A bomba

Paulo Roberto PRATES!

A cirurgia levou muito tempo para se afirmar como um
método terapéutico til nas doencas do coracéo.

As primeiras tentativas, embora extremamente
necessérias, foram alvo de criticas da medicina clinica da
época. “A cirurgia do coracdo provavelmente atingiu os
limites impostos pela natureza a todas as operac@es:
nenhum método novo e nenhuma nova descoberta podem
vencer as dificuldades que acompanham um ferimento no
coracdo” escreveu Stephen Paget, no Surgery of Chest de
1896, frente as tentativas de suturas cardiacas [1].

Antes, em 1883, o grande cirurgido austriaco Theodor
Billroth havia declarado que deveria perder o respeito de
seus colegas, o cirurgido que tentasse suturar uma ferida
no coragéo [1,2].

Mas, apesar disto, nossa cirurgia cardiaca avancou. As
dificuldades eram devidas ao fato do coracgdo ser
considerado a fonte da vida. “The heart alone of all the
viscera cannot withstand injury. This is expected because
when the main source of strength is destroyed no strength
can be brought to the organs wich depend on it afirmou
Aristételes, em 384 aC [3] e isto foi verdade até os anos de
1950, com a chegada da maquina de circulacdo extracorprea
(CEC) para substituir o coracdo durante a cirurgia.

Antes dela muitas vidas foram salvas com a
perseveranca e firme propdsito de cirurgies, como Charles
Bailey, realizando comissuras mitrais, em 1948, e Clarence
Walton Lillehei, abordando defeitos congénitos
intracardiacos usando a circulagdo do pai ou da mae para
suportar a do pequeno paciente, chamada de circulacéo
cruzada, em 1954 [4].

No entanto, foi o surgimento da assim chamada bomba
de CEC com Gibbon Jr., Clarence Dennis, De Wall, Kirklin,
Cooley e tantos outros que a Cirurgia Cardiaca alcangou o
seu apice [5,6].

Desacreditada no inicio por problemas que podia trazer,
principalmente os neuroldgicos, foi aceita porque era
necessaria para salvar vidas tanto de adultos como de
criancas. E as cardiopatias foram sendo vencidas até a
substituicdo total do coragdo com Shumway e Barnard, em
1967 [7].

Neste mesmo ano, Favaloro iniciou a era moderna do
tratamento cirdrgico das coronariopatias com as pontes
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de safena e depois com o uso das artérias toracicas
internas [8].

Foi combatido porque enfrentou o tratamento clinico.
Por fim, as condutas sedimentaram e a cirurgia alcangou o
seu lugar bem definido.

A era moderna e 0 progresso trouxeram o tratamento
percutaneo para as coronariopatias com as angioplastias e
0s “stents”. Mas a cirurgia continuou tendo seu lugar e se
demonstrou que a revascularizacdo do miocardio poderia
ser realizada sem o uso da CEC [9].

Foi um grande progresso para 0s casos em que a CEC
poderia acrescentar riscos. Mas ela também progrediu e
hoje continua sendo um método seguro e necessario para
a realizacdo da correcdo da maior parte das cardiopatias.
Ainda ndo surgiu um método capaz de substitui-la.

O tratamento percutdneo das valvulopatias,
principalmente das estenoses adrticas, € uma nova
realidade. No entanto, estudo publicado no European
Journal of Cardiothoracic Surgery, de junho de 2010,
mostra que a troca adrtica em pacientes octogenarios com
fatores de riscos associados pode ser realizada com 0s
mesmos resultados e talvez melhores que o tratamento
percutaneo. E claro que com o uso da CEC [10].

Mas 0 que estamos assistindo agora? Grupos que
defendem a cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem
CEC. Como argumento para defender o método, colocam
todos os defeitos e complicacBes para o uso da mesma. A
bomba é uma bomba, chega a pregar um cirurgido de fama
internacional.

Agora, o estudo “Five-year follow-up of a randomized
comparison between off-pump and on-pump stable
multivessel coronary artery bypass grafting. The MASS
111 trial” conclui que ndo existe diferenga em cinco anos de
follow-up entre os dois métodos, embora a revascularizacdo
do miocéardio sem CEC esteja relacionada a um nimero
menor de pontes e a mais episddios de fibrilacdo atrial [11].
Isto confirma alguns outros estudos ja publicados [12,13].

Por outro lado, as complicacdes relacionadas direta e
exclusivamente a CEC sdo minimas frente aos beneficios
que ela proporciona, € 0 seu uso é bem tolerado quando
conduzido apropriadamente e pelo tempo estritamente
necessario [14].



A ideia de que um método cirtrgico pode ser usado em
todos os casos é falha. O certo é avaliar o paciente
adequadamente e escolher o método que mais beneficios
trard a0 mesmo, ja que os estudos mostram resultados
semelhantes.

Os cirurgiBes terminam uma cirurgia sem CEC e v8o para
a outra sala realizar uma troca aortica ou uma tetralogia de
Fallot com CEC. Que dizer a um paciente quando ele nos
pergunta: “O senhor vai usar na minha cirurgia a tal de
bomba que é uma bomba?”.

A maquina de CEC foi o grande avanco na nossa
especialidade e permitiu se chegar aqui. Tem seus
problemas, assim como qualquer tratamento cirdrgico, pois
€ uma agressio a natureza. E tAo necessaria, assim como a
agressdo cirdrgica. Quanto progresso desde as maquinas
feitas nas nossas oficinas, com oxigenadores de bolhas e
esponjas siliconizadas por nds. Temos que continuar a
pesquisa e torna-la melhor e mais segura.

Ela continua sendo nossa maior aliada!
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