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Abstract Results: The groups were similar with regard to the preop-
Objective: To assess the patency of the pedicled right internal erative clinical data. A male predominance of 75.6% and 88%

thoracic artery with an anteroaortic course and compare it to the was observed in G-1 and G-2, respectively. Five patients mi-

patency of the left internal thoracic artery , in anastomosis to the grated from G-1 to G-2 because of atheromatous disease in the

left anterior descending artery in coronary artery bypass grafting ascending aorta. The average number of distal anastomoses was

by using coronary CT angiography at 6 months postoperatively. 3.48 (SD=0.72) in G-1 and 3.20 (SD=0.76) in G-2. Coronary CT
Methods: Between December 2008 and December 2011, 100 angiography in 96 re-evaluated patients showed that all ITAs,

patients were selected to undergo a prospective coronary artery right or left, used in situ for the left anterior descending were
bypass grafting procedure without cardiopulmonary bypass. The patent. There were no deaths in either group.

patients were randomly divided by a computer-generated list into Conclusion: Coronary artery bypass grafting surgery involv-
Group-1 (G-1) and Group-2 (G-2), comprising 50 patients each, ing anastomosis of the anteroaortic right internal thoracic artery
the technique used was known at the beginning of the surgery. In to the left anterior descending artery has an outcome similar to
G-1, coronary artery bypass grafting was performed using the left that obtained using the left internal thoracic artery for the same
internal thoracic artery for the left anterior descending and the coronary site.

free right internal thoracic artery for the circumflex, and in G-2,

coronary artery bypass grafting was performed using the right

internal thoracic artery pedicled to the left anterior descending and

the left internal thoracic artery pedicled to the circumflex territory. Descriptors: Mammary Arteries. Myocardial Revasculariza-
tion. Cardiopulmonary Bypass. Coronary Artery Disease.
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Abreviaturas, acronimos & simbolos

ATID Artéria toracica interna direita

RIA Ramo interventricular anterior

RM Revascularizagdo do miocardio

ATIE Artéria toracica interna esquerda

CEC Circulagao extracorpérea

CX Circunflexa

DAC Doenga arterial coronariana

ATIs Artérias toracicas internas
Resumo

Objetivo: Analisar a perviedade da artéria toracica interna
direita pediculada, anteroadrtica em anastomose para o ramo
interventricular anterior na revascularizacio do miocardio, em
relaciio a artéria toracica interna esquerda, com o uso de angio-
tomografia coronaria, no 6° més de pés-operatério.

Métodos: No periodo de dezembro de 2008 a dezembro de 2011,
100 pacientes foram selecionados, prospectivamente, para cirurgia
de revasculariza¢io do miocirdio sem circulacio extracorpoérea.
Foram agrupados em Grupo-1 (G-1) e Grupo-2 (G-2), com 50
pacientes cada, randomiza¢io por computador e conhecimento
da técnica no inicio da cirurgia. No G-1, os pacientes receberam
artéria toracica interna esquerda para o ramo interventricular

INTRODUCAO

O tratamento da doencga arterial coronariana (DAC) ¢
um dos assuntos mais investigados da area médica em todo
o mundo e a cirurgia para revascularizagdo do miocardio
(RM) permanece como uma excelente opgao terapéutica
para tratamento da DAC obstrutiva, especialmente nos ca-
sos em que nao existe a opgdo do tratamento medicamento-
SO ou percutaneo.

A veia safena ainda ¢ largamente utilizada para enxerto
aorta/coronaria, devido a facilidade da sua coleta, preparo e
ser utilizada para a confec¢ao de multiplos enxertos. Entre-
tanto, esse enxerto pode desenvolver hiperplasia intimal e
lesdo aterosclerotica, apresentando taxas de oclusdo de 10%
a 15% no primeiro ano apos a cirurgia; ainda, apds dez anos
apenas 60% dos enxertos venosos estdo pérvios e, destes,
apenas 50% estdo isentos de estenose significante. Além dis-
so, poderdo ocorrer complicagdes no membro inferior onde
foi realizada a sua coletal!l. A artéria toracica interna (ATI)
raramente desenvolve doenga aterosclerdtica, seu diametro
¢ normalmente compativel com a corondria a ser revascula-
rizada.

Atualmente, varios estudos mostram a superioridade da
utilizacdo das duas artérias toracicas internas (ATIs) em re-
lagdo a utilizagdo de apenas uma, em particular a utilizagao
da artéria toracica interna esquerda (ATIE) para o ramo in-

anterior e complementacéo da revascularizacio do miocardio com
a artéria tordcica interna direita livre para ramos da circunflexa.
Os pacientes do G-2 receberam artéria toracica interna direita pe-
diculada para o ramo interventricular anterior e complementacio
da revascularizacio do miocardio com artéria toracica interna
esquerda, pediculada, para ramos da circunflexa.

Resultados: Os grupos eram semelhantes quanto aos dados
clinicos de pré-operatério. Houve predominancia do sexo mas-
culino, 75,6% e 88% nos grupos 1 e 2 respectivamente. Cinco
pacientes migraram do G-1 para o G-2 devido a doenca atero-
matosa na aorta ascendente. A média de anastomoses distais no
G-1 foi de 3,48 (DP=0,72), e no G-2 foi de 3,20 (DP=0,76). Os
resultados das angiotomografias coronarianas em 96 pacientes
reestudados mostraram que todas as artérias toracicas internas,
direita ou esquerda, utilizadas pediculadas para a regifio ante-
rior do coracdo encontravam-se pérvias. Nao houve 6bitos em
nenhum dos grupos.

Conclusdo: A cirurgia de revascularizacio do miocardio
com utilizacdo da artéria toracica interna direita pediculada,
anterégrada para o ramo interventricular anterior, apresenta
resultado semelhante ao da artéria toracica interna esquerda
utilizada para essa mesma corondria.

Descritores: Artéria Toracica Interna. Revascularizacio
Miocardica. Circulacio Extracorporea. Doenca da Artéria
Coronariana

terventricular anterior (RIA), considerada o padrdo ouro na
cirurgia de RM em virtude da excelente perviedade em longo
prazo. Porém, a artéria toracica interna direita (ATID) mostra
resultados muito semelhantes aos obtidos pela ATIE, quando
utilizada para o RIA, dependendo da estratégia para utiliza-
¢do da mesma.

Alguns autores observaram que a ATID apresenta melho-
res resultados como segundo enxerto arterial quando compa-
rado a artéria radial, principalmente em relagdo a ocorréncia
de eventos cardiacos como infarto do miocardio (IM) perio-
peratorio, devido ao vasoespasmo que pode ocorrer em até
10% dos pacientes.

A ATID, quando utilizada para a coronaria direita (CD) e
seus ramos, nao mostrou resultados semelhantes aos obtidos
quando utilizada para o sistema da coronaria esquerda (CE),
com perviedade semelhante a veia safena. Desta forma, a ATID
passou a ser utilizada para CE como enxerto arterial composto
com a ATIE, como enxerto livre, retroadrtica para ramos da
circunflexa (CX)P, algumas vezes, anterograda para o RIAMS),

Ainda existe o receio para a utilizagdo das duas ATIs em
alguns subgrupos de pacientes como: idosos, obesos e pa-
cientes diabéticos. Porém, alguns autores observaram que a
esqueletizagdo das ATIs e a cirurgia de RM quando realizada
sem CEC promovem uma redugdo da incidéncia de infecgio
de esterno, este beneficio ¢ mais evidente em pacientes dia-
béticos, podendo haver reducdo de 60% na ocorréncia dessa
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complicacgdo, permitindo a retirada de ambas as ATIs, sem
oferecer risco adicional para complicacdes infecciosas do es-
terno®”. Qutros observaram que a utilizagdo da ATI pedicu-
lada e o uso da CEC sao fatores de risco independentes para
mediastinite na cirurgia para RM®,

Viérios condutos arteriais sdo utilizados objetivando redu-
zir a probabilidade de futuras reoperagdes, especialmente am-
bas as ATIs, ou uma ATI combinada com outro enxerto arterial
composto, com anastomose em Y. No entanto, nesta técni-
ca todo o fluxo sanguineo para as corondrias revascularizadas
acaba sendo proveniente de apenas uma fonte de suprimento,
normalmente a ATIE. Uma reducao no fluxo desta, decorrente
de espasmo, pode resultar em consequéncias drasticas, como a
isquemia global do territério coronariano esquerdo.

A hipédtese da nossa pesquisa € que se utilizarmos a ATID
anterdgrada, em enxerto unico ou sequencial, para o territorio
do RIA, poderiamos utilizar a ATIE para o territério da CX.
Levando em consideracdo o excelente resultado em longo pra-
7o com o uso das duas ATIs e o fato de que, desta forma, todo
o sistema coronariano esquerdo seria revascularizado apenas
com enxertos arteriais, ou seja, ATID e ATIE, todas in situ,
permitindo duas fontes de suprimento sanguineo. Isto poderia
diminuir a chance de um paciente necessitar de uma reopera-
¢do para revascularizagdo do miocardio. Mas, para que essa
cirurgia torne-se opgao terapéutica de rotina, ¢ necessario que
a ATID para a regido anterior do coragao mostre resultados tao
bons quanto a ATIE quando utilizada desta mesma maneira.

O objetivo primario desse estudo foi analisar a pervieda-
de da ATID utilizada pediculada, anteroadrtica em anastomo-
se para a regido anterior do coracdo na cirurgia de RM, em
comparacao com a ATIE utilizada para essa mesma regido do
coracdo. O objetivo secundario foi analisar a ocorréncia de
obito ou eventos cardiacos como infarto do miocardio (IM),
recorréncia de angina ou necessidade de reintervengdo (nova
cirurgia para revascularizacdo do miocardio ou angioplastia
coronariana), bem como analisar a perviedade dos outros
enxertos. Avaliamos os resultados cirtargicos imediatos e em
um periodo de 6 meses de pds-operatorio.

METODOS

Este estudo foi conduzido mediante apresentacao do seu
protocolo de pesquisa para a Comissdo de Etica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da
Paraiba e Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pes-
quisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do Hospital das Clini-
cas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo, com protocolo de pesquisa nimero 0844/08, CAPPesq,
17 de dezembro de 2008. Este projeto foi conduzido median-
te a aprovacao desses comités e sob a supervisao da Unidade
Cirtrgica de Coronariopatias da Divisao Cirtirgica do Insti-
tuto do Corag¢ao do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

As cirurgias foram realizadas no periodo de dezembro de
2008 a dezembro de 2011. Para fins de randomizac¢ao, foi ne-
cessario que os pacientes ou responsaveis concordassem e assi-
nassem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
apos esclarecimento do mesmo por um membro da equipe.

Esta pesquisa teve como desenho a avaliagao de 100 pa-
cientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca para RM
sem CEC, de forma prospectiva, randomizagao aleatoria feita
por computador previamente ao inicio da pesquisa e conhe-
cimento por parte do cirurgido a respeito do grupo selecio-
nado apenas no inicio da cirurgia, ou seja, qual enxerto seria
colocado no territorio do RIA (ATID ou ATIE), os pacientes
desconheciam qual técnica seria utilizada. Esse numero de
pacientes foi calculado em fung¢do da probabilidade de uma
diferenca de 15% de oclusao a mais do que o padrdo, ATIE
para o RIA, para um valor de probabilidade de erro de 0,05 e
para um poder de amostra de 80%, com P de 0,05%.

Nao existe conflito de interesse de nenhum dos pesquisa-
dores envolvidos neste projeto de pesquisa.

Os pacientes foram selecionados a partir de cineangio-
coronariografias, as quais foram avaliadas por pelo menos
dois cirurgides da equipe cirurgica e deveriam revelar doenca
arterial coronariana em pelo menos dois vasos do territorio
da corondria esquerda, com estenoses significativas (>70%),
podendo apresentar angina estavel ou instavel, cirurgia de
urgéncia ou emergéncia e fracdo de ejecdo do ventriculo es-
querdo (FE-VE) >30%. Foram excluidos os pacientes com
cirurgia de revascularizacdo do miocardio associada a outro
procedimento, choque cardiogénico, em assisténcia circula-
toria, em uso do baldo intra-aértico, FE-VE<30% e reopera-
¢oes. Nao foram excluidos pacientes obesos, diabéticos, nem
foi estabelecido limite de idade. Uma vez preenchidos estes
critérios, o paciente seria selecionado e convidado a partici-
par do estudo. Para que os grupos fossem semelhantes, traga-
mos duas estratégias de utilizagdo da ATID e agrupamos os
pacientes em Grupo-1 (G-1) e Grupo-2 (G-2), ambos com 50
pacientes randomizados. Sendo estudada comparativamente
aperviedade das artérias toracicas internas direita e esquerda,
que foram dissecadas de forma esqueletizada e utilizadas in
situ para o territorio do RIA.

No G-1, a ATIE foi utilizada in situ, com anastomoses
no territorio do RIA, e complementacao da revascularizagao
com a ATID livre para o territério da CX, utilizadas em anas-
tomoses sequenciais quando necessario, € outro enxerto para
o territorio da CD.

No G-2, a ATID foi utilizada in situ, anterograda, com
anastomoses no territério do RIA e complementacao da re-
vascularizagdo com ATIE, também in situ para o territorio da
CX, utilizadas em anastomoses sequenciais quando necessa-
rio, e outro enxerto para o territorio da CD.

Foram catalogadas as caracteristicas clinicas no periodo
de pré-operatorio para avaliar a semelhanga entre os grupos.
A ocorréncia de IM no periodo perioperatorio foi avaliada
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considerando elevagdo do segmento ST maior que 1mm nas
derivagdes periféricas ou 2mm nas derivagdes precordiais em
pelo menos duas derivagdes contiguas, ou alguma zona de
necrose que ndo existia no ECG de pré-operatorio. Analisa-
mos, também, elevagdo da creatinaquinase (CK-MB) acima
de 100 U/I nos dois primeiros dias de pds-operatorio ou ni-
vel de Troponina I acima de 2,5 ng/mL em até 48 horas apds
a cirurgia, como citado por Leal'”.

Para avaliagdo da perviedade dos enxertos coronarianos
foram realizados estudos com angiotomografia multislice
com 64 canais nos pacientes dos dois grupos, no periodo
de seis meses apds o procedimento cirurgico. Utilizamos o
Tomoégrafo da marca Philips (Brilliance CT). Com regime
de 120 kV e irradiagdo de 800 a 1000 mA, foram realizados
cortes de 0,67mm, utilizando sempre que possivel a fase
75%. O periodo de apnéia para captura das imagens foi em
torno de 15 segundos. Nos pacientes com frequéncia car-
diaca (FC) acima de 65 batimentos por minuto (bpm) foi
usado beta- bloqueador (Metoprolol) na dose de 2,5mg até
15mg (titulando até a FC atingir valores menores que 65
bpm). Como se tratava de pacientes ja submetidos a cirurgia
de revasculariza¢do do miocardio, ndo foi realizado escore
de célcio.

Realizamos a esternotomia longitudinal mediana. Foi
dada especial atencdo a pericardiotomia, uma vez que abri-

mos o mesmo longitudinalmente até o plano do inicio da aor-
ta ascendente e, a partir de entdo, procedemos a abertura em
“U”. Desta forma, deixamos um retalho de pericardio para
que a ATID seja recoberta com o mesmo, evitando assim que
esta fique aderida ao esterno. A Figura 1 mostra detalhes da
abertura do pericardio.

Inicialmente, realizamos a(s) anastomose(s) no territorio
do RIA, em seguida realizamos a(s) anastomose(s) no terri-
torio da CD. Esta estratégia permite, de forma mais segura, a
tragdo medial do corag@o para expor a parede lateral, uma vez
que essa ¢ maior, e algumas vezes pode levar a instabilidade
hemodindmica. Para melhor exposi¢do das artérias corona-
rias, utilizamos o ponto de Lima!'!, estabilizador de sucgdo
e shunt intracoronariano para permitir mais conforto durante
as anastomoses.

Quando a ATID foi utilizada para a regido anterior do
coragdo, a mesma foi posicionada cruzando o mediastino
anteriormente. Inicialmente, foi realizado um tanel com dis-
sec¢do romba, através da gordura pericardica e pleural, ante-
rior ao nervo frénico direito na por¢do mais cranial possivel
da aorta. Desta forma, a ATID fica recoberta com gordura
mediastinal e o retalho de pericardio, previamente isolado,
fazendo um thnel por sobre a aorta, permitindo que a ATID
fique no espaco livre entre a aorta e o esterno, afastando a
possibilidade desta aderir ao esterno (Figura 2).

Fig. I - (4, B, C e B) Desenho mostra detalhes da abertura do pericardio e
tunelizagdo através da gordura mediastinal para prote¢do da ATID
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Fig. 2- (4, B, C e D) Foto cirurgica mostrando detalhes do retalho de pericardio,
tunelizagdo através da gordura mediastinal e visdo final com a artéria tordacica

interna direita completamente protegida

Foi avaliado como endpoint primario a perviedade dos
enxertos das ATIs utilizada para revascularizar o territorio do
RIA e como endpoint secundario, a ocorréncia de 6bito ou de
eventos cardiacos como IM, recorréncia de angina e necessi-
dade de reintervencdo. O periodo de observagdo estendeu-se
até o momento da angiotomografia, ou seja, até o periodo de
seis meses de pds-operatorio.

Para analise estatistica, foi utilizado o teste Qui-quadrado
e exato de Fischer para comparar proporgdes ¢ o teste t de
Student para valores numéricos com resultados expressos em
média e desvio padrdo. O programa utilizado foi o GraphPad
Prism 5.2.

RESULTADOS

Foram alocados 186 pacientes passiveis de randomiza-
¢a30. Porém, 86 foram excluidos em virtude de motivos como
ndo aceitagdo pelo paciente e impossibilidade de dar segui-
mento ao estudo. Sendo assim, 100 destes pacientes foram
selecionados para a randomizagdo e agrupados em G-1 e
G-2, cada um com 50 pacientes.

No G-1, houve migragdo de cinco pacientes para o G-2,
uma vez que a artéria aorta apresentava doenga ateromatosa
no sitio da anastomose proximal e, por causa disso, evitamos

seu manuseio. Porém, em um destes pacientes a ATID nao al-
cancou o local no RIA onde seria realizada a anastomose em
virtude de doenga ateromatosa dessa coronaria, que exigia a
sua anastomose em por¢ao mais distal. Entdo, optamos por
realizar anastomose da ATIE para RIA ¢ a ATID em anasto-
mose em “Y” para a marginal esquerda (ME); sendo assim,
este paciente foi excluido do estudo, uma vez que deixou de
pertencer aos dois grupos. Desta forma, o G-2 passou a con-
tar com 54 pacientes.

As caracteristicas clinicas de pré-operatorio foram se-
melhantes nos dois grupos. Os dados estdo demonstrados na
Tabela 1.

Encontramos pacientes com obesidade de grau I a III e
isso ndo se revelou um fator de risco isolado para infec¢do de
esterno. Nao ocorreu mediastinite em nenhum paciente dos
dois grupos. Uma paciente do G-1 apresentou osteomielite,
sem evoluir para mediastinite, cuja sintomatologia surgiu no
42° dia de pds-operatorio e necessitou de intervengdo cirur-
gica, com boa evolugdo apds o procedimento.

Nenhum paciente apresentou IM no perioperatorio. Um
paciente do G-1 apresentou angina no 5° més de pds-ope-
ratério, realizou a cineangiocoronariografia, que mostrou
perviedade dos enxertos da ATIE e ATID; este apresentava
re-estenose de angioplastia para a CD que havia sido reali-
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zada previamente a cirurgia. Um paciente do G-2 apresentou
angina no 3° més de pos-operatdrio; realizou cintilografia
miocardica que mostrou sinais de isquemia, realizando em
seguida cineangiocoronariografia que mostrou perviedade
dos trés enxertos arteriais € um venoso.

O tempo de permanéncia na UTI variou de 2 a 5 dias
no G-1 e no G-2 de 2 a 4 dias. O principal responsavel pelo
aumento da permanéncia na UTI foi a necessidade de reinter-
vengdo cirlrgica por sangramento no G-1 e a ocorréncia de
arritmia no pés-operatorio no G-2. O tempo de permanéncia
hospitalar variou de 6 a 11 dias no G-1 e no G-2 de 6 a 9 dias.

Nao houve 6bito em nenhum dos grupos, tampouco qual-
quer complicagdo neuroldgica permanente, nem necessidade
de nova revascularizag¢do, percutanea ou cirlirgica, em ne-
nhum paciente dos dois grupos, durante o periodo de obser-
vagdo de 6 meses. A Tabela 2 mostra dados cirtrgicos e de
pbs-operatorio.

A angiotomografia coronariana foi realizada no 6° més
de pos-operatorio ¢ foram re-estudados 96 pacientes. Nenhu-
ma das ATIs fosse a direita ou a esquerda, anastomosadas no
RIA, apresentaram oclusdo ou estenoses. A Tabela 3 mostra
o resultado das angiotomografias.

Na angiotomografia, um paciente do G-1, apresentava
oclusdo da anastomose distal da ATID livre em um ramo ME,
porém nesse exame a artéria coronaria apresentava-se sem
lesdo obstrutiva ¢ a cintilografia miocardica ndo evidenciou
isquemia nessa area. OQutro paciente desse grupo apresentava
lesdo moderada na anastomose proximal da ATID na aorta
ascendente; também foi realizada cintilografia miocardica
que ndo evidenciou isquemia. Outro paciente, desse grupo,
apresentava diminuigdo do calibre da porgdo distal da ATID
anastomosada no ramo ME; na cineangiocoronariografia de
pré-operatério, esse ramo coronariano mostrava uma lesdo
obstrutiva de 70% ¢ na angiotomografia nao foi evidenciada
lesdo obstrutiva.

Em outros dois pacientes foi evidenciada uma estenose
leve na anastomose proximal da ATID na aorta ascendente.
Em trés pacientes o enxerto de segmento de veia safena anas-
tomosado para o territério da CD se encontrava ocluido, mas
em nenhum desses pacientes houve a necessidade de reinter-
vengdo cirrgica ou percutdnea. Em dois desses pacientes,
a CD encontrava-se ocluida com enchimento colateral e o
outro paciente estava assintomatico, sem isquemia eviden-
ciada na cintilografia miocardica; o leito distal da coronaria

Tabela 1. Variaveis analisadas no periodo de pré-operatorio.

Variavel de pré-operatério Grupo 1 Grupo 2 P
Sexo:
Masculino 34 (75,6%) 48 (88,8%) NS
Feminino 11 (24,4%) 06 (12%)
Idade M = 60,44 M =59,44 NS
DP =9,08 DP=9,85
Angina estavel 35 (77,7%) 44 (81,4%) NS
Angina instavel 9 (20%) 10 (18,6%) NS
ICC classe (NYHA) — I/I1 32 (71,1%) 35 (64,8%) NS
ICC classe (NYHA) — III/TV 13 (28,9%) 19 (35,2%)
IM prévio > 30 dias 24 (53,3%) 28 (51,8%) NS
IM prévio < 30 dias 4 (8,8%) 4 (7,4%) NS
Tabagismo 22 (48,8%) 37 (68,5%) p=0,083
Diabetes 21 (46,6%) 20 (37,03%) NS
Dislipidemia 36 (80%) 50 (92,5%) NS
Obesidade (IMC > 30) 11 (24,2%) 16 (29,6%) NS
Hipertensdo Arterial 30 (66,6%) 37 (68,5%) NS
Angioplastia prévia 17 (37,7%) 18 (33,3%) NS
FE de VE 30/40 1(2,2%) 2 (3,7%) NS
FE de VE 41/50 9 (20%) 9 (16,7%) NS
FE de VE > 50 35 (77,8%) 43 (79,6%) NS
Cirurgia de urgéncia 9 (20%) 11 (20,3%) NS
Uso de CEC 0 0
DPOC 6 (13%) 6 (11,1%) NS
Comprometimento Biarterial 1(2,3%) 5(9,2%) NS
Comprometimento Triarterial 19 (42,2%) 29 (53,7%) NS
Comprometimento Multiarterial 25 (55,5%) 20 (37,1%) NS

ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva, NYHA - New York Heart Association, IM - Infarto do miocardio, IMC
- indice de massa corporea, FE - Fragdo de ejecdo, VE - Ventriculo esquerdo, CEC - Circulag¢do extracorporea,
DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva crénica, M - Média, DP - Desvio padrdo, NS - Ndo significativa
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Tabela 2. Dados cirurgicos e de pds-operatdrio.

Dados cirtirgicos e pos-operatorio Grupo 1 Grupo 2 P
Anastomoses/paciente (M) 3,48 (DP=0,72) 3,2 (DP=0,76) NS
Mortalidade 0 0 NS
Arritmia (FA/Flutter) 6 (13%) 8 (14,8%) NS
Volume sangramento 380 (DP=134,24) 350 (DP=117,95) NS
Uso de hemoderivados 14 (31,1%) 10 (18,51) NS
Reoperagdo por sangramento 2 (4,4%) 0 NS
Extubagao na SO 38 (84,4%) 52 (96,2%) NS
Tempo de permanéncia na UTI (M) 2,6 (DP=0,83) 2,59 (DP=0,63) NS
Tempo de permanéncia hospital (M) 7,2 (DP=0,81) 7,09 (DP=0,78) NS

FA - Fibrilagdo atrial, SO - Sala de operagao, UTI - Unidade de terapia intensiva, M - Média, NS - Ndo significativo

Tabela 3. Resultado das angiotomografias coronarianas. Computamos as lesdes obstrutivas moderadas, importantes

ou oclusoes.

Resultados da angiotomografia Grupo 1 Grupo 2 P
(44 angio tc) (52 angio tc)

ATIE (N° anastomose/pérvio) 44/44 (100%) 52/50 (96,15%) NS

ATID (N° anastomose/pérvio) 44/41 (93,18%) 52/52 (100%) NS

Safena (N° anastomose/pérvio) 30/26 (86,66%) 31/29 (87,09%) NS

AR (N° anastomose/pérvio) 2/1 (50%) 3/3 (100%) NS

ATIE - Artéria toracica interna esquerda, ATID - Artéria tordcica interna direita, AR - Artéria radial, Angio TC -
Angiotomografia computadorizada multislice 64 canais, NS - Ndo significativo

descendente posterior da direita era de fino calibre; portanto,
fizemos a op¢do do acompanhamento clinico.

No G-2, a angiotomografia coronariana de dois pacientes
mostrava oclusdo do enxerto pediculado da ATIE para ramos
da CX e estes ndo apresentavam lesdes obstrutivas; a cin-
tilografia miocardica ndo mostrou isquemia. Outro paciente
mostrava reducdo moderada do calibre distal de uma ATIE
in situ, utilizada para anastomose sequencial para dois ramos
ME, e a lesao obstrutiva do ultimo ramo ME era leve; ndo foi
evidenciada isquemia na cintilografia miocardica. Em dois
pacientes o enxerto de segmento de veia safena para ramos da
CD se encontravam ocluidos, em um paciente esta coronaria
ja se encontrava ocluida e tinha enchimento colateral através
do RIA, e no outro paciente a lesdo obstrutiva era leve pela
cineangiocoronariografia (50%); a angiotomografia também
mostrou lesdo obstrutiva leve; ndo foi evidenciada isquemia
na cintilografia miocardica e fizemos op¢ao pelo tratamento
clinico. A Figura 3 mostra imagens de angiotomografias co-
ronarianas e a Figura 4 mostra imagens de angiotomografias
quanto ao posicionamento da ATID em relagdo ao esterno.

DISCUSSAO

Atualmente, as evidéncias sdo muito claras em mostrar
a superioridade na utilizacdo das duas ATIs na cirurgia para
revasculariza¢ao do miocardio. Mesmo assim, essa cirurgia
ainda nao ¢ utilizada de forma rotineira nos grandes centros
em todo o mundo. E sabido que a utilizagio de ambas as
ATIs aumenta o tempo cirrgico ¢ requer técnica mais apu-

rada, além do receio do risco de infec¢do do esterno e maior
sangramento; por isso, ainda existem duvidas e controvérsias
quanto a melhor estratégia cirtirgica. Sendo assim, a utiliza-
¢do das duas ATIs ainda ndo ¢ feita de forma rotineira em
todos os servigos e em todos os subgrupos de pacientes. Isso
faz com que se observem indices de utilizagdo das ATIs que
variam de 4% a 30%, mesmo em paises como EUA, Japao e
alguns da Europa!'?!.

Alguns estudos mostraram a utilizacdo da ATID antero-
aortica para o RIA com resultado semelhante ao da ATIE,
encontrando perviedade de 97,2% da ATIE para a RIA e de
96% da ATID para essa mesma coronaria, com follow-up de
80 meses!'?!.

Essa técnica permite que todo o sistema coronariano es-
querdo seja revascularizado com fontes independentes de su-
primento sanguineo, utilizando as duas ATIs in situ, ou seja,
ATID para o territorio do RIA e a ATIE para o territorio da
CX. Também existe a op¢do de utilizar a ATID retroaortica,
porém, nesta técnica quando a cirurgia de RM ¢ realizada
sem CEC, essa anastomose fica dificultada pela necessidade
de trag@o do coragdo, o que distancia a coronaria do enxerto.
Ja na posigdo antero-adrtica essa dificuldade citada ndo exis-
te, entretanto, uma limitagdo para a utilizacdo desta técnica ¢
o cruzamento do mediastino pela ATID, podendo levar a le-
sdo do enxerto na eventualidade de uma reoperagdo. Alguns
autores, preocupados com a possibilidade de lesdo do enxer-
to preconizaram a utiliza¢do de tubo de PTFE ou retalho de
gordura timica pediculada, todos com o objetivo de proteger
a ATID quando do cruzamento do mediastino*!#. Mas, care-
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Fig. 3 - (A e B) Angiotomografia coronariana mostrando
posicionamento da artéria tordcica interna direita (ATID) na
por¢do cranial da aorta ascendente, anastomosada no ramo
interventricular anterior (RIA). C) Artéria tordcica interna esquerda
(ATIE) anastomosada no RIA/diagonal (sequencial) e ATID (livre)
para a marginal esquerda (ME). D) ATIE (in situ) anastomosada na
diagonales/ME (sequencial)

cemos de estudo prospectivo e com randomizagdo aleatéria,
para avaliagdo da perviedade entre as duas artérias toracicas
internas (ATIs) para o RIA.

Outra limitacdo para a utilizagdo da ATID para a regido
anterior do corac¢do € a dificuldade de alcangar o sitio de
anastomose desejado, na eventualidade da necessidade de
uma anastomose distal. Quando utilizamos a ATI esqueleti-
zada aumenta-se o comprimento desta em relagdo a mesma
utilizada pediculada (20,1 vs. 16,4 cm, P<0,001), permitindo
dessa forma que a ATID alcance o RIA; além da redugdo de
complicagdes infecciosas do esterno em pacientes diabéticos
(2,2% vs. 10,0%, P<0,05)1. A redugéo do risco de osteo-
mielite de esterno, com esta técnica, deve-se a preservagao
do suprimento sanguineo deste e da drenagem linfatica, além

A

ESTERNORRAFIA ESTERNO

Fig. 4- (4, B, C e D) — Angiotomografia mostrando o posicionamento
da artéria toracica interna direita evidenciando o distanciamento
desta em relagcdo ao esterno

de levar ao aumento do fluxo quando comparada a ATI ndo
esqueletizadal'®.

Alguns autores observaram que o beneficio em longo pra-
zo pode ser obtido quando as duas ATTs sao utilizadas para o
territorio da CE!'"!. A outra op¢do para utilizar as duas ATIs in
situ para o sistema coronariano esquerdo ¢ a ATID retrodor-
tical>!8l, Porém, outros autores citam limita¢Ges na utilizagdo
desta técnica como: o comprimento pode nao alcangar dois
ou trés ramos ME para anastomose sequencial, principal-
mente na cirurgia sem CEC; o curso da ATID retroaortica
pode apresentar algumas desvantagens, como a dificuldade
em controlar algum sangramento de algum ramo, compres-
sdo pela artéria aorta ou kinks nao detectado!™.

Na analise do objetivo primario, a comparagao da per-
viedade das ATTs, em anastomose para o RIA na cirurgia de
RM, todas utilizadas in situ, estavam pérvias na avaliacao
por angiotomografia. Na analise dos objetivos secundarios
nao houve dbito em nenhum dos grupos, nem necessidade de
reintervengdo cirurgica ou intervengao percutanea, tampouco
qualquer complicacdo neuroldgica permanente.

No G-1, as ATIDs utilizadas como enxerto livre, com anas-
tomose proximal na aorta ascendente, apresentaram um indice
de perviedade de 93,18% (41/44). Este resultado ¢ comparavel
com a literatura que mostra uma perviedade inferior para essa
técnica quando comparado com o enxerto in situl*".

No G-2, a ATIE que foi utilizada para a regido da CX
apresentou um indice de perviedade de 94,2% (49/52). Em
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todos os pacientes que a ATIE foi utilizada para a regido da
CX e que apresentaram oclusdo ou lesdo estenotica, estavam
associados a lesdo coronariana obstrutiva leve ou sem lesao
nesse método de analise. Vale ressaltar que esses pacientes
apresentavam na cineangiocoronariografia lesdo estenotica >
70%, critério de inclusao no estudo.

Alguns autores avaliaram o remodelamento da ATI e ob-
servaram que os fatores preditores de oclusdo sdo: qualidade
do leito coronariano distal, ramos acessorios calibrosos le-
vando ao roubo de fluxo e fluxo nativo pelo leito coronaria-
no; pode ser esse 0 motivo para o resultado encontrado pela
angiotomografia nos pacientes que utilizaram a ATIE para a
regido da CX?!. Os melhores resultados, quando utilizamos
as duas ATTs, sdo obtidos quando estas sdo utilizadas in situ
para o territorio da CE, de preferéncia em lesdes obstrutivas
importantes ou artérias ocluidas. A perviedade ¢ determina-
da ndo somente pela natureza da biologia do enxerto, mas
também pela competi¢ao do fluxo e pelo grau de estenose do
territorio coronariano ¢ a deterioracdo do enxerto esta rela-
cionada a lesdao obstrutiva do ramo coronariano quando esta
¢ menor que 75%!%2.

Os enxertos venosos utilizados para o territorio da CD
apresentaram uma perviedade de 90% e 93,5%, no G-1 e G-2
respectivamente. A veia safena quando utilizada para o territo-
rio da CD apresenta resultados muitos satisfatorios, compara-
veis aos da ATI utilizada para essa mesma regido do coracao.

Nenhum paciente dos dois grupos apresentou elevagao
dos niveis de troponina I, acima do estabelecido como ponto
de corte, ou alteragdo eletrocardiografica que sugerisse o IM
perioperatdrio. A cirurgia sem CEC leva a menor sofrimen-
to celular em comparagdo com o método convencional de
revascularizagdo com CEC, e o nivel sanguineo normal de
troponina nao ¢ indicio seguro de ponte pérvia. O contrario
também ¢ valido, ou seja, niveis elevados ndo indicam, ne-
cessariamente, que a ponte esteja ocluida, mas tdo somente
que houve sofrimento miocérdico significativo durante ou
apos o procedimentol®,

A necessidade de hemoderivados foi pequena, quando
0 paciente apresentou sangramento acima do esperado, nos
procuramos intervir o mais precocemente possivel para dimi-
nuir a necessidade de hemoderivados, bem como instabilida-
de hemodinamica. O retardo na indicagdo para reexplorardo
cirargica, por mais de 12 horas, implica maior perda sangui-
nea, com consequente maior necessidade de hemoderivados,
além de maior mortalidade e maior incidéncia de complica-
¢des renais, neuroldgicas e maior periodo de internagdo na
UTT e hospitalar.

O IMC foi muito semelhante nos dois grupos. Alguns
autores relatam a nao utilizagdo de duas ATIs em mulheres
obesas e em pacientes com IMC>30 devido ao elevado ris-
co de osteomielite de esterno¥. Ja outros ndo consideram a
obesidade como fator de risco independente para complica-
¢oes do esterno?.

Em varios pacientes, realizamos quatro anastomoses ar-
teriais para o territério da CE, o que foi possivel gracas a
anastomose sequencial com a utilizagao das duas ATTs. Isto
mostra que através de uma boa estratégia cirurgica € possivel
realizar uma revascularizagdo completa sem CEC e utilizan-
do as duas ATTs.

CONCLUSAO

A cirurgia de revascularizacdo do miocérdio utilizando
a ATID in situ, anterograda para o territorio do RIA, quan-
do comparada a ATIE, in sifu, anastomosada nessa mesma
regido, apresenta os mesmos resultados em um periodo de
avaliacdo de 6 meses, quando avaliados através de angioto-
mografia coronariana multislice de 64 canais, com resultados
mostrando 100% dos enxertos pérvios.

A cirurgia para RM sem CEC com utilizagdo das duas
ATIs para o territorio da CE mostrou-se segura, eficaz e fac-
tivel, mesmo em pacientes multiarteriais, com auséncia de
obitos em um periodo de observacao de 6 meses.
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