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RESUMO: A abordagem cirtrgica da doenga corondria sofreu grandes modificagdes nos tltimos anos.
Devido a possibilidade de angioplastia, os doentes encaminhados para cirlrgia sdo aqueles com doenga
ateromatosa difusa grave efou com artérias ocluidas, geralmente responsavel por uma area de musculo
viavel. Assim sendo, a endarterectomia de coronaria é um recurso técnico que viabiliza a abordagem destes
vasos. Em nosso Servigo, no Hospital do Coragéo, foram submetidos para cirdrgia de revascularizagéo do
miocardio (RM) com endarterectomia, no periodo de janeiro de 88 a dezembro de 92, 110 pacientes(pts.). O
sexo masculino predominou, com 99 (90%) pts. Encontramos com fungao ventricular normal 33 (30%), déficit
moderado 71 (64,5%) e severo 6 (5,4%). Doze (10,9%) pts. eram reintervengao para nova RM. Dividimos em
2 grupos quanto ao nimero de endarterectomias realizadas.Grupo A com uma endarterectomia 104 (94,5%)
pts. e Grupo B com mais de uma endarterectomia 6 (5,4%) pts. No Grupo A a corondria esquerda (CE) foi
abordada em 38 (36,5%) pts. e a coronaria direita (CD) 66 (63,4%) pts. No Grupo B com mais de uma
endarterectomia a CE foi abordada 8 vezes e a CD outras 4. Em todos os casos o cirurgiao removeu a
endoartéria com a placa ateromatosa, com sucesso. A ocorréncia de infarto trans-operatério na regido da
artéria endarterectomizada foi de 7 (6,3%) pts. e em regi6es néo relacionadas com as artérias manipuladas
foide 3(2,7) pts. Em 9 (8,1%) pts. foi realizado procedimento associado, como: aneurismectomia do ventriculo
esquerdo5 (4,5%) pts., trocade valva adrtica 1 (0,9%) e ventriculotomia pararetirada de trombo em 3 (2,7%).
As complicagdes mais freqlientes foram: arritmias 26 (23,6%) pts., insuficiéncia renal aguda 10 (9%) pts..
sindrome de baixo débito (SBD) 4 (3,6%) pts.Ocorreram 5 (4,5%) 6bitos, tendo como causa mais freqlente
a SBD. Quatro (3,8%) pts., do Grupo A e 1 (16,6%) do Grupo B. Com esses resultados, verificamos que a
endarterectomia é um procedimento que, utilizado criteriosamente, possibilita uma RM completa e com
resultados consistentes.

DESCRITORES: artéria coronaria, revascularizagéo, cirurgia.

INTRODUGAO

Ha pelo menos 50 anos, técnicas de revascu-
larizagdo do miocéardio (RM) vém sendo desenvol-
vidas.

Em 1929, BECK ' 2 procurou aumentar o fluxo
sangiineo miocardico, utilizando irrigagao do
pericardio com substancia irritante. Em 1951,
VINEBERG 25 e VINEBERG & MILLER 26 descre-

veram o implante da artéria toracica interna no
miocardio. Neste mesmo periodo, outras tentativas
também se destacaram, como omentopexia, a
endarterectomia e arteriotomia com ampliagao do
vaso.

LONGMIRE Jr. et alii 1° descreveram, em 1958,
5 casos de endarterectomia sob visao direta, em
pacientes anginosos, sem infarto prévio, obtendo
melhora clinica em 4. Em 1959, surgiu a cineco-
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ronariografia, desenvolvida por SONES Jr. 24, tor-
nando possivel a identificagdo in vivo das lesdes
ateroscleréticas coronarianas. Tal tecnologia langou
as bases para a cirurgia atual das artérias coronarias.

Por quase 3 décadas, a RM tem sido utilizada
com sucesso. Na maioria dos pacientes, o efeito
hemodinamico de lestes coronarias proximais pode
ser eliminado através do enxerto venoso ou arterial.
Entretanto, em 10% a 20% dos pacientes, o proces-
so aterosclerético envolve o leito distal, obstruindo
vasos tributarios, de maneira que a efetividade do
enxerto fica comprometida 8. Com o uso em larga
escala da angioplastia com balao para as lesdes
proximais, e a necessidade cada vez maior de
reoperagdes, prevé-se um numero crescente de
individuos com lesdes corondrias difusas e leito distal
ruim. Por outro lado, a exploragao intra-operatéria
das artérias coronarias pode revelar um comprome-
timento difuso, maior que o sugerido pela angiografia.
Nestes casos, a endarterectomia surge como um
procedimento coadjuvante dentro das técnicas de
revascularizagdo do miocardio. Os resultados deste
procedimento tém sido questionados por aumentar
o risco cirdrgico ® 23, Controvérsias existem em
relagao as indicagoes, selegao dos pacientes e os
beneficios do mesmo.

Neste estudo, procuramos delinear os aspectos
de indicagao, técnica e resultados imediatos.

CASUISTICA E METODOS

No periodo entre janeiro de 1988 e dezembro
de 1992, foram realizadas 2781 operagdes de
revascularizagao do miocardio (RM) no Hospital do
Coragao - Associagao do Sanatério Sirio.

Deste total, 110 (3,9%) pacientes foram subme-
tidos a RM associado a endarterectomia de
coronaria. A idade, neste grupo de pacientes, foi de
35 a 80 anos, com idade média de 58,9 anos.
Noventa e nove (90%) pacientes eram do sexo
masculino e 11 (10%) do sexo feminino.

Dividimos em 2 grupos, quanto ao numero de
endarterectomias realizadas. Grupo A com 1
endarterectomia 104 (94,5%) pacientes. Grupo B
com mais de 1 endarterectomia 6 (5,5%) pacientes.

No Grupo A, com 104 pacientes, a coronaria
direita foi abordada em 66 pacientes e a coronaria
esquerda em 38 pacientes. No Grupo B com 6
pacientes, tivemos 2 pacientes com endarterectomia
de coronaria direita e 4 pacientes de coronaria
esquerda (Tabela 1).

Considerando como fatores de risco cirurgico a
disfungao ventricular, reoperagao, diabetes mellitus
insulino-dependente, sexo feminino e idade superior

TABELA 1
GRUPO E LOCAL ENDARTERECTOMIA
cD CE
N2 TOTAL % Ne TOTAL %
Grupo A  66/104 63,4 38/104 36,5
Grupo B 2/6 333 4/6 66,6

a 70 anos, dividimos os pacientes em 3 grupos. O
Grupo 1 composto por 77 pacientes que ndo pos-
suiam nenhum fator de risco; Grupo 2 com 27
pacientes e um fator de risco presente e o Grupo
3 com 6 pacientes com mais de um fator de risco
cirdrgico (Tabela 2).

A fungao ventricular foi considerada normal (F.E.
>0,50) em 33 (30%) dos pacientes, com comprome-
timento moderado (F.E. 0,30 - 0,50) em 71 (64,5%)
pacientes e severo (F.E. <0,30) em 6 (5,4%) paci-
entes. LesbOes do tronco da coronaria esquerda
estiveram presentes em 9 (8,1%) pacientes. Doze
(10,9%) pacientes tinham cirdrgia de revasculari-
zagao do miocardio prévia.

Durante a mesma intervengao foram realizados
procedimentos associados, tais como: aneurismecto-
mia de ventriculo esquerdo em 5 (4,5%) pacientes,
1 (0,9%) paciente com substituigao da valva aértica,
e trombectomia do ventriculo esquerdo em 3 (2,7%)
pacientes.

A técnica empregada em todos os pacientes foi
a circulagao extracorpdrea com hipotermia modera-
da e pingamento adrtico intermitente.

A média de pontes revascularizadas foi de 3,5/
pacientes, sendo que das 384 pontes 30% foram
realizadas em leitos endarterectomizados.

Utilizamos a técnica de extragdao manual do
corddo ateromatoso para a realizagdo da endarte-
rectomia. Apdés a arteriotomia isola-se o cordao
ateromatoso, realizando-se sua extragdo com uma
tragao suave, mantida e praticada pelo cirurgido, e
uma contragdo na superficie epimiocardica, evitan-
do pingar os ramos arteriais, manobra realizada pelo
assistente. O detalhe técnico & semelhante para

TABELA 2
FATORES DE RISCO
FATORES DE RISCO PACIENTES %
Grupo 1 77 70
Grupo 2 27 24,5
Grupo 3 6 54
Total 110 100%
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porgao proximal, porém sem a preocupacgao de retirar
todo o cordao ateromatoso. Na eventualidade de
fratura do cordao ateromatoso, praticamos uma
arteriotomia mais distal, a fim de retomarmos a
extragdo do corddao ateromatoso e evitarmos a
oclusédo arterial. O fluxo distal é sempre verificado
através da injecao de solugdo salina com seringa
pelo enxerto, ou pela fluxometria aferida pela pres-
sdo pré-canula '2. A revascularizagao do leito
endarterectomizado é feita de maneira convencio-
nal, com enxerto venoso ou arterial.

RESULTADOS

A mortalidade hospitalar ocorreu em 5 (4,5%)
pacientes, 4 por insuficiéncia miocardica e 1 por
faléncia de multiplos érgaos. Embora a mortalidade
fosse mais acentuada nos grupos com mais fatores
de risco, ndao houve significancia estatistica para
este evento, provavelmente devido ao pequeno
numero de pacientes do Grupo 3 (Tabela 3).

TABELA 3
FATOR DE RISCO X OBITO

FATORES DERISCO PACIENTES OBITO %

Grupo 1 77 2 2,5
Grupo 2 27 1 3,7
Grupo 3 6 2 33,3
Total 110 5 4,5%
* Nao significativo
(P<0.05)

A correlagao entre os fatores de risco cirtrgico
com os Grupos A e B, uma e mais de uma
endarterectomia, respectivamente, revelou que a
mortalidade total no Grupo A foi de 3,8%, enquanto
que no Grupo B foi de 16,6%, o que nao §,
estatisticamente, significativo (Tabela 4).

A andlise do Grupo A, com 106 pacientes, e o
local da endarterectomia mostraram que 4 pacien-
tes com endarterectomia da coronaria direita foram
a o6bito, enquanto nenhum oébito ocorreu quando a
corondria esquerda sofreu endarterectomia (Tabe-
la 5).

Infarto per-operatério, diagnosticado pela pre-
senca de nova onda “q” no eletrocardiograma e pela
curva da enzima CKMB, ocorreu em 10 pacientes
(9,0%); destes, em 7 (6,3%) pacientes a area
infartada estava relacionada com o local da
endarterectomia e em 3(2,7%) ocorreu em outra
area.

Nos 7 pacientes, nos quais o infarto agudo do
miocardio ocorreu na area endarterectomizada, a
cinecoronariografia pré-operatéria mostrava que a
artéria ja estava ocluida em 3 deles.

As complicagoes mais encontradas foram:
arritmias em 26 (23,6%) pacientes, drenagem
sanglinea aumentada em 12 (10,9%), insuficiéncia
renal aguda em 10 (9,0%), sindrome de baixo dé-
bito em 4 (3,6%). Como terapéutica coadjuvante,
utilizamos a ultrafiltragao em 1 paciente e balao
intra-6rtico em outro.

COMENTARIOS

A revascularizagao do miocardio (RM) na doen-
¢a aterosclerdtica coronaria cursa com bons resul-
tados. Porém, em cerca de 10% - 20% dos pacien-
tes, o processo aterosclerético envolve o leito distal,
obstruindo vasos tributdrios, de maneira que a
efetividade do enxerto fica comprometida 8. A
endarterectomia pode ser empregada nestes casos,
pois permite uma revascularizagao mais completa
para areas com musculo vidvel. O valor da
revascularizagdo completa é bem documentado. Os
pacientes evoluem com desaparecimento dos
sintomas,menor incidéncia de reoperagbes e uma
taxa de sobrevida maior quando comparados com

TABELA 4
FATORES DE RISCO X GRUPOS
GRUPO A GRUPO B

FATORES DE RISCO oBITO TOTAL % oBITO TOTAL %
Grupo 1 2 73 2,5 0 4 -
Grupo 2 0 25 - 1 2 50
Grupo 3 2 6 33,3 - - -

Total 4 104 3,8 1 6 16,6

* nao significativo
(P<0.05)
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TABELAS
GRUPO A X LOCAL ENDARTERECTOMIA
cD CE
oBITO TOTAL % OBITO TOTAL %
Grupo A 4 66 6,0 0 38 0

* nao significativo
(P<0,05)

a revascularizagao incompleta (8,9%). LAWRIE et
alii '® estudaram 1274 homens com doenga
aterosclerética em 2 ou 3 coronéarias, que se sub-
meteram a RM. Dentre os resultados obtidos, o
fator preditivo que mais influénciou na mortalidadé
tardia foi o nimero de artérias nao tratadas '6.
SCHAFF et alii 23 estudaram o resultado de 10 a 12
anos de RM em 500 pacientes e verificaram que a
presenca de artérias com doenga e que nao rece-
beram pontes foi um dos importantes fatores
preditivos de eventos cardiacos tardios, incluindo
obito de causa cardiaca, recorréncia de angina,
infarto do miocardio e reoperagoes.

A primeira tentativa de revascularizagao do
miocardio comegou com a endarterectomia feita com
curetagem intraluminal ou sob visdo direta das pla-
cas localizadas 2 '9. Estes procedimentos iniciais
foram realizados sem os beneficios da circulagao
extracorpérea e da arteriografia corondaria. Apesar
da utilizagao destes recursos no inicio dos anos 60,
a endarterectomia foi empregada com pouca fre-
qiiéncia e com resultados inconsistentes © 7. Estes
resultados melhoraram quando a endarterectomia
foi associada a revascularizagao do leito endarte-
rectomizado % 15,

Para realizar a endarterectomia, pode-se utili-
zar métodos manuais ou o gas mondxido de carbo-
no. SAWYER et alii '5 descrevem o uso do gas,
porém outros trabalhos demonstraram nao haver
beneficios desta técnica em relagdo & manual o 1. 15,
Desde 1972, a endarterectomia de coronaria tem
sido empregada por muitos cirurgides na coronaria
direita (CD) e, mais seletivamente, para o sistema
da coronaria esquerda (CE) 7. 18,

A selegao dos pacientes baseia-se nas evidén-
cias clinicas de isquemia miocardica e pela confir-
macgao angiografica do envolvimento importante do
leito distal coronario. Nesta situagao a indicagao é
considerada eletiva, mas em alguns casos serd
circunstancial, ou seja, o cirurgido encontrara um
leito ateromatoso difuso com ramos nao passiveis
de receber pontes, mas que suprem uma grande
area de miocardio isquémico. A indicagao mais fre-
glente para a endarterectomia é para os casos de
corondria direita (CD) dominante ocluida responsa-

vel por uma area de miocardio viavel. A decisao
para o sistema da corondria esquerda (CE) deve ser
bem criteriosa, devido as dificuldades técnicas cita-
das por vérios autores '3: 20, 21 As contra-indica-
¢Oes para a utilizagao de endarterectomia sao va-
sos com pequeno calibre (<1.0mm), vasos de areas
com fibrose devido a infarto prévio, artérias
coronarias aneurismaticas e artérias intensamente
calcificadas 17+ 20,

Segundo BRENOWITZ et alii 3, a disfungao
ventricular severa, reoperagao, diabetes mellitus
insulino-dependente, sexo feminino e idade superior
a 70 anos, adicionam mais riscos quanto mais fa-
tores estiverem presentes, principalmente quando
mais de uma endarterectomia é realizada.

As caracteristicas anatémicas da coronaria di-
reita como a dominancia, o maior calibre, acesso ao
tronco e tributaria mais facil, fazem com que os
resultados sejam mais favoraveis do que na coronaria
esquerda 3 9 18. 21 Em nossa casuistica, a morta-
lidade foi maior nos pacientes em endarterectomia
da CD 4 (6%) pacientes do que na CE, onde nao
tivemos o6bitos (0/41 pacientes). Porém, este valor
nao é estatisticamente significativo. Atribuimos este
resultado ao fato de que, dentre os 4 pacientes que
faleceram, 2 possuiam mais de um fator de risco,
o que colabora para aumentar a mortalidade 3; em
outro o padrao arterial era ruim e evoluiu com infarto
transoperatdrio e oclusdo da artéria, e no ultimo a
causa nao foi cardiaca. Além disso, acreditamos
que a selegcdo dos pacientes para a realizagao da
endarterectomia da CE foi mais criteriosa, basean-
do-se no fato anatdmico da artéria ndo ser favoravel
para o procedimento 9.

O infarto per-operatdrio ocorre com mais fre-
quéncia nos pacientes com endarterectomia do que
nos pacientes com RM convencional 3 4 9. 18 ¢ que
se confirmou em nossa série (2,8% na cirurgia con-
vencional, 9,0% com endarterectomia de coronaria).
Em 6,3% a éarea infartada estava relacionada com
a artéria endarterectomizada.

QUERESHI et alii 2! mostraram que, nos casos
onde ocorreu infarto do miocardio transoperatério,
a oclusdao da ponte ocorreu em 39% dos casos, o
que significa que, na maioria deles, foi por oclusdo
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de ramos intra-miocéardicos, embolizagdo, ou por
um periodo de desequilibrio entre oferta e consumo
de oxigénio pelo miocardio.

Em nosso Servigo a mortalidade hospitalar na
cirurgia de RM convencional é de 2,1%, enquanto
que nesta série de pacientes com endarterectomia
foi de 4,5%. Na literatura a mortalidade varia de 0%
a 30% quando os pacientes sao submetidos a
endarterectomia 1. 13. 14, pois tém um padréo arte-
rial ruim e na evolugao a ocorréncia de eventos
cardiacos é elevada '6. 23,

Quanto ao enxerto patente no leito endarte-
rectomizado, BRENOWITZ et alii ® mostram que em
1 ano, 71,1% das pontes com endarterectomia estao
pérvias e 75,8% para as pontes convencionais; na
evolugdo de 58,3 meses a recorréncia de angina
ocorreu em 28,9% dos pacientes com cirurgia con-
vencional, 32,5% para uma endarterectomia e 33,7%
com mais de uma endarterectomia, o que nao é
estatisticamen-te significativo.

QURESHI et alii 2! analizaram o fluxo nas pontes
realizadas no sistema da coronaria esquerda, com
endarterectomia no 12 ou mais anos apoés a opera-
¢do e verificaram que em 76% era bom, 14%
moderado e 10% ruim. Isto mostra que na grande

maioria dos pacientes & possivel nao reabilitar o
leito corondrio, mas permitir um fluxo adequado ao
miocardio.

GOLDSTEIN et alii 8, em estudo angiografico
do leito endarterectomizado no periodo médio de 19
dias a 19 meses, observaram que estavam patentes
90% e 64%, respectivamente. O aspecto angiografico
tardio é de um vaso que sofre um processo suges-
tivo de fibrose.

WALLEY et alii 27, em um estudo das alteragdes
seqiénciais na morfologia das artérias endarterecto-
mizadas, mostraram que, no periodo que variou
desde o pés-operatério imediato até acima de cinco
anos, ocorre um processo de proliferagao miocintimal
eoncéntrica e progressiva. A estenose severa nos
vasos endarterectomizados é incomum e é vista
apenas nos pacientes com mais de cinco anos apés
a operagao. Estes resultados correspondem a as-
pectos encontrados em outras séries 24 14,

Acreditamos que a endarterectomia, apesar de
acrescentar maior morbi-mortalidade, é uma técnica
util a ser empregada na revascularizagao do miocar-
dio de pacientes que nao seriam candidatos por
possuirem doenga aterosclerética difusa e severa.
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ABSTRACT: The surgical approach to coronary artery disease has improved a lot during the past two
decades. With the widespread use of balloon angioplasty, a growing percentage of surgical patients, have
complex coronary pathology. In properly selected patients, coronary endarterectomy has been a valuable
adjunt to bypass techiniques by removing obstructing lesions and preparing the distal artery for bypass
grafting. Over a 5 years period (1988 to 1993), 2781 patients underwent surgical revascularization at our
Instituition (Hospital do Coragao). Coronary artery bypass combined with coronary endarterectomy was done
in 110 patients. There were 99 men (90%) and 11 women, mean age 58.9 years. For comparation patients were
placed into two groups: Group A, patients undergoing endarterectomy to one artery, 104 patients - 94.5%.
Group B, patients with more than one endarterectomy - 6 patients 5.4%. Perioperative myocardial infarction
envolving the area supplied by the endarterectomized artery occurred in 6.3%, (7 patients). In 3 (2.7%) the
infarction was not related with the endarterectomized artery. Complications during the post-operative period
were: arrhythmia in 26 patients (23.6%), return to the operation room for control of bleeding in 12 (10.9%), acute
renal failure in 10 (9%), and low cardiac outputin 4 (3.6%) patients. Operative mortality rate was 4.5% (5/110),
due to low cardiac output and multiple organs failure; 4 (3.8%) patients belonged toGroup A and 1 toGroup
B (16.6%). This study demostrates that multiple bypass grafting and adjunt coronary endarterectomy, can yeld
good clinical results in patients with difuse coronary artery disease, many of whom would otherwise be
inoperable.

DESCRIPTORS: coronary artery, revascularization, surgery.

* Os testes estatisticos empregados foram Qui-Quadrado e o teste exato de Fisher.
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