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ANATOMIA CORONARIA GERAL

Coronaria Direita

A artéria coronaria direita (ACD)
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nasce no seio aortico direito, e passa por
entre o tronco da artéria pulmonar e a
auricula do atrio direito. Dessa forma, a
ACD se localiza no sulco coronario e parte
em direcdo a regido dorsal do coragédo. Na
primeira parte do trajeto, ela emite varios
ramos ventriculares e atriais, em geral
pequenos e inominados, entre os maiores
ramos, 0os mais importantes sdo o ramo
marginal direito e o ramo para o n6 sinusal.
O ramo marginal direito se estende em
direcdo ao apice do coragdo, porém nao
chega a ele. O ramo para o né sinusal,
também chamado de artéria para o no6
sinusal, emite da ACD em diregao superior,
e vai em direcao ao atrio direito e supre a
regido do no6 sinusal.

Em seguida a ACD, na regiao
posterior do coracdo, continua seguindo o
sulco interventricular, e emite o ramo do né
atrioventricular. A ACD pode atravessar a
crux cordis (a juncéo dos septos interatrial
e interventricular entre as quatro camaras
cardiacas) posteriormente e anastomosa-
se com o ramo circunflexo da ACE, logo
apés a ACD ter dado origem a artéria
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interventricular posterior. A regido terminal da crux cordis define o conceito de dominancia
coronariana direita ou esquerda, a artéria que d& origem ao ramo interventricular
posterior é aquela considerada dominante. O dominio da ACD é mais comum que da ACE
(aproximadamente 67% das vezes).

A artéria coronariana direita geralmente é a responsavel por suprir 0 atrio direito e
grande parte do ventriculo direito, com exce¢édo da parte esquerda da parede anterior e
a menor parte do septo interventricular, o ter¢co posterior. A ACD também é responsavel
por suprir 0s nés sinoatriais e atrioventricular na maioria das pessoas (60% e 80%,
respectivamente). Vale lembrar que o enchimento das artérias coronarias ocorre quando o

miocardio esta relaxado.

Coronaria Esquerda

Originada no seio da aorta esquerdo, a artéria coronaria esquerda (ACE) é
responsavel junto a artéria coronaria direita pela vascularizagédo cardiaca. A ACE apresenta
dois ramos principais, o ramo interventricular anterior, que pode fazer anastomose com o
ramo interventricular posterior e € a origem da artéria diagonal, e o ramo circunflexo, que é
a origem do ramo marginal esquerdo e normalmente termina no sulco coronario.

A ACE supre o atrio esquerdo, parte do ventriculo esquerdo, parte do septo
intraventricular e em algumas pessoas o né sinoatrial. H4 algumas varia¢des anatémicas
que alteram quais artérias originam os ramos, como o ramo interventricular posterior, que
define a artéria dominante e, na maioria das vezes, é originado da artéria coronaria direita.

2.3 Enxertos Coronarios

A utilizacdo de enxertos coronarios em cirurgias de revascularizacdo € uma das
técnicas operatorias mais utilizadas nos dias atuais. Funcionam como verdadeiras pontes
que ultrapassam lesdes e retomam a irrigacdo de determinada &rea cardiaca. Apesar
da cirurgia de revascularizagdo do miocardio ser difundida mundialmente e praticada ha
décadas, e de existirem diversos estudos que realizem a comparacao dos enxertos, ainda
néo foram publicados guias detalhados sobre a sele¢c@o dos enxertos coronarianos para
as técnicas cirargicas. Atualmente, os condutos vasculares mais utilizados séo a artéria
toracica interna esquerda (ATIE, ou mamaria), artéria toracica interna direita (ATID), artéria
radial (AR), artéria gastroepipléica (AG) e veia safena magna (VS).

A permeabilidade dos condutos a curto e longo prazo € uma das variaveis mais
importantes na escolha do enxerto adequado e esta relacionado com a redugdo da
morbidade e aumento da sobrevida pos-cirirgica. Sabe-se que 0s enxertos venosos tém
menor paténcia a longo prazo quando comparado a enxertos arteriais, e, por isso, estratégias

como anastomoses sequenciais e compostas das artérias toracicas sao utilizadas para
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reduzir a utilizagdo dos condutos venosos. Além disso, uma outra técnica empregada com
este mesmo fim - porém mais exigente e demorada - € a revascularizagéo arterial total, que
consiste no uso de dois ou mais enxertos arteriais sem a utilizagdo da veia safena.

Comumente, a abordagem cirlrgica padréo para revascularizagdo do miocardio
€ através da anastomose da artéria mamaria esquerda (ATIE) para irrigar a artéria
descendente anterior (DA) e a veia safena para os demais vasos coronarios estenosados.
A anastomose ATIE para DA é unanimidade, porém, a mesma confianga ndo existe em
relacéo a veia safena. Portanto, a duvida na escolha dos enxertos geralmente esta para
0s outros vasos estenosados, além da DA. Uma anélise recente do banco de dados da
Society of Thoracic Surgeons (STS) mostrou que, nos Estados Unidos, pouco mais de 5%
dos casos de revascularizagdo miocardica receberam um segundo enxerto arterial. Mesmo
diversos trabalhos comprovando os beneficios deste segundo enxerto arterial e a melhor
permeabilidade do enxerto arterial em comparagéo angiografica ao enxerto venoso, a falta
de ensaios clinicos randomizados que comprovem seus beneficios torna o seu uso ainda
muito limitado na pratica, onde se nota um amplo uso da veia safena magna como segundo
enxerto de escolha.

Independente da escolha do conduto a ser utilizado, € importante levar em
consideragcdo na hora da escolha do enxerto alguns fatores primordiais. Sdo eles:
comprimento necessario para atingir o vaso desejado; diametro interno em torno de 2 a
3 milimetros; uma boa relagédo do didmetro da artéria nativa e o enxerto a ser utilizado
(proporgéo 1:1 ou 1:2); espessura da parede do conduto menor que 1 milimetro e livre de
placas de ateroma; auséncia de calcificagédo ou fibrose e conduto pediculado (in situ) que
possua permeabilidade maior que 80% em 10 anos.

Além dos cuidados na selecdo dos enxertos, a técnica cirirgica empregada também
precisa se atentar a alguns pontos relevantes para evitar as tor¢des, acotovelamentos e
dobras dos enxertos, garantindo, assim, uma revascularizagéo efetiva. Primeiramente, o
cirurgido deve evitar o posicionamento do enxerto de forma perpendicular a coronaria a ser
tratada, preferindo sempre que possivel a posi¢do paralela entre os dois vasos, ainda que
resulte em sinuosidades no enxerto. Ademais, € importante que as anastomoses estejam
de forma mais perfeita possivel, evitando despropor¢des entre a luz do enxerto e do orificio

de ligagéo adrtico e/ou coronario.

ENXERTOS ARTERIAIS

Artéria Toracica Interna Esquerda

Como dito anteriormente, a ATIE é padrao-ouro para revascularizagao da DA. E esse
fato provavelmente se deve a sua maior permeabilidade a longo prazo quando comparado
ao enxerto de VS. Estudos demonstram que mais de 90% das revascularizagdes que

utilizaram a ATIE ainda estavam permeaveis ap6s 10 anos do procedimento, enquanto
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que aproximadamente 75% dos enxertos venosos estavam ocluidos ou significativamente
lesionados, no mesmo periodo de tempo. A maior permeabilidade a longo prazo da ATIE
pode ser justificada por caracteristicas morfologicas que resultam em reduzida tendéncia a
vasoespasmos, menor desenvolvimento de aterosclerose e maior producao de fatores anti-
inflamatérios e vasodilatadores. Somado a isso, pode-se acrescentar a ampla experiéncia
dos cirurgides com esse enxerto. Vale lembrar que as artérias toracicas internas séao
utilizadas in situ e mantém seu pediculo preservado, o que pode fornecer alguma protecéo
para a ATIE contra isquemia severa quando comparada aos outros enxertos. O uso da ATIE
esta relativamente contraindicado apenas em pacientes com radiacéo toracica e estenose
de subclavia.

Artéria Toracica Interna Direita

Apesar das evidéncias para o uso da artéria toracica interna esquerda na
revascularizagdo do miocardio, o uso da artéria toracica interna direita ainda é questionado.
Quando comparadas ATIE e ATID para a DA, a permeabilidade dos dois enxertos em 5
anos é semelhante e proximos aos 95%. Porém, em 10 anos a permeabilidade da ATIE
cai ligeiramente abaixo dos 95%, enquanto a ATID cai abaixo de 90%. Apesar disto,
superioridade da ATIE ndo faz do enxerto de ATID um enxerto ruim. Em comparagéo aos
enxertos venosos, a ATID apresenta melhores taxas de permeabilidade a longo prazo e é
uma 6tima segunda opc¢éo de enxerto Como o seu uso geralmente ndo ocorre isolado e
sim em conjunto com a ATIE para a DA, esses enxertos serao discutidos no proximo tépico

como artérias toracicas internas bilaterais.

Artérias toracicas internas bilaterais

O uso das artérias toracicas internas bilaterais consiste no desvio das duas artérias
que suprem a vascularizacao da regido esternal, geralmente a ATIE para a DA e a ATID
para outro vaso. Com isso, a principal preocupacao pos-operatéria € o aumento do risco
de complicacdo de ferida esternal e mediastinite, que pode ser secundaria a diminuicéo
do suprimento sanguineo. Estudos apontam a necessidade de uma selecdo criteriosa
dos pacientes que serdo submetidos ao uso das artérias toracicas internas bilaterais,
com exclusdo de grupos de idosos ou diabéticos, por aumento da taxa de infec¢éo da
ferida esternal. Em comparagéo com a técnica utilizando pediculo, a técnica esqueletizada
preservou a circulagéo colateral do esterno e diminuiu o impacto do uso bilateral das
artérias, entretanto, o uso na prética desta técnica ainda é restrito.
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Artéria Radial

Na avaliacdo de enxertos vasculares para a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio, a artéria radial apresenta-se o conduto ideal para segunda escolha. A partir da
facil acessibilidade, calibre e comprimentos adequados, além da possibilidade de coleta
simultanea com outros condutos arteriais, a artéria radial torna-se o vaso mais vantajoso
como segunda opg¢éo da revascularizagdo. Outro ponto a favor da utilizacdo da artéria
radial em comparacao a artéria toracica interna esquerda ou direita, é a facil manipulacao
técnica do vaso sem complicacdes esternais. J& em comparagdo com enxertos de veia
safena, ensaios randomizados mostraram que a taxa de oclusdo dos enxertos no pos-
operatorio era até duas vezes menores nos enxertos de artéria radial, especialmente de
médio a longo prazo. Além de nédo implicar em aumento do risco de complicagbes de ferida
esternal, para pacientes com obesidade, diabetes e doenca pulmonar crénica. Embora a
AR tenha demonstrado boas taxas de permeabilidade, ela é sensivel ao fluxo coronariano
competitivo, portanto, requer uma estenose suboclusiva maior que 90% do vaso nativo
para sua melhor permeabilidade. Em comparacao a veia safena magna, a artéria radial
apresentou as melhores taxas de permeabilidade a médio e longo prazo, com um risco
significativamente menor de oclusdo. Além disso, o enxerto de AR demonstrou menor
incidéncia no composto de morte, infarto do miocéardio e necessidade de reoperacao, em
um seguimento médio de 5 anos. Nao foi encontrada diferenga estatisticamente relevante
entre os dois enxertos na mortalidade nos 5 primeiros anos de seguimento, porém, estudos
descreveram melhor sobrevida para a AR em um seguimento mais longo de tempo,
independente de idade, sexo, diabetes e funcdo ventricular esquerda. Como enxerto, sabe-
se que de 4 a 10% dos enxertos de AR é propensa a espasmo, principalmente quando
anastomosada para um vaso com estenose ndo severa, e 0 uso vasodilatadores (mais
comumente bloqueadores de canais de calcio) pode ser necessario apos a implantagéo.
Uma das maiores preocupacdes a respeito da retirada da AR é irrigagéo sanguinea da méo.
Para isso € necessario avaliar se o paciente possui uma boa pervidade de arco palmar para
suprir toda a méo com o fluxo sanguineo ulnar. O exame padrdo para essa avaliagdo é
o teste de Allen, que observa a irrigagdo sanguinea da méao ap6s a compressdo manual
da AR. Infelizmente esse teste € relativamente subjetivo e observador dependente. Com
isso, muitos cirurgides acabam preferindo néo utilizar a artéria radial quando se tem outras
opgoes. Além disso, a retirada da AR deve ser evitada em doentes renais crénicos em risco

de exigir dialise por impossibilitar o acesso vascular.

Artéria Gastroepipldica Direita

Aartéria gastroepiploica direita in situ € mais comumente utilizada para revascularizar
0s vasos coronarianos direitos. Essa artéria tem baixa incidéncia de aterosclerose grave e
boa capacidade de fluxo. Apesar de ser um conduto com boas taxas de perviedade, também
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€ um vaso com tendéncia a espasmo, por isso uma estenose grave (>90%) do vaso nativo &€
importante para sua melhor indicagéo. Caso a estenose do vaso nativo ndo seja maior que
90%, o uso do enxerto de artéria gastroepiploica esta contraindicado. Diferente dos outros
enxertos, a artéria gastroepiploica direita necessita, além da esternotomia, de um acesso a
cavidade abdominal para a sua retirada, o que pode aumentar o risco de complicagdes de
ferida esternal. Aléem disso, o comprimento limitado do enxerto, as varia¢des de tamanho e

pequeno diametro distal fazem com que essa artéria seja raramente utilizada.

ENXERTOS VENOSOS

Veia Safena Magna

O enxerto de veia safena é comumente utilizado em pacientes submetidos a
revascularizagdo do miocéardio. Porém, diversos estudos demonstraram menores taxas
de permeabilidade na veia safena magna em comparagéo a outros enxertos arteriais,
sendo a permeabilidade a caracteristica que mais preocupa a respeito desse enxerto. De
10% a 25% dos enxertos de veia safena ja estdo ocluidos 1 ano apds o procedimento.
Aproximadamente 50% dos enxertos de VS estdo ocluidos em 10 anos, e dos 50% né&o
ocluidos, apenas 25% nédo apresentam aterosclerose na angiografia. Embora a grande
chance de falha a longo prazo do enxerto de VS, ha evidéncias conflitantes sobre o seu
efeito clinico na sobrevivéncia e, por isso, ainda existe uma prevaléncia desse enxerto na
pratica. As virtudes da veia safena como enxerto coronario se fundamentam em ser de
facil obtencdo em quantidade suficiente, de manuseio facil e por ofertar fluxo de sangue
suficiente de sangue ao musculo cardiaco.
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