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CORACAO: ESSE ORGAO INTOCAVEL

A despeito da aceitagdo e emprego rotineiro da cirurgia
cardiaca nos dias atuais, nem sempre foi assim. No final
do século 19 ¢ inicio do século 20, o tratamento cirGirgico
do corag@o era considerado fora de qualquer questdo. Um
dos exemplos mais claros dessa opinido foi a declaragdo
de Theodor Billroth no encontro da Sociedade Médica
de Vienna de 1881, em que declarou: "No surgeon who
wished to preserve the respect of his colleagues would ever
attempt to suture a wound of the heart" [1].

Nem mesmo nas primeiras décadas do século 20 a
cirurgia cardiaca ganhou grande expressdo. Prova disso ¢é
a auséncia de qualquer mengdo da mesma no classico livro
"The Century of the Surgeon", publicado em 1957 por
Jurgen Thorwald [2]. Entretanto, a partir dos anos 1950, a
circulag@o extracorpdérea ganhou grande desenvolvimento

1. Professor Associado da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Diretor da Unidade Cirtrgica de Coronariopatias do Instituto
do Coragdo (InCor) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

2. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Cardiovascular da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Descriptors: Myocardial revascularization. Coronary
artery bypass. Cardiac Surgical Procedures/History. History.

e passou a ser empregada progressivamente na pratica
clinica. Isso possibilitou o real principio da cirurgia
cardiaca e gerou seu impulso fantastico, que ndo cessou
até os dias de hoje.

O PRESTIGIO DA CIRURGIA CARDIACA

Apesar de um inicio timido até a segunda metade do século
20, a partir dos anos 1960 a cirurgia cardiaca ganhou enorme
visibilidade. A figura do cirurgido cardiovascular passou
a ser celebrada publicamente, com tanto prestigio quanto
astronautas. Nomes como Drs. Christiaan Barnard, Denton
Cooley, Michael DeBakey e Norman Shumway passaram a
ser conhecidos pelo enorme publico, especialmente apds o
advento do transplante cardiaco. No Brasil ndo foi diferente.
Coube a professores como Euryclides Zerbini e Adib Jatene
assumir essa lideranga [3].
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REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO:
AVANCOS ESTABELECIDOS

O tratamento cirurgico da doenga arterial corondria
provavelmente hoje se constitui no assunto mais
estudado dentre todas as especialidades médicas. Esse
fato com certeza torna o método mais atrativo e prestigia
sobremaneira quem o procede. Por outro lado, também
mantém o cirurgido sob questionamento e estresse
constantes.

Historicamente, a revascularizagdo do miocardio esta
envolta numa enorme visibilidade. Além da possibilidade
de morte iminente frente aos procedimentos que manipulam
as artérias corondrias, as alternativas hoje disponiveis,
como a angioplastia, contribuem para a polémica sobre
qual € o melhor procedimento frente a doenga corondria.

PRIMORDIOS DA REVASCULARIZACAO
DO MIOCARDIO

A nocdo de doenga arterial corondria foi trazida ao
Royal College of Physicians, em 1768, por William
Heberden e publicada, em 1772, no Medical Transactions
of the College. Porém, a relacdo entre essa doenca e a
angina do peito ndo estava completamente elucidada e,
apenas em 1876 Adam Hammer [4] sugeriu que a angina
do peito e o infarto do miocardio poderiam ser atribuidos a
diminuicao ou a interrupg¢ao do fluxo sanguineo coronario,
quando pelo menos uma das artérias do coragdo estivesse
comprometida. Isso permitiu melhor compreensdo da
doenca arterial corondria, possibilitando a programacao de
seu tratamento.

Os métodos de revascularizagdo do miocardio nao
foram estabelecidos do dia para a noite, nem de maneira
linear. Procedimentos utilizados num momento inicial
foram, em sequéncia, abandonados, para serem retomados
posteriormente e, algumas vezes, considerados ideais.

Nas primeiras décadas do século 20 foram utilizados
inimeros procedimentos sobre o coracdo, visando ao
alivio dos sintomas anginosos. Esses métodos foram todos
indiretos e ineficazes. Dentre eles, destacamos o proposto
por Becketal. [S]na Cleveland Clinic, em 1935, que buscou
a obten¢ao de circulagdo colateral com o envolvimento de
estruturas como gordura pericardica, musculo peitoral ou
epiplon sobre o epicardio escarificado.

Apenas em 1951 Vineberg et al. [6], apds extenso
estudo experimental envolvendo o desenvolvimento de
circulagdo colateral, propuseram o implante da artéria
toracica interna na musculatura do ventriculo esquerdo.
Para tanto, realizavam um tinel em meio a parede
ventricular, em cujo interior posicionavam a artéria toracica
interna. Os ramos dessa artéria eram mantidos sangrantes,
com finalidade de estabelecerem futuras conexdes com
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as arteriolas miocardicas isquémicas. Essa técnica obteve
bons resultados e foi um importante tratamento da angina
por varios anos.

REVASCULARIZACAO DIRETA DO MIOCARDIO:
UM IN{CIO POLEMICO

Certamente o grande impulso ao desenvolvimento
da revascularizagdo do miocardio foi o advento da
cineangiocoronariografia em 1958, atribuido a Sones et al.
[7], na Cleveland Clinic. Entretanto, a ideia de revascularizar
diretamente o miocardio encontrou resisténcia até meados
dos anos 1960. Em 2 de maio de 1960, Goetz et al. 8]
realizaram a primeira revascularizagdo do miocardio com
sucesso. Anastomosaram a artéria toracica interna direita,
empregando sutura mecanica com anel de tantalum, com
a artéria coronaria direita. A despeito da perviedade ser
mantida por 1 ano, foram veementemente criticados por
seus colegas clinicos e cirurgides e o procedimento foi
considerado inseguro e de cunho experimental. Goetz nunca
mais realizou qualquer revascularizagdo miocardica [9].

Em 1962, David Sabiston realizou um enxerto
com veia safena num paciente que faleceu apos trés
dias de complicagdes neuroldgicas. O caso somente
foi reportado em 1974. Em 1964, Garrett et al. [10]
realizaram no Methodist Hospital, em Houston, a primeira
revascularizagdo miocardica bem sucedida com veia
safena, apds insucesso na endarterectomia dessa artéria
corondria. Uma angiografia realizada apds sete anos
demonstrou a paténcia do enxerto e o caso foi relatado em
1973.

REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO:
TECNICAS DE EXCELENCIA QUE
SE PERPETUARAM

Artérias toracicas internas

Em Leningrado, Russia, Kolessov [11] realizou, em
25 de fevereiro de 1964, a primeira anastomose da artéria
toracica interna esquerda para o ramo interventricular
anterior da artéria coronaria esquerda. A técnica contou
com a toracotomia esquerda, sem o uso da circulagao
extracorporea. Na época, o método nao teve boa aceitagao
nos meios internacionais. Um dos motivos era a constatagcao
de que o fluxo imediato da artéria toracica interna esquerda
seria inferior ao das pontes de veia safena.

A partir de 1967, René Favaloro, trabalhando em
consonancia com Mason Sones na Cleveland Clinic,
popularizou e deu cunho cientifico as pontes de veia safena
no tratamento da insuficiéncia coronaria [12]. Decorrido
apenas um ano, em 1968, esse procedimento para a
revascularizagdo do miocardio foi também realizado no
Brasil, pelos Drs. Zerbini e Adib Jatene, sendo rapidamente



Dallan LAO, et al. - Revascularizagdo miocardica no século XXI

Rev Bras Cir Cardiovasc 2013,28(1):137-44

reproduzido por inimeros grupos em todo o pais [13,14].

Mais uma vez coube a um estudo realizado na
Cleveland Clinic em 1986, por Loop et al. [15], promover
forte impacto na histdria da cirurgia de revascularizagao do
miocardio. Nele, os autores constataram a superioridade a
longo prazo da artéria toracica interna esquerda sobre a
veia safena, quando anastomosada ao ramo interventricular
anterior da artéria coronaria esquerda. Apos 10 anos
de seguimento, a observa¢do de perviedade superior a
90% elegeu a artéria toracica interna esquerda como o
procedimento padrdo para revascularizar esse ramo da
artéria coronaria esquerda. Mais recentemente, Lytle et
al. [16] estenderam estudos semelhantes para um periodo
maior. A observacdo de 90% de enxertos pérvios em 20
anos apoOs a cirurgia conferiu a artéria toracica interna
esquerda a condicao de terapéutica mais confidvel que se
conhece no tratamento da doenga arterial coronaria.

A artéria tordcica interna direita, quando utilizada
para a artéria corondria direita e seus ramos, nao mostrou
resultados de perviedade semelhantes aos obtidos quando
utilizada para o sistema da artéria coronaria esquerda.
Um grande avanco na revascularizagdo do miocardio foi
seu emprego “in situ”, por via retroadrtica, para ramos
da artéria coronaria esquerda. Essa técnica foi descrita
em nosso meio por Puig et al. [17], em 1984. Essa artéria
toracica também passou a ser utilizada para ramos da
artéria circunflexa como enxerto arterial composto com
a artéria tordcica interna esquerda, ou como enxerto
livre. Recentemente, diferentes estudos demonstraram a
possibilidade do emprego da artéria toracica interna direita
“in situ” por via anterograda para o ramo interventricular
anterior da artéria corondria esquerda, com excelentes
resultados imediatos [18-21].

ENXERTOS ARTERIAIS ALTERNATIVOS

Artérias radial, gastroepiploica, epigastrica inferior
e circunflexa lateral femoral

Em 1971, Carpentier ja havia introduzido a artéria
radial como enxerto alternativo para a revascularizagao
coronaria, porém, os resultados iniciais foram
desapontadores. Atualmente, sua utilizagdo foi restaurada,
especialmente apds o advento de drogas antiespasmodicas
[22]. Isso também motivou o desenvolvimento de propostas
alternativas para evitar o seu espasmo [23]. Com sua
dissec¢ao, obtém-se um enxerto de 15 a 20 cm, que pode
ser utilizado por meio de anastomose proximal na aorta, ou
em “Y” com a artéria toracica interna. Sua dissec¢ao pode
ser simultanea com a abertura do térax e, com frequéncia,
esta preparada antes do término da dissec¢do da artéria
toracica interna. Essa foi uma das razdes que levou ao
abandono temporario de sua utilizacdo, pois sua estrutura
tecidual sofria danos importantes, quando submetida
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a isquemia prolongada. Hoje ¢ consenso que, apds sua
dissec¢do, deve-se manté-la em seu leito, recoberta com
gaze embebida em papaverina para reversao de eventuais
espasmos, até o0 momento de seu emprego.

Como alternativa, pode-se retird-la somente apos
a administracdo de heparina sistémica, imediatamente
antes da confeccdo de sua anastomose proximal. Dessa
forma, ela receberd expansdo com a pressdao sist€émica,
sem manipulacio e, consequentemente, com menor risco
de lesdo de suas camadas (principalmente o endotélio),
diminuindo a chance de espasmo perioperatorio. Hoje se
sabe também que, dada sua caracteristica de espasticidade,
sua utilizagdo deve ser evitada em artérias corondrias com
lesdes menores do que 70%, devido ao risco de competigdo
de fluxo, o que poderia eventualmente levar a ocorréncia
de “string sign” (afilamento difuso de todo enxerto) [24].
A hipédtese de que o local da anastomose proximal pudesse
interferir no fluxo do enxerto nao foi comprovada [25].

Em 1987, Pym et al. [26] descreveram o uso de
segmentos de artéria gastroepiploica. Ela origina-se,
respectivamente, das artérias hepatica, gastroduodenal e
pancreatoduodenal. Localiza-se na face anterior da grande
curvatura gastrica, sendo responsavel pela irrigacdo dos
dois tergos inferiores dessa curvatura. Seu emprego em
cirurgia cardiaca reserva-se principalmente aos casos
em que se busca o uso exclusivo de enxertos arteriais na
revascularizagdo do miocardio. Habitualmente, ¢ utilizada
“in situ” para ramos corondrios da face inferior do coragao,
ou em associacdo com outras artérias, como as toracicas
internas e a radial.

Nos anos 1990, Puig et al. [27] introduziram a artéria
epigastrica inferior. Anatomicamente, origina-se da
artéria iliaca externa, estando situada no terg¢o inferior
da parede abdominal, entre o musculo reto abdominal
e sua aponeurose posterior. Nessa regido, ela penetra
no musculo reto abdominal, dividindo-se em varios
ramos, que irdo se anastomosar com os ramos da artéria
epigastrica superior. Estd indicada em pacientes jovens,
ou pela indisponibilidade dos enxertos habituais, como
pacientes safenectomizados ou portadores de varizes em
membros inferiores.

O ramo descendente da artéria circunflexa lateral
femoral também vem sendo estudado nessa linha
alternativa. J& em 2003, Fabrocini et al. [28] estudaram
por cineangiografia 81 dentre 147 pacientes em que esse
enxerto foi empregado. O indice de perviabilidade ao final
de 1 e 3 anos foi de, respectivamente, 97% e 93%. Estudo
semelhante em nosso meio também revelou elevada
paténcia a curto prazo (92% em 90 dias) e remodelamento
positivo do didmetro luminal [29]. Os autores concluiram
que o ramo descendente da artéria circunflexa lateral
femoral constitui uma op¢do promissora de enxerto
arterial.
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ENXERTOS COM VEIA SAFENA MAGNA

O emprego da veia safena magna consagrou a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio e até hoje ¢
utilizado em intimeros centros para complementa¢do na
revasculariza¢ao de determinadas artérias coronarias.

Sabe-se que a paténcia da veia safena humana ¢ inferior
a das artérias toracicas internas. Isso se deve, em parte, ao
fato que a estrutura da veia safena pode ser afetada por
elevadas pressdes de distensdo, seja no seu preparo ou
quando posicionada como enxerto aortocoronario [30,31].

A disseccao da veia safena magna deve ser realizada
por pequenas incisdes, com aproximadamente 4 cm de
extensao, deixando-se uma “ponte” de pele integra entre
cada incisdo. Existem também dispositivos auxiliares que
permitem sua retirada de maneira menos invasiva, com
mini-incisdes de poucos milimetros.

Técnicas mais modernas de sua disseccao demonstram
que pressoes de distensdo reduzidas durante a preparacao
das veias minimizam o risco de lesdes endoteliais,
melhorando os resultados futuros [32]. Por outro lado,
medicamentos que reduzem as taxas sistémicas de gordura
e de adesividade plaquetaria ttm demonstrado influéncia
na paténcia a longo prazo desses enxertos.

TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Revascularizacdo sem circulacio extracorpoérea

A busca por procedimentos menos invasivos levou
ao desenvolvimento de técnicas de revascularizagdo sem
circulagdo extracorporea. A possibilidade de se realizar a
cirurgia de revasculariza¢do do miocérdio sem seu emprego
ganhou énfase nos anos 1990. Buffolo et al. [33] e Benetti
etal. [34], assim como outros grupos, passaram a despontar
no mundo demonstrando o beneficio dessa técnica na
reducdo da morbidade e mortalidade, especialmente
pela diminui¢do de problemas neuroldégicos. Reservada
inicialmente para tratamento de lesdes coronarias Unicas
e localizadas na parede anterior do coragdo, essa tatica
foi rapidamente estendida para pacientes com lesdo em
dois ou mais vasos. Foram desenvolvidos diferentes
modelos de estabilizadores cardiacos, que permitiram
a diminui¢do regional do movimento cardiaco. Passou-
se também a fazer uso de “shunts” intracoronarios, que
possibilitaram a manutencao da irrigacao do leito distal
durante a anastomose, evitando isquemia e eventual
deterioracdo hemodinamica. Isso proporcionou um
maior conforto para a confeccdo das anastomoses
nessas cirurgias [35]. O assunto tornou-se polémico e
inimeros estudos comparativos foram desenvolvidos,
com resultados conflitantes. A maioria deles se baseou na
menor reacdo inflamatoéria que envolve o procedimento.
Mas, certamente, o grande beneficio do método consiste
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em se evitar a manipulagdo excessiva da aorta ascendente.
Dessa maneira, embora seja desejavel minimizar o uso da
circulagdo extracorpdrea na revascularizagdo miocardica,
ainda é um grande desafio para a moderna cirurgia cardiaca
evita-la em todos os casos.

Revascularizacio do miocardio por miniacesso

Na busca de manter os beneficios do tratamento
cirargico da insuficiéncia coronaria, com técnicas
menos invasivas € com menor trauma cirirgico, tem-
se procurado realizar a revascularizacdo do miocardio
com a artéria toracica interna por minitoracotomia,
evitando-se a circulagdo extracorpdrea e a esternotomia.
O primeiro relato de revascularizacdo do miocéardio por
esse miniacesso foi descrito por Benetti & Ballester [36],
em 1995. Em dois pacientes, os autores lograram dissecar
a artéria tordcica interna esquerda por minitoracotomia
anterior esquerda, com o auxilio do videotoracoscopio e a
anastomosaram a artéria corondria interventricular anterior.
Subramanian et al. [37] também relataram experiéncia
com revascularizagdo do miocéardio por minitoracotomia,
porém com disseccdo direta da artéria toracica interna
esquerda, sem o uso do toracoscopio.

Uma das principais preocupacdes dessa nova técnica
era a qualidade da anastomose da artéria tordcica interna
com a artéria coronaria, na auséncia de circulacdo
extracorporea e por miniacesso. No inicio da experiéncia,
alguns autores relataram problemas na anastomose
coronaria e necessidade de reoperacdo precoce entre
10% e 15% dos pacientes [38,39]. Com o advento de
estabilizadores regionais de coronaria, a anastomose
coronaria com o cora¢do batendo passou a ser realizada
com maior seguranca e a revascularizacdo do miocardio
sem circulagdo extracorporea com esternotomia total ou
por miniacesso passou a ter maior aceitacao por parte dos
cirurgides cardiovasculares [40-42].

CIRURGIAROBOTICANAREVASCULARIZACAO
DO MIOCARDIO

Viarias  técnicas ~ minimamente  invasivas  de
revascularizagdo do miocardio tém sido facilitadas pela
adequada visdo endoscopica durante a dissec¢do da artéria
toracica interna. O emprego dessas técnicas na cirurgia
cardiovascular vem proporcionando uma nova alternativa,
menos invasiva, para individuos com insuficiéncia corondria.
A operacdo pode ser realizada com melhor estética,
possibilitando uma recuperagdo mais rapida, com menor
tempo de internagdo hospitalar [43].

No Brasil, a dissec¢do robdtica da artéria toracica
interna esquerda foi iniciada em 2001, com o emprego de
videotoracoscopia guiada por braco robdtico (AESOP),
integrado ao sistema de movimentacdo da fibra optica,
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através de comunicagdo por voz [44]. E importante
lembrar que o aprimoramento e a aplicagdo dessas técnicas
requerem um treinamento em etapas € uma intensiva curva
de aprendizado [45,46].

Diversos estudos recentes vém demonstrando as
vantagens desses procedimentos minimamente invasivos.
Em nosso meio, Milanez et al. [47] demonstraram a
possibilidade da dissec¢do da artéria tordcica interna
esquerda por via robdtica, com resultados superponiveis
aos obtidos por sua disseccdo tradicional. O objetivo final
seria a factibilidade da revascularizagdo completa do
miocardio, com o auxilio da videotoracoscopia, sem que
se realize a abertura do torax [48-50].

Nesse sentido, o auxilio robdtico vem ganhando terreno
progressivo na pratica clinica, auxiliando na disseccao
da artéria tordcica interna e na realizacdo da anastomose
coronaria [51,52]. Cirurgias robdticas de revascularizagdo
do miocéardio com o torax totalmente fechado sdo uma
realidade em alguns centros dos Estados Unidos e Europa,
sendo as anastomoses realizadas com o uso de dispositivos
mecanicos, sem a utilizacdo de circulagdo extracorpdrea.
A despeito de relatos iniciais com resultados favoraveis, o
custo elevado desses equipamentos e a grande dificuldade
na curva de aprendizado tém limitado esses procedimentos
a poucos centros especializados no mundo.

Todas essas inovagdes visam otimizar os resultados
jé alcancados, com menor agressdo ao paciente e com
menor morbidade e mortalidade; algumas, porém, ainda
necessitam ser incorporadas de forma rotineira na pratica
clinica diaria, tornando os procedimentos mais eficazes,
seguros e reproduziveis.

SALA CIRURGICA HIBRIDA

O desenvolvimento e mudangas recentes da
cirurgia cardiaca e da cardiologia intervencionista tém
demonstrado a necessidade da instalacdo do laboratorio
de hemodinamica integrado a sala cirurgica. Essas salas
hibridas ou “high-tech”, como sdo mais comumente
conhecidas, comecaram a ser idealizadas a partir do
crescimento da cirurgia cardiaca minimamente invasiva e
da necessidade da cardiologia intervencionista em realizar
procedimentos cada vez mais invasivos e complexos. A sala
hibrida, em geral, ¢ localizada dentro do centro cirtirgico e
utilizada em cirurgias menos invasivas, videoassistidas ou
robdticas, que necessitem de modalidade de imagens mais
sofisticadas e complexas. Elas fornecem seguranca ao ato
operatorio e permitem ao cirurgido uma rapida avaliag@o
do resultado cirtrgico. Procedimentos intervencionistas
mais invasivos e complexos que necessitem de rapida
atuacdo do cirurgido cardiovascular e de assisténcia
mecanica também sdo realizados nessa sala.

Atualmente, a sala cirurgica hibrida ¢ uma realidade,

ndo s6 em instituigdes académicas e de pesquisas, mas
também em hospitais gerais. O interesse recente nessas
salas tem levantado questdes importantes quanto a
utilizacdo, padronizacdo, dimensdes e organizacdo de
material e pessoal nessas unidades.

REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO:
CONSIDERACOES ATUAIS

Ainda nos dias de hoje, a revasculariza¢do cirtrgica
do miocardio permanece como uma excelente opgao
terapéutica para tratamento da doenga arterial corondria
obstrutiva, mesmo em pacientes diabéticos [53,54], em
pacientes idosos [55,56] e em pacientes com baixa fragao
de ejecdo de ventriculo esquerdo [57]. Procedimentos
alternativos, como o uso de raios laser [58], células-tronco
[59] e até variagdes no emprego da artéria tordcica interna
[60] vém sendo descritos, mas fazem parte do tratamento
de um grupo especial de pacientes, que certamente nao se
enquadram na rotina diaria.

Estd bem claro que a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio passa por um momento de transformagao, como
podemos observar: cirurgias utilizando apenas enxertos
arteriais, sem o uso da circulagdo extracorpdrea, realizadas
de maneira minimamente invasiva, se possivel com o
auxilio da robdtica.

Os objetivos dessa cirurgia sdo basicamente o alivio
nos sintomas anginosos, com consequente melhora da
qualidade de vida, bem como o aumento da sobrevida.
Busca-se, especialmente em pacientes jovens, um tipo
de intervengdo alternativa ao tratamento medicamentoso
ou percutdneo que mantenha resultados a longo prazo,
evitando a recorréncia da angina ou de eventos cardiacos,
minimizando assim a necessidade de reoperagdes ou
reintervengoes.

Apesar da tendéncia do emprego do maior niimero
possivel de enxertos arteriais na revascularizagdo
miocardica, devido a paténcia superior das artérias
toracicas internas € outros enxertos arteriais, a veia safena
continua sendo muito usada por ser de boa extensao e facil
obteng¢do. Limitagdes como faléncia desse enxerto a longo
prazo t€m sido contornadas pelo seu preparo adequado e
tratamento sist€émico do paciente, especialmente com o
controle de sua pressdo arterial, dos indices glicémicos e
pelo uso de estatinas.

Por outro lado, as artérias toracicas internas raramente
desenvolvem doenca aterosclerdtica, seus diametros
habitualmente sdo compativeis com a artéria coronaria a ser
revascularizada e suas limitagdes no comprimento podem
ser superadas por meio da esqueletizagdo ou emprego como
enxerto livre [61]. Entretanto, a utilizagdo de ambas as artérias
toracicas internas requer técnica mais apurada e aumenta o
tempo cirargico. Sendo assim, a utilizagdo das duas artérias
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toracicas internas ainda ndo ¢ feita de forma rotineira em
todos os servicos e nos diversos subgrupos de pacientes. Isso
faz com que os indices de utilizagdo das artérias toracicas
internas variem de 4% a 30%, mesmo em paises como
Estados Unidos, Japao e alguns da Europa [62,63].

Atualmente se sabe que, a longo prazo, ocorre a
remodelacdo das artérias tordcicas internas, que acabam
por adequar seu fluxo ao leito miocardico receptor.
Dessa maneira, a artéria toracica interna direita vem
sendo preferida como segundo enxerto arterial, quando
comparada a artéria radial. Portanto, o uso das artérias
toracicas internas esquerda e direita, complementado ou
ndo por enxertos arteriais ou com veia safena, constitui
ainda hoje a condi¢do terapéutica mais indicada no
tratamento da doenga arterial coronaria obstrutiva.

Em poucas palavras, o que se considera ideal numa
cirurgia de revascularizagdo miocardica serd a sua
realizacdo a baixo custo ¢ de forma minimamente invasiva
(videoassistida ou robotica), sem o uso da circulagdo
extracorporea, empregando enxertos arteriais e, se
necessario, associada a procedimentos hibridos (cirurgia

minimamente invasiva complementada por atuagdo
percutanea).
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