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Revascularizacao Miocardica Completa, Incompleta ou Nenhuma

Complete, Incomplete or No Myocardial Revascularization
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Resultados animadores sobre o prognéstico em curto ou
longo prazo da cirurgia de revascularizagao miocardica (RCM)
sao atribuidos a aplicagdo de um maior nimero de enxertos
nas artérias coronarianas'. Para se alcangar esse objetivo, é
necessario que as artérias nativas tenham um calibre adequado
para receber o enxerto, que a placa aterosclerética seja
proximal e que o leito distal da artéria permita bom fluxo.
Além disso, na estratégia cirdrgica, as opgdes de revascularizar
sub-ramos arteriais e também artérias ocluidas deverao ser
consideradas para intervencao.

A cirurgia realizada, nessas condigoes, recebe o nome de
revascularizagdo anatémica completa, na qual todos os vasos
a serem tratados devam ter didmetros > 1,5 mm e estenose
luminar = 50%, independentemente da viabilidade miocardica
correspondente. Considera-se, porém, revascularizacdo
funcional completa quando sao abordadas somente as artérias
cujo miocardio irrigado seja viavel. Quando o procedimento
ndo alcanca o tratamento de todas as artérias com estenose
= 50% em miocardio viavel, considera-se revascularizacdo
incompleta, porém ainda funcional®.

A hipotética superioridade da cirurgia nao transferiu,
entretanto, beneficios concretos para determinado grupo
de pacientes®. Com recentes avangos no uso de enxertos
arteriais para RCM e stents para angioplastia coronariana
(PCI), assistimos a importante melhora nos resultados em
ambas as estratégias. Uma administragdo farmacolégica
macica de estatinas e, também, de agentes antiplaquetarios
tem contribuido para um melhor prognéstico dos pacientes
candidatos a RCM ou PCl, tornando essas diferencas pouco
perceptiveis e revelando somente resultados favoraveis para
a cirurgia na prevencao do infarto ndo-fatal e na necessidade
de reintervencao*”.

Na pratica médica contemporanea, contudo, o médico
encontra varias opgdes disponiveis na grande maioria dos
casos. Todavia, assistimos a uma falta de resultados consistentes
para escolher a melhor opgao para revascularizar o miocardio.
As atuais diretrizes disponiveis para tratamento da doenca
multiarterial coronariana (DAC) nao discutem formalmente
essa questdo®’. Nesse contexto, a decisdo de aplicar uma
revascularizagdo miocérdica completa ou ndo depende das
condigoes que cada paciente apresenta, cujo julgamento é
feito quase sempre durante a intervengao cirdrgica.

O mesmo dilema é vivido pelo cardiologista intervencionista
durante procedimentos com pacientes portadores de DAC
estavel ou em presenca de sindrome isquémica aguda. Nessa
altima condigao, a preferéncia do operador estd focada quase
sempre no vaso relacionado ao evento. Assim, a estratégia
da revascularizagao percutdnea completa depende da
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condigdo do paciente, do local das estenoses, da qualidade
e do didmetro do vaso. Nesse contexto, a probabilidade de
ocorrer uma revascularizagdo percutanea incompleta sera
maior que na RCM.

Estudos randomizados que objetivaram comparar a relativa
eficacia da RCM sobre a PCl concluiram que a intervengao
percutanea nao diminuiu a taxa de mortalidade encontrada
na cirurgia; além disso, revelaram expressiva necessidade
de novas intervencoes percutaneas®'?. Nesses estudos, o
nimero de intervengdes percutaneas foi significativamente
menor que o nimero de enxertos aplicados nos pacientes.
Além disso, cabe aqui salientar que, com excecdo do
estudo MASS I, todos os outros estudos utilizaram amostras
predominantemente biarteriais cujo prognéstico clinico é
admitido como bastante favoravel (tab. 1).

Considerando que o niimero menor de intervengoes
percutdneas ndo teve reflexos na mortalidade imediata ou
tardia nesses estudos comparativos, € licito questionar sobre
se o nimero aumentado de enxertos tem real implicagdo no
prognéstico da enfermidade. Para ambas as estratégias, PCl ou
RCM, existe ainda substancial incerteza sobre uma definicao,
e também, sobre a mais adequada forma de revascularizar
o miocardio. Teoricamente, a revascularizagdo completa
do miocardio para qualquer estratégia deveria agregar
beneficios adicionais relacionados a recuperagao da fungao
miocdrdica, ou a protegao de futuros eventos, traduzindo
assim melhor sobrevivéncia. Isso resultaria, entretanto, num
prolongado tempo de procedimento e alto risco imediato de
complicagoes. Dessa forma, a decisao sobre a melhor forma
de revascularizar o miocérdio ainda depende da correta
avaliacdo individualizada do médico.

Avancos na técnica de revascularizagdo cirdrgica do
miocdrdio tém permitido que pacientes recebam enxertos
arteriais ou venosos sem auxilio de circulagdo extracorpérea.
Esse procedimento tem, entretanto, limitagoes técnicas relativas
a aplicacoes de enxertos em artérias localizadas na parede
posterior do ventriculo esquerdo, impondo, assim, a realizagao
de menor niimero de anastomoses. Essa condicdo sinaliza
possibilidade real de revascularizagao incompleta do miocardio.
Isso ndo parece, entretanto, contribuir para um pior progndstico
em curto prazo nesses pacientes, quando comparados com
aqueles que receberam maior nimero de enxertos com auxilio
da circulagao extracorpérea’> ' (tab.2).

Cabe salientar, contudo, que mesmo revelando uma
redugdo no niimero de eventos perioperatérios, a cirurgia de
revascularizagdo sem o auxilio da CEC imp6s uma redugao
na perviabilidade dos enxertos em curto prazo, de maneira
significativa (88% versus 98%, p = 0,002), sem comprometer,
todavia, o progndstico desses pacientes'.
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N° Vasos Comprometidos N°® Vasos

Tratados
Bi-Arterial (%) Tri-Arterial %) RCM  PCI
MASS 118 42 58 3,3 2,1
BARI® 59 41 3,1 2,4
CABRI™ 57 43 2,8 21
SoS™ 58 42 2,8 2,0
GABRI™ 57 43 2,2 1,9

RCM= Revascularizagao Cirtirgica do Miocardio; PCl= Anglioplastia
Corondria

Tabela 1 - Envolvimento Arterial

Tratamento clinico

Estudos prévios e também recentes, comparando o
tratamento clinico com as formas habituais de revascularizacao,
tém revelado que, baseados em rigoroso controle dos fatores
de risco e em medicagao apropriada, o tratamento clinico tem
a mesma eficicia na prevengao da morte que RCM ou PClI,
independentemente do nimero de intervengdes percutaneas
ou do nimero de enxertos aplicados em determinados
subgrupos de pacientes®* (fig. 1).

Diabetes

Pacientes diabéticos considerados como de potencial risco
aumentado de pior prognéstico foram avaliados em vérios
ensaios comparando RCM e PCI*'®. O melhor prognéstico
em dez anos de sobrevivéncia em pacientes submetidos a
RCM comparados com PCl (60% versus 46%, p < 0,001) foi
documentado entre 1.938 pacientes diabéticos. Nesse ensaio,
a revascularizagdo incompleta foi ao maior determinante dos
eventos adversos ap6s PCI"". A alta taxa de eventos adversos
observados em pacientes diabéticos apés PCl foi atribuido
pelo aumento da ocorréncia de restenoses e progressao
acelerada da doenga nesse grupo de pacientes'®.

Pacientes idosos

Ha ainda controvérsias se a revascularizagao, completa ou
nao, oferece melhor prognéstico em pacientes idosos, ainda
que eles estejam expostos a um aumento de mortalidade
relacionado ao procedimento'. Entre 5.003 pacientes
com idade = 70 anos, a revascularizagdo incompleta foi
considerada como fator independente de risco de morte
precoce e apds seis meses de evolugao®. Entre pacientes com
reduzida expectativa de sobrevivéncia uma revascularizagao
completa pode, entretanto, aumentar os riscos imediatos da
intervencao, e isso deve ser pesado fortemente na hipotética
probabilidade de sobrevida prolongada.

Consideracoes finais

Teoricamente, o tamanho da area revascularizada alcancada
por RCM ou PCl é o maior determinante da sobrevivéncia de
pacientes com DAC. Baseado em evidéncias disponiveis, a

Arq Bras Cardiol 2006; 87 : e144-e146

N° Vasos Tratados

SEMCEC COMCEC p

STRAKA™ 2,3 2,7 <0,001
VIDIMINKI™ 2,2 2,8 <0,001
HUEB™ 2,1 2,8 <0,001

CEC= Circulagao Extra Corpdrea. p= Nivel Estatistico de significancia.

Tabela 2

revascularizagdo por meio de RCM ou PCl oferece beneficios
similares em relacdo a sobrevivéncia; entretanto, a intervengao
devera ser pelo menos funcionalmente completa em pacientes
com DAC estavel, multiarterial com fungao ventricular
preservada, e nao-diabéticos. Contemporaneamente, a
angioplastia coronaria tem ampla preferéncia pelos médicos
em razao de maior aceitacdo pelos pacientes e de reduzido
tempo de internagdo hospitalar. Ainda que dados atuais
relatem que PCl impde riscos de subseqtientes intervengdes
em razdo de reestenoses, o uso de novas préteses endoarteriais
é extremamente promissor na redugao desses riscos.

Condigoes clinicas devem nortear a escolha por uma
completa ou incompleta revascularizagao diante de subgrupos
especificos de pacientes. Os pacientes diabéticos tém maiores
beneficios com a revascularizagao completa com RCM. De
maneira contrdria, em pacientes com sindrome coronariana
aguda, uma incompleta revascularizagao por meio de PCl na
artéria relacionada ao evento é muito efetiva quando realizada
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Grupo Terapéutico Inizio 1%Ano 2"Ano 3%Ano 57 Ano
PCI 203 183 183 188 176
RCh 0% 192 19z 184 170
T 202 198 198 177 168

Fig. 1 - Probabilidade de sobrevida livre de morte cardiaca entre as trés
opgoes terapéuticas: tratamento médico (TM), cirurgia de revascularizagao
miocdrdica (RCM), angioplastia coronariana (PCI).
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em tempo habil. Entretanto, sendo a PCl um potencial indutor
de reintervengoes, e a RCM reservada prioritariamente para
pacientes sintomdticos, é permitido colocar o tratamento
medicamentoso, associado a um rigoroso controle dos fatores
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