulario
Ortogréfico da Lingua Portuguesa - Academia Brasileira de Letras, Rio de Janeiro, bloch
editores S.A., 1981
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4 RESULTADOS

4.1 Mortalidade

A mortalidade, que compreendeu o 6bito do paciente no pds-operatorio
imediato ou até 30 dias ap6s a operagao, foi de 3 casos (5%).

O primeiro paciente (caso 12), de 76 anos, hipertenso e tabagista, evoluiu
no pds-operatério com SBDC, acidente vascular cerebral e infeccao pulmonar, falecendo
no 42 dia de PO.

O segundo paciente (caso 17), diabético dependente de insulina e tabagista,
evoluiu com infeccao esternal e mediastinite, sendo reoperado duas vezes para
debridamento e refixacdo do esterno, falecendo no 132 dia de PO.

O terceiro caso (caso 19), evoluia sem intercorréncias no PO imediato
quando ocorreu problema mecanico no ventilador, provocando pneumotérax
hipertensivo, assistolia e 6bito.

4.2 Complicacoes
4.2.1 Complicacoes Respiratorias

Dez pacientes (10,7%) apresentaram complicagoes respiratorias, destes 5
casos (50%) evoluiram com pneumonia, 2 (20%) com derrame pleural, 2 (20%) com
pneumonia e derrame pleural e 1 (10%) apresentou broncoespasmo grave.

Na comparacio dos pacientes com e sem complicagdes pulmonares,
observou-se que daqueles que apresentaram complicagdo pulmonar, todos eram do
sexo masculino (p<0,001), tinham idade mais elevada (61,6 + 7,3 vs 54,4 + 9,3 anos)
(p<0,01) e apresentavam angina instavel (p<0,005).
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Dos fatores de risco, somente o tabagismo foi estatisticamente significativo

(p<0,001).

A solugdo cardioplégica mais usada foi a cristal6ide (p<0,005). Nao tiveram
significAncia estatistica o maior namero de vasos lesados e de anastomoses realizadas,
nem a obesidade. Todos os pacientes que apresentaram derrame pleural no PO, foram
submetidos a toracocentese.

No Quadro 4 temos as caracteristicas gerais dos pacientes com e sem
complicagao pulmonar. '

QUADRO 4 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES COM E SEM COMPLICAGAO PULMONAR

COMPLICACAC PRESENTE COMPLICACAD AUSENTE
CARACTERISTICAS (=101 n=50)
Namero [ Percentual Namero ] Percentual

PRE-OPERATORIAS
SEXO

« Masculine 10 1000 40 8090

+ Feminino - - 10 200
QUADRO CLiNICO .

« Assintomético 01 100 02 40

« Angina Estével 01 100 b3 420

« Angina Instavel 08 80,0 2] 540
FATORES DE RISCO

o Diabete Mslito - 04 400 07 140

« Hipertensdo Arterial 03 300 24 48,0

o Historia Familiar 05 500 25 50,0

o Ohesidade - - 26 520

« Sedentarismo 5 500 26 520

« Tahagismo 09 90,0 39 180
(NDICE DE QUETELET

« Ndoobeso (<26) 10 1000 24 480

« Obeso [>26) - - 26 520
NOMERO DEVASOS LESADOS

« Um 01 100 06 120

« Dois 03 300 13 26,0

o Trés 05 500 29 58.0

« ACE 01 10,0 02 40
POS-OPERATORIAS
NGMERO DE ENXERTOS REALIZADOS 21 2,1/ paciente 15 2.8 / paciente
TIPO DE ANTIBIGTICO

« Cefazolina + Gentamicina 01 100 04 8.0

« Gefazolina 02 200 45 90,0

o Virios 02 200 01 20

« Terapautico 05 500 - -
MORTALIDADE 02 200 01 20
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O Quadro 5 mostra a estatistica descritiva das varidveis peroperatGrias
dos pacientes com e sem complicagdo pulmonar.

QUADRO 5 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS PER E POS-OPERATORIAS DOS PACIENTES
COM E SEM COMPLICACAO PULMONAR

COMPLICAGAD PULMONAR PRESENTE
VARIAVEIS Ntimero Média Desvio Minime | Maxdmo | Mediana
Padrdo
Tempo de Operacdo nin) 10 2220 416 1800 3000 -
Tempo de Circulacdo Extracorporea (minl 10 168 16,1 550 1100 -
Tempo de Pingamento Rértice (min} 10 443 1n5 290 62,0 -
Volume da Solucéo [ml) 10 10610 3340 1000 19000 10100
Tempo de Inotrépico (h) 10 222 265 00 120 120
Tempe de Respirador th) 10 210 216 8.0 28 1ngo
Volume de Drenagem [mi} 10 505,0 3318 2000 1300.0 4000
Tempo de Internamento [dias) 10 ns 45 50 2190 105
COMPLICACAD PULMONAR AUSENTE
VARIAVEIS Ndmero Média Desvio Minimo Maximo Mediana
Padrdo .
Temnpo de Operacdo (min) 90 2532 682 13590 4200 ) -
Tempo de Circulacdo Extracorpérea (min) 50 8711 36.2 390 2280 190
Tempo de Pingamento Adrtico (min) 50 489 221 2090 1300 45
Volume da Solugdo (ml) 50 10812 3652 5000 24000 10000
Tempo de Inotrépico thl 50 12 189 00 720 00
Tempo de Respirador th} 50 12 64 60 480 100
Volume de Drenagem [mi) 50 6134 3581 2000 220090 5100
Tempo de Internamente {dias) 50 12 41 30 238 100
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O Quadro 6 mostra os resultados dos testes estatisticos aplicados aos dados

dos pacientes com e sem complicagdo pulmonar.

QUADRO 6 - RESULTADO DOS TESTES ESTATISTICOS APLICADOS NOS DADOS PARA COMPARAR 0S
PACIENTES COM E SEM COMPLICACAO PULMONAR

VARIAVEIS RESULTADO DO TESTEAPLICADO VALOR TABELADO | SIGNIF-
TESTE CANCIR

SEXD

« Masculine 18.00 Qui-Quadrado 10,830,001} ]
IDADE 2,69 tde Student 2660001 S
QUADRO CLINICO

« Angina Instavel 10,31 Qui-Quadrado 1.881(0,005) S
FATORES BERISCO

« Diabete Melito 0.82 Qui-Quadrado 384 NS

« Hipertensds Arterial 16.33 “ 10,83 NS

« Histéria Familiar 1333 “ 10.83 NS

« Sedentarismo 1423 “ 10,83 NS

« Tabagisme 1815 Qui-Quadrado 10,8310,001) $
FRAGAD DE EJECAD -023 tde Student 2,0510,05) NS
[NDICE BE QUETELET -302 tde Student 2,66 NS
TIPO DE SOLUCAD

o Cristaldide 891 Qui-Quadrado 1.8810.003) S

« Sangiiinea 119 Qui-Quadradp 10,83 NS
NUMERO DE VASOS LESADOS

o Total 656,13 Qui-Quadrado 10.83 NS
NGMERO DE ENXERTOS REALIZADOS

+ Total 8095 Qui-Quadrado 10,83 NS
TEMPO DE OPERACAO -114 tde Student 2.00100,05) NS
TEMPO DE GEC -0A6 Mann-Whitney p=0,6356 NS
TEMPO DE PINCAMENTO AORTICO -028 Mann-Whitney p=071194 NS
VOLUME DE SOLUCAO CARDIOPLEGICA -034 Mann-Whitney p=071338 NS
SINDROME DE BAIXG DEBITO EARDIACO 11,00 Mann-Whitney p=05360 NS
TEMPO DE RESPIRADOR -129 Mann-Whitney p=0,1970 NS
VOLUME DE DRENAGEM -112 Mann-Whitney p=00854 NS
TEMPO DE INTERNAMENTO -o.n Mann-Whitney p=0ATI8 NS
TIPO BE ANTIBIGTICO 39,34 Qui-Quadrado 1083 NS

4.2.2 Sindrome de Baixo Débito Cardiaco

Onze pacientes (18,3%) apresentaram SBDC no periodo PO. Foi observada
maior proporgdo para o sexo feminino (p<0,025), angina instavel (p<0,005) nos

sedentdrios (p<0,005) e tabagistas (p<0,001).
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No Quadro 7 observam-se as caracteristicas pré-operatérias dos pacientes
com SBDC.

QUADRO 7 - CARACTERISTICAS PRE-OPERATORIA DOS PACIENTES COM E SEM
SINDROME DE BAIXO DEBITO CARDIACO

GOM SBDC SEM SBDC
CARACTERISTICAS =1 n=49)
Nimero |  Percentual Nimmero Percentual

SEX0

« Masculino 02 182 a8 989

« Feminino 09 818 01 20
QUADRO CLiNICO

« Assintomatico 02 182 01 20

« Angina Estavel 01 8.1 n 423

« Anginainstavei (111 121 21 851
FATORES DE RISCO

« Diabete Melito : 05 455 06 12,2

« Hipertensdo Arterlal 02 182 25 510

« Historia Famlliar 03 364 26 331

+ Obesldads 03 213 23 369

« Sedentarisme 07 636 24 490

« Tabagismo 09 818 39 19,6
[NDICE DE QUETELET

+ Naoobeso (<26} 08 121 26 531

« QObeso (>261 03 213 3 469

O Quadro 8 mostra a estatistica descritiva dos dados dos pacientes que
apresentaram ou nao SBDC no PO.

QUADRO 8 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS PACIENTES COM E SEM SINDROME DE BAIXO DEBITO

CARDIACO
COM SBDC
VARIAVEIS Rimero | Média Dosvio | Minimo | Méaxime | Mediana
Padrdo
Idade (anos) nn 584 88 480 160 -
Fracdo de Ejscdo (%) 07 4571 180 s 618 a8
[ndice 08 Quetelet 1 247 2] 198 294 -
Tempo de Clrurgia (min) 1 2568 Bs 180.0 4200 -
Tempo de Clrculacdo Extracorpérea (min) n 895 414 600 2280 168
Tempo te PIncamento Adrtice imin) 1 418 11 3390 650 -
Volume da Solugdo (mi} " 979.1 2612 5000 16000 -
SEM SBDC
VARIAVEIS Niimaro Média Basulo Minimo Maximo Mediana
Padrdo
Idade {anos) a9 55,0 SA 36,0 760 -
Fracdo de Ejecdo (%) 23 565 138 181 85 -
indice de Quetelet 49 257 31 189 335 -
Tempo de Cirurgia (min) 49 2460 647 1350 4100 -
Tempo de Circulacdo Extracorpérea (min) 49 834 305 390 1900 800
Tempo de Pingamento Adrtice tmin) 49 483 228 200 1400 39
Volume da Solugao (mi) a9 11012 IBA 6009 24000 10009
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O Quadro 9 mostra o resultado dos testes estatisticos aplicados a
comparagao dos pacientes que apresentaram ou nao SBDC no PO.

QUADRO 9 - RESULTADO DOS TESTES ESTATISTICOS APLICADOS NA COMPARAGAO DOS
PACIENTES COM E SEM SINDROME DE BAIXO DEBITO CARDIACO

VARIAVEIS RESULTADO | TESTE APLICADO VALOR SIGNIFI-
DO TESTE TABELADO | CANCIA

SEXO

o Masculino 42,32 Qui-Quadrado 10,83 NS

« Feminino 6,40 Qui-Quadrado 5,02 (0,025) S
IDADE (anos) 1,12 t de Student 2,00 (0,05) NS
QUADRO CLINICO

s Angina Estavel 18,18 Qui-Quadrado 10,83 NS

e Angina Instavel 10,31 Qui-Quadrado 7,88 (0,005) S
FATORES DE RISCO

o« Diabete Melito 0,09 Qui-Quadrado 3,84 (0,05) NS

« Hipertensao Arterial 19,59 “ 10,83 NS

e Histéria Familiar 16,13 “ 10,83 NS

e Sedentarismo 9,32 " 7,88 (0,005) S

« Tabagismo 18,75 Qui-Quadrado 10,83 (0,001) S
FRAGAO DE EJEGAO (%) -1,40  Mann-Whitney p=0,1616 NS
iNDICE DE QUETELET -1,04 t de Student 2,00 (0,05) NS
TEMPO DE OPERAGAO (min) 0,45 t de Student 2,00 (0,05) NS
TEMPO DE CEC (min) -0,16 Mann-Whitney p=0,8728 NS
TEMPO DE PINGAMENTO AORTICO (min) -0,55 Mann-Whitney p = 0,5824 NS
VOLUME DE SOLU(}AO CARDIOPLEGICA (ml) -1,29 Mann-Whitney p=0,1970 NS

4.2.3 Sangramento

Um paciente (1,7%) foi reoperado no periodo PO imediato, devido a
drenagem excessiva através dos drenos tordcicos (2.000ml).

4.2.4 Infarto do Miocéardio Peroperatério:

Um paciente (1,7%) apresentou IAM perop. Este (caso 18), sexo feminino,
59 anos apresentava angina instavel, tabagista e sedentdria, a fragao de ejecdo era de
52,3% com lesao de 2 vasos. Os tempos de OPER, CEC e PAO foram de 170, 47 e 21 min
respectivamente. Apesar do IAM perop, a paciente evoluiu satisfatoriamente.

4.2.5 Infeccao de Esterno

Um paciente (1,7%) apresentou infeccdo de esterno com mediastinite,
sendo necessarias duas intervengoes para debridamento e refixacao do esterno, com
colocagao de cateter para instilagao de solugoes antissépticas no mediastino e drenos. O
paciente faleceu no 132 dia de PO (Quadro 10).

No Anexo 5 tem-se a distribuicdo, por paciente, das varidveis pos-
operatorias.
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QUADRO 10 - COMPLICACOES DO ESTERNO

DADOS DO PACIENTE [CASO 113

Sexo Masculino

idade 98 anos

Quadro Clinice Angina Instavel
Fatores de Risco Diahete 8 Tabagismo
Indice de Quetelet Niio obeso (23,38)
Tempo de Operacdo 195 minutos
Tempo ds Circulacdo Extracorpérea 16 minutos

Tempo de Pingamento Adrtico 41 minutos

Tipo de Solucdo Sangliinea
Volume de Solucdo 900 ml

Namero de Vases Lesados 02

Namero de Enxerto Realizados 03

« Mamaria interna Esquerda
« Mamaria interna Dirsita

« Veia Safena
Tempo de Inotrépico Positivo
Tempo de Respirador
Volume de Drenagem
Complicacdo Respiratéria
Tempo de Internamento
Tipo de Antibiético

01-Primeiro Ramo Marginal
01-Ramo interventricular
Anterior

01-Diagonal

4B horas
20 min
400 ml
Infeccdo
16 dias
Varios
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5 DISCUSSAO

Ap6s muitos anos de utilizagdo da artéria tordcica interna na
revascularizagdo do miocdrdio, ainda existe controvérsia quanto ao seu uso bilateral.
Galbut et al. (31) lembram que as revascularizagdes com a ATI geralmente tém por
destino a artéria interventricular anterior, que é, na maioria dos casos, o mais importante
ramo coronariano. Isto faz com que fiquem ddavidas a respeito do beneficio clinico do
uso bilateral sobre o unilateral da ATl nos casos de angina instavel, lesdo da artéria
corondria esquerda e dos pacientes com fungao ventricular esquerda reduzida.

Outros (68) afirmam que a cirurgia com ambas as ATl € muito mais
trabalhosa, com maior tempo operatério e, conseqlientemente, maior risco.

Bruxton et al. (13) mostraram incidéncia maior de infarto do miocérdio
com o uso bilateral da ATI, fato também relatado por Weihe et al. (98).

Porém vérios autores (31, 26, 68, 49, 32, 1, 79, 41, 51, 58, 20, 98, 81, 14,
24, 54) relatam os beneficios deste tipo de operacao.

Galbut et al. (31) mostram um aumento da sobreviva a longo prazo, um
menor indice de reoperagbes e uma redugao dos sintomas cardiacos -tardios, achados
corroborados por Joyce et al. (49), Cosgrove et al. (20) e Loop et al. (54).

Naunheim et al. (26) apresentam maior nimero de pacientes livres de
angina e de infarto ap6s 15 anos. Isto é confirmado por Cameron et al. (15), que afirmam
serem estes indices melhores nos pacientes que foram submetidos no minimo a uma
ATl, em relagdo aqueles que receberam somente enxertos venosos, e melhores nos
submetidos a ATI bilateral em relacdo aos de somente uma ATI.

A morbidade operatéria é aceitavel, mas deve-se ter cuidado com pacientes
acima de 70 anos (58) .

A raridade da arterioesclerose, na ATI, é um dos fatores que aumenta sua
perviabilidade a longo prazo e estimula os cirurgioes a utilizarem este enxerto (94). Esta
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resisténcia é explicada por fatores biol6gicos, ou seja, gragas a producio, pelo endotélio
vascular, de prostaciclina (importante agente antiarteroesclerético e antitrombotico).

Cosgrove et al. (20) mostraram que ocorre também redugao na progressao
da arterioesclerose nos vasos coronarianos, quando se utiliza a ATI, diferentemente do
que ocorre nos casos dos enxertos venosos.

Outros fatores que explicam a longa perviabilidade da ATI sdo: o seu
didmetro aproxima-se muito do da artéria coronaria; a auséncia de valvulas ou
varicosidades, fazendo o fluxo pela ATI menos turbulento que nos enxertos venosos; em
se tratando de artérias, as paredes suportam melhor a pressao sangiiinea e sua atividade
vasomotora, provoca aumento no diametro do vaso, em resposta ao aumento da demanda
(68).

Tendo em vista a boa perviabilidade da ATI, ela tem sido empregada em
criangas, no tratamento da doenca de Kawazaki, com bons resultados (50, 69).

Estas propriedades anatomofisiolégicas da ATl ndo sao inteiramente
transponiveis para outros enxertos arteriais, como as artérias gastroepipléica direita,
epigdstrica inferior ou radial, por serem estas, artérias musculares.

5.1 Mortalidade

Na presente série, faleceram 3 pacientes (5,0%). Dos 6bitos, apenas o do
paciente 12 apresentou complicacao cardiaca relacionada direta ou indiretamente com
o 6bito. Este paciente, de 76 anos, tabagista, hipertenso e portador de angina instavel,
recebeu, além das duas ATI, mais dois enxertos de veia safena. Evoluiu no PO imediato
com SBDC, acidente vascular cerebral extenso e infecgao pulmonar. Faleceu no 42 dia
PO.

Os outros dois ébitos ocorreram devido a causas nao-cardiacas.

Um deles (caso 17), de 58 anos, diabético dependente de insulina e
tabagista, apresentou abscesso no local da pungdo da veia subclavia direita e
posteriormente infecgdo esternal e mediastinite. Necessitou duas reintervengdes para
debridamento e fixagido do esterno, falecendo no 132 dia PO.

Outro paciente (caso 19) apresentava um PO imediato sem intercorréncia
quando ocorreu problema mecanico no ventilador, provocando pneumotérax hipertensivo
com assitolia e 6bito.

Calbut et al. (31) referem uma mortalidade de 1,2% para os casos de
angina estavel e 5,3% para os de angina instavel.

Alguns autores chegam a apresentar mortalidade menor com a ATI bilateral
do que com a AT unilateral (83, 57).
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A literatura (31, 26, 4, 68, 71, 32, 40, 30, 11, 51, 58, 20, 98, 82) mostra
mortalidade que varia de 1,9 a 6,3%, sendo maior nos idosos, nos pacientes com maior
nimero de vasos lesados e submetidos a operagao de urgéncia (4).

A mortalidade aumenta de maneira significativa nas reoperagoes, chegando
a11% (49).

Wareing et al. (97) mostram, em seu estudo, que ndo houve aumento da
mortalidade com o uso da ATl em idosos.

Tendo em vista que a mortalidade tardia estd relacionada com a
perviabilidade do enxerto, esta tornou-se alvo dos estudos recentes.

Galbut et al. (31) mostram, em 5 a 12 anos, uma paténcia de 90% para
ATl e 50% para a VS.

Accola et al. (4) mostram 85% de perviabilidade das ATI em 10 anos e 53%
para VS no mesmo periodo.

Morris et al. (68), 90% vs. 50%,também em 10 anos, mesmos indices
encontrados por Slater et al. (89) e por Rankin et al. (81). Cameron et al. (15), ap6s
avaliagdo de 15 anos, concluiram que nos pacientes em que se utilizou ao menos uma
ATI, a sobrevida e a evolugao livre de sintomas cardiacos foram melhores do que nos
pacientes em que s6 se utilizou a VS. Nos pacientes em que se usaram ambas as ATI os
indices foram melhores do que nos pacientes em que se utilizou apenas uma ATI.

Morris et al. (67), apds analisarem 5.654 pacientes, afirmaram que os
principais fatores para um aumento na mortalidade sao: fungao ventricular esquerda
comprometida, idade avangada, DM, sexo feminino, operacdo de urgéncia, maior
ndmero de vasos lesados e utilizagao da ATI. Nao existe diferenca no caso de pacientes
previamente submetidos a irradiagao toracica (91).

5.2 Complicacoes Respiratorias

Nos dez casos do presente estudo com complicagoes respiratérias, a mais
freqliente foi a pneumonia, 7 casos (70%). Em 5 casos isoladamente e em 2 acompanhada
de derrame pleural.

Na literatura, existe pouca referéncia sobre esta complicagao que afetou
11,6% dos pacientes aqui apresentados.

Galbut et al. (30) encontraram 15% de pneumonias, em uma andlise de
12 anos.

Bruce et al. (58), analisando 500 pacientes submetidos a ATI bilateral,
encontraram 1,2% de pneumonias.
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Foram estatisticamente significativos para o aparecimento de pneumonia
o sexo masculino, a idade avangada e o tabagismo.

Os tempos de CEC, operagdo, de uso de ventilador artificial e volume de
drenagem nao influenciaram na incidéncia de infeccdo pulmonar.

Derrame pleural apareceu em 4 casos (40%), 2 isolados e 2 junto com
quadro infeccioso.

A técnica empregada, no presente estudo, para dissecgdo da ATI tanto
direita como esquerda foi a mesma e incluia a abertura das cavidades pleurais. Isto,
segundo Aarnio et al. (1) e Cosgrove et al. (20), aumenta a incidéncia de derrame pleural,
assim como a drea cruenta deixada pela dissecgdo da ATl faz aumentar a drenagem de
sangue e liquidos tissulares. Até mesmo a fungdo pulmonar é afetada pela abertura da
cavidade pleural, com reducio da PO2 durante e ap6s a cirurgia com aumento do shunt
pulmonar no PO. Aarnio et al. (1) ainda relatam que 80% dos pacientes nos quais se
utilizaram ambas as ATI, apresentavam derrame pleural na alta hospitalar.

Landymore et al. (52) referem 69% de normalidade as radiografias de
térax de pacientes submetidos a troca valvar e apenas 9% de normalidade nos pacientes
em que havia sido dissecada a ATl com abertura da cavidade pleural. Nos pacientes em
que a cavidade pleural ndo havia sido aberta, ocorreu normalidade de 42% as radiografias
de térax. Acompanhando estes pacientes, observou-se que, ap6s 3 meses, 95% dos
pacientes com pleura intacta estavam normais do ponto de vista respiratério, 53% dos
pacientes com pleura aberta na operagdo, apresentavam redugao do volume pulmonar
com atelectasia de base , derrame pleural residual e organizacdo de hemotérax PO.

Ferdinande etal. (25), aps testes de fungao pulmonar, observaram redugao
importante da capacidade vital forcada e volume expiratério forcado em 1 segundo, no
29 dia de PO dos pacientes com abertura da cavidade pleural. Ainda com relagdo a
disseccao da ATI, deve-se cuidar para nao deixar ramos laterais de grande calibre, a fim
de evitar a sindrome de roubo de fluxo (48, 37). Em alguns casos, os pacientes precisam
ser submetidos a embolizagdo transarterial dos ramos nao ligados (95).

Nos casos de estenose proximal da artéria subcldvia, j& foram descritos
(47, 9) casos de isquemia cerebral, por roubo de fluxo pela ATI para as corondrias.

A veia tordcica interna medial deve ser ligada e seccionada para melhor
mobilizacdo do pediculo (31).

Outra complicagao, que nao € freqiiente, mas que deve ser lembrada , éa
fistula entre a ATl e o pulmao (42). Estas fistulas ocorrem com as AT dissecadas e nao-
utilizadas, deixadas livres na cavidade pleural. Outra suposi¢ao para o seu aparecimento
€ que os ramos coagulados e ndo-clipados se anastomosam com os ramos do parénquima
pulmonar, ou que uma resposta inflamatéria da pleura, com neovascularizagao, daria o
inicio a fistula.

Uso Bilateral da Artéria Tordacica Interna na Revascularizagdo
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5.3 Infeccao Esternal

Na presente casuistica, houve apenas 1 caso (1,7%) de infeccao de esterno
com mediastinite. O paciente (caso 17), de 58 anos, era diabético dependente de insulina
e tabagista, evoluiu com SBD no PO imediato. Este paciente necessitou de duas
intervengdes para debridamento e refixagdo do esterno. No 132 dia PO, faleceu. Como
tivemos apenas um caso de infec¢do de esterno,nao cabe andlise estatistica das varidveis
desta complicagao.

Na literatura (31, 4, 68, 71, 27, 32, 30, 58, 20, 98, 82, 44), o indice de
infeccdo esternal varia de 0 a 16,7%.

O diabete melito é fator importante no aparecimento de infecgao esternal.
Accola et al. (4), estudando 674 pacientes submetidos a revascularizagdo com ATl bilateral,
identificaram infecgdo esternal como a complicagdo mais freqliente nos diabéticos.

O mesmo encontraram Calbut et al.(31), na sua longa série. Os mesmos
autores (13) citam, além do DM, a idade avangada como fator para a infecgao esternal.

Lytle et al. (58) relatam uma incidéncia de 0,9% de complicagdes na ferida
operatéria de pacientes nao diabéticos e 4% nos diabéticos, o que foi confirmado nos
estudos de Cosgrove et al. (20). Estes autores mostraram também que nao existe
significancia estatistica com relagao ao sexo, mas sim com a idade, sendo o idoso mais
propenso a infecgao esternal.

Hazelrigg et al. (44) apresentaram aumento de 3 vezes no aparecimento
de complicagbes da ferida operatéria nos pacientes submetidos a ATI bilateral, em
comparagao aos pacientes com ATI unilateral, e de 5 vezes quando comparados com os
que receberam apenas enxertos venosos.

Arnold (7), através de estudos anatdmicos, mostrou que a ATl € o Gnico
vaso que nutre o esterno. Apds sua mobilizagdo bilateral, o esterno fica praticamente
avascular.

Mais tarde, Seyfer et al. (87) confirmaram este achado através de estudos
funcionais.

Segundo Parish et al. (74), no caso de esqueletizagdo da ATI, o fluxo
sangliineo para a parede toracica é menos prejudicado.

Em duas séries ndo se encontram casos de complicacdo de esterno, a
primeira de Noyez etal.(71), com 47 casos, e aoutra, de Fontes etal. (27), com 97 casos.

Alguns autores (51, 98, 29, 87, 93, 6) afirmam que a obesidade é um fator
no aparecimento da infecgdo esternal. No caso da infecgdo esternal do presente estudo,
0 paciente ndo era obeso.
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A obesidade é um fator de risco independente para doenca coronariana,
pois os pacientes obesos geralmente apresentam hiperlipidemia, hipertensao arterial e
DM (61, 92, 29, 84, 75) e apresentam aumento na incidéncia de infeccao respiratoria,
da incisdo da safenectomia, de esterno, do aparecimento de arritmias e de |AM perop.
Existe controvérsia quanto ao beneficio da perda de peso no pré-operatério (84).

5.4 Reoperacdes por Sangramento

Nos 60 casos da presente casuistica, houve apenas uma reoperagao (1,7%),
no PO imediato, por sangramento. A mediana de drenagem, de toda casuistica, foi de
600,3 ml (200 - 2.200 ml). Foi o caso 26, e o paciente, nas primeiras 4 horas de PO, havia
drenado aproximadamente 2.000 ml de sangue. Na reoperagdo nao foi encontrado
nenhum local de sangramento.

Na literatura, o indice de reoperacao por sangramento, quando usadas as
ATI, varia de 2,2 a 7% (30, 58), com uma média de drenagem de 1.000 ml (27, 79).

Accola et al. (4) observaram maior incidéncia de reoperagdes por
sangramento nos pacientes acima de 70 anos.

Cosgrove etal. (20) e Sethi et al. (86) ndo encontraram diferenca no volume
de drenagem entre pacientes com uma ou duas ATI.

5.5 Infarto do Miocardio Peroperatorio

Na literatura (71, 27, 3, 70, 85), a incidéncia de IAM perop varia de 1 a
10%, sendo que, além da técnica cirlrgica e da protecdo miocardica, existem outros
fatores ainda nao bem definidos envolvidos na sua génese.

Na presente experiéncia, o indice de IAM perop foi de 1,7% (1 caso). Era
uma paciente de 59 anos, com angina instvel, tempos de pingamento aértico, CEC e
cirurgia abaixo da média e que recebeu solugao cardioplégica sangtiinea.

5.6 Sindorme de Baixo Débito Cardiaco

No estudo que permitiu o presente trabalho, ocorreram 11 casos (18,3%)
de SBDC. Foi encontrada maior incidéncia nos pacientes do sexo feminino, com angina
instavel, nos sedentarios e tabagistas. Nestes pacientes o valor médio da fragio de ejecao
foi menor, quando comparados com aqueles que ndo apresentaram SBDC (45 + 18 vs
56,5+13,8)

Com relacao as reoperagoes, deparou-se com duas situagdes: primeira,
nas reoperagdes dos pacientes em que nao foi utilizada ATl no primeiro ato, e segunda,
dos pacientes em que a utilizaram anteriormente.
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No primeiro caso, hd consenso na literatura (71, 32, 70, 19, 34, 53, 28)
que o melhor enxerto para a reoperagao é a ATI.

Calloti et al. (34) observaram que 62,5% das causas dessas reoperagoes
foram relativas a doencga nos enxertos venosos e os restantes 37,5%, devido a sua
progressao nNos vasos coronarianos.

No segundo caso, o maior problema seria nova toracotomia em paciente
com a ATI pérvia. Muitas vezes esses enxertos sdo a Unica origem da circulagao
coronariana em determinada area (3).

Os riscos sdo maiores quando a ATI direita revasculariza o ramo
interventricular anterior e cruza a linha média, facilitando sua lesdo durante a torocotomia
(89). Esta € uma das criticas (55,43) quanto ao uso bilateral da ATl no primeiro
procedimento. Para evitar isso, Puig et al. (76) passaram a utilizar a via retroadrtica, que,
além da protecdo em reoperagdes, tem a intengdo de seguir caminho mais curto.

Galbut et al. (31) e Accola et al. (4) confirmaram estes achados.

Ao analisar 207 pacientes por 18 meses, Rankin et al. (81) registraram
menor indice de paténcia da ATI direita quando utilizada por via retroadrtica. Realizando
angiografia coronariana 15 meses ap6s a operagao, obtiveram 100% de paténcia da ATI
esquerda, na revascularizagdo do ramo circunflexo, como do interventricular anterior,
igual indice, quando utilizaram a ATI direita para o ramo interventricular anterior, mas
90% de paténcia quando a utilizaram para o ramo circunflexo. Sua explicagdo para
menor indice de paténcia, seria a provavel compressao do pediculo pela aorta, maior
suscetibilidade a erro técnico e alteragdes da posigao do pediculo, apés o fechamento
do esterno.

O mesmo fato foi observado por Slater et al. (89).

No caso de ddavida com relagdo & posicao do pediculo ou se este ficou
tenso, pode-se usar a ATl como enxerto livre.

Galbut et al. (33) mostram incidéncia de 23% de oclusdo dos enxertos
com ATl direita para a artéria corondria direita e ramo circunflexo. Sua explicagao é que
provavelmente os pediculos ficaram tensos.

No presente estudo, utilizou-se a ATl direita por via retroadrtica em 14
casos (23,3%), por opgdo do cirurgido que orientou o caso.

Nao é comum a utilizagao de ambas as ATI em reoperagdes, mas o seu
uso, segundo alguns autores, ndo aumenta a mortalidade operatéria, incidéncia de
reoperagoes e complicagbes de esterno (71, 32, 19).

Galbut et al. (32) mostraram maior morbidade em pacientes reoperados
em que se utiliza a ATI bilateralmente, com aumento nos indices de insuficiéncia renal e
uso de suporte circulatério.
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Noyez et al. (72) propdem a reutilizagdo da ATI em reoperagdes quando
existe estenose anastomatica ou ateroesclerose adiante da anastomose.

Um fator que aumenta a mortalidade em reoperagbes € a protegao
miocardica deficiente, devido aos vasos coronarianos ocluidos, os enxertos venosos
estendticos e o grande problema do ateroembolismo (32) que aumenta a incidéncia de
IAM perop (34).

Nestes casos a solugdo cardioplégica pode ser feita por via retrégrada (49).
Desta forma, sua distribuicdo é mais uniforme e lava qualquer fragmento de ateroma
dos vasos coronarianos distais (32).

O ateroembolismo pode ser minimizado evitando a manipulagao dos
enxertos durante a operagao, sendo que alguns autores chegam a ligar e dividir os enxertos
venosos doentes (59).

Outros (62) substituem nas reoperagbes todas as pontes de safena com
mais de 5 anos.

Com relacao aos enxertos associados as ATI, utilizou-se, em uma
oportunidade, a artéria gastroepipléica direita para o ramo interventricular posterior.
Isto porque o paciente havia sido safenectomizado.

Neste caso, a AGE era de calibre reduzido, o que dificultou muito a
operagao, sem contar o aumento de 65% no tempo de operagdo, em relagdo ao tempo
médio (410 vs 248 minutos). Completou-se a revascularizagdo com a ATI direita
anastomosada no ramo circunflexo e utilizou-se um “Y” natural da ATI esquerda, para
revascularizar os ramos interventricular anterior e diagonal.

Este tipo de anastomose foi estudado por Morin etal. (65), com a conclusao
de que, ap6s 3 anos, dos 40% reestudados, 42% das anastomoses com “Y” natural estavam
ocluidas. Os motivos, segundo os autores, foram: erro técnico (vaso de pequeno didmetro)
e a anatomia coronariana, que normalmente nao é favoravel e leva a angulagdes.

Em outros dois casos, utilizou-se a artéria radial, com um total de trés
anastomoses distais. Optou-se pela artéria radial, para utilizar maior nimero de enxertos
arteriais e por ser ela de facil disseccdo e manuseio.

Além dos anteriores, vérios outros enxertos ja foram utilizados para
revascularizar o miocardio, como a artéria esplénica, artéria epigastrica inferior, veias
autélogas dos membros superiores, veia umbilical homéloga, e prétese de PTFE. O
problema maior deste enxertos arteriais estd na sua estrutura histolégica. A ATl tem
estrutura elastica e as demais, muscular, o que as torna muito suscetiveis a espasmos e,
conseqlientemente, a oclusao (56,45). Os estudos de paténcia da AEl ndo sdo
encorajadores, mostrando, alguns deles, um indice de 88% em 6 meses, sendo justificado
0 seu uso em pacientes jovens sem VS ou ATI (56,12).
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Em nosso meio, Puig et al. (77) iniciaram o seu uso em trés pacientes, com
bom resultado imediato.

No caso da ACE, uma contra-indicagao absoluta para o seu uso é resseccao
gastrica prévia. As relativas sao a obesidade, pacientes ja submetidos a cirurgia na aorta
abdominal ou colecistectomizados (39).

Grandjean et al. (39) afirmam que é preferivel o uso de uma ATl mais a
AGE, ao invés de usar a ATI bilateralmente.

Com relagdo a artéria radial, apds serem os precursores desta técnica,
Carpentier et al. (16) chegaram a recomendar o seu abandono, tendo em vista os altos
indices de oclusao, possivelmente devido a espasmo.

Quinze anos depois, o uso da AR foi novamente introduzido nas operacdes,
com bons resultados. -

Acar et al. (2), ap6s 13 meses, mostraram perviabilidade da artéria radial
maior que da ATl usada livre (93,5% vs 69%).

Costa et al. (21) mostraram bons resultados angiograficamente imediatos
com a AR, verificando também nao ter havido nenhum caso de isquemia de membro
superior.

Dallan et al. (23), relataram série com 269 pacientes que utilizaram uma
ou mais pontes com artéria radial, com excelentes resultados.

O tempo de internagao dos pacientes do presente estudo foi em média de
11,3 dias (3 a 23 dias), tempo semelhante ao mostrado por joyce et al. (49) e por Azariades
etal. (8), que foram de 10 e 11,8 dias, respectivamente.

Ao indicar o uso de ambas as ATI, deve-se ter cuidado, segundo alguns
autores, com os pacientes do sexo feminino (pequeno didmetro arterial), lesdes
coronarianas distais (necessidade de endarterectomia em muitos casos), com idosos
(principalmente acima de 70 anos, maior probabilidade de calcificagoes), com diabéticos,
principalmente os dependentes de insulina (maior incidéncia de infecgdo esternal), com
obesos e portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (4, 68, 51, 98, 80, 44).

Sendo assim, o paciente ideal para serem utilizadas ambas as AT!, segundo
Accola et al. (4), € aquele abaixo dos 60 anos, ndo-obeso, ndo-diabético e sem potencial
para complicagdes pulmonares.
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6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

A Artéria tordcica interna pode ser utilizada bilateralmente na
revascularizagdo do miocardio com baixa mortalidade.

O tabagismo, a idade avangada e a angina intdvel associam-se a aumento
na incidéncia de complicages respiratorias.

Os tempos de circulagdo extracorpérea, de operagdo e de uso de
ventilador, ndo influenciaram no aparecimento de complicagées
respiratorias.

A Sindrome de baixo débito cardiaco foi mais frequente nos pacientes
do sexo feminino, nos pacientes com angina instavel, nos sedentérios e
nos tabagistas.

A infeccdo do esterno, a incidéncia de infarto do miocardio per-
operatério e de reoperagao por sangramento, foi pouco frequente.
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ANEXO 1 - Dados Pré-operatorios

W | sexo | oot | ouaoeo | fee | e | wasos
CLINICO™ LES
1 M n [ - 87 3
2 M 48 [ B8 21u 2
3 " 54 n 618 2388 3
4 M 4 [ 488 2808 3
5 " 38 n 21 am 2
8 F o 1 - 208 2
1 M 52 1 - 81 1
8 N 63 Ak - .m™  3
8 M 48 8l 557 2585 2
0 55 n 835 2085 3
nooF 54 8l n3 285 1
2 M 78 al - M 3
BN 58 A 515 24m 8
u oW 88 n - 2338 AGE
B M a2 R - 240 3
B M 80 n 879 2535 2
L 58 Al - 2338 2
1B F 59 1 523 2203 2
" M 85 1 - R 3
nF 85 3 158 2535 2
7 M 54 Al - 2258 3
2 M 66 [ - 5% 2
B M 59 al - 1580 3
u N 81 [ - 2389 3
% M 57 f A B5m 1
L 55 [ 628 1981 3
7 N 55 [ - 825 8
2 M 57 [ 585 1800 3
% M 38 [ - 2908 3
M “ n - 2551 3
s M 36 [ 582 2430 2
2 M 86 [ 185 3349 2
33 F 80 [ -84 1
MM 57 n 828 2057  AGE
M 59 [ 450 2831 3
% M 52 1 N3 3252 3
7 M 48 A a8 a5 2
8 M 80 3 640 2555 3
| M 48 3 408 2520 3
o M & 3 B1 2088 2
a M 86 I3 610 3085 1
2 M 58 1 - um; 3
8 N 50 1 WE 2036 3
4 M a8 [ - 2698 38
s N 57 BE a2 2905 2
B M 4 1 - 3082 3
a ¥ 85 8l 89 2607 3
8 M 69 1 as 5 3
8 ¥ 7 a - 2208 1
50 W 68 1 - w3
51 M ) [ -onw 2
52 F 57 [ - 2850 3
53 M 52 BE 467 230 3
54 M 80 [ - onBu 2
55 M 64 n - 2551 AGE
56 F 53 al - w12 1
51 W 85 [ - %2 3
58 M & N - 2888 3
58 M 89 N - s 3
B M 50 8 588 2802 3
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ANEXO 3 - Distribuicao de Enxertos

Ne ATI Vs AGE® | AR
Esquerda | Direta
1 IVA+DG  MEl - Y
2 VA co - - -
3 ME1 VA - - -
4 ME1 CcD - - -
5 ME) VA DG - -
6 VA co WP - -
7 DG VA - - -
8 ME VA CD - -
9 ME! VA ME2 - -
10 DG MEI  CD - -
1 DG VA - - -
12 ME! VA DG+CD - -
13 MEI VA DG - -
14 MEI VA - - -
15 MEI VA CD - -
16 DA co DG - -
17 MED VA DG - -
18 MEI VA - - -
19 ME! VA - - -
20 ME VA - - -
21 ME VA CD - -
2 IVA MEl - - -
23 DG VA MEI+NP - -
24 DGLS VA MEI+CD - -
25 DG VA - - -
26 ME VA CD - -
27 ME VA CD - -
28 ME! DG CD - -
29 MEI VA  CD - -
30 ME DGLS  CD - -
31 ME VA - - -
32 ME VA - - -
3 DG VA - - -
U VA MEl  CD - -
35 ME VA CD - DG
36 IVA MEl - - -
37 VA MED - - -
38 IVA MEl  CD - -
39 VA MEl  CD - -
20 ME DGLS - - IVA +DG
2 DG VA - - -
2 VA MEl  CD+DGLS+DG - -
43 VA MEl - - -
a4 MET VA CD+DG - -
45 MEI VA - - -
2 DGLS VA MEI+CD - -
47 MEI VA - - -
48 VA MEI  CD - -
49 DGLS VA - - -
50 VA DG MEl +ME2 - -
51 MEI+ME2 IVA - - -
52 ME VA CD - -
53 IVA CD  MEI - -
54 DG VA CD - -
55 DA MEl  DG+CD - -
56 DG VA - - -
57 DA e cx - -
58 ME] VA - - -
59 DGLS DGl  INA+DG2+CD+ - -
ME?
60 IVA ME2  MEl - -
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Anexos

ANEXO 4 - Dados Peroperatorios

Ne TEMPO @ SOLUCAO
opPER | CeC [ PAo | Tipo | Volume
1 40 130 67 S 1200
2 255 75 35 C 1000
3 30 110 62 C 1900
4 3 78 sS4 C 1200
5 30 15 77 C 2250
6 270 100 34 C 1200
7 180 47 AN C 750
8 200 70 38 C 1250
9 39 190 120 C 2400
10 280 120 60 C 1000
1 180 ¥ 2B C 750
12 300 8 52 S 1150
13 220 82 55 S 920
14 210 5 29 s 700
15 280 78 45 C 1000
16 20 8 60 C 1100
17 195 76 4 S 900
18 10 4 21 s 600
19 3 N 3 C 1600
20 270 8 4 C 1000
21 180 60 3% C 900
22 190 68 37 C 1200
23 30 80 51 S 1050
24 330 104 53 C 1060
25 180 60 36 S 800
26 300 98 40 S 1000
27 300 104 &4 C 1300
22 270 6 37 C 600
29 280 75 44 S 1200
3 210 8 51 s 950
3 190 58 3% S 1100
2 20 6 2 C 1000
33 200 64 28 S 600
34 25 68 43 S 900
3 30 120 79 S 1400
3 240 8 41 S 1250
37 200 65 41 S 900
38 205 73 41 § 900
39 210 65 4 S 500
4 380 180 140 S 1950
4 205 54 29 S 850
@2 20 M8 77 s 1100
43 20 6 33 S 900
4 240 80 $ 1000
45 190 52 23 s 1100
46 135 100 s 1200
47 180 49 20 S 700
48 185 83 40 S 1100
49 195 80 38 S 900
50 220 91 49 S 950
51 260 77 39 s 1000
52 220 75 47 S 1000
53 275 110 66 S 1400
54 285 82 52 § 1250
s 220 8 68 S 1250
56 180 54 24 S 600
57 230 100 55 S 1000
58 180 52 30 C 1000
59 420 228 65 C 1000
60 20 99 67 S 1000
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Anexos

ANEXO 5 - Dados Pos-operatorios

ne [1am | oBro [INoRO- | compt [ TEmPo | volume | compL | TEMPO | TIPO
Per PICO | ESTERNO | RESPIR | DRENO | RESP | INTERN | ANTE
1T N N P N 16 600 N 9 2
2 N N - N n 550 N 1
3N N - N 9 200 DP " 1
4 N N - N 13 900 N 9 1
s N N - N 12 1600 N 10 1
6 N N - N 12 30 N 9 1
7 N N - N 9 500 N 9 2
8 N N - N 12 400 N 7 2
9 N N 12 N 8 700 N 8 2
0N N - N 10 a0 N 9 2
N N - N 1 950 N 8 2
12 N s 24 N 72 300 INF 5 3
13N N 72 N 10 450 INF+DP 12 4
14 N N - N 9 300 INF 10 4
15N N - N 12 2% N 10 2
16 N N 30 N 12 250 INF+DP 16 a
17 N s 48 INF 20 400 INF 16 3
18 s N 12 N 10 400 N 13 2
19 N s 24 N 10 430 N 3 3
20 N N - N 12 30 N 9 2
21 N N - N 10 600  INF 9 a
2 N N - N 12 850 BRON ES 9 2
23 N N - N 12 1750 N 9 2
24 N N 9 N 10 30 N 9 2
25 N N 48 N 48 1300 INF 21 4
26 N N 72 N 48 2200 N 20 2
27 N N - N 10 200 N 9 2
28 N N - N 8 30 N 9 2
29 N N - N 8 70 N n 2
3 N N - N 10 40 N 12 2
31N N - N 12 500 N 9 2
2 N N - N 1 500 N 8 2
33 N N - N 12 500 N 9 2
34 N N - N 12 600 N 12 2
3 0N N - N 10 75 N 18 2
% N N - N 10 500 N 19 2
37 N N 72 N 16 600 N 9 2
8 N N - N 8 700 N 12 2
3% N N a8 N 30 800 N 20 2
40 N N - N 10 500 N 13 2
a N N - N 10 700 N 12 2
42 N N - N 10 800 N 14 2
43 N N 72 N 8 500 N 17 2
N N - N 8 650 N 8 2
s N N - N 10 600 N 23 2
46 N N - N 12 800 N 10 2
47 N N - N 8 500 N 10 2
8 N N - N 8 400  DP 10 2
49 N N - N 12 600 N 10 2
5 N N - N 10 a0 N 16 2
51 N N - N 9 560 N 12 2
52 N N - N 8 40 N 8 2
53 N N - N 9 500 N 12 2
54 N N - N 6 700 N 12 2
55 N N - N 7 650 N n 2
56 N N - N 6 40 N 7 2
57 N N - N 8 53 N 13 2
58 N N - N 7 80 N 9 2
5 N N 36 N 10 50 N 21 2
60 N N - N 6 520 N 8 2
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