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Os ensaios clínicos comparando a revascularização
cirúrgica do miocárdio (RM) com o tratamento clínico
conduzidos 15-20 anos atrás 1-9 demonstraram,
claramente, que a RM produz excelente alívio dos
sintomas e pouca limitação da atividade física, além de
melhorar a tolerância ao exercício, quando comparada
com o tratamento clínico isolado. Certos subgrupos de
pacientes coronários apresentaram, também, melhora da
sobrevida com a cirurgia. Estes pacientes incluem os
portadores de lesão do tronco da artéria coronária
esquerda 7, pacientes com doença triarterial e os com
disfunção ventricular esquerda 9. No estudo CASS, ao fi-
nal de 10 anos, pacientes com fração de ejeção (FE)
<0,50 e com doença coronária triarterial tiveram melhor
sobrevida com o tratamento cirúrgico (79%) do que
aqueles tratados clinicamente (61%).

No registro do CASS, os pacientes com lesões de
dois vasos, angina severa e importante disfunção ven-
tricular esquerda, também apresentaram melhor
sobrevida com o tratamento cirúrgico (89%) do que com
o tratamento clínico (76%). No estudo da Veterans Ad-
ministration 1, pacientes com graves sintomas,
hipertensão, alterações de ST no eletrocardiograma de
repouso ou infarto prévio tiveram  sobrevida cirúrgica de
5 anos de 88% quando comparados com os 63% de
sobrevida dos doentes clinicamente tratados. A partir das
evidências desses ensaios, pode-se, portanto, concluir que
a cirurgia traz benefício máximo para  pacientes com
disfunção ventricular grave e isquemias severas. Em
outras palavras, quanto piores os casos mais são
beneficiados com o tratamento cirúrgico.

Existem também evidências de que pacientes
tratados em tempos mais recentes apresentaram melhor
sobrevida do que os operados nos primórdios dos anos
70. Rowe e col 10 mostraram que a sobrevida de 5 anos
em pacientes operados entre 1970/75 foi de 82%,
comparada com 89% dos operados entre 1981/85. Isto
apesar do fato de que, atualmente,  tem-se operado
pacientes mais idosos e com doenças associadas.
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Uma vez que os efeitos benéficos da RM estão bem
estabelecidos, o número de pacientes submetidos a este
tipo de cirurgia continua a aumentar com o decorrer dos
anos. Estima-se que cerca de 300.000 pacientes/ano
sejam submetidos a RM nos Estados Unidos. Ao mesmo
tempo, desde a introdução da angioplastia coronária
(ATC) nos anos 80, os pacientes submetidos a este
procedimento também continuam aumentando cada ano.
Atualmente o número de pacientes submetidos à ATC é,
provavelmente igual ao de pacientes submetidos à RM.
Está claro que a maioria das ATC são realizadas em
pacientes uniarteriais 11, enquanto somente uma pequena
proporção é realizada em multiarteriais. A questão que
precisa ser discutida e esclarecida é se todas as angio-
plastias são apropriadas diante destas circunstâncias.

Estudos não-randomizadosEstudos não-randomizadosEstudos não-randomizadosEstudos não-randomizadosEstudos não-randomizados

A RAND Corporation analisou as características da
angiografia, ATC e RM no estado de Nova York durante
o ano de 1990 12-14. Enquanto 82% das RM foram consi-
deradas apropriadas e cruciais, somente 35% dos pacien-
tes submetidos a ATC estavam nesta categoria. As indi-
cações para a RM foram duvidosas em 7% dos casos
enquanto 38% dos pacientes submetidos a ATC tiveram
indicações consideradas duvidosas. Somente pequena
porcentagem de pacientes teve ATC ou cirurgia
considerada inapropriada. Enquanto as indicações
cirúrgicas são muito bem definidas e têm  sido motivo de
vários estudos controles, o papel da angioplastia necessita
ser melhor definido, uma vez que existe grande número
de angioplastias realizadas em condições duvidosas.

Existem dois estudos recentes que comparam a RM
com ATC. O 1º do Mid-American Heart Institute 15

compara pacientes com tratamento para doença
multiarterial e FE <0,40. Os pacientes foram comparados
de maneira semelhante quanto à idade e extensão da
doença coronária. Muitos apresentavam doença de três
vasos. A FE média foi de 0,31 em cada grupo. Entretan-
to, um maior número de pacientes nas classes III e IV da
NYHA foi submetido ao tratamento (82%), quando
comparado com pacientes submetidos a ATC (63%). A
revascularização incompleta ocorreu em 18% dos
pacientes cirúrgicos e 63% dos submetidos a ATC. A
mortalidade foi semelhante. Nenhum acidente vascular
cerebral ocorreu no grupo da ATC, ocorrendo 7% nos
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submetidos a RM. A incidência de infarto do miocárdio
(IM) foi semelhante (2%) para os dois grupos. Ao final de
5 anos, houve melhor alívio dos sintomas anginosos (99%
vs 89%, p=0,01) e uma tendência de melhor sobrevida
(75% vs 67%, p=0,09) dos submetidos a tratamento cirúr-
gico. Houve significante número de procedimentos
repetidos no grupo da ATC, a maior parte realizações de
nova ATC. Em adição, os pacientes cirúrgicos tiveram uma
sobrevida livres de eventos, ou seja, com menor mortali-
dade ou ocorrência IM, quando comparados com os
submetidos a ATC.

O grupo da Emory University 16 comparou os resul-
tados da ATC com a RM em pacientes biarteriais. Não
houve nenhuma diferença de mortalidade entre os dois
grupos. Uma vez que a cirurgia não mostrou melhor
sobrevida quando comparada com o tratamento clínico,
pode-se esperar que não tenha havido nenhuma diferença
entre os grupos ATC e RM, e nem quanto à incidência de
IM. Entretanto, a incidência de reintervenções, tanto para
a RM como para a ATC, foi significantemente diferente
entre os dois grupos. O grupo da ATC teve significante
aumento de reintervenções, principalmente nova ATC,
dentro dos primeiros meses do tratamento.

Controvérsia clínica importante diz respeito à conduta
na lesão proximal da artéria coronária descendente anterior
(DA). Estudo retrospectivo, não-randomizado, da Cleve-
land Clinic 17, quanto à sobrevida de pacientes submetidos
a RM ou ATC para lesões isoladas da DA proximal,
demonstrou que a sobrevida dos pacientes submetidos à
RM foi melhor. Ainda mais, a incidência de morte ou IM
foi menor no grupo de operados. O tratamento da DA
proximal ainda permanece na área da controvérsia.
Acreditamos que uma estenose significante da DA, proxi-
mal ao primeiro ramo septal, é melhor tratada com cirurgia
do que com ATC, se o paciente necessita revascularização.

Ensaios clínicosEnsaios clínicosEnsaios clínicosEnsaios clínicosEnsaios clínicos

Estudos clínicos são indubitavelmente necessários
para comparar o tratamento clínico com a ATC. Existem,
atualmente,  vários ensaios em andamento, comparando a
ATC com o tratamento cirúrgico. Entretanto, estes têm
apresentado uma série de problemas. Os pacientes
submetidos a esees procedimentos são diferentes. Os
pacientes cirúrgicos apresentam grande incidência de
doença triarterial, quando comparados com os submetidos
à ATC, os quais apresentam grande predominância de
lesões uni ou biarteriais. Outro problema, relativo aos
ensaios clínicos, comparando a ATC com a cirurgia, é a
mudança nas técnicas de ATC, que incluem o desen-
volvimento da aterectomia, lasers, stents e uso de ATC com
auxílio de circulação extracorpórea. Entretanto, mesmo a
despeito destes progressos da ATC, a incidência de
procedimentos repetidos parece não ter diminuído
significantemente . Há ainda o problema com os ensaios
clínicos referentes à reestenose, que é específica da ATC.

Ao final de um ano, a incidência de uma 2ª ATC em
pacientes submetidos a uma ATC para tratamento de um
único vaso ou de doença coronária multiarterial, é de 20
a 30%. Muitos destes procedimentos são necessários
dentro dos primeiros 6 meses da ATC inicial.

O maior problema da ATC é a resvacularização
completa que é próxima de 90% em pacientes uniar-
teriais, mas pacientes com doença coronária de 3 vasos
não podem, com grande freqüência, ser completamente
revascularizados, o que pode ser tão baixo quanto 20%,
particularmente para os com vasos ocluídos. Existem
evidências de que pacientes com revascularização
incompleta apresentam sobrevida livre de intercorrências
muito pior do que os submetidos à RM completa 18.

O último problema com os ensaios clínicos diz
respeito à definição objetiva dos parâmetros estudados.
Alguns deles, como a morte e o IM são claramente de-
finidos. Entretanto, existem outros que necessitam
consideração, como a angina recorrente, a tolerância ao
exercício, a função ventricular esquerda, a necessidade
de repetição dos procedimentos, qualidade de vida, e,
com crescente importância, o custo operacional.

Estudo ACMEEstudo ACMEEstudo ACMEEstudo ACMEEstudo ACME

Este é o primeiro estudo  comparando o tratamento
clínico com a ATC, realizado no Veteran’s Administra-
tion 19, e incluindo pacientes com estenoses >70% em
uma artéria. O final da observação ocorreu aos 6 meses,
onde um número maior de pacientes submetidos a ATC
não apresentava angina (64%), comparados aos sob
tratamento clínico (46%). Houve também menor
necessidade de nitratos, β-bloqueadores e antagonistas
dos canais de cálcio. A tolerância ao exercício foi melhor
no grupo submetido a ATC quando comparados com os
pacientes submetidos ao tratamento clínico (2min vs 1/
2min). Entretanto, o tempo de internação hospitalar foi
maior no grupo submetido a ATC (400 vs 252) e, em
particular, os dias de internação hospitalar devidos a
complicações cardíacas foi maior o grupo da ATC (324
vs 191). Embora tenha havido ligeira melhora de
sintomas com ATC, o que chama a atenção nesse estudo
é a melhora dos pacientes clinicamente tratados. A
conclusão do ensaio ACME, para os doentes uniarteriais,
foi que a ATC é responsável por precoce e mais completo
alívio da angina quando comparada com tratamento
clínico, associando-se a melhor desempenho no teste de
esforço. Entretanto, o custo inicial da ATC é maior e
associa-se a maior número de complicações 19.

Angioplastia vs revascularização cirúrgicaAngioplastia vs revascularização cirúrgicaAngioplastia vs revascularização cirúrgicaAngioplastia vs revascularização cirúrgicaAngioplastia vs revascularização cirúrgica

Existem, atualmente, muitos estudos em andamento
com o objetivo de comparar a ATC com a RM. Estudos
que incluem os ensaios BARI, CABRI, EAST, GABI e
RITA 20. É importante ressaltar que estes estudos diferem
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quanto aos critérios de inclusão e objetivos finais. O
estudo RITA é o único que incluiu pacientes com doença
de apenas um vaso. Alguns estudos, como o EAST e o
GABI, não incluíram pacientes com artérias ocluídas. O
estudo GABI e RITA incluíram pacientes que puderam
ser completamente revascularizados, quer seja pela ATC
quer pela cirurgia.

O estudo RITA foi realizado na Inglaterra 21 e in-
cluiu 27.975 pacientes com doença coronária, a maioria
submetida a tratamento cirúrgico (44%) ou a tratamento
clínico (38%). Neste estudo, 15% foram submetidos a
ATC e somente 3% randomizados. Ressalte-se que
apenas 12% dos pacientes tinham doença triarterial,
enquanto 45% eram uniarteriais e 43% portadores de
doença de dois vasos. A idade média desses pacientes foi
de 57 anos. A RM ocorreu em 4,5% e procedimentos
estagiados foram realizados nos pacientes submetidos a
ATC. É muito difícil imaginar-se o quanto este estudo é
relevante, especialmente nos EUA, onde a maioria dos
pacientes cirúrgicos tem doença em três vasos e idade
média de 65 anos.

Aos 2,5 anos não houve diferença na mortalidade
hospitalar nem na incidência de infartos não-fatais.
Entretanto, a necessidade de repetição de procedimentos
foi significantemente maior no grupo da ATC: 19%
necessitaram de tratamento cirúrgico, 18% de nova ATC
e 31% de nova cinecoronariografia, sendo que em cada
estágio os pacientes cirúrgicos tiveram menor incidência
de angina do que os do grupo de ATC. Entretanto, a
incidência de angina no grupo cirúrgico aumentou com
o tempo. Aos 2 anos, 66% dos pacientes cirúrgicos
estavam sem medicação antianginosa, comparados com
39% no grupo da ATC. A angina instável foi mais
comum no grupo da ATC. Ao final de 6 meses, 5% dos
pacientes cirúrgicos apresentaram angina instável contra
28% dos submetidos a ATC. A incidência cumulativa de
morte, IM, RM, ou a necessidade de nova ATC no grupo
de ATC foi de 38% contra 11% no grupo cirúrgico.
Ocorreu também discreta tendência de aumento da
mortalidade ou IM no grupo da ATC. Conclui-se que o
RITA é de limitado valor, uma vez que 88% dos
pacientes eram bi ou uniarteriais. Este estudo mostra
semelhanças quanto à mortalidade a curto e longo prazo
e, subseqüente IM com tendência favorecendo o
tratamento cirúrgico. A RM resulta em menos angina e
necessidade de medicação antianginosa, em comparação
com a ATC. Aos 2 anos, 38% doentes do grupo ATC e
11% dos pacientes cirúrgicos necessitam de repetição da
revascularização ou têm eventos cardíacos primários.

O último estudo a ser discutido é o Bypass
Angioplasty Revascularization Investiagation (BARI),
realizado nos EUA, em 14 centros de investigação,
incluindo duas instituições do Canadá e uma da
Tchecoeslovaquia. A hipótese do ensaio clínico BARI foi
a de que em pacientes selecionados com doença coronária
grave multiarterial, a mortalidade após 5 anos é pior

entre pacientes cuja estratégia inicial de revascularização
foi a ATC, quando comparada com aqueles que foram
submetidos, de início, ao tratamento cirúrgico.
Entretanto, existem outros parâmetros além da
mortalidade, que incluem o IM, angina severa,
capacidade funcional ao teste de esforço, estado de
revascularização, função ventricular de repouso,
procedimentos adicionais de revascularização, aspectos
econômicos e de qualidade de vida. Para os pacientes
incluídos no BARI houve a necessidade clínica da
revascularização. Os pacientes eram portadores de
doenças multiarteriais passíveis de tratamento com ATC
ou cirurgia. A revascularização completa com ambos os
procedimentos não foi necessária.

No BARI foram estudados 25.385 pacientes e um
número significante foi excluído por razões clínicas.
Destes pacientes que eram clinicamente compatíveis com
os objetivos do estudo, a maioria foi excluída por critérios
angiográficos, ou seja, considerados impróprios para a
realização da ATC. Entre os que, angiograficamente,
poderiam ser tratados, tanto com ATC como com
cirurgia, 1.829 pacientes foram randomizados e 2.012
foram incluídos em um registro. Uma importante lição
do BARI foi a de que entre os pacientes com indicação
clínica de RM, a maioria, isto é, 2/3 foram considerados
impróprios para o tratamento com a ATC.

A idade média dos pacientes no BARI foi de 61
anos, com 39% entre 65 e 75 e 6% com idades superiores
a 75 anos. Quanto a suas características, 73% eram
homens, 90% eram brancos, 53% tinham infarto agudo
do miocárdio prévio e 9% insuficiência cardíaca. Dos
pacientes randomizados, a maioria (63%) tinha angina
instável e 14% IM recente sem onda Q. Entre estes
pacientes 40% apresentavam doença triarterial e 59%
eram portadores de doença em dois vasos. Entre os que
foram considerados elegíveis para o estudo, mas  não
randomizados, 29% foram operados, 58% submetidos a
ATC e 13% permaneceram em tratamento clínico.

Em resumo, os pacientes randomizados no BARI
constituíam um grupo de pequeno risco, onde 45%
tinham idade superior a 65 anos, 55% haviam sofrido IM
prévio, 71% tinham angina instável ou angina classe III-
IV e 40% eram portadores de doença triarterial. A
maioria dos pacientes que preenchia os critérios clínicos
para os estudos foram excluídos por razões angiográficas.
Os resultados do BARI não serão publicados até a
obtenção de dados de 5 anos de seguimento.

Concluindo, o papel da RM está bem estabelecido
e tende a se expandir com o aumento de idade da
população e  crescimento da complexidade dos casos; o
papel da ATC é menos bem definido. As evidências
sugerem que a maioria das ATC é realizada de maneira
inapropriada ou por indicações mais incertas do que a
RM; a incidência de procedimentos adicionais, incluindo
angiografia, ATC e cirurgia é muito maior no grupo da
ATC que no grupo cirúrgico; o papel da ATC necessita
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ser melhor definido; os estudos clínicos atuais compa-
rando a cirurgia e a ATC incluem apenas pequeno
número de pacientes com doença arterial coronária; a
maioria dos pacientes com forte indicações para
revascularização é geralmente imprópria para o
tratamento pela ATC.
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