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Off-pump coronary artery bypass grafting with arterial grafts: analysis of 300 cases

Revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea com enxertos arteriais: análise de
300 casos

Resumo
Objetivo: Recentemente, o uso de múltiplos enxertos

arteriais nas cirurgias coronarianas vem conquistando
grande interesse da comunidade médica diante da perspectiva
de melhores resultados a longo prazo em relação às veias
safenas. O presente estudo tem por objetivo analisar os
resultados imediatos da associação da operação de
revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea,
com o uso exclusivo de enxertos arteriais.

Método: Entre junho de 2000 a dezembro de 2004, 300
pacientes foram submetidos a operação para revascularização
do miocárdio sem circulação extracorpórea, usando-se apenas
enxertos arteriais. A artéria torácica interna esquerda foi o
enxerto de primeira escolha, seguida da artéria radial do
membro superior não-dominante, artéria torácica interna
direita e artéria radial do membro dominante.

Resultado: A idade dos pacientes variou entre 33 e 77 anos.
Duzentos e trinta e quatro pacientes eram do sexo masculino
e 66 do sexo feminino. Com relação a fatores de risco
coronarianos, 77% tinham história de hipertensão arterial,
66% história de tabagismo, 53% níveis elevados de colesterol
e 21% eram diabéticos. Oitenta e quatro (28%) pacientes
apresentavam antecedente de infarto do miocárdio e 77

(25,6%) necessitaram de nitroglicerina endovenosa no
período pré-operatório. A fração de ejeção era inferior a 30%
em 77 (25,6%) pacientes e a cineangiocoronariografia
mostrou lesão em três ou mais vasos em 63% dos casos. O
EuroSCORE variou de 0 a 12 pontos, com uma mortalidade
esperada para este grupo de 3,7%. O número total de
anastomoses distais foi de 838, com média de 2,79±0,97 por
paciente. Houve seis (2%) óbitos nesta série, sendo dois por
mediastinite, um por insuficiência renal após choque séptico,
um por causas metabólicas, um por sangramento e um por
broncopneumonia. Diabetes foi o único fator associado com
aumento na mortalidade.

Conclusão: A utilização de enxertos arteriais nas operações
para revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea não acarretou aumento da morbi-mortalidade
imediata nesta série. Os resultados obtidos estão dentro do
previsto através do EuroSCORE. O uso de enxertos arteriais
em diabéticos deve ser realizado de maneira bastante
criteriosa.

Descritores: Revascularização miocárdica. Circulação
extracorpórea. Coronariopatia, cirurgia. Anastomose
Mamário-Coronária.
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Abstract
Objective: The present study reviews our immediate

experience of off-pump coronary artery bypass grafting using
arterial grafts alone.

Method: Between June 2000 and December 2004, 300
patients were submitted to off-pump myocardial
revascularization using only arterial grafts. The left internal
mammary artery was the first-choice graft, followed by radial
artery and the right mammary artery.

Results: The ages of the patients ranged from 33 to 77
years, with 234 male and 66 female. In respect to risk factors
for coronary disease, 77% had hypertension, 66% had history
of smoking, 53% had high levels of cholesterol and 21% had
diabetes. Eighty-four patients (28%) had a history of
myocardial infarction and 77 (25.6%) were using  endovenous
nitroglycerin in the preoperative period. The ejection fraction
was less than 30% in 77 (25.6%) patients. A total of 189

patients had multi-vessel disease. The EuroSCORE ranged
from 0 to 12 points with an expected mortality rate of 3.7%.
The total numbers of distal anastomoses were 838, with a
mean of 2.79±0.97 anastomoses per patient. There were six
deaths in this series, one caused by renal failure, one caused
by metabolic disorders, two caused by mediastinitis, one
caused by pneumonia and one caused by bleeding.  Diabetes
was the only factor associated with mortality.

Conclusion: The use of arterial grafts in off-pump
myocardial revascularization  did not increase the immediate
mobidity and mortality in this series. The results were similar
to the results predicted by EuroSCORE. The use of arterial
grafts alone in diabetics patients must  be carefully evaluated.

Descriptors: Myocardial revascularization. Extracorporeal
circulation. Coronary disease, surgery. Internal mammary-
coronary artery anastomosis.

INTRODUÇÃO

No início da década de 80, trabalhos pioneiros publicados
por Buffolo et al. [1] e Benetti [2], separadamente, apresentaram
técnicas de revascularização do miocárdio de maneira menos
invasiva, sem o uso da circulação extracorpórea.
Recentemente, avanços nos estabilizadores de tecido, bem
como importantes contribuições técnicas feitas por Lima [3] e
Rivetti e Gandra [4], aumentaram intensamente o interesse
pelas operações coronarianas sem circulação extracorpórea,
com inúmeras publicações [5-7] mostrando as possíveis
vantagens do método sobre a técnica convencional.
Entretanto, as operações sem circulação extracorpórea são
tecnicamente mais trabalhosas e dúvidas foram levantadas
quanto à qualidade das anastomoses, o tipo de enxerto
utilizado e as revascularizações incompletas.

A artéria torácica interna esquerda é o enxerto de escolha
e sua vantagem sobre os enxertos venosos é bem conhecida
[8-10]. Muitos estudos têm sido publicados demonstrando
os benefícios de um segundo enxerto arterial [11-14], porém,
poucos apresentam a associação de revascularização
coronariana sem circulação extracorpórea e a utilização de
enxertos arteriais.

MÉTODO

Os dados do presente estudo foram coletados pelo
modelo de banco de dados utilizado pela Society for
Thoracic Surgery [15] e pelo índice de risco desenvolvido
pela European Association for Cardiothoracic Surgery, o
EuroSCORE [16,17], e foram analisados todos os pacientes
submetidos a cirurgia coronariana sem circulação

extracorpórea, em que tenham sido utilizados apenas enxertos
arteriais na revascularização, operados entre junho de 2000
a dezembro de 2004.

A técnica anestésica e o preparo inicial foram
previamente descritos [18]. Após indução anestésica e
obtenção dos enxertos, os pacientes foram heparinizados
em uma dose de 2,5 mg/kg. A seguir, aplicava-se um ponto
com Ethibond 2-0 fixado a uma fita de algodão com 3 cm de
largura na deflexão pericárdica, entre a veia cava inferior e
a veia pulmonar direita inferior [12], para exposição
completa do coração. As anastomoses distais foram feitas
primeiramente, sendo a artéria abordada ocluída em sua
porção proximal à anastomose com um ponto de fio 4-0. A
área em que se realizava a anastomose foi exposta e
estabilizada com um estabilizador de sucção (Octopuss
System, Medtronic Corporation). Ao término das
anastomoses distais, a pressão arterial sistólica foi mantida
em 100 mmHg, a aorta pinçada parcialmente e as
anastomoses proximais confeccionadas. Ao término das
anastomoses, 2mg/kg de heparina foram revertidos com
sulfato de protamina e a operação finalizada. Sempre que
possível, o paciente foi acordado da anestesia na sala de
operações e procedeu-se à extubação orotraqueal.

Ao término da operação, os pacientes foram conduzidos
à unidade de terapia intensiva, onde receberam durante 24h
infusão contínua de nitroglicerina e reposição de eletrólitos.
Concentrado de hemáceas foi administrado sempre que o
hematócrito estivesse abaixo de 30%. Todos os pacientes, a
exceção dos operados de emergência, receberam bloqueador
dos canais de cálcio, iniciando-se 24 horas antes da
operação. A utilização de aspirina no período pré-operatório
não foi suspensa para cirurgia.
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Análise estatística
Neste estudo, as variáveis contínuas foram expressas

em médias e desvios padrões e as variáveis categóricas em
freqüência e porcentuais.

RESULTADOS

Um total de 300 pacientes com idade variando de 33 a 77
anos e média de 60,02 ± 12,3 anos foram submetidos à
operação para revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea, utilizando-se apenas enxertos arteriais.
Duzentos e trinta e quatro (78%)  pacientes  eram do sexo
masculino, enquanto 66 (22%) eram do sexo feminino.

Quanto aos fatores de risco e às doenças associadas,
21% eram diabéticos, 66% tabagistas, 53% apresentavam
níveis elevados de colesterol, 77% hipertensos, 28% tinham
antecedente de infarto do miocárdio, 23% já haviam sido
submetidos a angioplastia, 5,2% a trombólise e 3,2% a
operação para revascularização do miocárdio prévia.

A maioria dos pacientes encontrava-se em classe
funcional III ou IV, sendo que 12% estavam em classe I, 37%
em classe II, 31% em classe III e 20% em classe IV. Setenta e
sete (25,6%) pacientes estavam utilizando nitroglicerina
endovenosa no período pré-operatório.

O ecocardiograma mostrou uma fração de ejeção acima de
50% em 139 (46,3%) pacientes, 84 (28%) doentes com fração
entre 30 e 50% e 77 (25,6%) com fração inferior a 30%. Na
cineangiocoronariografia, 17% dos pacientes tinham lesão em
vaso único, 20% em dois vasos e 63% apresentavam lesão em
três ou mais vasos. Vinte e nove (9,6%) pacientes apresentavam
lesão de tronco de artéria coronária esquerda. Oito (2,6%)
pacientes foram operados em caráter de emergência. Os valores
obtidos através da escala de risco EuroSCORE variaram de 0 a
12 pontos, com média de 3,7  ± 2,71.

O número total de anastomoses distais foi de 838, com
média de 2,79 ± 0,97 por paciente. A artéria torácica interna
esquerda foi utilizada em 145 pacientes anastomosada
unicamente no ramo descendente anterior e em 151 pacientes
foi utilizada de forma seqüencial. A artéria radial foi utilizada em
uma única anastomose em 223 pacientes e em 24 foi utilizada de
forma seqüencial. Cento e vinte pacientes receberam enxerto
de artéria torácica interna direita (Figura 1).

O tempo médio de ventilação mecânica foi de 4,36±0,94
horas, variando de zero a 300 horas. Cinqüenta e um (15,3%)
pacientes foram extubados na sala de operação, ao término
da anestesia. A média de sangramento pelos drenos pleurais
e de mediastino foi de 490,58±135,3 ml, variando de 50 a
1750 ml. Sete (2,3%) pacientes necessitaram de reoperação
por sangramento. O período de permanência na unidade de
terapia intensiva variou de 1 a 13 dias, com média de 1,92±0,43
dias, sendo que 243 (81%) pacientes permaneceram menos
de 48 horas na unidade.

Quanto às complicações observadas, 37 (12,3%)
pacientes apresentaram fibrilação atrial, quatro (1,3%)
mediastinite, três (1%) infarto agudo do miocárdio, um (0,3%)
teve insuficiência renal após choque séptico, seis (2%)
doentes tiveram broncopneumonia e um teve AVC. A Tabela
1 mostra as complicações observadas.

Fig. 1 - Enxertos utilizados

Tabela 1. Complicações pós-operatórias.

Complicação

Insuficiência renal

Infarto Agudo do Miocárdio

Broncopneumonia

Mediastinite

Reoperação por sangramento

Fibrilação atrial

Nº

1

2

6

4

7

37

%

0,3%

0,66%

2%

1,3%

2,3%

12,3%

Houve seis (2%) óbitos nesta série, sendo dois (0,6%)
por mediastinite, um (0,3%) por insuficiência renal após
choque séptico, um (0,3%) por causas metabólicas, um
(0,3%) devido a broncopneumonia e um (0,3%) decorrente
de sangramento.

COMENTÁRIOS

Nos últimos quatro anos, inúmeras publicações dos mais
variados serviços mostraram que a operação para
revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea
ganhou aceitação mundial [19-21], sendo isto atribuído a
uma melhora na qualidade dos estabilizadores de tecido e
shunts intra-coronários, bem como às manobras para
exposição, que permitem a abordagem de todos os vasos
do coração.

Os resultados apresentados pelos diversos serviços dão
sustentação às operações coronarianas sem circulação
extracorpórea como uma alternativa segura e eficaz ao

MILANI, R ET AL - Revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea com enxertos arteriais: análise de 300 casos
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procedimento tradicional. A eliminação da circulação
extracorpórea reduz a resposta inflamatória associada à
cirurgia cardíaca, diminuindo o edema pulmonar intersticial,
os efeitos adversos sobre plaquetas e sistema de coagulação,
as microembolias atribuídas à CEC e a eliminação do fluxo
contínuo, levando a uma maior proteção renal [22].  Todos
estes fatores tornam as operações sem circulação
extracorpórea cada vez mais atraentes.

O uso de enxertos arteriais vem cada vez ganhando mais
espaço nas operações de revascularização do miocárdio,
com estudos de 15 anos de seguimento mostrando
superioridade deste tipo de enxerto sobre as veias safenas
[8-10] no que diz respeito à sobrevida livre de eventos e
mortalidade [11-14].

Entre os cirurgiões cardiovasculares, o debate referente
ao uso de enxertos arteriais sobre um enxerto de artéria
torácica interna esquerda associada à veia safena é intenso.
Não há até o presente momento um estudo randomizado
mostrando claramente a vantagem do uso de duas artérias
torácicas ou somente enxertos arteriais sobre uma única
artéria torácica. O uso da artéria torácica interna esquerda
para ramo descendente anterior é a operação considerada
ideal, com melhores resultados na operação coronariana [23].
Rizolli et al. [24] apresentaram artigo com ampla revisão da
literatura, onde através de metanálise avaliaram 16.362
pacientes, comparando o uso de uma e duas artérias torácicas
internas nas operações coronarianas. Os autores concluíram
que, em geral, os resultados a longo prazo das operações de
revascularização do miocárdio com duas artérias torácicas
internas é superior ao uso de apenas uma.

No presente estudo, apresentamos a associação das
operações para revascularização do miocárdio sem
circulação extracorpórea utilizando-se apenas enxertos
arteriais. Foram analisados retrospectivamente 300 pacientes,
sendo avaliadas principalmente as complicações pós-
operatórias.

O número total de anastomoses distais foi de 838, com
média de 2,79±0,97 por pacientes. Este número é compatível
com o número de lesões encontradas à
cineangiocoronariografia, demonstrando a possibilidade de
revascularização completa do miocárdio mesmo quando a
operação é realizada sem circulação extracorpórea. Nesta
série, a segunda artéria a receber um maior número de
enxertos, após o ramo descendente anterior, foram os ramos
marginais da artéria circunflexa, demonstrando que a
revascularização dos vasos laterais e posteriores do coração
é realizada rotineiramente sem circulação extracorpórea.

A utilização de enxertos arteriais não aumentou de maneira
significativa o tempo de cirurgia, de ventilação mecânica e
de permanência em CTI. O sangramento observado pelos
drenos também foi similar ao observado nos demais
pacientes operados no serviço.

Com relação às complicações observadas, os quatro
pacientes que apresentaram mediastinite eram diabéticos e,
em todos, haviam sido utilizadas duas artérias torácicas
internas. O número de pacientes diabéticos neste grupo foi
de 63 (21%) e a incidência de mediastinite neste subgrupo
(diabéticos) foi de 6,3% (quatro doentes). Nas reoperações
por sangramento, em cinco pacientes encontraram-se pontos
de sangramento ativo, dois em ramos da artéria radial, dois
no leito da artéria torácica interna direita, um na anastomose
proximal da artéria radial e nos outros dois doentes observou-
se sangramento difuso, sem sinais de sangramento ativo.

As demais complicações observadas, à exceção da
fibrilação atrial, tiveram incidência bastante baixa,
demonstrando que o uso de enxertos arteriais não leva a
aumento da morbidade.

Nesta série, houve seis óbitos, sendo dois pacientes
por mediastinite, um por choque séptico e insuficiência renal,
um por causas metabólicas, um por broncopneumonia e um
por sangramento. Entre os dois pacientes que apresentaram
mediastinite, um apresentou quadro de infarto agudo do
miocárdio no período pós-operatório imediato, necessitando
ser reoperado de emergência. Na reintervenção, constatou-
se espasmo da artéria radial, sendo realizada ponte de safena
distal à anastomose da radial, com o paciente apresentando
melhora hemodinâmica e eletrocardiográfica após o
procedimento. O paciente que desenvolveu choque séptico
e insuficiência renal havia apresentado quadro de infarto
agudo do miocárdio seis dias antes da operação, evoluindo
com dor e instabilidade hemodinâmica, necessitando de
drogas vasoativas, balão intra-órtico e cirurgia de
emergência, sendo utilizados enxertos arteriais porque o
paciente era safenectomizado. No período pós-operatório,
permaneceu em ventilação mecânica prolongada, evoluindo
com broncopneumonia e choque séptico.

CONCLUSÃO

Com base nos resultados obtidos com esta série de
pacientes, concluímos que a associação de operação para
revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea
e o uso de enxertos arteriais mostrou-se um procedimento
seguro e eficaz, não ocasionando aumento significativo na
incidência de complicações.

No subgrupo de pacientes diabéticos, o uso de ambas
as artérias torácicas internas cursou com um aumento na
taxa de complicações relacionada ao esterno.
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