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CINECORONARIOGRAFIA

O desenvolvimento dacinecoronariografia
por Sones, na Cleveland Clinic, durante os
primérdios de 1960, tornou possivel a
identificacdo direta da lesdo aterosclerética
obstrutiva na artéria coronaria em vida,
estabelecendo, assim, as bases para a cirurgia
arterial coronaria.

Tentativas cirdrgicas esporadicas para
melhorar o fluxo sanguineo coronério foram feitas
de forma persistente, porém, esses esforcos, na
maioria das vezes, resultaram em insucessos
devido afaltado diagndstico anatémico prévio.

IMPLANTE DA ARTERIA TORACICA
INTERNA -"MAMARIA”

Em 1951, Vineberd , em Montreal, relatou

José Carlos Rossini 1glézias*

o implante direto da artéria "mamaria’ no
miocardio. Mais de uma década ap0s, 0 grupo da
Cleveland Clinic, demonstrou que esse
procedimento trouxe novo fluxo sanguineo ao
miocérdio do ventriculo esquerdo. Entretanto, o
novo fluxo sanguineo era pequeno em quantidade
elimitado nadistribuicéo paraser efetivo.

ABORDAGEM DIRETA DASARTERIAS
CORONARIAS

Em 1954, Murray’ e colaboradores
estavam pensando na abordagem cirurgica direta
paraadoencaarterial coronaria quando relataram
0 estudo experimental da anastomose da artéria
torécicainternacomaartériacoronaria

ENDARTERECTOMIA DA ARTERIA
CORONARIA

Longmire e cols' reportaram uma série de
pacientes, nos quais a endarterectomia sob visao
direta foi levada a termo, sem o auxilio da
circulaciio extracorpdrea (CEC). Senning’ usou a
CEC para redlizar a operacdo e reportou a
utilizacdo de um retalho para ampliar a artéria
coronariaestenoticaem 1961.

ANASTOM OSE SAFENA-CORONARIA

Em maio de 1967, Effler” e Favaloro’, na
Cleveland Clinic, comecaram a realizar enxerto
reverso de velasafenae, emjaneiro de 1971, esse
grupo haviarealizado 741 dessas operagoes.
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ANASTOMOSE DA ARTERIA T,ORACI CA
INTERNA COM A CORONARIA -
"MAMARIA-CORONARIA”

Em 1968, Green’ em Nova York, relatou a
anastomosedistd daartéria torécicainternaesquerda
com o ramo interventricular anterior, utilizando um
microscopio para dissecgdo. Em observagdo mais
ampla, verificase que a primeira operacéo para a
doenca arteria corondria, na qual a artéria torécica
internafoi utilizada para ser anastomosada ao ramo
interventricular anterior - “ descendente anterior”, foi
redizadapor Kdesov’™ , em 1964

ENXERTOS SEQUENCIAIS

Em 1971, Flemma e cols" e em 1972,
Bartley e cols”® descreveram a técnica e as
vantagens dos enxertos seqlienciais, na qual uma
velaerautilizada pararealizar vérias anastomoses
distais.

ENXERTO DUPLO DE ARTERIA
TORACICA INTERNA

Foi realizada pelo menos em 1972 e, mais
provavel mente, deformaprecoce, em 1968. Dessa
forma, em periodo de tempo muito curto, foram
lancados os fundamentos para a rapida
disseminagédo da revascularizacdo do miocardio
atravésdomundo.

ANGIOPLASTIA CORONAARIA
TRANSLUMINAL PERCUTANEA

A cardiologia intervencionista, que é a
utilizagdo de técnicas baseadas em cateter para o
tratamento da doenca das artérias coronarias,
surgiu como expressao maior do uso de cateteres
comoinstrumentos parao diagnostico das doencgas
cardiacas. Cournand” e outros descreveram
primeiro autilidade potencial dacateterizacéo das
camaras cardiacas direitasem 1941, conduzindo a
um periodo em que a cateterizacdo cardiaca era
utilizada paraaavaliacdo de alteragdes congénitas
e reumaticas, culminando recentemente com o
desenvolvimento, no final da década de 50 e
década de 60, da arteriografia coronéria por
Sones’. O tratamento pioneiro, percutdneo de
distarbios cardiovasculares foi a septectomia por

baldo de Raskind™, para criar as comunicagtes
interatriais em pacientes portadores de
transposi¢do dasgrandesartérias.

Dotter e cols® introduziram a utilizagéo
terapéutica da angioplastia de estenoses
ateroscleréticas de vasos periféricos em 1964,
apesar de seu incomodo sistema de maltiplos
cateteres coaxiais ndo ter conseguido ganhar
aceitacdo mundial devido a grande ocorréncia de
complicacOes vasculares de origem traumatica,
hemorragica ou embdlica. A era moderna da
intervencéo cardiovascular comegou com O
desenvolvimento do cateter baldo pelo Dr.
Andreas Gruentzig'®, com o qual a dilatacio das
leses arteriais nos vasos iliacos e femorais pode,
entdo, ser realizada com seguranca e com altos
indices de sucesso. A miniaturizagdo desse
sistemade cateter com baldo levou arealizacdo da
primeira angioplastia coronaria transluminal
percutanea (actp), realizada por Gruentzig®® em
setembro de 1977, em Zurique, quando foi
dilatada com sucesso, uma estenose severa no
terco proximal da artéria coronéria descendente
anterior, em um paciente do sexo masculino de 37
anos de idade, levando a resolucdo mantida da
estenose em um més de acompanhamento
angiogréfico.

A partir dautilizacdoinicial daangioplastia
por bal&o para o tratamento da doenca arterial
coronariaem seres humanos em 1977, tem havido
um crescimento explosivo no campo da
cardiologia intervencionista. Enquanto a
revascularizacdo percutanea era inicialmente
restrita a pacientes relativamente jovens, com
angina estével, funcdo ventricular esquerda
normal, com estenoses proximais concéntricas,
ndo calcificadas, subtotais e isoladas de uma
artéria coronaria, as indicacOes para esse
procedimento se expandiu para 0S pacientes
idosos, incluindo anginainstavel, infarto agudo do
miocéardio e agueles com funcdo ventricular
diminuida, portadores de estenoses com
morfologias complexas, doenca arterial de
multiplos vasos ou enxertos em artérias
corondrias.

Novos dispositivos para intervencao
coronériatém sido desenvolvidos, permitindo que
a placa aterosclerética possa ser excisada,
pulverizada, aspirada, removida por ablagéo,
através de laser ou apoiada por armagdes




protéticas metalicas, cada qual preconizada para
superar limitagdes da angioplastia por baldo no
tratamento de lesdes com caracteristicas de alto
risco ou nareversao de complicacOes da dilatacdo
pelobal&o.

ATERECTOMIA CORONARIA

Trés diferentes dispositivos removedores
de material ateromatoso das lesBes coronérias
foram aprovados para a utilizacéo clinica. Dois
deles, os cateteres de aterectomia direcional e de
extracdo, operam sob o principio de secionar a
estenose, usando uma lamina giratéria, enquanto
que, a aterectomia rotacional faz a abraséo e
pulverizacdo daplaca.

ATERECTOMIA CORONARIA
DIRECIONAL

O cateter de aterectomia direcional
consiste em um cilindro metélico na extremidade
distal que abriga uma lamina rotacional coaxial.
Um lado do cilindro tem umajanelade 9mm sobre
um arco de 120, com um baldo ndo complacente
fixo a capsula de metal, oposto a janela. A parte
distal daarmagdo cilindrica, flexivel, conicaserve
como camaracoletoraparao material ateromatoso
extraido. A pésapassagem pelaestenose comofio
guia, o baldo excéntrico € insuflado com baixa
pressdo (umaaduasatm(s)), comprimindo ajanela
contra a placa e propiciando a invaginacéo do
tecido aterosclerético para dentro da janela
seccionante. O seccionador dentro da armagéo,
conectado por um cabo condutor, através do eixo
do cateter, & uma unidade controladora externa, é
ativado e empurrado lentamente pela armacéo,
enquanto gira a uma velocidade aproximada de
2000 rpm. O tecido que prolapsou para dentro do
cateter é retirado e empurrado para o interior da
camara coletora, oca, em ogiva O baédo é
esvaziado e o cateter é girado para reorientar a
janela para outras placas ateroscleréticas. Apos
multiplas se¢des, algumas podendo ser realizadas
com o baédo inflado a pressdes maiores (duas a
quatro atm(s)), o cateter éretirado e os fragmentos
da placa retirados séo removidos da ogiva distal.
Muitos pacientes necessitam associacdo com
angioplastia por baldo apds a aterectomia, para
atingir um resultado angiogréfico melhorado. """
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ATERECTOMIA CORONARIA
ROTACIONAL

O cateter de aterectomiarotacional utiliza-
se de uma ponta giratéria abrasiva, soldada a
extremidade distal de um cabo metélico flexivel,
orientado paratriturar ou polir o lumen interno da
placa aterosclerdtica. A extremidade dista do
cateter consiste em umabrocaéipticaforradacom
particulas de diamante medindo 10 a 40 um, que
giraaaltavel ocidade enquanto avancalentamente,
através da placa aterosclerética. A aterectomia
rotacional produz particulas ateromatosas
fragmentadas menores, de 10 a12 um de diametro,
que sdo levadas pela corrente descendente, sem
obstruir a microcirculacdo, embora possa haver
liberacdo de particulas maiores, de estenoses
calcificadas, devido a acdo rotatoria. Procede-se
muUltiplas passagens do rotablator até desaparecer
a resisténcia. Brocas progressivamente maiores,
entre1,25e2,5mm, poder&o ser usadas.

STENTSINTRACORONARIOS

Como altemativa, a aeredomiaqueremove
0 material daplaca, os stents intravascu arespodem
ser usados para sustentar e manter alongado o
segmento doente da artéia, eliminando, assim, a
retrac8o aguda ou cronica, estabilizando o tecido
aterosclerético fridvel ou roto, minimzando o
contato entre 0 sangue e 0S componentes
subintimais da parede arterial, otimizando a
dindmica do fluxo sanguinen. Tem havido amplas
observacdes com 0 uso dos sterts como meio de
tratamento da oclusio abrupta ou melharando
resultados angiogréficos inadequados durarte a
revascularizagio percutanea.™

REVASCULARIZAGCAO DO MIOCARDIO
COM ENXERTOSARTERIAIS

As pontes de veia safena foram os enxertos
mais uilizados na cirurga da revasaulanzaggo do
miocardio. Entretanto, limitacdes da
revascularizacdo do mioc&dio com pontes de vea
safena, tornaram-se freglientes com o aumento do
nimero de pacientes operados e que voltaram a
apresentar angna ou infarto agudo do miocardio.

O estudo desses pacientes mostrou, além da
progressao da aterosclerose coronaria, 0
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desenvolvimento de aterosclerose nos enxertos de
velasaf enacomo asprincipaiscausasdo retorno da
angina. Por outro lado, os enxertos arteriais,
particularmente os das artérias toracicas internas,
tém demonstrado elevadastaxasde perviabilidade a
médio e longo prazo. A utilizacdo de ambas as
artérias toracicas internas, para revascularizar os
ramos da corondria esquerda, tem mostrado mai or
beneficio quando comparado com enxerto da artéria
torécicainternaesquerda, associado aponte devela
safena. A partir desses resultados, outros enxertos
arteriais passaram aser mais bem estudados, com o
objetivo de se realizar arevascularizagdo completa
domiocadio comoemprego deenxertosarteriais.

A artériaradial comecou a ser utilizada na
década de 70 e logo foi abandonada pelo alto
indice de espasmo e oclusdo iniciais. Com o
refinamento da técnicaoperatoria, além do uso da
solucdo de papaverina, e com o advento dos
bloqueadores doscanaisdecalcio, aartériaradial
voltou aser utilizadanadécadade 90. Atualmente,
€ 0 segundo enxerto arterial mais utilizado,
guando ndo se pode utilizar ambas as artérias
toracicasinternas. A artériagastroepipldicadireita
vem sendo utilizada desde 1984 e vem ganhando
aceitacdo apés estudos clinicos, mostrando 95%
de perviabilidade em cinco anos. Outro enxerto
arterial, a artéria epigéastrica inferior, comecou a
ser utilizada em 1990. Os resultados iniciais
também sdo bons, porém seu uso € limitado pelo
Seu pequeno comprimento.”

REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO
SEM CIRCULAGAO EXTRACORPOREA
(CEC)

Desde o inicio da década de 80, algumas
vantagens da cirurgia de revascularizacdo do
miocardio semoauxilio dacirculagcdo extracorporea,
vém sendo sugeridas por aguns autores.
Inidalmente esta operacdo ficou limitada aos
pacientes uni ou biarterials com comprometi mento
das art&ias coronarias dirdta ou intevertricular
anterior. Mais recertemente, com 0 aprimoramento
técnico e o desenvol vimento de estabilizadores para
as art&ias coron&ias outras artéias das regides
lateral, inferior e posterior passaram aser abordadas
com mdor feilidade A curto e médio prazo,
obsavamos os beneficios da cirurgia sem o auxilio
da circulac@o extracorpdrea (menor incidéncia de

complicacBes pulmonares, renais, neurolégicas e
reducdo do uso de hemoderivados) com recuperacdo
mais rdpida do paciente e menor custo. Parém, a
longo prazo, observamos os efeitos de uma
revasculaizacdo, muitas vezes incompleta, ou da
dificuldade na redizacd das anastomoses com o
coracdo batendo. Estudo comparativo entre
revascularizacdo domiocardio come semcirculacdo
extracorporea, mostrou em sete anos, uma maior
taxa de patencia dos enxertos no grupo com
circulacdo extracorpérea (72%x34%) e maior
nimero de reoperacBes ou angioplastias no grupo
sem circulac?o extracorprea(20%x7%).

Temos utilizado a revascularizagdo do
miocardio sem o auxilio da CEC, em menos de
10% dos pacientes. A maioria dos pacientes é
portadora de doencas associadas graves, como
pneumopatia avancada, insuficiéncia renal
dialitica, doencasneurol égicas ou neoplasias.”

REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
POR MINITORACOTOMIA

O aumento dointeresse narevascularizaggo
do miocardio mnimamente invasiva € baseado na
importancia da artéria torécica interna esquerda
anastomosada a0 ramo interventricular anterior,
reduzindo a mortalidade e a incidéncia de novos
eventos cardiacos. A principal indicacgo é para os
pacientes com lesdo Unica e proximal do ramo
interventricular anterior, ndo adequada para
angioplastia e stent, ou nos casos de reestenose.
Outras indicaches menos comuns, s80 pacientes
uniarteriails com lesdo na coronaria direita, ou
paciente com lesbes multiarteriais com alto risco
cirtrgico parao procedimento cléssico, onde se faz
a opcao para revascularizar apenas O ramo
interventricular anterior.

A revascularizacdo do miocardio
minimamente invasiva é realizada por meio de
uma minitoracotomia ao nivel do quarto espaco
intercostal esquerdo ou direito. Também se pode
realizar aesternotomiaparcial inferior, limitadaao
terceiro ou quarto espacointercostal.

A disseccdoda artériatorécicainternapode
ser redlizada sob visdo direta ou com auxilio de
videotoracoscopia. A anastomose com O ramo
interventricular anterior ou comacoronariadireita
€ redlizada sem circulacdo extracorpOrea. Para
facilitar aanastomose, deve-seinduzir bradicardia




farmacoldgica com beta bloqueador ou
blogueadores dos canais de cacio endovenoso e
utilizar estabilizadores regionais de artéria
coron&ia. Publicacfes recentes tém demonstrado
bons resultados iniciais com diminui¢éo do tempo
de intemagdo e dos custos com esse tipo de

operacdo.”

REVASCULARIZAQAO
TRANSMIOCARDICA A LASERE
NEOANGIOGENESE

Apesar dos avancos da cardiologia
intervencionista e da cirurgia cardiaca, pacientes
com coronariopatia acentuada e difusa,
representam limitag&o para a revascularizagéo do
miocardio. Desde 1990, a revascularizagéo
transmiocardica a laser de CO, vem sendo
utilizada no tratamento de pacientes com angina
severa e refratdria ao tratamento clinico e
apresentando lesdes arteriais coronarias difusas,
com funcdo ventricular preservada e n&o
adequadas ao tratamento cirdargico convencional
ou angioplastia. A expectativa € que o miocardio
Isquémico possa ser perfundido diretamente pelo
sangue oxigenado do ventriculo esquerdo, pelos
canais criados com o laser de CO,. Espera-se que
esses canals permanecam abertos e formem
comunicagdes com a rede coronaria, aumentando
a perfusdo das areas isquémicas, como acontecia
com a implantacdo da artéria torécica interna na
operacdo de Vineberg. Entretanto, em estudos
anatomopatol 6gicos de alguns casos de pacientes
que faleceram apOs aoperagdo, foi observado que,
embora 0s canais estivessem ocluidos e
trombosados, havia acentuada neoformagéo
vascular, sugerindo que aperfuragdo com laser em
areas isguémicas, estimula a neoangiogénese e,
desse modo, aumenta a perfusdo do miocardio.
Existe a possibilidade de que a revascularizagéo
transmiocardica com laser, possa produzir
denervagdo do musculo, aiviando a angina
Estudos clinicos multicéntricos tém demonstrado
gue arevascularizagdo transmiocérdica com laser
tem possibilitado melhora progressiva do quadro
de angina, melhora na qualidade de vida e maior
toleréncia aos exercicios em dois anos, com
moderado aumento daperfusio do miocardio.”
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TERAPEUTICA GENETICA

Um outro campo que se abre com boa
perspectiva de sucesso é o da terapéutica génica,
pelainjecdo no miocardio de fator de crescimento
do endotélio vascular ou de fator de crescimento
defibroblastos obtidos por engenhariagenética. A
injecdo no miocardio dessas substancias é capaz
de estimular a neoangiogenesis em poucas
semanas. Apoés estudos experimentais, essa nova
técnica de revascul arizag&o do miocardio comega
a ser aplicada na clinica e os resultados iniciais
estdo sendo animadores. Essa técnica pode
também ser usada em associagdo com a
revascularizacdo convencional ou com a
revascul arizacdo transmiocardicaal aser.

O tratamento cirdrgico das artérias
coronarias continua progredindo muito
rapidamente, e novas conquistasdeverdo advir nos
préximos anos, deixando antever um futuro
promissor paraessaareado conhecimento.
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