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ANATOMOFISIOLOGIA

As artérias corondrias tém origem nos seios
articos de Valsava. O tronco comum da corondria
esquerda, com cerca de 1 cm de comprimento,
divide-se, dando origem 2 artéria descendente
anterior e i artéria circunflexa. A primeira corre
a0 longo do sulco interventricular anterior em
direcgdo ao apex e, no seu trajecto, dd lugar a um
nimero varidvel de artérias diagonais para a face
anterior do ventriculo esquerdo e a um nimero
também varidvel de perfurantes septais. A artéria
circunflexa, contornando a base do ventriculo es-
querdo, dirige-se para a face posterior do corago,
terminando, geralmente, em vArios ramos margi-
nais; em cerca de 10% dos casos, d4 origem 2
artéria descendente posterior, que percorre 0 sulco
interventricular posterior (dominancia esquerda).
Quanto 2 artéria corondria direita, comeca por per-
correr o sulco auriculoventricular, origina depois
multiplos ramos ventriculares direitos e uma artéria

da margem aguda, dando depois lugar a artéria

descendente posterior, nos 90% de casos de domi-
nancia corondria direita.
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Figura 1 — Distribui¢io das artérias corondrias.

O fluxo sanguineo nas corondrias € maior
durante a didstole, dado que a contracgao sistélica
aumenta a resisténcia vascular intramiocdrdica.
Com uma pressdo de perfusdo normal, o débito
corondrio total e regional depende de um meca-
nismo de auto-regulacdo da resisténcia arteriolar,
que a faz variar em fungdo das necessidades meta-
bélicas. O consumo de oxigénio, possibilitado pelo
aporte de sangue ao coragdo pelas artérias coro-
nérias, permite a reconstituicdo das moléculas de
ATP na fibra cardfaca. A energia quimica assim
acumulada sofre quase instantaneamente um pro-
cesso de transformagdo em energia mecénica. Esta
alteracdo energética quimico-mecénica ocorre ao
nivel da placa actina-miosina e traduz-se no desli-
zamento dos filamentos de miosina sobre a actina,
levando ao encurtamento do sarcomero. A energia
de contracgdo deste depende, até certo ponto, da
sua distensibilidade. Da integracao da actividade
do conjunto dos sarcomeros resulta a funcao ven-
tricular, sendo a produgdo de energia mecanica
uma funcdo linear do volume telediastolico.

PATOLOGIA

A aterosclerose corondria é uma doenga pro-
gressiva, devida a uma perturbagdo do meta-
bolismo dos lipidos, particularmente do colesterol.
As suas lesdes iniciais, caracterizadas pela incor-
poracio de material lipidico na intima, originam,
na sua progressdo, placas rodeadas por fibrose e
depésitos calcdrios. A rotura de uma destas placas
de ateroma é o principal mecanismo de agrava-
mento do processo, ji que se traduz numa depo-
sicio de plaquetas com formag@o de um trombo
local, cuja progressdo acarreta a oclusdo arterial e
o enfarte agudo do miocirdio. As oclusdes sub-
agudas, em relacdo com a ocorréncia de placas
“dindmicas”, parecem ser de grande importancia na






patogenia da angina instdvel. A doenca ateroscle-
rética corondria apresenta-se habitualmente sob a
forma de lesdes estendticas multifocais, que caracte-
risticamente ocorrem no trajecto epicdrdico das
artérias corondrias principais. Quando estas lesdes
oclusivas reduzem em 75% a édrea do lume arterial,
0 que corresponde a uma redugdo de 50% do dia-
metro da artéria, a resisténcia ao débito torna-se
significativa. A perfusdo miocdrdica reduz-se entio
criticamente e, face a um aumento das necessidades
metabolicas, induzidas nomeadamente pelo esforco,
surgem as manifestacdes de isquémia do mioc4rdio.

CLINICA

A angina de peito € provocada por uma isqué-
mia cardfaca transitéria, devida a insuficiéncia
corondria.

A dor anginosa ¢ frequentemente descrita como
uma sensacéo de opressdo précordial, de intensi-
dade varidvel, de inicio geralmente gradual, atin-
gindo um mdximo, persistindo por alguns minutos
e desaparecendo em seguida também gradualmente.
Esta sintomatologia dolorosa, por vezes atipica e
referida antes como um “cansaco”, centra-se geral-
mente nos dois tercos superiores do térax, atrds do
esterno, podendo irradiar para ambas as regides
peitorais, para os ombros, o pescoco, a face e o
maxilar inferior. Irradia também frequentemente
para ambos os bragos, ou s6 para um, geralmente
0 esquerdo, podendo ocasionalmente a irradiacdo
da dor ser outra, dirigindo-se, por exemplo, para
as costas ou quadrantes superiores do abdomen.
O angor surge, habitualmente, em circunstancias
muito préprias. E, muitas vezes, provocado por
esforgos ou emocdes. Aparece também depois das
refeicdes, ou ao andar contra o frio ou contra 0
vento, obrigando nestes casos o doente a parar ou
a retardar a marcha. A dor, caracteristicamente,
alivia-se com a administracio de nitroglicerina,
mas com a progressdo da doenca ndo sé este
alivio se torna mais precdrio, como também a
sintomatologia ocorre cada vez mais ficil e fre-
quentemente, acabando por aparecer em repouso
ou durante o sono. Uma percentagem significativa
de doentes ndo seguem esta cldssica progressio
sintomatolgica, podendo a isquémia do miocdrdio
ser silenciosa, e a doenca s6 ser descoberta tar-
diamente, quando j4 h4 deterioracéio marcada da
fungéio ventricular e a insuficiéncia cardfaca se
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instalou. No se pode ainda deixar de referir, que
a forma inicial da apresentacdo da doenga isqué-
mica do miocdrdio pode ser o enfarte agudo do
miocdrdio ou a morte sdbita.

O diagnéstico de angina de peito baseia-se prin-
cipalmente na histéria do doente, sendo a observacdo
fisica geralmente incaracterfstica. O electrocardio-
grama em repouso pode ser normal em mais de me-
tade dos casos, ocorrendo nos restantes depressio
dos segmentos ST e inversdo-das ondas T. Suges-
tivas, também, sdo as alteracOes observaveis durante
um teste de exercicio ou num registo de Holter.

O estudo essencial para avaliar a presenca e
a extensdo da doenca corondria é o cateterismo
cardiaco com coronariografia. A utilizacdo deste
exame, que € actualmente considerado quase como
de primeira linha, é muito mais fidedigna do que
0 recurso a técnicas de diagndstico néio invasivas.
Tem de se acentuar, todavia, que a eco-cardiografia
€ a angiografia de radionuclideos para avaliacdo da
fungdo ventricular, bem como o recurso aos exa-
mes com tdlio ou 4 eco de stress para investigacdo
da viabilidade miocérdica, sdo estudos imagiold-
gicos eventualmente indispensdveis, quer na estra-
tificagdio do risco da doenca.coronria, quer no
planeamento terap@utico, nomeadamente no que se
refere & aceitagdo ou 2 exclusio de doentes para
tratamento cirdrgico.

TRATAMENTO

1 — Tratamento médico

O tratamento médico da doenca isquémica do
miocdrdio estd recomendado em doentes com
baixo perfil de risco.

A hipertensdo arterial deve ser controlada, os
hdbitos tabdgicos suspensos e as dislipidémias
corrigidas com dieta ou com fdrmacos.

A nitroglicerina sublingual, os nitratos de
longa duracdo, os betabloqueantes, os antagonistas
do cdlcio e os anti-agregantes plaquetdrios, sio os
farmacos a que se recorre no tratamento do angor.
Os seus reconhecidos efeitos sintomatolggicos
imediatos no significam, a longo prazo, uma evo-
lucdo satisfatdria da doenca. Por isso, actualmente,
ndo se encoraja o tratamento médico prolongado,
considerando-se antes que a revascularizacdo car-
diaca € a solucdo terapéutica mais adequada na
maioria dos doentes com doenca isquémica do
miocdrdio.
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2 — Revascularizacdo do miocardio

a) Introducdo

A revascularizacdo do miocdrdio iniciou-se
sob a forma de uma revascularizaco cirirgica.
A revascularizagdo cirdrgica directa do miocardio
mediante by-pass aortocorondrio, desde que come-
cou a ser praticada por Favaloro em 1969, tornou-
-se a operacdo mais completamente estudada da
histéria da cirurgia. Demonstrou-se que era alta-
mente efectiva no alivio do angor e que, em certas
circunsténcias, permita uma maior e melhor sobre-
vivéncia em termos de vida activa.

A angioplastia corondria transluminal percuté-
nea (PTCA), como técnica alternativa a revascula-
rizagdo cirdrgica do miocdrdio, foi iniciada em
Setembro de 1977 por Andreias Gruntzig. Nos pri-
meiros anos da sua aplicacdo foi predominan-
temente utilizada no tratamento de doentes com
doenca de um s6 vaso, em que as lesdes eram loca-
lizadas, ndo calcificadas e suboclusivas. Ulterior-
mente, a técnica passou a ser aplicada em doentes
com doenca de mais de um vaso, em lesbes mais
complexas, como estenoses multiplas subtotais do
mesmo vaso, oclusdes completas recentes, oclu-
soes parciais de by-passes com safena ou com
artéria mamdria interna, oclusdes recentes. totais
provocadas por trombo (enfarte agudo do miocér-
dio) e em casos de choque cardiogénico.

Tanto a angioplastia como o by-pass aorto-coro-
nério sdo procedimentos paliativos, sendo ambos
obviamente muito importantes no tratamento da
doenca corondria aterosclerética. O papel de cada
um deles depende, em parte, de quem o define e
avalia — doente, cardiologista, hemodinamista ou
cirurgido cardiaco —, sabendo-se que cada qual
aborda a angioplastia e o by-pass corondrio sob dife-
rentes pontos de vista, com expectativas diferentes e
com experiéncias também diferentes. Para além dos
condicionamentos subjectivos que podem levar a
optar por um ou outro destes métodos, 0 que se tem
de procurar analisar s3o as vantagens e os incon-
venientes de cada um deles, de forma a que para cada
doente se possa propor a melhor solucdo terapéutica.

b) Revascularizacdo do miocdrdio por angio-
plastia

O valor da angioplastia no tratamento do angor
estd hoje bem estabelecido. O seu sucesso imediato

(definido como um aumento de 20% do lumen da
estenose, sem ocorréncia de morte, enfarte do mio-
cérdio ou operacdo de by-pass corondrio durante a
hospitalizacdo) ronda os 80%, sendo a taxa de
enfarte agudo do miocdrdio de cerca de 4%, a taxa
de by-pass aortocorondrio de emergéncia de cerca
de 3% e a mortalidade de cerca de 1%.

A andlise dos resultados da angioplastia mos-
tra, todavia, que s6 em cerca de um terco dos
doentes se consegue obter uma revascularizacdo
completa, definida como aquela em que ndo se
regista lesoes residuais > 50%. Esta elevada inci-
déncia de revascularizagdo incompleta pds-angio-
plastia é explicada ndo s6 pelo facto de nem todas
as artérias estenosadas serem sujeitas a dilatagdo,
mas também por nem sempre se obter naquelas
que o sdo o efeito pretendido. Geralmente a angio-
plastia é aceite como o procedimento de escolha no
caso- de revascularizacdo-de doentes sintomaticos
com doenca de um vaso, dado o seu elevado poten-

-~ cial de completa correc¢do-angiogréfica, acompa-

nhado de alivio do angor e dos sinais de isquémia
do miocdrdio. Em contrapatida, a revascularizacdo
completa é muito menos frequente em doentes com
doenca de mais de um vaso, ocorrendo s6 em 25%
dos doentes com doenca de dois vasos e em 10%
dos doentes com doenca de trés .vasos. A maioria
das lesdes ndo susceptiveis de dilatagdo sdo oclu-
sdes totais, ja que, geralmente, s6 quando estas sdo
recentes € que sdo passiveis deste tipo de trata-
mento. A revascularizacdo incompleta resulta ainda
de muitas estenoses moderadas ndo serem delibera-
damente dilatadas. De facto, a angioplastia s6 ¢
planeada em 38% das estenoses entre 50% e 69%,
sendo-o, contudo, em 85% das estenoses superio-
res a 90%. O alivio do angor e da isquémia que
muitas vezes se obtém dilatando exclusivamente as
lesGes mais graves, a possibilidade que existe de
realizar uma nova dilatagdo no caso de se verificar
isquémia residual e a possibilidade que sempre ha
de ocorrerem complicacdes graves ao dilatar lesdes
corondrias moderadas fazem com que nem todos
advoguem uma revascularizagdo completa por
angioplastia.

Ao contrdrio da angioplastia, a cirurgia de
by-pass aortocorondrio € sistematicamente orien-
tada no sentido de se obter uma revascularizacdo
completa, até porque esta cirurgia € realizada de tal
forma que é minimo o trauma provocado na artéria



que sofre o by-pass, enquanto que a angioplastia
tem como principio bdsico a provocacdo de uma
disrup¢do mecanica na placa de ateroma. A dis-
rupcdo mecdnica da placa de ateroma provocada
pela angioplastia € um processo incontroldvel,
podendo determinar complicacdes graves, como a
formacdo de um trombo na zona de dilatacdo ou a
disseccdo da parede arterial, com consequente
oclusdo abrupta e completa da artéria corondria,
isquémia aguda do miocdrdio, enfarte agudo do
miocdrdio, colapso circulatério e morte. A possi-
bilidade de ocorrerem tais complicacdes no decurso
da angioplastia impde a necessidade de haver
sempre uma equipa cirtirgica de apoio, para a
eventualidade de se ter de realizar de emergéncia
uma cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio.
Nos dltimos anos, tem-se notado que os doentes
que necessitam de cirurgia de emergéncia pds-
-angioplastia complicada, sdo cada vez mais graves,
por serem mais idosos, terem uma maior incidéncia
de angina instdvel, uma funcdo ventricular mais
deteriorada, uma maior taxa de enfartes prévios do
miocdrdio, um maior nimero de vasos doentes,
lesdes corondrias mais complexas e mais angio-
plastias multilesionais. E possivel que a elevacio
dos factores de risco se possa relacionar, também,
com o facto de os cardiologistas se terem tornado
mais persistentes na tentativa de corrigirem as
complicacdes da angioplastia, recorrendo a dilata-
cOes repetidas, trombdlise, stents e outras técnicas.
Atendendo ao elevado nidmero de factores de risco
na cirurgia de by-pass aortocorondrio realizada de
emergéncia, na sequéncia de uma angioplastia
complicada, tem de se ter presente, quando se opta
pela revascularizacdo do miocdrdio por angioplas-
tia, que, se o procedimento se complicar, terd de
se efectuar uma operacdo muito mais grave do que
se se tivesse escolhido operar electivamente.
Outra limitacdo importante da angioplastia
como método de revascularizacdo do miocdrdio é
a elevada taxa de reestenose, que se situa entre
25% e 30%. A alta incidéncia da reestenose pds-
-angioplastia € facil de compreender, se se atender
ao mecanismo da angioplastia e aos seus efeitos
sobre a placa de ateroma. A proliferacdo da neo-
-intima, que se segue a disrup¢do provocada pela
angioplastia, se limitada, apenas reconstitui a
superficie endotelial, permitindo um débito san-
guineo normal e um resultado a distancia satisfa-
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tério. Pelo contrdrio, se aquela proliferacdo for
excessiva, traduz-se em reestenose da artéria. Este
processo de reestenose ocorre geralmente nos
primeiros quatro meses depois da angioplastia e
raramente depois dos seis meses. Em geral, a
reestenose tem o mesmo grau da estenose original,
mas no caso da dilatacdo de lesdes pouco signifi-
cativas podem ocorrer reestenoses mais graves do
que as lesdes originalmente dilatadas.

Apesar das suas limitacdes, a angioplastia € um
procedimento com muito bons resultados. Persis-
tindo ainda ddvidas quanto a forma de tratar certos
grupos de doentes com doenca corondria, sdo evi-
dentes as vantagens que a partida a angioplastia
oferece sobre 0 by-pass aortocorondrio: ndo implica
uma intervencdo cirtirgica e a instituicdo de cir-
culagdo extracorporal, o tempo de internamento €
mais curto, ¢ um procedimento menos incémodo
para o doente e 0s seus custos sd0 menores.

¢) Revascularizagio do.miocdrdio por by-
-pass aortocorondrio

Com o advento da angioplastia, acentuou-se a
discussdo sobre o lugar da operacdo de by-pass
aortocorondrio. Esta discussdo deriva da natureza
multifactorial da doenca corondria e da sua com-
plexidade, das diferentes maneiras de praticar a
intervencdo cirdrgica e da dificuldade em avaliar
os seus resultados, comparando-os com os obtidos
com outras formas de tratamento, nomeadamente
a dilatacdio corondria transluminal percutanea.

Na auséncia de critérios definitivos, aceita-se
que a operacdo de by-pass aortocorondrio esteja
indicada face a evidéncia de factores que provaram
ser de mau progndstico: angor refractdrio a tera-
péutica médica, angina instdvel, doenca do tronco
comum, doenca de trés vasos, doenca de dois vasos
em que um deles é dominante, obstrucdo critica
proximal da descendente anterior, disfun¢do ven-
tricular com reduzida frac¢ao de ejeccéo e evidén-
cia de isquémia induzida pelo esforco.

Desde os primeiros tempos em que a revas-
cularizagdo cirtrgica directa se comecou a praticar,
usou-se, como conduto para realizar o by-pass
aortocorondrio, a veia safena autéloga, recorrendo-
-se habitualmente a safena interna. A safena € uti-
lizada como um enxerto livre colocado em sentido
invertido, por ter vélvulas, sendo a veia anastomo-
sada proximalmente a aorta ascendente e distal-
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mente a uma ou mais artérias corondrias. Tendo-
-se documentado a diminuicdo da permeabilidade
dos enxertos de safena com o decorrer do tempo,
a artéria mamdria interna esquerda passou a ser
largamente utilizada como enxerto pediculado e
eventualmente como enxerto livre, particularmente
para a revascularizagio do territério da artéria
corondria descendente anterior. A artéria mamdria
interna direita pode também ser usada como forma
de realizar um by-pass corondrio, sendo mais fre-
quentemente utilizada no territério da corondria
direita. O recurso a ambas as artérias mamarias
tem-se tornado frequente, mas ndo estd provado
que o seu uso bilateral aumente a sobrevivéncia.
Outros condutos arteriais, além das artérias mamé-
rias internas, tém ainda sido utilizadas. Estéo, neste
caso, as artérias gastro-epipldica, epigéstrica infe-
rior e radial. H4, actualmente, a tendéncia para se
recorrer cada vez mais ao enxerto de artérias e para
se efectuar, sempre que possivel, uma revascula-
rizacdo do miocdrdio totalmente arterial.

A informacdo de que se dispde hoje indica que
uma revascularizacdo ciriirgica incompleta € factor
de risco de morte prematura e de outras formas
desfavordveis de evolucdo. Por isso, no sentido de
se obter uma revascularizacdo completa, tem-se
recomendado que se realize by-passes aortocoro-
ndrios mesmo para vasos com o didmetro de Imm,
que, em caso de necessidade, se utilize enxertos
sequenciais (permitindo a anastomose de um s6
conduto com duas ou trés artérias corondrias) e
que, ocasionalmente, se combine a cirurgia de
by-pass aortocorondrio com a endarterectomia.

As indicagdes para by-pass aortocorondrio nos
doentes com fraccdo de ejeccdo inferior a 20%
merecem uma atengdo especial, dados os seus bene-
ficios aleatdrios. Tem de se tentar perceber, se a
reducdo da fraccdo de ejeccdo se deve 4 presenga
de miocdrdio hibernante, ou se € a consequéncia de
fibrose miocdrdica. Os estudos com tdlio podem ser
particularmente liteis nestes casos, permitindo dife-
renciar estas situacdes. De qualquer forma, a cirur-
gia de by-pass corondrio s6 deverd ser realizada em
doentes com fraccdo de ejecgdio muito deteriorada,
no caso de haver viabilidade miocdrdica e nunca
como terapéutica de rotina.

Utilizando os principios tdcticos enunciados,
procede-se, na intervencdo cirtrgica para revas-
cularizacio do miocdrdio, a uma esternotomia

mediana, seguida, em geral, de dissec¢do da arté-
ria mamdria interna esquerda. Institui-se depois
circulacdo extracorporal, canulando a aorta para
assegurar o afluxo arterial e usando uma cénula
venosa colocada na aurfcula direita para permitir
o retorno venoso ao oxigenador. Depois de clam-
par a aorta ascendente, administra-se uma solugdo
cardioplégica para parar e proteger o coragdo,
sendo em seguida os enxertos venosos ou arteriais
suturados s artérias corondrias, a jusante das suas
estenoses. Completadas as anastomoses distais, a
aorta é desclampada e, sob clampagem tangencial
da aorta ascendente, j4 com o coracdo a bater,
realiza-se as anastomoses proximais. Finalmente,
reaquecido o doente, reduz-se ¢ para-se a circula-
¢do extracorporal.

A mortalidade operatdria na cirurgia de revas-
cularizagio miocdrdica, em doentes de baixo risco
— idade inferior a 65 anos, fraccdo de ejeccdo
superior a 40%, operacdo electiva — € s6 de cerca
de 1%. A inclusdp dos doentes de risco mais alto
eleva a mortalidade operatéria global, que €, toda-
via, inferior a 5%.

A sobrevivéncia aos quatro anos, apds cirurgia
de by-pass aortocorondrio, ultrapassa os 95%, nos
doentes de baixo risco. Esta taxa reduz-se para
92%, se se incluir na andlise os doentes com idade
avancada, disfuncdo ventricular esquerda grave e
operacio realizada de urgéncia devido a presenga
de angina instdvel. A ndo-utilizacdo da artéria
mamdria interna esquerda na revascularizagdo do
sistema da descendente anterior é, também, factor
de risco de menor sobrevivéncia, como o sdo ainda
uma revascularizacdo cirirgica incompleta e a
ocorréncia de enfarte do miocdrdio peri-operatorio.
Apesar de tanto a mortalidade operatéria como a
mortalidade tardia se agravarem quando se verifica
uma maior incidéncia de factores de risco, tem de
se acentuar e deixar bem expresso que, apesar
disso, os efeitos benéficos da operagdo, em termos
de probalidade de ndo ocorréncia de morte car-
dfaca, sdo tanto maiores, quando comparados com
os de outros meios de tratamento, quanto mais
grave for a doenca corondria.

O reaparecimento do angor pés-cirurgia de
by-pass aortocorondrio, se tardio, reflecte a este-
nose ou a oclusdo de um ou mais by-passes, a
progressdo da doenca nos vasos nativos ou ambas
as causas. No que se refere aos enxertos venosos,



a hiperplasia difusa da fntima é um achado comum
ao fim de um ano. Sem relacéio com esta alteraco
anatomopatolgica, estd a constatagiio de que cerca
de 10% dos enxertos venosos sofrem oclusio nas
primeiras semanas do pés-operatdrio, sendo impor-
tante que, para a prevencdo desta ocorréncia, se
implemente sistematicamente uma terapéutica anti-
plaquetdria. Com a utilizacdo de enxertos venosos,
0 risco de reaparecimento tardio do angor comeca
a aumentar cinco anos depois da operacdo. Aos
10 anos, a taxa de permeabilidade destes enxertos
€ de 50%-60%, mas tem de se acentuar que ela
depende, em parte, da rede corondria a que as veias
estdo ligadas, sendo aquela percentagem mais ele-
vada quando os enxertos venosos estio anastomo-
sados com a descendente anterior do que quando
estdo anastomosados com outros vasos. As taxas
de permeabilidade mais elevadas dos by-passes
corondrios associam-se ao uso de condutos arteriais,
muito particularmente da artéria maméria interna
esquerda, quando utilizada para by-passar esteno-
ses proximais da descendente anterior. Neste caso,
as taxas de permeabilidade aproximam-se dos 95%,
aos 10 anos. Estes resultados devem-se, provavel-
mente, as caracteristicas estruturais da artéria ma-
mdria interna e ao runoff elevado do sistema da
descendente anterior. A artéria maméria interna,
anastomosada a outros vasos, tem taxas de permea-
bilidade mais baixas e as taxas de permeabilidade
de outros condutos arteriais nfo estdo ainda com-
pletamente averiguadas. A néo-utilizacdo da artéria
mamdria interna esquerda ndo é factor de risco de
reaparecimento do angor; esta observagio sugere,
dado que o by-pass de uma estenose da artéria des-
cendente anterior com a maméria interna esquerda
aumenta a sobrevivénvia, que esta depende de uma
irrigacdo continua daquela artéria e dos seus ramos
septais, enquanto que o reaparecimento do angor
resulta mais de uma isquémia nova ou recorrente
no territorio da corondria direita ou da circunflexa,
ndo prenunciando necessariamente uma reduco da
sobrevivéncia.

Com a experiéncia acumulada, o que parece
tornar-se cada vez mais evidente, relativamente 3
revascularizacdo do miocdrdio, é que, nos doentes
com doenca corondria mais grave, com doenca
mais difusa e com funciio ventricular esquerda
mais comprometida, estd principalmente indicada
a revascularizaco cirdrgica por by-pass aorto-
corondrio.
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d) Angioplastia versus cirurgia de by-pass
aortocorondrio

A incerteza que continua a existir quanto a
melhor forma de tratar certos grupos de doentes
com doenga corondria faz com que um nimero
indeterminado de doentes possa ser encaminhado
para qualquer um dos dois métodos de revascula-
rizagdo do miocdrdio, a angioplastia ou a cirurgia
de by-pass aortocorondrio.

Alguns ensaios randomizados ainda em curso
(Emory Angioplasty Surgery Trial — EAST:; By-
-Pass Angioplasty Revascularization Investigation
Trial — BARI; European Coronary Angioplasty
Versus By-Pass Revascularization Investigation
— CABRI; Randomised Intervention Treatment
of Angina — RITA) representam um esforco para
determinar qual das duas técnicas de revascula-
rizagdo deve ser considerada como o tratamento
inicial em doentes com doenca de mais de um vaso.
As suas conclusdes ndo estdo ainda completamente
divulgadas, mas, por exemplo, os resultados pre-
liminares do RITA sugerem que, embora a recu-
peragio demore mais tempo depois de by-pass
aortocorondrio, este tipo de revascularizacio com-
porta um risco menor de angina e um ndmero
menor de procedimentos diagndsticos e terapéu-
ticos. Ao fim de dois anos de randomizagdo, cerca
de 38% dos doentes tratados com angioplastia tém
Ou uma nova angioplastia, ou uma operacio de
by-pass corondrio, ou um enfarte do miocirdio
ou morte, enquanto que, comparativamente, estes
eventos surgem apenas em 11% dos doentes tra-
tados cirurgicamente. Durante dois anos e meio de

Jollow-up, 31% dos doentes com angioplastia e 7%

dos doentes com by-pass aortocoronario tiveram
de ter, pelo menos, uma nova coronariografia.
Durante todo o tempo em que decorreu o follow-
-up, houve sempre um maior nimero de doentes
com angina no grupo da angioplastia, estando aos
dois anos de observagio 61% dos doentes com
angioplastia em tratamento com pelo menos um
farmaco anti-anginoso, contra 34% dos doentes
com by-pass aortocorondrio. A angina instdvel foi
também encontrada mais frequentemente nos doen-
tes com angioplastia.

Estes resultados sugerem que, na doenca de
mais de um vaso, o by-pass aortocoronério cons-
titui, comparativamente & angioplastia, uma solu-
¢ao teraputica mais duradora das manifestacdes
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de isquémia do miocdrdio, proporcionando, por
isso, uma melhor qualidade de vida, traduzida numa
menor incidéncia de angina de peito, numa menor
necessidade de utilizacdo de fdrmacos e num menor
niimero de hospitalizagGes.
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