Editorial

Cirurgia de revascularizacao miocardica com
e sem circulacao extracorporea. O grao
cardiaco deve dominar ambas as técnicas

On- and of-pump coronary artery bypass surgeryhe heart surgeon should master both techniques
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A cirurgia de revascularizagdo miocéardica (RM) teve sua Neste fasciculo da RBCC¥s achados do estudo de
importancia reforcada no tratamento da doenca arterial Cerqueira Neto et al. [1] (pag. 283) reforcam que a qualidade
coronaria (DAC) com as mais recentes evidéncias da anastomose da artéria toracica interna esquerda)(A
cientificas, demonstrando ser a mais efetiva na melhora do para a artéria descendente anterior (ADA) € singtan os
prognéstico do paciente quando comparada a outras dados fluxométricos demonstrando ndo haver diferenca
terapias, medicamentosas ou intervencionistas, entre elas, querrealizadas com ou sem CEC. Infelizmente,
especialmente nos pacientes de maior risco. Entretanto, a ndo houve a comparagédo com 0s enxertos para outras areas
controvérsia ainda permanece quanto a técnica a ser do coragdo, o que permitiria complementar a informacao e
empregada, particularmente com relagéo ao emprego ou ndoverificar se os resultados também se aplicam. Entretanto, a
da circulacéo extracorpérea (CEC). anastomose daTIE para @ADA se sobressai atualmente

A RM sem CEC surgiu como alternativa técnica para como a Unica estratégia na cirurgia de RM que aumenta
evitar os efeitos deletérios da CEC, que afetam sobrevida.
negativamente o resultado da RM, notadamente a sindrome

de resposta inflamatéria sistémica, que conduz a VERTAMBEM ARTIGO ORIGINAL
complicagdes, induzindo disfungdo de 6rgéos, e a NAS PAGINAS 283-289

necessidade de canulacdo e pincamento da aorta, que

aumenta a incidéncia de acidente vascular cerebralA A qualidade da anastomose em cirurgia sem CEC esta

Com a crescente complexidade dos casos referidos para aimplicitamente relacionada a experiéncia do operador
cirurgia, essas complicacdes podem comprometer o Enquanto cirurgides experientes realizando a técnica relatam
resultado esperado e o beneficio implicito para os pacientes, 0 mesmo grau de paténcia entre as técnicas em até 8 anos
especialmente os com maior morbidade e com idade mais de seguimento [2,3], em ensaios em que cirurgides com
avancada. menos experiéncia operaram, os resultados foram inferiores

Contudo, a cirurgia de RM sem CEC tem sido e as taxas de converséo intraoperatoria altas, como no
guestionada em relagcédo a sua eficacia e seguranca emestudo ROOBY [4]. Da mesma forma, enquanto cirurgioes
comparagdo a técnica convencional, principalmente com mais experientes tendem a realizar revascularizagées mais
os desfechos relacionados a revascularizagdo incompleta completas, outros reportam resultados inferiores.

e a qualidade dos enxertos realizados. Metanalises que compararam as duas estratégias tém
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demonstrado resultados similares, com tendéncia para pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacéo
beneficio de sobrevida e outros desfechos na técnica semmiocardica com doenca multiarterial em que
CEC [5], embora outros estudos demonstrem resultados aproximadamente 10% tiveram revascularizacéo incompleta
negativos. O ensaio ROOBY demonstrou pior prognéstico (no territorio da artéria circunflexa ou da coronaria direita,
com essa técnica e uma metanalise publicada sugeriu maior mas todos com ATIE anastomosada%DA), ndo houve
taxa de mortalidade com a técnica sem CEC [6]. diferenca de sobrevida em 3 anos de seguimento em
A mais recente metandlise publicada analisou 59 ensaios, comparacdo aqueles com a revascularizacdo comfileta.
compreendendo 8.966 pacientes, e mostrou que a cirurgia revascularizacdo incompleta foi cinco vezes mais frequente
sem CEC reduz a incidéncia 4§C em 30% quando em pacientes com doenca corondria mais complexa. Os
comparada a técnica convencional, sem diferenca nos autores concluem que, na presencAld& anastomosada
desfechos de mortalidade em 30 dias e infarto peri- aADA e outras artérias (circunflexa ou coronaria direita) de
operatério, que ndo foram afetados pela idade, sexo e qualidade ruim, a revascularizacao incompleta parece nao
namero de enxertos [7]. afetar a sobrevida em curto ou longo prazo e pode ser uma
O conceito de revascularizacdo incompleta tem estado boa opcéo terapéutica e que deve ser contrabalancada com
em mutacao e novos conhecimentos trazidos tém alterado os riscos [11].
esse dogmatico e estereotipado fundamento, cujas Os critérios anatdbmicos (escore SYAK) e testes
diferentes definicdes implicaram nas controvérsias sobre funcionais isquémicos tém sido contestados na estimacao
resultados em médio e longo prazo. do perfil de risco na revascularizacao incompleta. O estudo
Embora a revascularizacdo completa seja considerada FAME randomizou 1005 pacientes com DAC multiarterial
superior a revascularizacdo incompleta, com melhor para revascularizacao anatdmica completa (ICP em vasos
sobrevida e menor reintervencdo em longo prazo, ainda de tamanho adequado, com estenoses de 50% a 100%)
nao é claro se essa diferenca é decorrente diretamente dacontra revascularizacéo incompleta fisiolégica, baseada na
revascularizacdo incompleta ou se essa abordagem éreserva de fluxo fracionada <0,88.revascularizacéo
meramente um marcador de doenca coronaria mais grave eanatdmica incompleta, mas configurando uma
complexa, com progressdo mais rapida. Discute-se revascularizacao isquémica completa, resultou em um risco
atualmente se de fato a revascularizacdo incompleta pode relativo 34% menor de morte ou infarto do miocardio em um
afetar negativamente o resultado em longo prazo ou pode ano [12].
ser a estratégia ideal de tratamento em casos selecionados O estudo CORONAR 0 maior ensaio prospectivo
de pacientes de alto risco; minimizando risco de mortalidade randomizado realizado até agora comparando as estratégias
e morbidade perioperatéria e permitindo uma de RM com e sem CEC, reportou os resultados de 30 dias
revascularizacdo possivelmente mais segura. envolvendo 4.752 pacientes e demonstrou que ndo houve
Assim, a andlise do seguimento de 5 anos do estudo diferenca significativa no desfecho composto primario
MASS Ill, comparando 308 pacientes operados com e sem (morte, infarto do miocardi®VC ou insuficiéncia renal
CEC, demonstrou que o nimero de enxertos por paciente necessitando didlise) entre as duas técnicas. O grupo sem
foi maior no grupo com CEC do que no grupo sem CEC CEC apresentou menor incidéncia de insuficiéncia renal
(2,97 vs. 2,49P<0,001), mas ndo houve diferenca entre os aguda, reducédo do tempo de ventilacdo mecéanica e de
grupos nos desfechos de longo prazo (morte, infarto do incidéncia de reoperacéo por sangramento; além de menor
miocardio, nova revascularizacaoAC) [8]. No estudo taxa de transfusdes de sangue e diminuicao das
BARI, a revascularizagcao completa ou incompleta ndo teve complicacdes respiratérias. No entanto, houve menor
impacto nos resultados em 7 anos de seguimento dos nimero de enxertos e aumento do risco de revascularizacao
pacientes [9]. repetida. Curiosamente, em relacdo ao desfecho composto
Da mesma forma, os dados de 3 anos do estudoS¥NT  nesse estudo, os pacientes operado&mérica do Sul
relataram a incidéncia e os preditores de revascularizacdo tiveram resultados estatisticamente melhores com a técnica
incompleta apds intervencéo corondria percutanea (ICP) sem CEC do que com CEC [13].
ou RM; enquanto a revascularizacdo incompleta esteve O estudo DOORS randomizou 900 pacientes idosos (>70
associada a eventos adversos aposé@Prelacao a RM anos) para RM com e sem CEC, incluindo cirurgiées com
ndo houve diferenca entre os grupéds.taxa de nivel intermediario de experiéncia em cirurgia sem CEC. Os
revascularizacdo incompleta foi de 43% para a ICP e 37% resultados em 30 dias ndo mostraram diferenca estatistica
para a RM, reforcando que a incidéncia de revascularizacao entre as duas técnicas, no desfecho composto de morte,
incompleta é mais elevada em pacientes com doenca arterial IAM e AVC [14].
coronaria mais complexa, como os pacientes envolvidos As diretrizes de revascularizacdo miocardica da
no SYNTAX, e que refletem nossa pratica atual [10]. Sociedade Europeia de Cardiologia 2010 e das sociedades
No estudo do grupo de Leipzig, em uma coorte de 8806 americanas publicadas em 2011 reforcam as indicacdes de
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uso da RM sem CEC em pacientes selecionados e com maior paciente com insuficiéncia renal crénica pode se beneficiar
gravidade. Recomendam a técnica sem CEC em pacientesmais da técnica sem CEC, outro paciente diabético com
com insuficiéncia renal crénica leve a moderada, com aorta artérias muito doentes pode necessitar revascularizacao
calcificada e com consequente risco aumentadévde completa com CEC usando amiddds. As duas técnicas,
intraoperatério (neste caso, a técnica de awttouché portanto, devem ser vistas como complementares e nao
especificamente recomendada), apds angioplastia sem antag6nicas, utilizadas com propriedade para proporcionar
sucesso e também em pacientes com alteracdo da o melhor resultado para o nosso paciente.
coagulacado, onde prescindir do uso da CEC pode trazer Nesse contexto, os dados emergentes sugerem que um
beneficios para o paciente [15,16]. benéfico adicional aos pacientes pode ser obtido se o
Da mesma forma, em 2011, o National Institute for Health cirurgido e a equipe dominarem as duas técnicas e que,
and Clinical Excellence (NICE) emitiu um documento de consequentemente, doravante devam ser treinados em ambas.
atualizacdo em RM sem CEC, o qual, apés revisao das
evidéncias publicadas, reforca que a seguranca e a eficacia
séo adequadas para apoiar a sua utilizacdo, desde que sejam
providas as condi¢cdes para sua utilizacado clinica,
consentimento do paciente e auditoria dos dados. O 1. cerqueira Neto FM, Guedes MASoares LEFAImeida GS,
documento do NICE enfatiza que a técnica sem CEC também  GuimardesARF, Barreto MA, et al. Fluxometria da artéria
pode ser particularmente Util em pacientes com disfuncéo toracica interna esquerda na revascularizacdo da artéria
ventricular esquerda, aterosclerose avancada da aorta e  descendente anterior com e sem circulagéo extracorporea. Rev
idosos [17]. Bras Cir Cardiovasc. 2012;27(2):283-9

Deve ser enfatizado que a propriedade da RM sem CEC
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