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TRATAMENTO CIRURGICO

DA INSUFICIENCIA CORONARIA

1. INTRODUCAO

A doenga coronaria representa um dos mais importantes proble-
mas meédicos, especialmente nos paises mais desenvolvidos ou nos
centros de melhores condigdes socio-econdmicas em que outras doen-
¢as foram abolidas ou ocorrem raramente. Os dois aspectos de
relevancia sao a sua alta incidéncia e a gravidade de sua evolugao
natural. Nos Estados Unidos da América do Norte, estima-se que
quatro milhoes de individuos sao afetados pela doenga e que 685.000
mortes sao atribuidas a ela. Nesse pais ela € a principal causa de
morte de homens acima de 40 anos e de mulheres acima de 60 anos.

No Brasil, poucas informagoes existem sobre a epidemiologia da
doenga coronaria. Um estudo da populagao do municipio de Sao
Paulo " sugere que o risco de morte por doenga isquémica do coragao
é mais baixo que aquele referido para a populagdao dos Estados
Unidos. Verifica-se, no entanto, que a populagao de Sao Paulo € mais
jovem e que ajustando-se a mortalidade para a mesma faixa etaria o
indice dos Estados Unidos é apenas 1,5 vezes maior que a do
municipio de Sao Paulo.

No sentido de alterar a evolugao natural da doenga assume
notavel importancia o diagndstico, caracterizagao e terapéutica desse
tipo de afecgao. A despeito do valor do tratamento clinico, a revascu-
larizagao cirdrgica se apresentou como importante contribuigao ao
alivio dos sintomas e prolongamento da sobrevida dos pacientes.

As primeiras tentativas de tratamento cirurgico da insuficiéncia
coronaria constituem hoje contribuigdes de interesse historico. Fo-
ram varios métodos de revascularizagao indireta do miocardio que
tinham o intuito de criar conexdes com os vasos epicardicos.

Em 1946, Vineberg realizava o implante da artéria mamaria no
miocardio. Este é o unico de todos esses processos cirurgicos de
revascularizagao indireta, que se demonstrou eficaz, objetivamente,
na revascularizagao do miocardio.

Quanto aos métodos diretos de revascularizagao do miocardio,
historicamente podem-se destacar as endarterectomias realizadas
por Bailey e col. em 1956 e Longmire e col. em 1957. Apesar de varias
outras contribuigdes pioneiras, indiscutivelmente foram os trabalhos
de Favaloro " e do grupo de Cleveland Clinic sobre o uso dos enxertos
aorto-coronarios de veia safena autdgena, realizados a partir de 1967,
que deram a maior contribuigao ao desenvolvimento e divulgagao da
cirurgia das artérias coronarias.

A despeito da revascularizagao direta do miocardio ja ter mais de
dez anos de extensa utilizagao, alguma controvérsia tem sido, no
entanto, levantada em relagao ao valor do tratamento cirurgico. Serao
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comentados. a seguir, alguns aspectos atuais da cirurgia das artérias
coronarias.

2. TECNICAS DE REVASCULARIZACAO CIRURGICA DO MIO-
CARDIO
a. Revascularizagao indireta

A unica técnica de revascularizagdo indireta que ainda pode ser
cogitada atualmente € o implante da artéria mamaria no miocardio,
também conhecida como operagao de Vineberg. Consiste na dissec-
¢ao do pediculo da artéria mamaria em extensao ampla. Uma parte de
artéria ¢ isolada e € introduzida em um tunel criado na regiao
isquémica do miocardio. Uma ou ambas as artérias podem ser implan-
tadas.

Em relagio aos métodos de revascularizagao direta, essa técnica
apresenta como vantagens a raridade de aterosclerose na artéria
mamaria e o fato de que a cirurgia permanece efetiva, a despeito da
progressao da doenga coronaria.

Apresenta, no entanto, como desvantagens, a necessidade de
haver lesoes coronarias muito severas (90% ou maior) e circulagao
colateral para que se estabelecam anastomoses da artéria mamaria; a
demora de trés ou mais meses para que se estabelegam as conexoes da
mamaria com os ramos coronarios. Nesse periodo o paciente submeti-
do a cirurgia nao esta protegido. Hoje esse tipo de operagao é
realizado excepcionalmente em casos em que nao se consegue um
adequado controle clinico e em que nao € possivel a revascularizagao
direta do miocardio.

b. Revascularizac¢ao direta do miocardio
1. Aspectos Basicos

A revascularizagao direta do miocardio pode ser realizada atra-
vés dos enxertos aorto-coronarios de veia-safena autogena, atraveés
da anastomose mamaria-coronaria e de outras alternativas de enxer-
tos. E'ssas ultimas sao empregadas quando nao sao possiveis as duas
primeiras.

Em relagao a comparagao dos enxertos de artéria mamaria e de
veia-safena, verifica-se que cada uma apresenta vantagens e desvan-
tagens sobre a outra. O enxerto de artéria mamaria apresenta como
vantagens basicas o fato de ser realizado entre vasos da mesma
natureza e de calibres semelhantes, da mamaria raramente ser sede de
aterosclerose e o maior indice de permeabilidade a curto e longo
prazo, como se discutira mais adiante. Como desvantagens verifica-se
que a dissecgao da artéria mamaria é mais trabalhosa que a da veia e
aumenta as chances de sangramento pds-operatério, tendo sido indi-
cada habitualmente em pacientes com idade inferior a 60 ou 65 anos.
nao tem sido utilizada durante o ato cirlrgico. Sob esse dltimo
aspecto tem-se em casos de grande hipertrofia miocardica e em casos
agudos, e apresenta fluxo menor que o das veias safenas durante o ato
cirurgico. Sob esse ultimo aspecto tem-se admitido o aumento do
calibre e do fluxo da mamaria posteriormente.
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No Instituto do Coragao, a anastomose mamaria-coronaria, res-
peitadas suas limitagoes, tem sido utilizada prioritariamente.

As outras alternativas para enxertos aorto-coronarios sao as
veias do brago, os enxertos sintéticos de politetrafluoretileno expan-
dido (Impra-graft ou Gore-tex) e o uso da veia umbilical preservada
em glutaraldeido. Esses dois tltimos tipos de enxertos tém sido
empregados com resultados satisfatorios, embora inferiores aos da
veia autdgena a curto prazo, mas nao ha seguimento suficiente para
analise da sua evolugéo tardia.

I1. Aspectos especiais
1. Circulagéo extracorporea

A cirurgia de revascularizagao do miocardio tem sido realizada
quase que unanimemente com o uso de circulagao extracorpoérea.

Esta é conduzida de maneira classica, com hemodiluigao, evitan-
do o emprego de sangue homologo e seus inconvenientes e hipotermia
moderada. Ela permite um campo operatorio mais adequado e possi-
bilidade de todas manobras para a realizagao de anastomoses tecnica-
mente excelentes.

2. Prote¢do miocardica

Duas alternativas existem para a realizagao de revascularizagao
miocardica. A primeira delas € a realizagao das anastomoses distais
com periodos curtos de andxia por pingamento da aorta e a segunda é
a protegao miocardica com solugao cardioplégica. Esta solugao é
injetada na aorta ascendente e repetida a cada 20 minutos no mesmo
local ¢ (ou) nos enxertos venosos anastomosados as artérias corona-
rias. E utilizada uma solugao com temperatura de 4°C, osmolaridade
superior do plasma, em cuja composigao entre outros ingredientes
constam alta concentragao de potassio e em certas solugdes outras
substancias como a procaina, magnésio, etc. Consegue-se assim
hipotermia do miocardio e rapida cessagao das contragoes musculares
diminuindo as necessidades metabdlicas e preservando suas reservas
de ATP.

Consideramos que o uso da solugao cardioplégica permite a
realizacao das anastomoses distais com maior trangiiilidade e em
excelentes condigoes técnicas e é preferivel sobre outras alternativas.
3. Técnica de anastomose

As anastomoses proximais e distais de veia safena devem ser
realizados com grande cuidado. O uso de lupas com aumento de 2 a
3,5x tem sido considerado um util recurso para a realizagao com
maior perfeigao dessas anastomoses.

As anastomoses distais sdo realizadas com fios finos de 7-0 e as
proximais com sutura continua de fio n° 6-0. Estas ultimas sao
habitualmente realizadas com pingamento tangencial da aorta.

3 INDIC{&C(-)ES DA CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO

A indicagao cirurgica se faz mais freqlientemente nos pacientes
com ‘‘angina pectores’’ Nesse tipo de pacientes o risco cirdrgico é
muito baixo sendo mais elevado apenas naqueles com severa disfun-
¢ao ventricular. Deve-se ter em mente sempre, no entanto, que a
angina é um indice imperfeito da gravidade da doenga coronaria.

No infarto do miocardio, atualmente, a cirurgia é indicada no
infarto recente ou evolugdo, em casos de angina pés-infarto, e nas
complicagOes mecanicas agudas pos-infarto como choque cardiogéni-
co, rotura de musculo papilar da valvula mitral, rotura do septo
interventricular e formagao de aneurisma ventricular. Nessas even-
tualidades esta indicada a revascularizagao miocardica e (ou) o uso da
circulagao assistida, a substituigao da valvula mitral, o fechamento da
comunicagao interventricular e a ressec¢ao de aneurisma ventricular.
Outras indicagoes de revascularizagao em casos de infarto do miocar-
dio sao menos comuns.

Na angina instavel, nas suas varias formas, a conduta atual € se
iniciar o tratamento clinico imediato e estudo angiografico precoce.
Na maior parte dos casos melhores resultados sao obtidos com a
operagdo apos 24 a 48 horas na vigéncia do uso de  bloqueadores
nitratos e sedativos. Com essa conduta, a mortalidade e a incidéncia
de infarto pos-operatoério € mais baixa '-*.

No Instituto do Coragdo entre 4628 pacientes submetidos a
revascularizagao, até outubro de 1981, 4156 (89,8%) apresentavam
angina: 321 (7,8%), angina instavel e 102 (2,4%) tinham infarto agudo
do miocardio®

4. RESULTADOS DA CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO

Os resultados da revascularizagao do miocardio podem ser anali-
sados sob varios pontos de vista e alguns deles serdao analisados a
seguir.

a) Efeito da cirurgia de revascularizagao do miocardio na sobrevida
dos pacientes.

O primeiro aspecto a ser considerado sob esse ponto de vista é o
risco operatorio. A mortalidade imediata varia se a indicagao ¢é feita
na fase aguda ou crdnica da insuficiéncia coronaria e € maior na
primeira e segundo a experiéncia do servigo que realiza a operagao.

Em uma série de 4.124 pacientes com insuficiéncia coronaria
aguda ou crdnica operados no Instituto do Coracao até abril de 1981, a
mortalidade foi de 5,7%.

Considerando apenas os casos de angina estavel (insuficiéncia
coronaria cronica) a mortalidade foi de 5,0%% Como a mortalidade
diminui com a maior experiéncia do servico, esses dados nao demons-
tram o risco atual desse tipo de operagao. Nos ultimos sete meses no
Instituto do Coragao a mortalidade global para os casos agudos e
cronicos foi de 1,2% e para os casos cronicos foi inferior a 1%*. Esse
risco é semelhante ao referido na literatura que estd, em geral, entre |
a 3%}‘ 18,2932

Em relagao a influéncia da cirurgia na sobrevida a longo prazo do
paciente com doenga coronéria aiguma controvérsia tem sido levanta-
da por alguns estudos. Tendo por base a comparagao da sobrevida de
séries de paciente tratados clinicamente e cirurgicamente, a publica-
¢ao do estudo cooperativo de 13 hospitais, do **Veterans Administra-
tions'’ dos Estados Unidos* despertou enorme atengao. Concluem os
autores que a sobrevida de trés anos de pacientes operados é seme-
lhante a dos tratados clinicamente, embora a possibilidade de alivio
dos sintomas seja maior nos pacientes operados. Varias ressalvas, no
entanto, foram feitas a esse estudo® sendo as principais: — O fato de
que os indices de sobrevida referidos no mesmo com o tratamento
clinico sao maiores do que em outras séries; que a mortalidade
imedidta dos pacientes operados é maior que a comumente referida;
que a permeabilidade dos enxertos é menor que a de outras séries e
que a incidéncia de infarto pds-operatério é maior. Esses dados
sugerem que a qualidade da cirurgia nesse estudo é inferior a dos
centros com maior experiéencia em cirurgia de coronarias.

Varios estudos tém demonstrado que a evolugao natural ou com
o tratamento clinico € muito diferente segundo a extensao da doenga
coronaria e segundo o grau de comprometimento da fungao do
ventriculo esquerdo *“**'*'*** Em relagao a extensiao da doenga tém
sido separados os subgrupos de lesao em uma artéria, duas artérias e
em trés artérias. Para essa conceituagao sao consideradas em conjun-
to a descendente anterior e seus ramos, a circunflexa e seus ramos e a
coronaria direita e seus ramos. Nesses trés subgrupos, analisadas as
séries de tratamento clinico, as séries de tratamento cirlrgico e as
analises comparativas entre as duas
pode-se avaliar a influéncia de cirurgia na longevidade dos pacientes.

Para os pacientes com angina estavel e lesao em uma artéria, as
diferengas de sobrevida ao fim de cinco anos e dez anos é menor entre
as séries de tratamento clinico e cirirgico. De qualquer maneira, a
mortalidade imediata para a cirurgia em casos de pacientes com lesao
uniarterial € baixissima, e a sobrevida de cinco anos é muito alta,
acima de 90%, e referida até como 98%". Alguns estudos** sugerem
que o progndstico € pior quando se trata de lesdes da artéria descen-
dente anterior do que da coronaria direita ou circunflexa. No Instituto
do Coragao, dependendo da sintomatologia, da importancia da artéria
€ da localizagao da lesao, € indicada a cirurgia em pacientes com
comprometimento uniarterial.

Para os pacientes com angina estavel e lesao de duas artérias, os
varios estudos citados mostram sobrevida de cinco anos, em geral em
torno de 65% para o tratamento clinico € 9% para o tratamento
cirdrgico.

Finalmente para os pacientes com lesdao em trés artérias, a
sobrevida de cinco anos € em geral em torno de 50% para o tratamento
clinico e 85% para o tratamento cirurgico.

Dessa maneira verifica-se que a maior parte dos estudos sugere
que a revascularizagao cirirgica do miocardio aumenta a sobrevida
dos pacientes com lesdes coronarias diminuindo a influéncia da
extensdo e severidade das lesdes no mau progndstico da doenga.

Os pacientes com lesao do tronco da coronaria esquerda, apre-
sentando-se com a forma aguda ou cronica da insuficiéncia coronaria,
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tem mau prognéstico para tratamento clinico sendo relatada mortali-
dade de 43% ao fim de um ano ou 50% ao fim de cinco anos®. Por
outro lado as publicagdes de séries ciriirgicas mostram sobrevida de
tres anos de 92%" ou 86%“ Dessa maneira estad demonstrada a
superioridade da cirurgia para esse tipo de condigdo. Se o quadro
clinico for agudo, o paciente deve ser operado em carater de urgéncia.

Esta claramente estabelecido **¢ que a sobrevida com tratamento
clinico € muito menor quando existe importante comprometimento de
fungao ventricular e que o risco cirurgico é maior nesse tipo de
paciente.”” De acordo com a literatura, tem-se verificado também
no Instituto do Coragao, que pacientes com insuficiéncia cardiaca
associada a angina podem beneficiar-se da cirurgia, mas raramente
quando apresentam coronariopatia com insuficiéncia cardiaca e sem
dor”" Objetivamente em uma publicagao € referida sobrevida de
59% cinco anos apds a operagao em 140 pacientes com severo
comprometimento de fungao ventricular submetidos a cirurgia de
revascularizagao “ Em outras publicagdes ™ comparam-se a sobrevi-
da de grupos de pacientes cirurgicos e clinicos separados de acordo
com a fungao ventricular. Ao fim de seis anos o resultado foi sempre
melhor no grupo de pacientes operados. Verifica-se, no entanto, que
0s si_ntornas de insuficiéncia cardiaca, embora melhorados, em geral
persistem.

Em relagao aos resultados da cirurgia na angina instavel, alguns
estudos sugerem *'**** que a sobrevida a longo prazo seria semelhante
para o tratamento clinico e cirurgico. E importante, no entanto, se
considerar que alta porcentagem de pacientes do grupo clinico sao
operados por refrataridade dos sintomas ao tratamento e que grande
parte dos demais permanece limitada clinicamente.

b) Permeabilidade dos enxertos

Estudos através de arteriografia no pds-operatdrio tardio ™' =4
tem demonstrado indices de permeabilidade de 80 a 85% dos enxertos
de veia safena autdgena, mais raramente de 90%. As anastomoses
seqliénciais tém sido utilizadas com menor freqiiéncia no Instituto do
Coragao, embora algumas publicagdes mostrem indices similares de
permeabilidade aos das anastomoses isoladas 8, 14, 51. Em relagao as
anastomoses mamario-coronaria tém sido descritos indices de per-
meabilidade maiores do que nos enxertos venosos, em geral entre 90 e
95% a longo prazo '**** Além disso a mamaria tem menor chance de
apresentar oclusao tardia do que os enxertos de veia safena. Por essas
razoes, no Instituto do Coragao, as anastomoses mamario-coronaria
tém sido preferida para a revascularizagao ao miocardio.

ApOs os 12 meses até cinco anos a oclusao dos enxertos de veia
safena € mais rara passando a ocorrer apos cinco a sete anos por
alteragOes degenerativas e ateroscleréticas da veia ou por progressao
da doenga na artéria coronaria “***

Um aspecto importante € a evidéncia de que enxertos realizados
em artérias com menos de 50% de obstrugdao tém permeabilidades
semelhante aos realizados em artérias com lesoes mais severas "
Esses dados apdiam a conduta de realizar enxertos para artérias com
lesOes menos severas.

Varias investigagOes estudaram a progressao da doenga ateros-
clerdtica na artéria coronaria em relagao a revascularizagao cirurgica
das mesmas. Relatos iniciais ' sugeriam que lesdes proximais aos
enxertos tinham mais rapida progressao do que nas artérias nao
revascularizadas. Estudos posteriores, no entanto, sugerem que a
longo prazo nao existe diferenga na evolugao das lesdes proximais aos
enxertos e que nao ha influéncia destes no aparecimento ou evolugao
de lesoes distais ** )

A permeabilidade dos enxertos se correlaciona com os resultados
clinicos e com a evolugao da fungao do ventriculo esquerdo ',

¢) Morbidade da revascularizagdo do miocardio.

A morbidade desse tipo de cirurgia € baiyga., entre as complica-
¢oes podemos considerar o infarto pré-operatdrio, atualmente ocor-
rendo em menos de 5% dos casos, '***. Deve-se ressaltar que esses
infartos sao benignos, muitas vezes verificaqdo-se que eles ocorrem
com enxertos pérvios e aparentemente nao influem no resultado da
operagao.

Tardiamente a incidéncia dessa complicagao esta em torno de 1%
ao ano ',*,®," As complicagdes respiratorias, intestinais € 0 sangra-
mento pos-operatorio sdo raros. Do mesmo modo as complicagoes
neurologicas hoje nao sao freqientes.

d) Efeitos da cirurgia nos sintomas e capacidade funcional.

Tem sido observado que a ciruriga traz remissao completa da
angina, em 50 a 75% dos pacientes ap0s cinco anos '*,%,2,% 9« Esses
dados se comparam favoravelmente com os indices de 11 a 23% de
alivio dos sintomas nos pacientes tratados clinicamente *-*. Avalia-
¢oes objetivas da capacidade funcional através de testes de esfor¢o
demonstram que a limitagao funcional esta presente apenas nos casos
com revascularizagao incompleta, oclusao de enxertos, ou progressao
da doenga coronaria *,* Esses dados sugerem que a melhora sinto-
matica esta relacionada basicamente com o aumento do fluxo corona-
rio e nao a varios outros fatores como efeito placebo da operagao.

5. CONCLUSOES

A doenga corondria é uma doenga progressiva que representa
importante causa de Obito na idade dos 35 a 65 anos que € a faixa
etaria mais produtiva da populagao. Nem o tratamento médico nem o
cirurgico é curativo, mas sim de reabilitagao. O tratamento médico
que melhore os sintomas, o tipo de vida, devolva ao paciente a plena
atividade e prolongue sua vida constitui importante contribuigao ao
seu manejo.

Em relagao ao tratamento cirirgico, com base na experiéncia dos
centros mais capacitados na realizagao desse tipo de operagao, desta-
camos algumas conclusoes:

a) A revascularizagao cirdrgica pode ser realizada com mortalida-
de inferior a 3%. Excluidos subgrupos de maior risco como os ¢asos
agudos e as lesoes do tronco da coronaria esquerda, o risco esta em
torno de 1%.

b) Com os avangos do preparo pré-operatorio, anestesia, prote-
¢ao miocardia e controle pos-operatério a morbidade da operagao é
muita baixa.

c¢) O indice de permeabilidade dos enxertos € superior a 85% até
um ano, e apos 12 meses as chances de oclusao sao pequenas.

d) A sobrevida de cinco anos com o tratamento cirirgico esta em
torno de 90% e sem divida excede a expectativa de vida com o
tratamento clinico.

e) A sobrevida apds a cirurgia tem relagdo com o desempenho
ventricular esquerdo e com a revascularizagao completa do mio-
cardio.

f) A qualidade de vida e o alivio dos sintomas é melhor com o
tratamento cirirgico do que com o tratamento clinico.

g) A revascularizagao cirurgica prévia protege o paciente com
relagao a cirurgia de grande porte de que ele necessite, especialmente
cirurgia vascular periférica.

RESUMO

Sao revistas de maneira concisa varios espectos relacionados
com o tratamento Cirurgico da Insuficiéncia Coronaria. Esses aspec-
tos sao abordados nos seguintes itens. 1. Incidéncia da doenga coro-
naria e histdrico da Cirurgia de Coronarias. 2. Técnicas de revascula-
rizagao do miocardio. 3. Indicagao da Cirurgia. 4. Os resultados da
Cirurgia em relagao a sobrevida dos pacientes, permeabilidade dos
enxertos, morbidade da cirurgia, resultados funcionais.

Baseados nesses dados sao estabelecidas algumas conclusdes.

SUMMARY

Several aspects of the Surgical treatment of coronary artery
disease were concisely reviewed.These aspects were considerad in
the following itens. 1. Incidence of coronary artery disease and
history of coronary Surgery. 2. Techniques of surgical miocardial
revascularizations. 3. Indications for Surgery. 4. Results of Surgery in
relation to survival of the pacients, patency of the gafts, mobility of
the operation, functional results.

Based in the presented data some conclusions were stablished.
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