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O debate sobre se a cirurgia de revascularização 

miocárdica (CRM) deve ser realizada com ou sem 

a utilização da circulação extracorpórea persiste e a resposta ao questionamento é direta e objetiva: ambas as técnicas são uteis e eficientes em prover bene-fícios em pacientes com características específicas.
Portanto, ao invés de antagonistas, ambas as téc-

nicas devem ser consideradas complementares para 

fortalecer o arsenal de opções do cirurgião cardíaco, aproveitando seus benefícios potenciais e propiciando benefícios com uma abordagem personalizada da con-

dição do paciente.

Entretanto, a cirurgia de revascularização miocár-

dica sem uso da circulação extracorpórea (RM sem 

CEC) revelou ser uma técnica onde a curva de apren-dizado pelo cirurgião e equipe se mostrou mais árdua e laboriosa de que outras previamente introduzidas. Treinamento inadequado na técnica sem CEC foi asso-ciado a resultados inadequados e inferiores à cirurgia convencional com uso de CEC. Mas quando realizado por 
cirurgiões experientes em centros com infraestrutura adequada, a RM sem CEC é uma alternativa segura à cirurgia convencional, independentemente do perfil 
de risco dos pacientes, e está associado à redução de 

complicações hospitalares e resultados semelhantes em 

longo prazo (1).

As preocupações com o aumento de mortalidade 

com a RM sem CEC foram levantadas pela publicação do 

acompanhamento de 5 anos do estudo ROOBY, onde a 

RM sem CEC foi associado ao aumento do desfecho com-

posto de mortalidade, infarto do miocárdio e revascula-rização repetida quando comparada à técnica conven-cional. A principal crítica deste estudo foi a experiência insuficiente dos cirurgiões envolvido com o estudo 

ROOBY com a técnica sem CEC. Estudos subsequentes, 
uma sucessão de ensaios clínicos randomizados e bem conduzidos foram realizados para investigar a questão 
e reportaram resultados em longo prazo mostrando 

exatamente o contrário. Assim os estudos MASS III, 

CORONARY, DOORS e GOPCABE, incluindo cirurgiões de maior experiência, demonstraram não haver diferença 
em mortalidade com acompanhamento em longo prazo 

(> 5 anos) (1). Evidências crescentes demonstram que o determi-
nante de resultados excelentes com a técnica sem CEC 

são intrinsicamente associados à experiencia do cirur-gião e da equipe cirúrgica. Em uma análise de 2.094.094 
pacientes submetidos à CRM com e sem CEC do banco de 

dados do Nationwide Inpatient Sample, a RM sem CEC reduziu a mortalidade operatória quando realizada por 
cirurgiões em centros de alto volume de RM sem CEC, 

mas está associada a um maior risco operatório nas 

mãos de cirurgiões de baixo volume e em centros de 

baixo volume (2). A análise post hoc do estudo ART demonstrou que 
cirurgiões experientes com ambas as técnicas, usando 

enxertos de artéria torácica interna única ou bilateral, 

obtiveram excelentes resultados sem diferenças de 

resultados entre as técnicas, traduzido por baixa mortalidade, incidência de acidente vascular cerebral, 
infarto do miocárdio e necessidade de nova revascula-

rização (3).

Custo

A análise de custos entre as duas técnicas em estudos 

internacionais trouxe resultados mistos, ultimamente 

demonstrando neutralidade. Entretanto, no Brasil, o 
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subestudo do MASS-III comparando os custos das duas técnicas mostrou que a RM sem CEC diminuiu signifi-
cativamente os gastos perioperatórios, devido a menor tempo de intubação orotraqueal e tempo de permanência 
na unidade de terapia intensiva, bem como redução na incidência de transfusões de sangue e infarto do mio-

cárdio perioperatório. Essa economia resulta em um po-

tencial aumento de 25% na disponibilidade de recursos 

para atendimento adicional de pacientes necessitando 

revascularização cirúrgica do miocárdio. Os sistemas de saúde públicos e privados podem se beneficiar da redução de custos, sem diminuição da eficácia (4).
PaCientes de alto RisCoVárias análises sugerem um efeito benéfico da RM 
sem CEC em subgrupos selecionados de pacientes de alto risco e idosos, incluindo aqueles com disfunção ventricular esquerda, calcificação da aorta, idade> 75 anos, diabetes, insuficiência renal, reoperações, doença 
pulmonar obstrutiva crônica e EuroSCORE > 5. As van-

tagens potenciais da cirurgia sem CEC nessas coortes 

incluem a redução do risco de morte, acidente vascular 

cerebral e infarto do miocárdio (5).

Pacientes com diabetes respondem atualmente pela 

coorte de crescimento mais rápido encaminhados para 

cirurgia de revascularização miocárdica, perfazendo 

49% do total na recente publicação do banco de dados da Society of Thoracic Surgeons (6). Resultados perio-

peratórios adversos após CRM são mais comuns em diabéticos do que em não diabéticos. O diabetes é um 
marcador de mais alto risco prognóstico, com maior 

consumo de recursos e também um fator de risco inde-

pendente para redução da sobrevida em longo prazo. 

Em uma metanálise incluindo 543.220 pacientes dia-

béticos e comparando os resultados das técnicas com 

e sem CEC, a mortalidade geral foi comparável entre as 

duas técnicas, mas a RM sem CEC foi associado a uma incidência significativamente reduzida de eventos cere-brovasculares (OR, 0,45; IC95%, 0,31– 0,65; p <0,0001), uma impressionante redução de 55% (7).
a evolução do Método – a téCniCa 

anaóRtiCa (seM toCaR a aoRta)

O acidente vascular cerebral (AVC) persiste como o calcanhar de Aquiles da CRM em subgrupos de pacientes 
de mais alto risco cirúrgico. O AVC perioperatório na 

CRM tem impacto significativo no tempo de internação, 
no consumo incremental de recursos hospitalares e na 

mortalidade, com um aumento de até 10 vezes nas taxas 

de mortalidade hospitalar. A manipulação da aorta 

ascendente pela utilização da CEC e o clampeamento 

aórtico para confecção das anastomoses proximais dos 

enxertos coronarianos é responsável pelo deslocamento 

de placas ateromatosas (ateroembolização) resultando 

no AVC perioperatório.  Demonstrou-se que a técnica anaórtica na RM sem 
CEC, evitando completamente a manipulação da aorta 

ascendente e utilizando enxertos arteriais, nas mãos de equipes altamente treinadas, reduz o risco de AVC 
precoce, minimizando o potencial de eventos atero-

embólicos cerebrais. Algumas publicações descrevem incidência de 0% de AVC precoce após CRM com essa técnica, tornando essa ocorrência perioperatória prati-
camente virtual (8).As Diretrizes da ESC/EACTS de 2018 sobre revas-

cularização do miocárdio trazem como recomendação 

Classe I em pacientes com doença aterosclerótica aórtica significativa, a realização da CRM sem CEC com técnica 
anaórtica, realizada por operadores experientes. Além 

disso, a Classe IIa é dada à técnica para subgrupos de 

pacientes de alto risco. Ênfase especial em pacientes 

com DAC multiarterial ou lesão de tronco, com aorta em 

porcelana, onde geralmente a recomendação do Heart Team é em favor da intervenção coronária percutânea, a menos que exista experiência no hospital com RM 
sem CEC e técnica anaórtica. As diretrizes recomendam ainda a RM sem CEC em pacientes com insuficiência 
renal e para reduzir o risco de sangramento periopera-

tório e a necessidade de transfusões (9).Como consideração final, ambas as técnicas devem ser consideradas complementares, provendo benefícios para subgrupos específicos de pacientes submetidos a 
CRM. Quando realizado por cirurgiões experientes em centros com infraestrutura adequada, a RM sem CEC é uma alternativa segura, independentemente do perfil 
de risco dos pacientes, e está associado à redução de 

complicações perioperatórias e resultados semelhantes 

em longo prazo.Nesse contexto, os dados emergentes sugerem que benefícios adicionais para os pacientes podem ser obtidos se o cirurgião e a equipe dominarem as duas 
técnicas e, portanto, doravante devem ser treinados em 

ambas (10).
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