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Resumo:

Objetivo: Analisar os resultados, em 30 dias, em pacientes
submetidos de forma eletiva a revascularizacio arterial total
do miocardio sem circulacio extracorpérea (CEC), e
identificar preditores de morbimortalidade com esta
estratégia cirurgica.

Meétodo: Entre maio de 1999 e fevereiro de 2004, efetuaram-
se 203 cirurgias de revascularizacio miocardica (CRM) com
revascularizacdo arterial total sem CEC, em pacientes com
doenca de miiltiplos vasos (trés vasos 81,7%, doenca de um
vaso excluida). Reportaram-se variaveis pré-operatorias e
comorbidade: média de idade 63,9 + 9,13 anos, homens 182
(89,5%), hipertensio 132 (65%), tabagismo 125 (61%),
hipercolesterolemia 152 (74,8%), infarto agudo do miocardio
prévio (mais de 30 dias) 73 (35%), disfuncdo ventricular
moderada a grave 31 (15%), reoperagao cinco (2,5%). A
revascularizacio arterial total incluiu anastomoses em T e
seqiienciais com artéria toracica interna esquerda (100%),
toracica interna direita (56,6%) e artéria radial (63%). O
numero total de anastomoses foi 576 (média de trés pontes/
paciente), todas efetuadas com estabilizadores mecanicos
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externos. Nao form realizadas anastomoses proximais na
aorta. Cirurgia com CEC foi realizada em trés (1,5%)
pacientes. Noventa por cento dos pacientes foram extubados
na sala de operacdes. Para a analise estatistica, utilizou-se
teste de regressdo logistica miltipla.

Resultados: A incidéncia de fibrilacio atrial pés-operatoria
foi de 12,8% (26), insuficiéncia renal oligoanurica 3% (seis),
dialise 0,49% (um), infarto de miocardio pés-operatério 1,47%
(trés), baixo débito cardiaco 4% (oito), reoperacio por
sangramento 1,47% (trés), mediastinite 1,47% (trés), acidente
vascular cerebral 1,47% (trés). A mortalidade intra-hospitalar
foi de 2,45% (cinco). O tunico preditor independente de
morbidade em 30 dias foi a idade (p=0,033; OR 1,04; IC 95%:
1-1,08).

Conclusdo: A cirurgia de revascularizacio miocardica sem
circulacio extracorporea utilizando condutos arteriais para
a doenca de multiplos vasos é factivel com baixa
morbimortalidade em 30 dias.

Descritores: Revasculariza¢io miocardica. Artérias
mamarias. Circulagdo extracorporea.
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Abstract:

Objective: To analyze intra-hospital results in patients
undergoing elective off-pump total arterial revascularization
and identify morbidity and mortality predictors using this
surgical strategy.

Method: From May 1999 to February 2004, 203 myocardial
revascularization procedures with total arterial
revascularization without cardiopulmonary bypass (off-pump)
were carried out in patients with multivessel disease (three
vessels 81.7 %, one vessel disease was excluded). We report
pre-surgical variables and co-morbidities: average age 63.9
9.13 years, men 182 (89.5%), hypertension 132 (65%), smokers
125 (61%), hypercholesterolemia 152 (74.8%), previous
myocardial infarction (> 30 days) 73 (35%), moderate to severe
ventricular dysfunction 31 (15%), redo five (2.5%). Total
arterial revascularization included T-grafts and sequential
grafts with left internal mammary (100%), right internal
mammary (56.6%) and radial (63%) arteries. The total
number of distal anastomosis was 576 (mean of three grafts/

INTRODUCAO

A circulagdo extracorporea (CEC), utilizada pelos
cirurgides cardiacos nos ultimos 35 anos, tem permitido
efetuar cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) em
pacientes cada vez mais complexos, com maior risco
cirurgico e com melhores resultados. Porém, seu uso
acompanha-se de certa morbidade e, em algumas situagoes
clinicas, associa-se a maior incidéncia de morbimortalidade
pos-operatoria. Os efeitos deletérios da CEC manifestam-
se em alteracdes fisiologicas secundarias a exposicao do
sangue a superficies plasticas de tubos, oxigenadores e
filtros que, junto com a agdo de aspiradores do campo
cirargico, produzem destruicdo de globulos vermelhos,
brancos e plaquetas. Também esta demonstrada a ativagdo
do sistema inflamatério com liberagdo de citocinas e o
aumento da permeabilidade capilar com potencial alteragao
da maioria dos o6rgdos [1].

Além disso, o uso da CEC, associado a manipulagdo da
aorta ascendente durante a canulacdo e pingamento, foi
identificado como fator de risco independente para a
presenga de acidente vascular cerebral (AVC) devido a
embolia de material aterosclerotico e de ar [2]. Apesar destes
eventos poderem ser reduzidos, o risco com o emprego da
CEC em pacientes idosos e de alto risco continua sendo
consideravel. O avango tecnoldogico desenvolveu
estabilizadores coronarios de ultima geragdo, adequados
para efetuar uma anastomose apropriada em todos os
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patient), all carried out with external mechanical stabilizers.
There were no proximal aortic anastomoses. Conversion to
on-pump surgery occurred in three (1.5%) patients; 90% of
the patients was extubated in the operating room. The
multiple logistic regression test was used for statistical
analysis.

Results: The postoperative incidence of atrial fibrillation
was 12.8% (26), oligoanuric renal failure 3% (six), dialysis 0.49%
(one), postoperative myocardial infarction 1.47% (three), low
cardiac output 4% (eight), Redo for bleeding 1.47% (three),
mediastinitis 1.47% (three), stroke 1.47% (three). Intra-hospital
mortality was 2.45% (five). The only independent 30 day
morbidity predictor was age (p=0.033; OR 1.04; IC 95%: 1-1.08).

Conclusion: Off-pump myocardial revascularization with
arterial conduits for multiple vessel disease is feasible with
a low 30-day morbidity and mortality.

Descriptors: Myocardial revascularization. Mammary
arteries. Extracorporeal circulation.

territorios coronarios afetados sem a utilizagdo de CEC.

Outro aspecto de suma importancia é o tipo de conduto
utilizado para efetuar a revascularizagao coronaria. Em tal
sentido, LYTLE et al. [3] demonstraram maior beneficio
terapéutico a longo prazo comparando um grupo de
pacientes nos quais se utilizaram ambas artérias toracicas
versus o grupo de pacientes com uma s6 artéria toracica,
transformando-as nos condutos arteriais de primeira
escolha.

O objetivo do presente trabalho ¢é:

a) Analisar os resultados em 30 dias de um grupo de
pacientes operados em forma consecutiva nos quais se
efetuou cirurgia coronaria exclusivamente com condutos
arteriais multiplos e sem a utilizagdo de CEC;

b) Identificar preditores de risco para morbimortalidade
com o emprego desta estratégia cirurgica.

METODO

Entre maio de 1999 e margo de 2004, foram realizadas
1.253 CRM. Em 674 (54%) pacientes, foram utilizados
exclusivamente condutos arteriais multiplos. Os tlltimos 203
pacientes com doenga de multiplos vasos foram operados
sem CEC e representam o grupo de pacientes deste estudo
retrospectivo. Esta estratégia de CRM sem CEC foi utilizada
de forma seletiva e esporadica no inicio de 1999 e foi a
partir de dezembro de 2001 que se adotou o uso da técnica
sem CEC como conduta habitual em todos os casos de
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CRM. Finalmente, a partir de novembro de 2003, decidiu-se
efetuar CRM sem CEC com condutos arteriais multiplos
como conduta de revascularizagdo de rotina em todos os
pacientes com doenga de multiplos vasos. Dos pacientes
operados, 81,7% apresentaram doenca de trés vasos
coronarios; foram excluidos os pacientes com doenca de
um vaso coronario.

Este protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica Institucional.

Técnica operatdria

Todos os pacientes incluidos neste estudo foram
operados seguindo a estratégia de efetuar revascularizacao
completa com mais de uma ponte. Utilizaram-se ambas as
artérias toracicas internas (direita e esquerda) e a artéria
radial ndo dominante como unicos condutos para
revascularizac¢do coronaria.

Ambas as artérias tordcicas foram utilizadas
esqueletizadas com a inteng@o de obter uma maior extensao
do enxerto arterial e, por sua vez, preservar a integridade da
parede toracica. A artéria radial foi dissecada com um minimo
de pediculo, segundo técnica convencional.

No inicio da experiéncia, utilizamos a artéria toracica
interna esquerda (ATIE) e a artéria radial (AR). A partir de
abril de 2003, a AR foi substituida pela artéria toracica interna
direita (ATID), especialmente para a revascularizagdo de
trés ou mais vasos. A configuragao freqiientemente utilizada
foi ATIE in situ anastomosada a artéria corondria
descendente anterior e a ATID como conduto livre
seqiiencial para as artérias circunflexa e descendente
posterior da CD (Figura 1). A AR foi eventualmente utilizada
para prolongar a ATID com o objetivo de alcancar a
descendente posterior ou efetuar enxerto em T até a
diagonal desde a ATID.

Foram utilizados estabilizadores de ultima geragao do
tipo Octopus IV® (Medtronic) ou Expose® (Guidant) e
shunts intracorondrios e/ou torniquetes de oclusdo
corondria proximal, durante a confec¢do da anastomose.
Cabe destacar que ndo se efetuaram anastomoses proximais
na aorta em nenhum paciente dessa série.

Depois de finalizada a revascularizagdo coronéria,
efetuou-se controle das anastomoses, utilizando
aparelho de doppler com transdutor vascular de 8 mHz,
com o proposito de obter velocidade e sinal de fluxo
diastélico em cada anastomose como marcador de
perviabilidade.

Todos os pacientes do grupo foram operados com a
intengdo de efetuar CRM sem CEC (intention to-treat) e
foram considerados critérios para mudar a estratégia
operacional a CRM com CEC: instabilidade
hemodinamica, artérias coronarias calcificadas e/ou
intramiocardicas.

LInA-RIMA
anastemosis

Fig. 1 - Técnica de revascularizacdo arterial exclusiva mais
freqlientemente utilizada. LIMA: artéria toracica interna esquerda,
RIMA: artéria toracica interna direita.

Analise Estatistica

As variaveis discretas sdo apresentadas como
porcentagem e se comparam com Teste de Qui-quadrado.
As varidveis continuas se expressam como média e desvio-
padrao e comparadas com teste T de Student. Considerou-
se significativo p<0,05.

Realizou-se analise bivariada para estabelecer a relacao
das variaveis basais com a ocorréncia do evento
(morbimortalidade). Todas as varidveis significativas na
analise bivariada com valor de p <0,10 foram incluidas na
analise multivariada, na qual se identificaram mediante
regressdo logistica multipla as variadveis preditoras
independentes. Algumas varidveis, apesar de ndo serem
significativas na bivariada, foram igualmente incluidas na
analise multivariada, por terem sido mencionadas na
bibliografia.

A andlise estatistica se realizou com o software
STATA 7.0.

RESULTADOS
O grupo de pacientes apresentados neste estudo

representa 42% de todas as cirurgias coronarias sem CEC
efetuadas neste periodo.
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A média de idade dos pacientes foi 63,9+9,13 e 30%
tinham idade igual ou superior a 70 anos, com 89,5% do
sexo masculino (Tabela 1A).

Tabela 1. A) Caracteristicas basais dos pacientes, B) Dados intra-

operatorios.
A N° de casos %
Idade 63,9+ 9,1
70 anos ou maior 60 30
Sexo masculino 182 89,6
Diabetes 49 25,1
Hipertensao arterial 131 64,5
Tabagismo 124 61
AHF 57 28
Dislipidemia 150 72
IAM prévio 73 35
CRM prévia 5 2,5
AVC prévio 3 1,5
Coronariografia
Tronco de Coronaria Esquerda 35 17,2
Dois Vasos 38 18,8
Trés e mais Vasos 164 81,1
Fungdo ventricular
Normal — Leve 154 76,2
Moderado-Grave 31 15,3
sem Dado 17 8,5
Quadro clinico
Assintomatico 14 6,9
Angina Cronica Estavel 56 27,7
Angina Instavel 132 65,4
B n %
Condutos:
Toracica Interna Esquerda 203 100
Toracica Interna Direita 116 57
Radial 120 62
Pacientes com:
2 Pontes 70 344
3 Pontes 99 48,76
4 Pontes 31 15,2
5 Pontes 3 1,47
Pontes para:
Descendente Anterior 207
Diagonal 66
Circunflexa 211
C. Direita/ Desc.Posterior 92
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Utilizou-se a artéria toracica interna esquerda em 100%
(n=203) dos casos, a artéria tordcica interna direita em 57%
(n=116) e a artéria radial esquerda em 62% (n=120).

O numero total de anastomoses coronarias distais
efetuadas foi 576, com mediana de trés pontes corondrias
por paciente (Tabela 1B).

A taxa de conversdo para cirurgia com CEC foide 1,5%
(trés pacientes), devido a instabilidade hemodinamica.
Nenhum destes pacientes faleceu.

Utilizaram-se técnicas anestésicas com protocolo de
extubagdo pds-operatdria imediata (ultra fast-track), que
permitiu extubar 90% dos pacientes no centro cirtirgico [4].

Estiveram livres de todo tipo de complicagdo pds-
operatdria, 74% dos pacientes operados. A média de dias
de internagdo na UTI foi 1,4+1,2 dias e o tempo total de
internagao pos-operatoria foi 5,124 dias. As complicacdes
pos-operatorias foram: fibrilagdo atrial em 12,8%,
insuficiéncia renal 3%, didlise em um paciente, IAM em
1,47%, baixo débito cardiaco 4%, reoperagdo por
sangramento 1,47%, mediastinite 1,47%, AVC com seqiiela
1,47%. A mortalidade intra-hospitalar foi de 2,45%. Cinco
pacientes faleceram no pds-operatdrio imediato, trés de
causa cardiaca (Tabela 2).

Tabela2. Complicagdes pos-operatorias.

N %

Fibrilagdo atrial 26 12,8
Baixo débito cardiaco 8 3,94
IRA oligtirica 7 3,44
Reoperagao por sangramento 3 1,47
Infarto peri-operatorio 3 1,47
Fibrilagdo ventricular 2 1
Insuficiéncia respiratoria 4 2
AVC transitorio 1 0,5
AVC com seqiiela 3 1,47
Infeccdo de ferida

Superficial 2 1

Mediastinite 3 1,47
Obito 5 2,45

Na analise univariada, as Unicas varidveis que
apresentaram significagao estatistica foram: idade (63,8 vs.
61 anos) p=0,02 (teste T de Student) e diabetes (32,5% vs.
17,1%) p= 0,003 (teste de Qui-quadrado). Na analise
multivariada, somente a idade (OR 1,04 95% IC 1-1,08 p=
0.03) mostrou ser uma variavel independente para maior
risco de complicagdes p6s-CRM sem CEC (Tabela 3).
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Tabela 3. Preditores independentes para complicacdo pods-
operatoria. Analise multivariada.

OR P 1C 95 %
Idade 1,04 0,033 1,00-1,08
Diabetes 1,67 0,166 0,80-3,50
N° vasos 2,10 0,177 0,71-6,21
Ventriculo mod/sev. 1,05 0,912 0,43-2,54
Sexo masculino 1,89 0,341 0,51-6,93
COMENTARIOS

Na analise das caracteristicas basais da populagao,
destaca-se a elevada incidéncia de pacientes com IAM
prévio e diabetes mellitus, como dois indicadores de doenga
corondria grave (Tabela 1A).

Durante o ano de 2003, a porcentagem de cirurgia sem
CEC foi superior a 70%, confirmando uma mudanga na
estratégia cirirgica de revascularizagdo corondria a favor
da CRM sem CEC, com pontes arteriais, sem a utilizagao de
pontes venosas.

Melhor tratamento médico e uma diminui¢do na
incidéncia de restenose coronaria logo depois de
angioplastia, devido a utilizagdo de novos dispositivos,
resultou em uma mudanca nas caracteristicas e na gravidade
da doenga coronaria dos pacientes que precisam da CRM.
Os pacientes operados atualmente sdo mais idosos e com
um maior numero de doengas associadas, aumentando seu
risco peri-operatorio.

Na atualidade, a CRM deve se transformar em um
tratamento com menor morbidade peri-procedimento, sem
sacrificar seu marcado efeito clinico sobre o seguimento a
longo prazo. Nesse sentido, este estudo representa uma
mudanga na estratégia de revasculariza¢do coronaria que
se baseia em dois principios:

a) Potencializar o efeito terapéutico clinico da CRM em
longo prazo com o emprego exclusivo de condutos arteriais
com comprovada perviabilidade em longo prazo;

b) Simplificar e diminuir ao maximo os riscos de
morbimortalidade do procedimento de revascularizagdo
coronaria, efetuando CRM sem CEC como técnica habitual.

Ha mais de 20 anos, demonstrou-se superioridade da
artéria toracica interna sobre as pontes de safena para
revascularizar a parede anterior do coragdo. Muitos
cirurgides tentaram estender este beneficio até outros
territorios coronarios com o uso de multiplos condutos
arteriais. A dificuldade técnica e a maior incidéncia de
complicagdes impediram estender esta estratégia, apesar
de ser considerada a melhor forma de efetuar CRM. LYTLE
et al. [3] demonstraram, estatisticamente, que os pacientes

revascularizados com duas artérias toracicas, em
comparacao com os pacientes com uma so artéria toracica,
tiveram maior sobrevida e maior periodo livre de reoperagao
e/ou angioplastia em 15 anos de seguimento. Baseados
nesta e em outras experiéncias [5], resolvemos mudar nossa
estratégia de revascularizacdo corondria para a utiliza¢do
de condutos arteriais exclusivamente com o propdésito de
garantir um maior beneficio em longo prazo. Nesta série, a
incidéncia de complicagdes foi baixa, especialmente a
presenca de mediastinite pos-operatéria, que foi similar a
totalidade do grupo de pacientes com CRM. No inicio desta
experiéncia, os pacientes com condutos arteriais multiplos
foram selecionados e esta estratégia se converteu em rotina
de revascularizac@o em todos os pacientes a partir de janeiro
de 2004.

Outro componente da mudanca de estratégia efetuada
foi a eliminagdo da CEC para efetuar CRM. A utilizagdo de
cirurgia sem CEC tem apresentado um marcado
ressurgimento, a partir de 2000, junto a uma melhor técnica
anestésica, uma maior experiéncia cirirgica e um marcante
desenvolvimento tecnoldgico, transformando-se em uma
técnica confidvel e reprodutivel. No inicio, esta técnica se
acompanhou de uma maior incidéncia de pacientes com
revascularizacdo incompleta devido a dificuldade técnica
de revascularizar a parede lateral do ventriculo esquerdo;
isto tem sido superado na atualidade. Foi publicada uma
quantidade crescente de estudos retrospectivos e, em
menor escala, estudos randomizados que demonstram os
beneficios de efetuar CRM sem CEC. A maioria destas
analises da énfase aos resultados em mortalidade hospitalar,
a possibilidade de efetuar revascularizacdo completa com
emprego de pontes arteriais, a incidéncia de AVC e dano
cognitivo, ao dano da funcdo renal, a menor morbidade e
estadia hospitalar, aos resultados segundo o sexo [6-7].

Um estudo multicéntrico sobre 17.969 pacientes
operados sem CEC, da base de dados da Society of Thoracic
Surgeons (STS), avaliados em forma retrospectiva e com
analises estatisticas para obter grupos de risco comparaveis
(com e sem CEC), demonstrou uma menor mortalidade
hospitalar para o grupo sem CEC no qual se efetuou
revascularizacdo completa [8]. MACK et al. [9] em um
estudo sobre 7.283 pacientes sem CEC, identificaram o uso
de CEC em pacientes maiores de 75 anos como um preditor
derisco para mortalidade (OR 2,13 IC95% 1.20-3.76,p=0,01).
Outros estudos realizados, randomizados, duplo-cegos e
em pacientes operados em forma eletiva, ndo mostraram
diferenga em relagdo a mortalidade hospitalar [10]. Embora
nao tenhamos realizado um estudo comparativo, o grupo
de pacientes apresentados foi operado de forma eletiva e a
mortalidade hospitalar ndo foi diferente da reportada pelo
nosso servigo para o grupo de pacientes operados com
CEC[11].
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Em uma meta-analise, incluindo 53 estudos publicados,
RESTON et al. [12] incluiram 46.621 pacientes com CRM
sem CEC e obtiveram uma menor incidéncia de infarto peri-
operatorio, AVC, reoperacgdo por sangramento, insuficiéncia
renal e mortalidade imediata e a médio prazo nos pacientes
sem CEC vs os operados com CEC. A obesidade ¢ uma
condi¢do pré-operatoria de maior mortalidade p6s-CRM.
ASCIONE et al. [13] analisaram o efeito dessa varidvel em
pacientes com CRM com e sem CEC (674 pacientes sem
CEC vs. 2.844 pacientes com CEC) e puderam demonstrar
que os pacientes operados sem CEC apresentaram menor
mortalidade, menor necessidade de transfusdes de sangue
e derivados, menor incidéncia de complicagdes
neuroldgicas e menor estada hospitalar.

Outro dado importante a considerar é a possibilidade
de efetuar a mesma qualidade da CRM, com revascularizag@o
completa, com o emprego da técnica sem CEC. Isto ¢ muito
importante de se destacar, pois a maioria dos estudos
publicados no principio apresentava um nimero menor de
pontes por paciente do que os operados com CEC sendo,
portanto, populagdes ndo comparaveis. PUSKAS et al. [14]
realizaram um estudo randomizado comparando ambas
técnicas com revascularizagdo completa (3,4 pontes por
paciente em ambos os grupos) e demonstraram que 0s
pacientes com CRM sem CEC operados em forma eletiva
apresentaram menor grau de lesdo miocardica, menor
necessidade de transfusdo de sangue e menor estada
hospitalar.

Em nossa série, efetuamos revascularizagdo completa
com a utilizagdo exclusiva de multiplos condutos arteriais e
obtivemos os mesmos resultados quanto a exeqiiibilidade
técnica e morbimortalidade do procedimento que os
apresentados por SINGH et al. [15]. Ando manipulagdo da
aorta ascendente poderia ser um dos fatores responsaveis
pela baixa incidéncia de problemas cerebrais pos-
operatorios. Desde o inicio, a CRM sem CEC foi considerada
a solugdo ideal para evitar a presenca de AVC pos-
operatorio. Depois de varios estudos publicados, foi
possivel identificar fatores que estariam associados com
maior incidéncia de AVC pds-operatorio.

Entre eles se identificaram o uso de CEC, a manipulagao
da aorta ascendente (pingamento e/ou anastomoses
proximais), a idade (>75 anos), assim como alguns dos
fatores com maior incidéncia de problemas cerebrais apos
CRM. JOHN et al. [2], depois de analisarem um estudo
multicéntrico sobre 19.244 pacientes, identificaram o uso
de CEC como um dos preditores de risco para AVC (p =
0,0004; OR, 1,27 per. 60 minutos) apdés CRM. Outro estudo
a favor de menor incidéncia de AVC em CRM sem CEC ¢ o
apresentado por LEE et al. [16] que, depois de randomizarem
um significativo nimero de pacientes, concluiram que os
pacientes operados sem CEC apresentam uma reducgdo
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significativa de microembolia cerebral intra-operatoria
(doppler transcraniano), melhor perfusdo cerebral pods-
operatoria (SPECT) e melhora nas fungdes neurocognitivas
no pos-operatorio de duas semanas e de um ano.

Contudo, SABIK et al. [17] ndo encontraram diferengas
significativas quanto a presenca de AVC pds-operatério
comparando duas populacdes bem selecionadas. Na nossa
série, apesar do grupo de pacientes ter CRM eletivo e sem
manipulagdo da aorta ascendente, a incidéncia de AVC ndo
foi zero. Este dado evidencia que existem muitas causas
relacionadas com este tipo de complicagdo. Ainda que a
controvérsia exista, ha situagdes clinicas, por exemplo em
pacientes idosos (>75 anos) e aorta ascendente com placas
de calcio e/ou com antecedentes de AVC, em que a CRM
sem CEC tem melhores resultados [18]. O uso da cirurgia
sem CEC tem se associado com menor deterioragcdao da
funcdo renal pds-operatdria expressa por menor diminuigao
do filtrado glomerular e melhor preservagdo do quociente
albumina/creatinina dentro das primeiras 48 horas da CRM,
sobretudo em pacientes de alto risco [19].

Finalmente, se compararmos estes resultados com os
obtidos num grupo de pacientes operados com CEC, ndo
evidenciariamos diferenca no que diz respeito a mortalidade
hospitalar. Porém, uma analise mais detalhada permite
concluir que com o emprego da nova forma de CRM
efetuamos revascularizacdo completa com maior nimero
de pontes por paciente sem a utilizagdo de condutos
venosos. Também se destaca que, embora sejam utilizadas
ambas as artérias toracicas internas e considerando que se
trata de uma cirurgia com maior complexidade técnica, ndo
tivemos diferencas na incidéncia de mediastinite, baixo
débito pds-operatdrio, insuficiéncia renal e AVC. Houve
menor incidéncia de fibrilagdo atrial e pode-se acelerar a
recuperacdo pos-operatoria com a extubagdo intra-
operatdria da maioria dos pacientes bem como também uma
menor estada hospitalar [20].

CONCLUSAO

A CRM sem CEC com a utilizagado de condutos arteriais
multiplos em um grupo consecutivo de pacientes permitiu
efetuar uma revascularizagdo corondria completa com baixa
mortalidade e baixa incidéncia de eventos pos-operatorios
maiores (AVC, insuficiéncia renal, [AM, mediastinite). O
emprego de rotina desta nova estratégia cirirgica permitiu
simplificar o procedimento cirurgico expresso na
possibilidade de extubagdo intra-operatéria e na menor
estadia hospitalar. Estes resultados foram possiveis depois
de uma completa reengenharia do grupo atuante na sua
totalidade, condi¢do indispensavel para atingir esta nova
forma de efetuar CRM.
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