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RESUMO: No periodo de outubro de 1995 a fevereiro de 1996, 16 pacientes selecionados foram

anter A 77,com

do miocérdio. N&o houve mortalidade no grupo em questao. Em 4 (25%) pacientes foi realizado estudo
hemodinamico, que demostrou uma normalidade da anastomose da artéria tordcica interna para o ramo

este tipo de

métodos. Toracotomia, métodos

DESCRITORES:
cirurgia.

INTRODUGAO

A revascularizagdo do miocardio (RM) por
toracotomia antero-lateral esquerda ndo é uma téc-
nica nova. VINEBERG ('), em 1946, utilizando esta
técnica, introduziu a implantagao da artéria torécica
interna esquerda (ATIE) no msculo cardiaco sem uti-
lizar circulagéo extracorpérea (CEC). KOLESSOV @)
em 1967, pela mesma abordagem cirrgica, dese

volveu uma técnica para a anastomose da ATIE
com ramo interventricular anterior (RIA), também
sem utilizar CEC. Com a maior compreenséo dos
danos causados pela CEC (37), alguns centros
desenvolveram técnicas para cirurgia de RM sem
CEC (®9), principalmente naqueles pacientes porta-
dores de outras doengas organicas, tais como insu-
ficiéncia renal cronica, doengas pulmonares, aci-
dente vascular cerebral (AVC) prévio, idade supe-
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tior a 75 anos, ou seja, pacientes considerados de
“alto risco” (19.1), A familiarizagao dos grupos
gicos com esta técnica possibilitou que novas inicia-
tivas surgissem no sentido de promover a RM de
maneira pouco invasiva, através de uma minito-
racotomia esquerda com dissecgdo da ATIE para
revascularizar o RIA. O objetivo deste estudo &
descrever a técnica e analisar os resultados imedi-
atos do referido procedimento.

CASUISTICA E METODOS

Entre outubro de 1995 a fevereiro de 1996, 16
pacientes foram submetidos a cirurgia de revascu-
larizagao direta do miocardio, sem CEC, através de
minitoracotomia antero-lateral esquerda pelo 42
espago intercostal. A idade variou de 43 a 77 anos
com média de 60 anos. Sessenta e dois por cento
dos pacientes eram do sexo masculino. Os detalhes
da técnica cirurgica envolveram aspectos que serdo
abordados. Realizadas anestesia e monitorizagao
eletrocardiografica e da pressao arterial, o paciente
6 colocado em decibito lateral direito a 60°. A
toracotomia antero-lateral esquerda ¢ realizada atra-
vés de uma incisdo em forma semicircular, come-
gando ao nivel da borda esternal esquerda e pro-
longando-se 12 cm a 15 cm acompanhando a silhu-
eta maméria inferior. Apds separagao dos arcos
costais, utilizando-se um afastador de Finochietto,
a ATIE & dissecada desde a sua origem até o 7'
espago intercostal, efetuando-se a ligadura de todos
0s seus ramos com clipe metalico. Neste momento
o paciente & anticoagulado, aplicando-se heparina
sédica por via intravenosa na dose de 2mg/kg de
peso, mantendo-se esta heparinizagao com a admi-
nistragdo de metade da dose inicial a cada hora.
Efetua-se a secgdo da ATIE em sua porgao mais
distal com abertura da sua luz para posterior
anastomose com o RIA. Procede-se, entdo, & aber-
tura do pericardio, com inciséo longitudinal anterior
ao nervo frénico entre 8 cm a 10 cm, o qual 6
reparado e fixadas as suas bordas nos campos ci-
rirgicos. Feita a escolha do local ideal no RIA para
se realizar a anastomose, o mesmo é dissecado. O
garroteamento a montante e a justante do local da
anastomose ¢ realizado passando-se um fio Prolene
4-0 em oito envolvendo a coronéria, protegendo-a
com um pequeno segmento (1 cm) de sonda de
Folley n® 10. Realiza-se a abertura do RIA com uma
inciséo longitudinal de aproximadamente 6 mm. Efe-
tua-se, a seguir, a anastomose da porgdo distal da
ATIE com do RIA, em sutura continua com o fio
Prolene 7-0. Apés o término da Dris sdo lellos

quiéncia cardiaca no momento da anastomose. A
heparina é neutralizada com injeg@o por via intravenosa
de cloridrato de protamina na dose de 1,0 mg para
cada mg de heparina utilizado. Finaliza-se, entao, com
fechamento parcial do pericardio, revisao rigorosa da
hemostasia, drenagem e fechamento do térax.

RESULTADOS

A média de permanéncia hospitalar foi de 4,5
dias. Nao houve complicagdes tais como: hemorra-
gia, AVC, insuficiéncia renal aguda, mediastinite e
infarto agudo do miocardio. Um paciente apresen-
tou infecgao da ferida cirirgica no 10 dia de pés-
operatdrio, que evoluiu favoravelmente apenas com
drenagem. Quatro (25%) pacientes, os 3 primeiros
& o Gltimo foram submetidos a estudo angiografico
no pos-operatério imediato, demostrando perfeitas

testes para se avaliar as condigdes
em seguida, fixar o tecido pamenm da ATIE no
epicérdio. Algumas vezes, utilizou-se verapamil ou
propranolol por via intravenosa, para diminuir a fre-
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Fig. 1- Anglografi -operat

da, mostrando ponte da ATIE para o RIA o qual exibe uma.
obstrugdo do 90% préximo 4 sua origem.
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condigdes da anastomose (Figura 1). No primeiro
caso operado houve lesao da ATIE ao nivel do 4°
espago intercostal, com a artéria curta para alcan-
¢ar sua finalidade. Por este motivo, sem grandes
dificuldades técnicas, foi interposto um segmento
de veia safena de aproximadamente 6 cm entre a
extremidade da ATIE e o RIA. Em todos os outros
casos a ATIE foi anastomosada diretamente com o
RIA. Nao houve mortalidade no grupo estudado.

COMENTARIOS

E consenso, hoje, a preocupagéo com taticas e
técnicas operatdrias para torar os procedimentos
menos agressivos. Nao existem duvidas de que a
cirurgia de RM, principalmente com o uso da ATIE
para o RIA é um método eficaz e seguro no trata-
mento da insuficiéncia coronéria (12). A experiéncia
de varios grupos com a cirurgia de RM sem CEC
tem mostrado de uma maneira geral a superiorida-
de deste método em relagao a “convencional” com

EC 10. A reintrodugdo da cirurgia de RM através
de uma toracotomia antero-lateral esquerda merece
a andlise e algumas consideragdes importantes. E
perfeitamente compreensivel que, da época de
Kolessov até os dias atuais, houve um profundo
desenvolvimento tanto das técnicas operatorias,
como do instrumental cirirgico. Do ponto de vista
anatomico, acreditamos ser a cirurgia de preferén-
cia para 0s grupos que tém experiéncia com a ci-
rurgia de RM sem CEC, facilmente realizavel, talvez
com um pouco mais de dificuldade para a dissecgéo
da ATIE. Esteticamente, é indiscutivel o valor desta
técnica, principalmente nas mulheres, onde a inci-
séo torma-se praticamente imperceptivel (Figura 2).
Os excelentes resultados iniciais nos levam a crer
que esta técnica possa ampliar as indicagdes cirir-
gicas nos casos de lesao tnica do RIA com melho-

Fig.2-

res resultados e menores custos que a angioplastia,
principalmente no nosso meio. Reflexdes deverao
ser feitas ainda a favor da indicagao deste proce-
dimento em pacientes de “alto risco” portadores de
lesdes multiarteriais coronarianas onde, uma vez
realizada a revascularizagdo do RIA, a angioplastia

anastomose em Y com a ATIE (13), utilizando-se
segmentos arteriais e/ou venosos (Figuras 3 e 4).
Ressaltamos a selegao criteriosa dos pacientes a
serem submetidos a esta técnica e que, preferen-
cialmente, os grupos habituados com a cirurgia de
RM sem CEC devem utilizé-la.

Fig.3- Ponte de ATIE sequéncial RIA - diagonal, associada com
fazen-

do-se anastomose em Y com a ATIE.

flexa, fazendo anstomose em Y com a ATIE.
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Discussao

DR. SERGIO ALMEIDA DE OLIVEIRA
Séo Paulo, SP

Parabéns ao Dr. Glauco e colaboradores, pelo
6timo trabalho. Eu gostaria de fazer duas perguntas
e um comentério. Por que houve necessidade de
homoenxerto em 3 dos seus pacientes? Por que

técnica 6 uma boa alterativa cirdrgica. Resta-nos
saber se, a longo prazo, esta técnica terd os mes-
mos bons resultados que obtivemos com a anas-
tomose da ATIE com a artéria IVA .No estudo Mass
(J. Am. Coll. Cardiol 26 (7): 1600, 1995, que publi-
camos recentemente, 0s 70 pacientes do grupo
cirirgico, mais s 15 que passaram dos outros gru-
pos para posterior cirurgia, vimos que, na cineco-

nao realizou estudo
em todos os pacientes? Creio que, no ) inicio de uma
apura-
das sobre as condigdes funcionais e técnicas do
enxerto e da anastomose. Desde novembro de 95,
realizamos, em nosso Servigo no Hospital da Bene-
ficéncia Portuguesa e no Hospital Albert Einstein,
uma série de 15 casos de com

realizada ao final de 2 anos de pés-
operatério, em todos os pacientes havia apenas
uma artéria tordcica interna ocluida, dando 98,9%
de perviabilidade. Muito Obrigado.

DR. GLAUCO

e sem circulagao Em
14 leses eram isoladas e proximais da artéria
interventricular anterior (AIA) e, em 1 caso, a lesdo
proximal da artéria coronaria direita (CD). Este ul-
timo fora submetido a prévia angioplastia com im-
plante de “stent”, sem sucesso. Nao houve compli-
cagao cardiovascular, ocorrendo apenas, em 1
paciente, um pneumotérax espotaneo no lado opos-
to a0 da toracotomia, curado apés drenagem pleural.
Treze pacientes [12 com anastomose de artéria
torécica interna esquerda (ATIE] a antéria
interventricular anterior e 1 com anastomose da
ATID para a CD] foram reoperados, com lnglogmllu
pos-operatéria. Todas as ATI estaval
com bom fluxo para as artérias coronnnn Em 2
pacientes o estudo do fluxo com Eco-Doppler ao
nivel dos 2¢ e 3% espagos intercostais direito o
esquerdo mostrou sinais patognomdnicos e funcio-
tes da anastomose; néo houve redugéo do fluxo
sistdlico e aumento do fluxo diastélico, comparati-
vamente as anoms \omc.c.s ernas. Portanto,
ontentes com 0s resultados
P por Benetti @ que nos foi
divulgada por Calafiori, no ano passado, durante o
Congresso da SBC. Para casos selecionados, esta

Em relagéo & hemotransfusdo, é rotina, no nosso
Servigo, a administragao de concentrado de
hemécias nos pacientes com hemoglobina menor
ou igual a 9 mg/dl. Tendo em vista o reestudo
hemodinamico, realmente néo houve uma grande
preocupag@o nesse sentido, uma vez que, ao inici-
armos este procedimento, j& haviamos realizado
174 enxertos de ATIE para DA sem CEC, através
de esternotomia mediana. Hoje, contudo, a fim de
mostrarmos de maneira mais concreta a_eficécia
deste método, passamos a estudar o maximo pos-
sivel todos os pacientes. Tanto isso é fato que, dos
43 pacientes operados até a presente data (12
meses), dos 27 Gitimos, 20 (75%) foram reestudados,
com somente 1 caso apresentando obstrugdo ao
nivel da anastomose. Por fim, parabenizamos o Dr.
Sérgio Almeida pelos seus comentérios  resulta
dos iniciais, e acreditamos que a bem sucedida
experiéncia nacional iniciada por Buffolo e colabo-
radores, em setembro de 1995, e por nossa equipe
em outubro do mesmo ano, nos encoraja a pen:
num futuro muito promissor para esta técnica cirtr-
gica, como também para a operago de RM sem
CEC de uma maneira geral.
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