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RESUMO

O desenvolvimento da cinecoronariografia por Sones, no inicio da década de 1960, abriu
caminho para a moderna cirurgia de revascularizagcao do miocéardio. Em 1967, Favarolo
realizou as primeiras pontes de veia safena e a técnica se expandiu mundialmente. Apesar
de seu comego empolgante, no inicio da década de 1970, estudos angiograficos mostraram
taxas de oclusao dos enxertos venosos, no primeiro ano, entre 10 a 15%. Em 1986, Loop
e colaboradores mostraram 0 aumento da sobrevida dos pacientes em 10 anos, quando
utilizava-se a artéria tordcica interna esquerda anastomosada na artéria descendente anterior.
Lytle, em 1999, indicou que esse beneficio era melhorado quando utilizava-se ambas as
artérias toracicas internas. Paralelamente, novas técnicas também foram surgindo, como
a cirurgia sem o uso da circulagdo extracorporea e, também, a partir de 1995, a utilizacéao
de mini acesso. Durante todos esses anos, iniimeros estudos foram realizados, dentre eles
podemos destacar: o estudo SYNTAX e sua grande contribuicdo com o desenvolvimento
do syntax score; o estudo Freedom, mostrando que pacientes diabéticos apresentam maior
beneficio com a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio em comparagao ao tratamento
percutaneo. Em relagao as lesdes de tronco de coronaria esquerda, dois grandes estudos
(NOBLE e EXCEL) mostraram que o tratamento percutaneo, em pacientes com syntax score
baixo, & uma boa opgéo terapéutica. Nas sindromes coronarianas agudas sem elevagao
do segmento ST no eletrocardiograma, a opinido do Heart Team é de extrema importancia
para deciséo de qual tratamento realizar, seja ele clinico, percutaneo ou cirdrgico. J& nas
SCA com elevagdo do segmento ST no eletrocardiograma, o tratamento por cateter, com a
colocagao de stent, € o preferencial, reservando o tratamento cirlrgico apenas para casos
de falha no tratamento percutaneo ou quando ha aparecimento de complicagbes mecanicas.

Descritores: Stents; Revascularizagdo miocérdia; Tratamento.

ABSTRACT

The development of coronary angiography by Sones, in the early 1960s, opened the way for
modern myocardial revascularization surgery. In 1967, Favarolo performed the first saphenous
vein coronary artery bypass grafting (CABG) surgery, and the technique expanded worldwide.
Despite its exciting start, at the beginning of the 1970s, angiographic studies showed vein graft
occlusion rates, in the first year, of between 10% and 15%. In 1986, Loop and colleagues showed
increased 10-year patient survival when the left anastomosed internal thoracic artery was used
in the left anterior descending artery. Lytle, in 1999, indicated that this benefit was improved
when both internal thoracic arteries were used. Meanwhile, new techniques were also emerging,
such as off-pump CABG and since 1995, the use of minimally invasive surgery. During these
years, numerous studies were carried out, including: the SYNTAX Trial, with its major contribution
with the development of the syntax score; and the Freedom Trial, which showed that diabetic
patients still benefit most from myocardial revascularization surgery compared to percutaneous
treatment. In relation to lesions of the left coronary trunk, two large studies (NOBLE and EXCEL)
showed that percutaneous treatment in patients with a low syntax score is a good therapeutic
option. In acute coronary syndromes without ST segment elevation in the electrocardiogram,
the opinion of the Heart Team is extremely important for deciding on the best treatment, be it
clinical, percutaneous, or surgical. In ACS with ST segment elevation in the electrocardiogram,
catheter treatment with stent placement is the preferred choice, reserving surgical treatment
only for cases of percutaneous treatment failure, or where there are mechanical complications.

Keywords: Stents; Myocardial revascularization; Treatment.
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HISTORICO

O desenvolvimento da cinecoronariografia por Sones
no inicio da década de 1960, possibilitou a identificagdo e
quantificagdo “in vivo” das lesdes obstrutivas das artérias
coronérias, abrindo o caminho para a moderna cirurgia de
revascularizagéo do miocérdio (CRM).

Em 1967 Favaloro' iniciaram a realizagao das pontes de
veia safena (PVS) que rapidamente se expandiram para todo
o mundo. Green? em 1968 inicia a utilizagao sistematica da
artéria torécica interna esquerda (ATIE) para anastomose
com a artéria descendente anterior, com auxilio de micros-
copio para a realizagao da anastomose, recurso que logo foi
substituido pelas lupas de magnificagéo otica.

As pontes de veia safena, inicialmente realizadas para
a coronéria direita, foram a seguir realizadas para a artéria
descendente anterior e artéria circunflexa, realizadas como
pontes isoladas, duplas, triplices ou mais enxertos, conforme
a necessidade de cada paciente. Para facilitar a realizagao
de enxertos multiplos foram desenvolvidas anastomoses
sequenciais, quando o mesmo enxerto é anastomosado
com dois ou mais segmentos arteriais.

Cuidado especial deve ser dedicado a remogao e preparo
da veia safena, sempre mantendo a integridade do enxerto.
Aretirada podera ser realizada através de pequenas incisdes
ou por videoscopia. Recentemente foi proposta uma técnica
para a remocao da veia safena com manutengao do tecido
adiposo que a envolve, evitando ao méximo o trauma do
enxerto.® Os resultados, ainda preliminares, sugerem que
esta técnica podera diminuir acentuadamente as taxas de
oclusao das pontes de veia safena. Novos estudos séo
necessarios para confirmar esses beneficios.

No inicio da década de 1970 estudos angiograficos
pos-operatérios mostraram taxas de oclusédo dos enxertos
venosos dentro do primeiro ano em torno de 10 a 15%. Pontes
de veia safena que estavam pérvias ao final do primeiro ano
tinham 87% de chances de assim continuarem apds cinco
anos.* No entanto outros estudos mostraram que ao final de
10 anos 45% das pontes estavam ocluidas ou estenéticas.®
Assim como a estratégia de revascularizagéo utilizada o
acompanhamento clinico pés-operatdrio é fundamental para
a diminuigdo das taxas de ocluséo dos enxertos, através do
controle rigoroso dos fatores de risco e a utilizacao de dupla
antiagregacgao plaquetaria.

As artérias toracicas internas sao os enxertos arteriais
mais utilizados na cirurgia de revascularizagéo do miocardio.
A anastomose da artéria torécica interna esquerda (ATIE)
com a artéria descendente anterior é atualmente estratégia
consensual, seja pelas altas taxas de perviabilidade ao longo
dos anos e pela capacidade de adaptagao as demandas
de sangue pelo miocardio. Fundamental para este reco-
nhecimento foi o trabalho de Loop et al.® mostrando, em
pacientes com anastomose da ATIE para a artéria descente
anterior, sobrevida de 93,4% em pacientes com les&o Unica
da artéria descendente anterior; de 90% com lesdes em duas
artérias e de 82,6% em pacientes com leses triarteriais,
apds 10 anos de seguimento pds-operatdrio. O seguimento
desses pacientes por 20 anos mostrou sobrevida livre de
eventos em 78% daqueles com lesdes isoladas da artéria
descendente anterior.”

Em 1999 Lytle et al.® mostraram que a utilizacao de duas
artérias toracicas internas ofereceram melhores resultados
gue a utilizacdo de apenas uma artéria. Em estudo retros-
pectivo, ndo randomizado, com 10 anos de seguimento de
pacientes submetidos a cirurgia eletiva primaria e isolada
de revascularizagdo miocardica, que receberam apenas
um enxerto (8123 pacientes) ou enxertos bilaterais de ATI
(2001 pacientes), com ou sem enxertos venosos adicionais,
mostrou que pacientes que receberam duas artérias toraci-
cas internas, tiveram sobrevida pés-operatéria aos 5, 10 e
15 anos de 94%, 84%, 67%, respectivamente. Ja no grupo
com apenas uma artéria toracica interna essa sobrevida foi
de 92%, 79% e 64% (P<0,001). Concluindo que os pacien-
tes que receberam duas ATl tiveram menor risco de morte,
reoperacgao ou de angioplastia.® Esse estudo revisado aos
vinte anos de evolugao confirmou e ampliou os beneficios
na segunda década de evolugdo com a utilizagéo de duas
artérias toracicas internas.

Outros enxertos arteriais tém sido utilizados tais como;
artérias radiais, artéria gastroepipléica direita e artérias epi-
gastricas inferiores. A artéria radial é facilmente suscetivel a
vaso espasmo quando anastomosada distalmente a uma
artéria coronaria calibrosa, com leséo proximal de pequena
magnitude, o vaso espasmo prolongado pode provocar o
efeito denominado string signal que compromete sua eficién-
cia. Entretando, quando utilizadas em artérias com lesdes
proximais acentuadas sua perviabilidade aproxima-se a da
ATIE."®"" Atualmente, além das artérias toracicas internas s6
as artérias radiais sdo frequentemente utilizadas.

Apesar das fortes evidéncias clinicas em favor do uso
das duas artérias, toracicas internas sua utilizagéo continua
reduzida. Nos EUA apenas cerca de 5% das revascularizagdes
do miocéardio contam com o uso desses dois enxertos. Na
Europa esse nimero, apesar de maior, ndo passa dos 10%."

A cirurgia de revascularizagdo miocérdica sem utilizagao
da circulacao extracorpoérea foi inicialmente utilizada por
Goetz (1961)' e por Kolesov (1967)." Em nosso meio Buffolo
et al.’s retomaram as cirurgias de revascularizagédo miocardica
sem o0 uso da circulagao extracorporea em 1981, acumulando
expressiva casuistica com bons resultados. A partir de 1995
com o inicio da revascularizagdo com mini acesso, iniciada
por Benetti'® e Calafiori,'” anastomosando a ATIE com a
artéria descendente anterior, houve o aperfeicoamento de
dispositivos para imobilizagao regional de tecidos e exposicao
das faces lateral, inferior e posterior do coragdo sem com-
prometer o fluxo sanguineo. Também foram desenvolvidos
shunts intracoronarios que permitiam a perfusao miocéardica
e mantinham exangue o local de anastomose. Estes recursos
viabilizaram a realizag&o da cirurgia de revascularizacao
sem circulagdo extracorpérea com eficiéncia e seguranca.
Nosso grupo, em agosto de 1995, iniciou a CRM através
de miniacesso, sem uso de circulagao extracorpoérea. 120
pacientes consecutivos receberam anastomose da artéria
toracica interna esquerda com artéria descendente anterior.
Houve apenas um ébito (0,8%) e, através de cinecoronario-
grafia pos-operatéria em todos os pacientes, foi mostrada
perveabilidade da anastomose de 98%, com sobrevida em
42 meses de 98,3%.18

A cirurgia de revascularizagdo miocardica sem circulagéo
extracorpdrea pode ser realizada com enxertos arteriais
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"in situ" das artérias torécicas internas direita e esquerda e
com a artéria radial como enxerto livie em “Y” a partir de uma
das artérias toracicas internas, possibilitando a revasculari-
zagcao sem manuseio da aorta, tentando evitar ou minimizar
a ocorréncia de acidente vascular cerebral. Arrigoni et al."
reportaram resultados de uma série consecutiva de 400
pacientes operados com trés enxertos arteriais, sem circu-
lagé&o extracorpdrea e sem manuseio da aorta. Esse grupo
apresentou menores taxas de acidente vascular encefalico
em relag&o ao grupo cirdrgico do Estudo Syntax (1,3% versus
3,4%, P=0,032) e taxa semelhante quando comparado ao
grupo de intervengao percutanea do mesmo estudo (1,3%
versus 2,0%, P=0,347). Esses resultados precisam ser con-
firmados em estudos prospectivos e randomizados.

Atualmente pacientes encaminhados para cirurgia séao
mais idosos, portadores de lesdes corondrias mais complexas
e ja submetidos a uma ou vérias intervencoes percutaneas.
Pacientes com lesdes do tronco da artéria coronaria esquer-
da ou com lesQes triarteriais proximais, com boa fun¢ao
ventricular e sem intervencao prévia, séo bons candidatos
a uma revascularizagéo arterial total, porém esses pacientes
séo cada vez menos referidos para a cirurgia. Isto é valido
sobretudo para os pacientes com longa expectativa de vida,
0s quais mais se beneficiariam com a maior durabilidade
dos enxertos arteriais.

O nao emprego da circulagao extracorpérea (CEC) vem
desde muito tempo sendo motivo de controvérsias, sobretudo
pela falta de estudos expressivos, prospectivos e randomi-
zados. Recentemente o estudo CORONARY, prospectivo e
randomizado, realizado em 79 centros de 19 paises mos-
trou que apos cinco anos de seguimento os resultados em
termos de morte, acidente vascular encefalico, infarto do
miocardio, insuficiéncia renal e repetidas revascularizagdes
foram semelhantes entre os pacientes submetidos a CRM
com e sem 0 uso da CEC.2°

O beneficio da cirurgia sem CEC também néo foi ma-
terializado na prética clinica para a maioria dos pacientes,
possivelmente devido aos avancos da perfusao extracor-
porea que tornaram as operagdes com CEC mais seguras.
Para muitos dos pacientes que se submetem a cirurgia de
revascularizagao miocardica nos dias atuais, o uso de duas
artérias toracicas internas é talvez mais importante do que
a operacao ser realizada com ou sem CEC.™

A cirurgia de revascularizagdo miocéardica tem sido
considerada como tratamento padrao para pacientes com
lesdes corondrias mais complexas. Entretanto estudos
randomizados e acompanhados por longo prazo ainda séo
poucos e limitados.

O ESTUDO SYNTAX

Um estudo de grande importancia e inovador foi o SYNTAX
trial?* (Synergy Between Percutaneos Coronary Intervention
With Taxus and Cardiac Surgery) que comparou o tratamento
cirlrgico com a intervengao percutanea utilizando um stent
farmacolégico de primeira geragao (Taxus Express Pacli-
taxel Eluting-Stent). Foram randomizados 1800 pacientes
com lesbes do tronco da artéria coronaria esquerda e/ou
triarteriais para receber intervengao percutanea (IPC) ou
cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM). Pacientes s
elegiveis para uma opgéo de tratamento entraram para 0s

registros. Foram analisados apés cinco anos de seguimento
as taxas de eventos maiores cardiacos e cerebrovasculares
(MACCE). Apbs arandomizagao, 897 pacientes compuseram
o grupo de CRM e 903 o de IPC. Esses eventos ocorreram
em 26,9% dos pacientes com CRM e em 37,3% no grupo IPC
(P < 0,001). Infarto do miocérdio ocorreu em 3,8% no grupo
de CRM versus 9,7% no grupo IPC (P < 0,001) e repetidas
revascularizagdes em 13,7% no grupo CRM versus 25,9% no
grupo IPC (P < 0,001). Morte por qualquer causa 11,4% no
grupo CRM versus 13,9% no grupo IPC (P = 0,10) e acidente
vascular encefalico em 3,7% no grupo CRM versus 2,4% no
grupo IPC (P = 0,09). As taxas de eventos foram também
analisadas de acordo com o escore de complexidade das
lesOes coronarias: baixo, intermediario e alto.

Entre os pacientes com escore SYNTAX baixo a ocorréncia
dos MACCE foi 28,6% no grupo CRM versus 32,1% no grupo
IPC (P=0,43). Entretanto entre os pacientes com escore inter-
mediério e alto as taxas de MACCE foram significativamente
maiores no grupo de IPC; Escore intermediario: CRM 25%
versus 36% IPC (P = 0,008). Escore alto: CRM 26,8% versus
44,0% IPC (P < 0,0001). Os autores concluiram que a cirurgia
de revascularizagdo miocardica deva permanecer como o
tratamento padrao para os pacientes com lesdes complexas
(SYNTAX escore alto/intermediario). Para os pacientes com
lesbes menos complexas (SYNTAX escore baixo) ou lesdes
do tronco isolada da artéria coronéaria esquerda com escore
baixo ou intermediério, a intervengdo percutanea é também
uma alternativa aceitavel.

Com relagao a localizagdo das lesbes, considerando-se
apenas pacientes com lesoes triarteriais incluidos no estudo
Syntax (n=1095), foi observado que as taxas de eventos
cardiacos e cerebrovasculares foram significativamente maio-
res nos pacientes com IPC quando comparados com CRM
(37,5% vs. 24,2%, respectivamente; P < 0,001). O grau de
complexidade das lesdes também influenciou significativa-
mente esses resultados.?

Considerando-se apenas 0s pacientes com lesdes
ndo protegidas do tronco da artéria coronéria esquerda
(n= 705) os desfechos compostos (morte, infarto do miocar-
dio, acidente vascular cerebral ou repetida revascularizacédo
do miocérdio) em cinco anos, ocorreram em 31% no grupo
CRM versus 36,9% no grupo IPC (P = 0,12). Mortalidade de
14,6% no grupo CRM versus 12,8% no grupo IPC (P = 0,53);
acidente vascular encefélico foi significativamente maior no
grupo CRM 4,3% versus 1,5% no grupo IPC (P = 0,03) e
repetidas revascularizagoes 15,5% no grupo CRM versus
26,7% no grupo de IPC (P < 0,01). Os eventos maiores foram
semelhantes entre 0os grupos com escores Syntax baixo e
intermediario, mas foram significativamente maiores no grupo
IPC em pacientes com escore Syntax alto (igual ou maior
que 33). Em pacientes com lesdo do tronco ndo protegido
da artéria coronaria esquerda a complexidade da leséo deve
ser considerada na escolha da modalidade de intervencéo.®

Uma subanélise do estudo SYNTAX?* analisou as causas
de morte na populagéo submetida a intervengéo percutanea e
cirdrgica. Foram encontradas 97 mortes (11,4%) por qualquer
causa entre os pacientes submetidos a CRM e 123 mortes
(13,9%) entre os pacientes submetidos a IPC apds cinco
anos de seguimento. Entretanto as taxas de morte por infarto
do miocérdio foram 10 vezes mais frequentes no grupo IPC
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guando comparados com os tratados com a CRM (4,1% vs
0,4%, P<0,0001). Este achado foi particulamente marcante
entre 0s pacientes com lesdes triarteriais com escore SYNTAX
alto e nos diabéticos.?

Boiden e Mancini?®® salientam que pacientes que recebe-
ram tratamento médico otimizado, definido como a combina-
¢éo de pelo menos um agente antiplaquetério, betabloquea-
dor, estatina e inibidor do enzima conversora da angiotensina
tém taxas significativamente mais baixas de morte tanto ap6s
a cirurgia quanto apos a intervengéo percutanea. A despeito
do comprovado beneficio dessa associagao no grupo cirtr-
gico do estudo SYNTAX o tratamento clinico otimizado foi
subutilizado, com provaveis prejuizos quanto a redugéo da
mortalidade em cinco anos.?’

Outra observagao importante foi que as revasculariza-
¢Oes incompletas foram mais frequentes entre os pacientes
submetidos a intervengdo percutanea (43,3%) do que nos
operados (36,8%), sendo que a revascularizagao incompleta
€ um importante fator de risco de morte na evolugao aos
cinco anos.?#

DIABETES MELLITUS

Vérios estudos observacionais e randomizados comparan-
do as diferentes estratégias de revascularizagao do miocérdio
em pacientes diabéticos mostraram que a CRM apresenta
melhores resultados comparado a intervengao percutanea.
Nos Ultimos anos houve grande progresso no tratamento
desses pacientes. Procurando definir se um tratamento clinico
agressivo e o uso de stents farmacolégicos alterariam as
indicagbes de intervengéo em pacientes diabéticos e doenga
coronaria multiarterial foi proposto o estudo FREEDOM?®°
(Future Revascularization in Pacients with Diabetes Mellitus:
Optimal Manangement of Multivessel Diseases).

O estudo FREEDOM realizado entre 2005 e 2010 em 140
centros internacionais, randomizou 1900 pacientes para CRM
ou IPC com stents farmacolégicos (Sirolimus-Eluting Stent usa-
do em 51% dos pacientes e Paclitaxel-Eluting Stent em 43%).
A duragao média do seguimento pos-intervengéo foi de 3,8
anos, as caracteristicas clinicas e angiogréficas foram bem
balanceadas nos dois grupos de estudo e a média de idade
foi de 63,1 (= 9,1)anos e 83% dos pacientes tinham lesdes
triarteriais. O escore SYNTAX médio foi de 26,2 (+ 8,6).

Os desfechos primarios (morte por qualquer causa, in-
farto do miocérdio néo fatal e acidente vascular cerebral néo
fatal) ocorreram mais frequentemente no grupo IPC, com
taxas apods cinco anos de seguimento de 26,6% nesse grupo
versus 18,7% no grupo CRM (P = 0,005). Os beneficios da
cirurgia foram resultantes de menores taxas de infarto do
miocérdio; CRM 6% versus IPC 13,9% (P<0,01), morte por
qualquer causa; CRM 10,9% versus IPC 16,3% (P=0,049).
Entretanto os acidentes vasculares cerebrais foram mais
frequentes no grupo cirdrgico; CRM 5,2% versus IPC 2,4%
(P=0,03). O estudo FREEDOM confirmou que em pacientes
diabéticos com doenga coronaria avangada a CRM é supe-
rior a IPC reduzindo significativamente as taxas de morte
e infarto do miocardio porém com maior taxa de acidente
vascular cerebral.

Dois estudos contemporaneos o EXCELL e o NOBLE
abordam o tratamento da lesédo de tronco da artéria co-
ronaria esquerda comparando angioplastia e cirurgia de

revascularizagdo do miocardio em pacientes com escore
SYNTAX de complexidade baixo ou intermediario.

O EXCEL®' (Everolimus-Eluting Stents or Bypass Surgery
for Left Main Coronary Artery Disease) envolveu 1905 pacien-
tes com leséo do tronco da artéria coronaria esquerda com
baixa ou intermediaria complexidade anatémica que foram
randomizados para IPC com fluoropolymer-based cobalt-
-chromiun everolimos-eluting stents (948 pacientes) ou CRM
(957 pacientes). A complexidade anatémica foi definida pelo
escore SYNTAX = ou < que 32. Apds trés anos de evolugéo
os desfechos primarios (morte por qualquer causa, acidente
vascular cerebral ou infarto agudo do miocérdio) ocorreram
em 15,4% dos pacientes no grupo IPC e em 14,7% dos pa-
cientes do grupo cirtrgico (P=0,02 para n&o inferioridade
e P=0,98 para superioridade). Esses mesmos desfechos
quando analisados a 30 dias e denominados desfechos
secundarios maiores, mostram taxas de 7,9% no grupo CRM
e 4,9% no grupo IPC (P<0,01 para superioridade).

Os autores concluiram que em pacientes com estenose
do tronco da artéria coronéria esquerda com escore SYNTAX
de complexidade baixa ou intermediaria, a IPC com Everoli-
mos-Eluting stents foi nao inferior a CRM com referéncia as
taxas compostas por morte, acidente vascular cerebral ou
infarto do miocérdio aos trés anos.

Apesar dos resultados similares nos desfechos primarios
(morte por qualquer causa, acidente vascular cerebral e infarto
do miocardio) aos trés anos, deve ser observado que 0 grupo
de intervencao percutanea mostrou um maior aumento dos
desfechos primarios, no intervalo entre 30 dias e trés anos
(IPC de 4,9% para 15,4% versus 7,9% para 14,7% no grupo
CRM P=0,02). Como j& ocorreu em tantos outros estudos
semelhantes, é ao final de cinco ou dez anos que muitas das
diferengas se tornam mais evidentes, sendo preciso aguardar
0s resultados a longo prazo.*

O estudo NOBLE,* controlado e randomizado, de n&o
inferioridade, comparou os resultados do tratamento cirdrgico
com os da intervengao percutéanea com stent de segunda
geragéo (Biolimus eluting stent). Entre 2008 e 2015, no Reino
Unido, Alemanha, Suécia, Noruega, Finlandia, Lituania, Esto-
nia, Lativia e Dinamarca, 1200 pacientes foram randomizados,
sendo 598 para serem tratados por IPC e 603 para CRM.

Os resultados apds cinco anos de evolugao, analisado
por intengéo de tratamento, mostraram a ocorréncia de even-
tos adversos maiores (morte por qualquer causa, infarto do
miocardio, acidente vascular cerebral e re-revascularizagao)
no grupo IPC 29% versus 19% no grupo de CRM (p=0,0066),
excedendo os limites para nao inferioridade. Quando estes
resultados foram analisados de acordo com o tratamento
realizado, a incidéncia de eventos adversos no grupo IPC
28% versus 19% no grupo CRM (p=0,0015). A mortalidade
por qualquer causa no grupo IPC 12% versus 9% no grupo
CRM (p=0,77); para infarto do miocéardio no grupo IPC 7%
versus 2% no grupo CRM (p=0,040); re-revascularizagao
foi no grupo IPC 16% versus 10% no grupo CRM (p=0,032);
acidente vascular cerebral foi no grupo IPC 5% versus 2%
no grupo CRM (p=0.073).

Os achados deste estudo sugerem que a cirurgia de
revascularizagdo miocardica pode ser melhor que a interven-
Gao percutanea no tratamento das lesdes né&o protegidas do
tronco da artéria coronéria esquerda.
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CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA
NA INSUFICIENCIA CARDIACA ISQUEMICA

O estudo STICH®* (The Surgical Treatment for Ischemic Heart
Failure) comparou o tratamento cirdrgico, com o tratamento clinico
num grupo de 1212 de alto risco ,com lesdes coronéarias multiarte-
riais e severa disfuncao ventricular (fracao de ejegéo = ou< que
35% )Apds 10 anos de seguimento, os pacientes do grupo cirlrgi-
co,quando comparados com os do grupo clinico tiveram menores
taxas de morte por qualquer causa (58,9% vs 66,1% P=0,02),de
mortes por causa cardiovasculares(40,5% vs 49,3% P=0,006) e
de morte por qualquer causa ou internagé@o hospitalar por causa
cardiovasculares (76,6% vs 87,0% P=0,001). Estes resultados
sugerem fortemente que a cirurgia de revascularizacao miocar-
dica deva ser fortemente considerada como complementagao
ao tratamento clinico de pacientes com insuficiéncia cardiaca
isquémica e arterias viaveis para revascularizagao®.

SINDROME CORONARIA AGUDA (SCA)

A SCA engloba a angina instavel (Al), o infarto do miocar-
dio sem supra desnivelamento do segmento ST (IMSST) e 0
infarto do miocérdio com elevagéo do segmento ST (IMCSST).
A angina instavel e o infarto sem supra apresentam manifes-
tagdes clinicas semelhantes, o que as distingue é a liberagdo
de marcadores de injdria miocérdica no IMSST. Didaticamente
a Al e 0 IMSST podem ser discutidos conjuntamente para
consideragdes sobre o diagnostico e terapéutica.

Para o diagnostico e progndéstico da Al e IMSST, a de-
terminagao dos biomarcardores de necrose miocéardica
devem ser monitoradas desde o inicio da crise, assim
como o estudo eletrocardiogréafico seriado e ecocardiogra-
ma precoce. Uma vez confirmado o diagndstico, medidas
clinicas devem ser estabelecidas para o controle da dor e
suporte das condi¢cdes hemodinamicas.

A cinecoronariografia devera ser realizada com precocidade,
sobretudo quando as manifestagoes clinicas forem repetitivas
ou continuadas. Pacientes com antecedentes de doenca ar-
terial coronaria e principalmente naqueles com prévias inter-
vencOes percutanea ou de cirurgia, deverao ser reestudados
precocemente com angiotomografia computadorizada das
artérias coronarias ou preferencialmente cinecoronariografia.
Os achados destes exames € a utilizagao de escores como o
SYNTAX I, com suas varidveis anatémicas e clinicas, teréo papel
relevante para a deciséo sobre a melhor forma de intervengao.
Estas indicagdes estao razoavelmente bem atualizadas nas
diretrizes das grandes Sociedades de Cardiologia Europeias,
Americanas e Brasileira e na maioria das vezes seguem as
mesmas orientagdes ja discutidas anteriormente, quando das
indicacbes para os pacientes com angina estavel.

INFARTO DO MIOCARDIO COM
ELEVACAO DO SEGMENTO ST (IMCSST)

O IMCSST é uma condicéo clinica bem definida através
da elevagéo do segmento ST do eletrocardiograma e com-
provacao laboratorial da liberagdo de biomarcadores de
necrose miocardica na corrente sanguinea. Estabelecido o
diagndstico de infarto do miocérdio o tratamento deve ser
a reperfusdo da artéria culpada em menor tempo possivel,
com a intervengao percutanea ou com agentes fibrinoliticos,
0 objetivo é o salvamento do miocardio em risco. Apds a

realizagao da angioplastia de salvamento muitos pacientes
persistem com lesbes multiarteriais e complexas, com ne-
cessidade de tratamento invasivo. A decisao quanto ao tipo
de intervengéo, cirdrgica ou por angioplastia, nas lesdes
residuais devera ser discutida pelo Heart Team e o paciente,
conforme critérios j& estabelecidos em discussoes anteriores.

COMPLICACOES MECANICAS DO
INFARTO DO MIOCARDIO

O choque cardiogénico geralmente associado a extensas
areas de comprometimento miocardico ou por complicagdes
mecanicas, tais como rotura de musculo papilar da valva
mitral, rotura do septo interventricular ou rotura da parede livre
do ventriculo esquerdo. Havendo lesbes obstrutivas multiar-
teriais a revascularizagao cirlrgica ou percutanea devera ser
realizada, assim como o suporte farmacolégico e mecéanico
com o uso de Balao Intradrtico ou com a utilizagdo de ECMO
(Extra Corporeal Membrane Oxigenation) veno-arterial.

A rotura de musculo papilar da valva mitral, mais co-
mumente do musculo papilar antero-lateral, acarreta insu-
ficiéncia cardiaca grave e deve ser operada rapidamente,
sendo a valva substituida quando ndo houver possibilidade
de refixar o musculo. A rotura do septo interventricular é
também complicacéo grave que se inicia com peguenas
perfuragdes, com rapida progressao para uma rotura ampla
determinando choque cardiogénico. O tratamento cirlrgico
deveré ser indicado precocemente. A excluséo cirlrgica da
area septal com rotura é procedimento bem estabelecido.
Frequentemente a lesdo coronéria é Unica, envolvendo mais
comumente a artéria descendente anterior. Mais comumente
0s dbitos no pds-operatdrios ocorrem por faléncia de multiplos
6rgaos, provocado pelo choque prolongado principalmente
quando a intervencéo foi retardada. A rotura da parede livre
do ventriculo esquerdo € geralmente fatal por tamponamento
cardiaco. Uma vez que na fase inicial sua detecgéo ao eco-
cardiograma pode ser dificil devido a ocorréncia de apenas
uma infiltracéo da parede com leve vazamento o tratamen-
to precoce dessa complicagao acaba sendo postergado.
A ressonanica magnética cardiaca (RMC) auxilia no diag-
nostico precoce possibilitando corregdo em tempo habil.

Estas complicagbes mecanicas assim como o aneurisma
do ventriculo esquerdo, felizmente estdo cada vez menos
frequentes gragas aos avangos no tratamento precoce dos
pacientes na fase aguda do infarto do miocérdio. Entretanto
muitos pacientes, na evolugao tardia, podem evoluir para
insuficiéncia cardiaca refrataria.

Com poucas opgdes de tratamento, pacientes com insuficién-
cia cardiaca avangada tém um prognéstico reservado com baixa
qualidade de vida. A rapida evolugao tecnolégica dos dispositivos
de assisténcia circulatéria mecanica, atualmente miniaturizados e
de fluxo continuo, possibilitam taxas de sobrevida em um e dois
anos de 80 e 70%, respectivamente.® O uso desses dispositivos
como terapia de destino é uma boa opgao terapéutica principal-
mente para pacientes inelegiveis ao transplante cardiaco.
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