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Cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM) sem CEC é definida como cirurgia com o coragéo
batendo sem o uso de circulagdo extracorpdrea (CEC) e apreensdo cardiaca, independente do
acesso cirdrgico ao coracao. Foi originalmente descrito por Kolessov, e na verdade, precedida
pelo uso de CEC [1]. Entretanto, CEC e cardioplegia, com suas abilidades de causar pouca perda
de sangue na &rea de construgcdo de anastomoses cirdrgicas precisas, oferecendo atraentes
vantagens quando comparada com o0 acesso da cirurgia sem CEC e tornou-se rapidamente de
grande aceitacdo[2]. Como resultado, had mais de 3 décadas a cirurgia de RM foi realizada com o
uso da CEC. Com a dramatica reducao mortalidade operatéria em todas as décadas seguintes, a
atencao esta focada agora na reducdo nas morbidades operatérias, especialmente com condicfes
associadas a influéncias neurolbgicas e sistémicas apos a cirurgia RM. Nesta revisdo, iremos
discutir os resultados da RM com e sem CEC em relagdo a mortalidade e morbidade poés-

operatoria, em particular as les6es neurolégicas.

Sobrevivéncia

Na metandlise de 9 estudos randomizados de RM com e sem CEC, nado teve diferenca
significativa entre as duas modalidades de tratamento no conjunto de variaveis: morte, AVC e
infarto do miocéardio em 30 dias[3]. Uma série de estudos randomizados prospectivos tiveram
resultados de poOs-peratérios publicados. No estudo Prague-4 com 400 pacientes randomizados,
no primeiro més a mortalidade foi 1.1% para RM com CEC e 2% para RM sem CEC, p=0.39 [4].
Légaré e colaboradores realizaram um estudo randomizado com 300 pacientes submetidos a RM
[5]. Ndo houve diferenca significativa na mortalidade entre os grupos com e sem CEC (0.7%
versus 1.3% respectivamente, p=1.0), transfusdo (8.7% versus 9.3% respectivamente, p=0.8),
AVC (0.7% versus 0% respectivamente, p=0.5), nova fibrilagdo atrial (32% versus 25%
respectivamente, p=0.2) e infeccdo na ferida profunda do esterno (0.7% versus 0%
respectivamente, p=1.0). O estudo randomizado SMART com 200 pacientes randomizados para
RM com e sem CEC, usou como critério de exclusdo presenca de choque cardiogénico e baldo
intra-aortico (BIA) no pré-operatorio[6]. A mortalidade operatoria foi de 1% no grupo sem CEC e
2% no grupo com CEC (p=1.0). Nao houve diferenca significativa entre os dois grupos para

hemorragias, AVC, arritmias, nova insuficiéncia renal e/ou didlise, infec¢da de ferida operatoria.

www.myocardial.ischemia-symposium.org



Simpésio Virtual Internacional sobre Abordagens Atuais para
Avaliacao e Tratamento de Infarto do Miocardio e Isquemia 2008

Houve diferenga significativa da necessidade de transfusédo de eritrocitos no pos-operatério na
comparagdo dos grupos sem CEC e sem CEC (26% versus 44%, p=0.007). O tempo de
permanéncia na UTI ndo teve diferenca significativa, mas o tempo total de internacéo foi um dia a
menos no grupo sem CEC (5.1 + 6.5 versus 6.1 + 8.1 dias, p=0.005). Ao fim de um ano, ndo

houve diferenca estatistica na mortalidade ou na incidéncia de AVC.

Em resumo, os dados prospectivos sugerem que ambas as técnicas possuem taxas similares de
mortalidade em pacientes com doenca arterial coronaria difusa [6-8]. Entretanto, um recente
estudo prospectivo realizado por Hannon e colaboradores, cirurgia sem CEC foi associada com
baixa mortalidade hospitalar porém, teve maior taxa de revascularizacdo subseqiiente quando

comparada com pacientes submetidos a cirurgia com CEC [9].

Lesao Neuroldgica

Embora os avangos das técnicas cirdrgicas tenham colaborados para a reducdo da mortalidade
apos a RM, lesbes neuroldgicas permanecem como importante complicacéo.A lesédo neurolégica
apos RM é dividida em dois tipos principais [10]. Tipo | — a injdria inclui ataque isquémico
transitério (AIT), AVC, que possue incidéncia de 1-2%, encefalopatia e coma [11]. Ha varias
publicacBes na literatura dos beneficios da cirurgia sem CEC em pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio em relagdo a ocorréncia de AVC. Um grande estudo multivariado
na populacdo geral de RM com mais de 16.000 pacientes, mostrou que cirurgia sem CEC parece
proteger em termos de lesdo neuroldgica [12]. No entanto, outros estudos que nao ativeram-se
nos gupos de alto risco (idosos, evento neurolégico prévio, nova cirurgia ou insuficiéncia de
funcdo ventricular esquerda) ndo demonstraram reducdo da taxa de AVC na cirurgia sem CEC
[13, 14].

Tipo Il — a lesdo é sutil e inclui altera¢cdes na fungdo neurocognitiva. Sao déficts associados a
atencao, concentracdo, memdria curto-prazo, funcdo motora fina, e velocidade de resposta mental
e motora. A incidéncia de disfun¢gBes neurocognitivas varia de 30% a 80%. Tivemos recentemente
publicado o resultado de um estudo randomizado prospectivo de mais de 200 pacientes
submetidos a RM com CEC ou sem CEC[15]. Demonstramos que ha melhor funcao
neurocognitiva pés-operatdria apés RM sem CEC quando comparada a RM com CEC até a alta
hospitalar mas, ndo foi encontrada diferenca significativa em 6 semanas a 6 meses apds a

cirurgia. Houve 100 vezes mais episédios de embolia cerebral no intra-operatério durante a
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cirurgia com CEC quando comparada com a RM sem CEC, e isso pode ter acontecido pela

diferenca da fungao neurocognitiva no estagio pré-alta .

Extencédo da revascularizagéo

Varios estudos clinicos tém sido publicados, incluindo varias e grandes analises retrospectivas e
estudos randomizados, que compararam 0 numero enxertos realizados em RM com CEC e sem
CEC.

Uma das preocupacdes da cirurgia sem CEC é a tendéncia de ndo enxertar vasos pequenos,
particularmente o ramo marginal da circunflexa. Alguns estudos randomizados tém demonstrado
que € possivel realizar o mesmo nimero de enxertos e revascularizagdo completa com ou sem
CEC [5-7, 16, 17]. O Unico estudo institucional da “Emory University” randomizou 200 pacientes
subemtidos a RM com e sem CEC (Estudo SMART) [6]. O nimero de enxertos por pacientes foi
de 3.4 £ 1.1 no grupo com CEC e 3.4 £ 1.0 no grupo sem CEC (p=0.83), e o indice de
revascularizacdo completa foi similar entre os dois grupos (1.0 em “com CEC” e 1.0 em sem
CEC, p=0.22). Assim, neste estudo, revascularizacdo completa nao foi diferente entre cirurgia com
CEC e sem CEC. De maneira similar, um estudo randomizado com 100 pacientes submetidos a
RM com e sem CEC no Hospital “Royal Brompton”, Khan e colaboradores mostraram que o
namero de enxertos realizados (3.4 = 0.7 e 3.1 + 0.6 respectivamente, p=0.41) e o indice de
revascularizacdo completa (0.95 = 0.02 e 0.99 + 0.02 respectivamente, p=0.16) foi similar nos dois

grupos [7].

Alguns estudos randomizados, entretanto, mostram a diferenca do nimero de enxertos
realizados. Em um estudo prospectivo de 80 pacientes selecionados, houve significativa reducéo
de enxertos no grupo sem CEC quando comparado com o grupo com CEC (2.6 £ 0.5 versus 3.1 +

0.8 respectivamente, p=0.04) [18].

Por conta da dificuldade de realizar as anastomoses, pequenos vasos doentes, intramiocardicos,
arteriosclerose difusa, ou calcificacdo na regido circunflexa sado preferencialmente deixadas sem
enxertos, sendo entdo, melhor do que converter a cirurgia sem CEC em com CEC.
Consequentemente, RM sem CEC envolve riscos de revascularizagcdo incompleta e assim

excessivas morbidades e mortalidades a longo-prazo [19, 20].
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