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Multiarterial grafting in redo coronary artery 
bypass grafting: type of arterial conduit and 
patient sex determine benefit

Revascularização miocárdica com múltiplos 
enxertos arteriais em reoperações de bypass 
coronariano: o tipo de enxerto arterial e o 
sexo do paciente determinam o benefício

Comentários: Álvaro Perazzo 
Nota: Álvaro Perazzo declara não possuir conflitos de interesse.

Esse estudo traz insights valiosos sobre como 
otimizar o manejo de pacientes em reoperações de 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CABG), 
apresentando uma análise detalhada de fatores 
que influenciam os resultados de longo prazo. 
Para compreender melhor as nuances técnicas e 
os desfechos dessa abordagem, recomendamos 
a leitura integral do artigo. Ele oferece uma visão 
abrangente que pode guiar práticas futuras, 
aprimorar a qualidade assistencial e influenciar 
decisões cirúrgicas complexas.

Mensagem central: a revascularização miocárdica 
com múltiplos enxertos arteriais em reoperações 
(CABG) apresenta menor mortalidade hospitalar e 
morbidade maior semelhante quando comparada 
à revascularização com enxerto arterial único. O 
uso de enxertos de ambas as artérias torácicas 
internas e o sexo masculino estão associados à 
maior sobrevida a longo prazo.

Perspectivas: a revascularização miocárdica em 
reoperações com múltiplos enxertos arteriais 
pode resultar em menor mortalidade hospitalar, 

morbidade maior semelhante e melhor 
sobrevida a longo prazo em comparação com o 
uso de enxertos arteriais únicos. Esse benefício 
é observado em pacientes do sexo masculino, 
especialmente com o uso de enxertos bilaterais 
das artérias torácicas internas (ITA), mas não em 
pacientes do sexo feminino ou quando utilizados 
enxertos que não sejam das ITAs.

Assim como na cirurgia primária de 
revascularização miocárdica (CABG), o uso da ITA 
para revascularizar a artéria descendente anterior 
esquerda (LAD) em reoperações está associado a 
uma sobrevida mais longa em comparação com 
o uso de enxertos de veia safena. Embora exista 
um consenso crescente sobre os benefícios de 
sobrevida da revascularização com múltiplos 
enxertos arteriais (MAG) na CABG primária, as 
evidências que sustentam esses benefícios em 
reoperações são limitadas. Nossa hipótese é de 
que o uso de MAG em reoperações de CABG 
proporciona melhor sobrevida a longo prazo em 
comparação ao uso de um único enxerto arterial 
(SAG), pela maior patência dos enxertos arteriais, 
o que resulta em menos eventos coronarianos, 
mantendo complicações procedurais semelhantes, 
apesar da maior complexidade cirúrgica. Caso o 
benefício de sobrevida fosse confirmado, o objetivo 
seria identificar a configuração mais vantajosa do 
MAG, bem como as características dos pacientes 
que mais se beneficiam e daqueles que não obtêm 
benefícios dessa abordagem em comparação ao 
SAG.

MÉTODOS
Pacientes 
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Entre janeiro de 1980 e julho de 2020, um total de 
6.693 reoperações isoladas e não emergenciais 
de CABG foi realizado em 6.559 pacientes 
adultos na Cleveland Clinic, com pelo menos um 
enxerto arterial patente (novo ou antigo). Dessas 
reoperações, 2.474 foram realizadas com MAG 
(dois enxertos arteriais patentes) e 4.219 com 
SAG (um único enxerto arterial patente). No 
grupo MAG, 12% dos pacientes eram do sexo 
feminino, com idade média de 61 ± 9,0 anos. Já 
no grupo SAG, 15% eram do sexo feminino, com 
idade média de 64 ± 8,7 anos. A frequência de 
reoperações atingiu seu pico no final da década 
de 1980, com declínio subsequente.

Definições
A patência dos enxertos arteriais antigos 
foi avaliada por angiografia ou tomografia 
computadorizada coronariana. Os enxertos foram 
considerados não patentes se completamente 
ocluídos. Enxertos arteriais antigos patentes e 
novos enxertos arteriais foram considerados 
patentes ao final da reoperação. SAG foi definido 
como a presença de apenas um enxerto arterial 
patente ao final da reoperação, enquanto MAG 
envolvia dois ou mais enxertos arteriais patentes. 
No caso de MAG com uma única ITA, esta era 
combinada com pelo menos outro enxerto 
arterial não ITA (geralmente a artéria radial).

Abordagem cirúrgica
As reoperações de CABG foram realizadas 
predominantemente com uso de circulação 
extracorpórea e parada cardíaca induzida por 
cardioplegia. Enxertos ITA patentes in situ foram 
dissecados e controlados com clamps delicados. 
A parada cardíaca foi alcançada com cardioplegia 
anterógrada e retrógrada, administrada a cada 
20 minutos, com doses adicionais conforme 
necessidade. As ITAs foram colhidas de 
forma esqueletizada, minimizando trauma e 
cauterização excessiva. Enxertos compostos em 
Y ou T foram utilizados para maximizar o alcance 
das ITAs até múltiplos alvos coronarianos, 
dependendo da distribuição das lesões e da 
preferência do cirurgião.
Enxertos arteriais radiais foram reservados 
para alvos com estenoses superiores a 80%, 

especialmente quando uma ITA direita não estava 
disponível. Em situações excepcionais, a artéria 
gastroepiploica foi utilizada para revascularizar 
o sistema coronariano direito. A reutilização 
de enxertos arteriais foi considerada em casos 
de escassez de condutos, como na presença de 
estenoses proximais em ITAs in situ, convertendo-
as em enxertos livres conectados a enxertos de 
artéria radial ou veia safena. Enxertos venosos 
antigos ocluídos não foram manipulados para 
evitar eventos tromboembólicos.

Dados
Características dos pacientes, detalhes 
operatórios e desfechos pós-operatórios foram 
obtidos a partir de registros institucionais de 
qualidade e revisões de prontuários médicos. A 
coleta de dados foi aprovada pelo Comitê de Ética 
Institucional da Cleveland Clinic (Protocolo 22-
1070), com dispensa do termo de consentimento 
dos pacientes.

Desfechos
Os desfechos primários incluíram mortalidade 
hospitalar e morbidade maior, conforme definido 
pelo banco de dados da Society of Thoracic 
Surgeons (STS). A mortalidade a longo prazo 
foi avaliada por registros estaduais, revisão de 
prontuários eletrônicos e seguimento longitudinal, 
com uma mediana de acompanhamento de 10 
anos.

Análise estatística
A análise estatística foi realizada utilizando 
os softwares SAS (versão 9.4) e R (versão 4.2). 
Variáveis categóricas foram apresentadas, como 
frequência e porcentagem, e variáveis contínuas, 
como média e desvio-padrão. Para mitigar o viés 
de seleção, utilizou-se pareamento por escore de 
propensão. Comparações entre os grupos foram 
realizadas por meio de teste qui-quadrado para 
variáveis categóricas e teste de Wilcoxon para 
variáveis contínuas. Modelos não paramétricos de 
Kaplan-Meier e análise de Random Forest foram 
utilizados para avaliar a sobrevida e identificar os 
subgrupos de maior benefício.

Boletim Científico|SBCCV
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Sobrevida após reoperações de revascularização miocárdica 
em pacientes pareados, estratificados por revascularização com 
múltiplos enxertos arteriais (MAG) e com enxerto arterial único 
(SAG). Os símbolos representam as estimativas de Kaplan-Meier, 
e as barras verticais indicam os limites de confiança de 68%. 
As linhas sólidas representam as estimativas paramétricas, 
envoltas por faixas de confiança de 68%. O gráfico inserido 

apresenta o risco instantâneo de morte (função de risco).

RESULTADOS

Mortalidade e morbidade
A mortalidade hospitalar para toda a população 
submetida à reoperação de CABG foi de 2,5% 
(n = 169 de 6.693). Nos pacientes pareados por 
escore de propensão, a mortalidade hospitalar 
foi de 1,7% no grupo MAG (n = 35 de 2.005) e 2,8% 
no grupo SAG (n = 56 de 2.005), com significância 
estatística (P = 0,03). Esse benefício do MAG 
também foi observado independentemente do 
volume de cirurgias realizadas pelos cirurgiões.
A incidência de morbidade maior pós-operatória 
foi de 12% para toda a coorte, sendo semelhante 
nos grupos MAG e SAG (13% vs. 11%, P = 0,28). O 

tempo mediano de internação foi de 7 dias em 
ambos os grupos.

Sobrevida
A análise de sobrevida mostrou que o risco de 
mortalidade foi elevado nos primeiros 6 meses 
após a cirurgia, estabilizou-se em níveis baixos 
posteriormente e voltou a aumentar ao longo 
do seguimento. A sobrevida de longo prazo foi 
maior no grupo MAG, com separação das curvas 
após 1 ano. A sobrevida ajustada foi de 95% em 
1 ano, 70% em 10 anos e 31% em 20 anos no 
grupo MAG, em comparação com 94, 63 e 25%, 
respectivamente, no grupo SAG.

Quem se beneficia do MAG?
Análises multivariadas mostraram que o benefício 
do MAG está associado ao sexo masculino e ao 
uso de duas ITAs. Homens submetidos a MAG 
com duas ITAs apresentaram maior sobrevida em 
relação ao SAG, enquanto mulheres e pacientes 
com enxertos arteriais não ITA não mostraram 
benefício significativo.
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Gráfico de dependência parcial da mortalidade prevista em 
20 anos, estratificada por idade, para revascularização com 
múltiplos enxertos arteriais (MAG) e enxerto arterial único 
(SAG) em grupos pareados, com base em 1.500 árvores geradas 
em uma análise de Random Survival Forest. As estimativas 
ajustadas para o risco foram calculadas em cada idade 
observada, considerando todas as características dos pacientes.

Gráfico de dependência parcial da sobrevida prevista a partir de 
1.500 árvores geradas em duas análises de florestas aleatórias 
de sobrevivência, uma para pacientes do sexo masculino e 
outra para pacientes do sexo feminino, nos grupos de múltiplos 
enxertos arteriais (MAG) com artéria torácica interna (ITA) e 
enxerto arterial único (SAG). As estimativas ajustadas para o 
risco foram calculadas em cada ponto de tempo observado, 
considerando todas as características dos pacientes, enquanto 
o grupo arterial foi fixado para (A) todos os pacientes do sexo 

masculino e (B) todas As pacientes do sexo feminino.

DISCUSSÃO

Principais descobertas
Esse estudo demonstra que o MAG está associado 
a menor mortalidade hospitalar e melhor 
sobrevida a longo prazo quando comparado ao 
SAG, especialmente em homens que recebem 
duas ITAs. Esses resultados reforçam achados 
anteriores, mas também destacam diferenças de 
benefício relacionadas ao sexo e à idade.

Limitado benefício em mulheres
Os dados mostraram que as mulheres não se 
beneficiaram significativamente do MAG em 
relação ao SAG. Isso pode ser explicado por 
diferenças anatômicas, como artérias coronárias 
menores, maior suscetibilidade a espasmos 
coronarianos e menor desenvolvimento de 
colaterais em comparação aos homens. Esses 
fatores podem reduzir a eficácia dos enxertos 
arteriais em mulheres.

Complexidade cirúrgica e infecções esternais
O uso de duas ITAs frequentemente gera 

preocupações com complicações de feridas 
esternais. Contudo, esse estudo não identificou 
aumento de infecções profundas relacionadas ao 
MAG. A técnica de colheita esqueletizada pode 
ter contribuído para reduzir essas complicações, 
demonstrando que, com experiência cirúrgica 
adequada, o uso de duas ITAs é viável, mesmo em 
reoperações.
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Habilidades do cirurgião
A experiência do cirurgião foi identificada como 
um fator crítico para o sucesso do MAG em 
reoperações. O benefício de sobrevida associado 

ao MAG é mais evidente quando realizado 
por equipes experientes em procedimentos 
complexos de revascularização.

A reoperação de CABG com múltiplos enxertos arteriais pode ser realizada com menor mortalidade hospitalar e 
morbidade maior semelhante à observada em procedimentos com enxerto arterial único.
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CONCLUSÕES
A revascularização miocárdica com múltiplos 
enxertos arteriais em reoperações de CABG 
pode ser realizada com menor mortalidade 
hospitalar e morbidade semelhante ao uso 
de enxertos arteriais únicos. O MAG confere 
benefícios significativos de sobrevida a longo 
prazo, especialmente em homens submetidos a 
enxertos bilaterais de ITA.

Esses resultados reforçam a importância de uma 
abordagem personalizada para o planejamento 
cirúrgico, considerando o perfil de risco e as 
características específicas de cada paciente. 
Além disso, o estudo destaca a necessidade de 
habilidades técnicas avançadas para maximizar 
os benefícios dessa estratégia complexa.

Para assistir à apresentação no AATS, acesse:

Clique  aqui

Diagrama CONSORT do grupo de estudo. CABG: revascularização miocárdica; MAG: revascularização com múltiplos 
enxertos arteriais; SAG: revascularização com enxerto arterial único.

https://www.aats.org/resources/multiarterial-grafting-in-reop-7007
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O gráfico de seguimento mostra o status vital dos pacientes 
submetidos à reoperação de CABG. Os círculos azuis abertos 
representam pacientes vivos, enquanto os “X” vermelhos indicam 
pacientes que faleceram. Os círculos azuis posicionados na 
linha diagonal em 2011 representam pacientes fora do estado 
de Ohio com seguimento incompleto, pelo fato de o acesso ao 
arquivo mestre do Social Security Death Index (SSDI) ter sido 
realizado em 2011. O seguimento completo de 10 anos foi 
obtido para 85% dos casos no grupo SAG e 84% no grupo MAG. 
CABG: revascularização miocárdica.

O gráfico empilhado ilustra o número de casos de reoperação 
de CABG por ano. Os grupos do estudo incluem revascularização 
com múltiplos enxertos arteriais (MAG: vermelho [2 enxertos 
arteriais] e vermelho escuro [3 ou mais enxertos arteriais]) e 
com enxerto arterial único (SAG: azul). Os casos excluídos são 
aqueles sem enxertos arteriais patentes após a reoperação 
de CABG (verde) e casos com dados pré-operatórios ausentes 
(cinza). CABG: revascularização miocárdica.

O gráfico de balanceamento de covariáveis compara as 
diferenças entre os grupos de pacientes submetidos à 
revascularização com múltiplos enxertos arteriais (MAG) e 
enxerto arterial único (SAG). As linhas verticais tracejadas em 
−10% e +10% representam os limites para um pareamento 
adequado. Os triângulos vermelhos indicam as diferenças 
padronizadas antes do pareamento, enquanto os quadrados 
verdes mostram as diferenças padronizadas após o pareamento 
por escore de propensão. As covariáveis incluem fibrilação atrial 
(AFib), doença arterial periférica (PAD), infarto do miocárdio (MI), 
doença pulmonar obstrutiva crônica (COPD), índice de massa 
corporal (BMI) e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (LVEF).

O gráfico apresenta a sobrevida de pacientes submetidos à 
reoperação de CABG, estratificados por revascularização com 
múltiplos enxertos arteriais (MAG) e enxerto arterial único (SAG), 
em homens e mulheres. Os símbolos representam as estimativas 
de Kaplan-Meier, enquanto as barras verticais indicam os limites de 
confiança de 68%. As linhas sólidas correspondem às estimativas 
paramétricas, envoltas por faixas de confiança de 68%.
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CABG: 60 years after its debut

Cirurgia de revascularização miocárdica (CABG): 
60 anos de impacto e avanços

Mensagem central: sessenta anos após sua 
aplicação pioneira, a cirurgia de revascularização 
miocárdica (CABG) continua sendo a terapia mais 
eficaz e durável para o tratamento de doenças 
coronarianas complexas de múltiplos vasos e da 
artéria coronária principal esquerda. Este marco 
na história da cardiologia teve início em 23 de 
novembro de 1964, quando Garrett e DeBakey 
realizaram com sucesso a primeira CABG 
utilizando veia safena.

Contexto histórico e evolução
O artigo revisita o impacto transformador da 
primeira revascularização miocárdica bem-
sucedida realizada por Garrett e DeBakey em 
um paciente de 42 anos com angina grave e 
incapacitante. Na época, a abordagem enfrentava 
ceticismo, mas rapidamente evoluiu de um 
conceito experimental para uma das terapias mais 
realizadas no manejo da doença coronariana, 
com mais de 170 mil CABG isoladas realizadas 
anualmente nos Estados Unidos.
O relato histórico também destaca abordagens 
prévias menos eficazes, como o uso de enxertos 
omentais e procedimentos como endarterectomia 
coronariana, que, apesar de inovadores, não 
apresentaram a mesma eficiência ou durabilidade 
da CABG.

Avanços na técnica e prática clínica
Desde a técnica pioneira, a CABG sofreu alterações 

significativas, incluindo o uso rotineiro da 
artéria torácica interna esquerda (ITA) para a 
revascularização da artéria descendente anterior 
esquerda (LAD), substituindo os enxertos de veia 
safena. O uso da ITA não apenas se tornou um 
indicador de qualidade, mas também conferiu 
maior durabilidade ao enxerto e proteção contra 
a progressão de lesões proximais.
Atualmente, a maioria das CABGs é realizada 
com o uso de circulação extracorpórea e coração 
parado, utilizando cardioplegia, enquanto a 
técnica off-pump permanece menos comum, 
representando cerca de 12% dos casos. Apesar 
de ser menos invasiva, a técnica off-pump não 
demonstrou superioridade nos desfechos 
principais em comparação à abordagem 
convencional.
O artigo também destaca a evolução na localização 
das anastomoses distais. Enquanto Garrett 
e DeBakey posicionaram seus enxertos em 
segmentos proximais, a prática contemporânea 
favorece a anastomose em segmentos médios 
ou distais, protegendo contra futuras lesões 
proximais e oferecendo um valor profilático 
único.

Desafios futuros
Embora a CABG seja a terapia preferida para 
casos complexos de doença coronariana de 
múltiplos vasos ou da artéria principal esquerda, 
algumas áreas ainda enfrentam desafios. Apenas 
16% das CABGs na América do Norte utilizam 
múltiplos enxertos arteriais, apesar das evidências 
que apoiam seus benefícios em pacientes 
selecionados. Fatores como complexidade 
técnica e risco de complicações, como infecções 
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profundas do esterno, ainda limitam sua adoção 
mais ampla.
Por outro lado, avanços em terapias 
medicamentosas, como o uso de estatinas 
e outras estratégias de redução lipídica, têm 
complementado o impacto da CABG na prevenção 
secundária, melhorando ainda mais os desfechos 
dos pacientes.

Lições de colaboração
O artigo sublinha a importância do trabalho em 
equipe no desenvolvimento e na evolução da 
CABG. Desde a colaboração de Garrett e DeBakey 
com cardiologistas até o trabalho conjunto 
de Favaloro com Mason Sones na angiografia 
coronariana, o modelo de equipe multidisciplinar 
foi essencial para o sucesso da abordagem. Esse 
conceito de Heart Team permanece relevante 
hoje, integrando cardiologistas, cirurgiões e 
outros profissionais no manejo ideal da doença 
coronariana.

Conclusão
Sessenta anos após sua introdução, a CABG 
continua a demonstrar notáveis segurança, 

eficácia e durabilidade. Enquanto novas terapias 
disruptivas ainda estão por vir, é provável que 
a CABG permaneça sendo a pedra angular no 
manejo da doença arterial coronariana complexa. 
Esse relato histórico não apenas celebra o 
progresso alcançado, mas também nos lembra 
do impacto transformador que a inovação técnica 
e o trabalho colaborativo podem trazer à prática 
médica.

Recomendamos a leitura integral desse artigo 
histórico, que traça uma linha do tempo 
fascinante desde o pioneirismo técnico até os 
avanços contemporâneos que moldam a prática 
da revascularização miocárdica.

Link para o artigo original:

Referência
Bakaeen FG. CABG: 60 Years After Its Debut. J Thorac 

Cardiovasc Surg. 2024 Nov 29:S0022-5223(24)01111-5. doi: 

10.1016/j.jtcvs.2024.11.030. Epub ahead of print.

Clique aqui

https://www.jtcvs.org/article/S0022-5223(24)01111-5/pdf
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2024 ESC Guidelines for the management of 
chronic coronary syndromes

Diretrizes para síndrome coronariana crônica 
(SCC) – 2024 ESC/EACTS Guidelines

Principais alterações
A nova diretriz enfatiza que a síndrome 

coronariana crônica (SCC) envolve componentes 
anatômicos e funcionais (micro e macrovasculares), 
abordando cenários como ANOCA/INOCA. No 
entanto, as evidências sobre o tratamento de 
doenças coronarianas não obstrutivas ainda são 
limitadas.
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Avaliação inicial e diagnóstico
• Sintomas: dor torácica induzida por estresse 
emocional e dispneia aos esforços devem ser 
consideradas equivalentes anginosos (classe IIa, 
nível B).
• Estimativa de probabilidade pré-teste: 
recomenda-se calcular a probabilidade pré-
teste de doença arterial coronariana obstrutiva 
utilizando modelos clínicos ajustados por fatores 
de risco (classe I, nível B).
• Testes diagnósticos: a escolha do teste inicial 
deve ser baseada em probabilidade clínica, 
características do paciente e disponibilidade de 
recursos.

Risco cardiovascular e estilo de vida
• Personalização do tratamento: o risco 
cardiovascular e os benefícios das intervenções 
devem ser personalizados (classe I, nível C).
• Abordagem multidisciplinar: são recomendadas 
estratégias comportamentais para promover um 
estilo de vida saudável (classe I, nível A).
• Atividade física: recomenda-se atividade 
aeróbica regular (150-300 minutos/semana de 
atividade de intensidade moderada ou 75-150 
minutos/semana de atividade de alta intensidade), 
além da redução do tempo sedentário (classe I, 
nível B).
• Reabilitação cardíaca: programas domiciliares e 
intervenções móveis são sugeridos para aumentar 
a adesão a comportamentos saudáveis (classe IIa, 
nível B).

Terapias farmacológicas

Terapia antitrombótica
• DAPT (ácido acetilsalicílico [AAS] e clopidogrel): 
recomendado por até 6 meses após intervenção 
coronária percutânea (ICP) em pacientes sem 
necessidade de anticoagulação oral. A duração 
do clopidogrel pode ser ajustada pelo risco de 
sangramento (classe I, nível A).

• Monoterapia: clopidogrel é uma alternativa ao 
AAS em pacientes com histórico de IAM ou ICP 
(classe I, nível A). Para pacientes sem histórico 
de IAM/ICP, mas com obstrução significativa, 
recomenda-se AAS 75-100 mg (classe I, nível B).
• Após CABG: AAS é recomendado para uso 
contínuo (classe I, nível A).
Redução de lipídios
• Meta: LDL-C < 55 mg/dL com redução ≥ 50% em 
relação ao basal (classe I, nível A).
• Pacientes intolerantes a estatinas: recomenda-
se combinação com ácido bempedoico (classe I, 
nível B).

Fármacos antianginosos
• A seleção de antianginosos deve considerar 
as características do paciente e comorbidades 
(classe I, nível C).
• Ivabradina é recomendada para pacientes com 
disfunção ventricular e controle inadequado dos 
sintomas (classe IIa, nível B).
• Nitratos de longa ação ou ranolazina podem 
ser usados como terapia inicial em pacientes 
selecionados ou como complemento em casos de 
sintomas persistentes (classe IIa, nível B).

Outras terapias farmacológicas
• Inibidores de SGLT2: recomendados para 
pacientes com diabetes tipo 2 e síndrome 
coronariana crônica (SCC), independentemente 
da HbA1c basal (classe I, nível A).
• Agonistas de GLP-1: semaglutida é considerada 
para redução de mortalidade cardiovascular em 
pacientes com sobrepeso/obesidade, mesmo 
sem diabetes (classe IIa, nível B).
• Colchicina: baixas doses são recomendadas para 
reduzir infarto agudo do miocárdio (IAM), acidente 
vascular cerebral (AVC) e revascularizações em 
pacientes com doença aterosclerótica coronária 
(classe IIa, nível A).
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Revascularização miocárdica

Decisão e modalidade de revascularização
• Discussão multidisciplinar: é recomendada 
para casos complexos, considerando preferências 
do paciente e suporte social (classe I, nível C).
• Estenose de tronco da coronária esquerda: 
CABG é preferida em pacientes com baixo risco 
cirúrgico para melhorar a sobrevida (classe I, 
nível A).

Manejo em insuficiência cardíaca
• LVEF ≤ 35%: CABG é recomendada para 
melhorar o prognóstico (classe I, nível B).

• LVEF > 35%: recomenda-se imagem funcional 
ou CCTA para avaliação (classe I, nível C).

Mensagem final
As diretrizes para SCC de 2024 reforçam a 
importância de uma abordagem multidisciplinar, 
combinando avaliação precisa, mudanças no 
estilo de vida e terapias individualizadas. A 
revascularização e o tratamento farmacológico 
continuam sendo pilares no manejo de pacientes 
com doença coronariana crônica, com avanços 
substanciais em estratégias preventivas e 
terapêuticas.

Link para o artigo original:
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Transcatheter mitral valve replacement: treatment 
planning with computed tomography

Troca valvar mitral transcateter: planejamento 
do tratamento  com tomografia computadorizada

Comentários: Andre Luppi
Nota: Andre Luppi declara não possuir conflitos de interesse.

Introdução
A introdução de novas técnicas cirúrgicas na 
cirurgia cardiovascular, como os procedimentos 
transcateter, demandou do cirurgião cardíaco, 
além de novas habilidades no campo operatório, 
a utilização de ferramentas avançadas, como a 
avaliação de imagens radiológicas. A experiência 
obtida no uso da imagem em intervenções 
transcateter vem aumentando o interesse dos 
cirurgiões pelo uso da imagem também no 
planejamento de procedimentos valvares por 
vias convencional, robótica e videoassistida.
O uso de imagens radiológicas no planejamento de 
procedimentos cardiovasculares tem se ampliado 
cada vez mais. O cirurgião cardiovascular que 
integrar esses conhecimentos à sua prática terá a 
habilidade de oferecer um cuidado diferenciado 
aos seus pacientes, extraindo o máximo de 
informações para realizar procedimentos de 
forma mais segura e com melhores resultados.

Esse artigo de revisão, publicado no periódico 
Seminars in Roentgenology pela equipe de 
Radiologia e Medicina Cardiovascular da 
Mayo Clinic, apresenta um panorama do 
uso da tomografia computadorizada (TC) no 
planejamento da troca valvar mitral por via 
transcateter (TMVR). O texto discute avaliação 
anatômica para seleção do tamanho e do 
dispositivo mais adequado, avaliação do 
posicionamento, fatores complicadores que 
podem influenciar o implante ou aumentar o 
risco do procedimento, planejamento das vias de 
acesso e avaliação pós-operatória, abrangendo 
implantes em válvula nativa, calcificação do anel 
mitral, valve-in-valve e valve-in-ring.

Planejamento de TMVR
A ecocardiografia é a principal modalidade para 
a avaliação das doenças da válvula mitral. A TC 
complementa a avaliação ecocardiográfica ao 
fornecer informações detalhadas sobre o anel 
mitral, as cúspides e as câmaras cardíacas. Além 
disso, permite medições precisas para escolha 
da prótese, avaliação de neo-LVOT, presença de 
calcificações e planejamento das vias de acesso. A 
TC também possibilita simulações tridimensionais 
para prever o posicionamento ideal e possíveis 
complicações do dispositivo.
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Avaliação da via de saída do ventrículo esquerdo 
A avaliação da via de saída do ventrículo esquerdo 
(LVOT) é crucial no planejamento da TMVR pelo 
risco de obstrução, uma complicação associada 
a alta mortalidade. Durante a TMVR, forma-se 
uma “neo-LVOT” entre o septo ventricular basal 
e a cúspide anterior da válvula mitral. A TC 
permite calcular a neo-LVOT em diferentes fases 
do ciclo cardíaco, integrando variáveis como 
ângulo aortomitral agudo (110º), septo volumoso 
espesso, calcificações extensas e dimensões 
reduzidas da LVOT. Essa análise dinâmica é 
essencial para minimizar complicações e otimizar 
os resultados do procedimento.

Punção septal
A TC desempenha um papel crucial no 
planejamento pré-procedural da punção septal. 
Ela avalia a espessura do septo, identifica o local 
ideal para a punção e detalha a anatomia da válvula 

mitral e das estruturas adjacentes. Além disso, a 
TC ajuda a identificar variações anatômicas, como 
aneurismas, defeitos do septo atrial ou forame oval 
patente, que podem exigir ajustes na abordagem.

Condições especiais
A TMVR abrange técnicas como valve-in-valve 
(ViV), valve-in-ring (MVIR) e valve-in-MAC. A ViV trata 
falhas em biopróteses degeneradas, utilizando 
o anel bioprotético como ponto de ancoragem, 
com taxas de sucesso técnico superiores a 90% 
e incidência de obstrução da LVOT inferior a 5%. 
A MVIR insere válvulas transcateter em anéis de 
anuloplastia existentes, sendo mais complexa 
pelas variações nos tipos de anéis. Já a valve-in-MAC 
é indicada para pacientes com calcificação extensa 
do anel mitral, embora apresente maior risco de 
obstrução da LVOT. A TC é essencial para avaliação 
detalhada dessas condições e personalização do 
planejamento.
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Outras considerações
Pacientes com estenose aórtica severa 
frequentemente apresentam regurgitação mitral 
concomitante. Estudos sugerem que realizar 
TMVR após substituição da válvula aórtica 
transcateter (TAVR) em pacientes de alto risco 
pode reduzir complicações em comparação à 
substituição valvar dupla cirúrgica. Em pacientes 
com TAVR prévia, ajustes como maior voltagem 
no tubo minimizam artefatos metálicos. A TC 
é fundamental para avaliar a adequação das 
artérias ilíacas para suporte circulatório e prever 
alterações hemodinâmicas após eliminação do 
fluxo regurgitante mitral.

Procedimentos auxiliares para aumentar a 
LVOT
Diversos procedimentos estão disponíveis para 
ampliar a LVOT na TMVR e prevenir obstruções. 
A técnica LAMPOON utiliza eletrocirurgia 
endovascular para laceração da cúspide anterior 
da válvula mitral, ampliando a neo-LVOT. Outros 
métodos, como ablação septal alcoólica (ASA), 
ablação septal por radiofrequência (RFSA) e 
escore septal, também ampliam a LVOT ao 
reduzir o tecido septal. A TC repetida é essencial 
para avaliar remodelações ventriculares e prever 
melhorias na neo-LVOT.

Direções futuras
Os desafios futuros da TMVR incluem prever 
interações prótese-ânulo e a neo-LVOT. Modelos 
dinâmicos que considerem espessamento 

miocárdico e volume ventricular podem melhorar 
as previsões de obstruções. Procedimentos em 
anéis calcificados (MAC) enfrentam variabilidade 
estrutural, enquanto implantes em anéis 
nativos exigem maior precisão no ancoramento. 
Ferramentas de software com deep learning, 
modelagem de múltiplas fases cardíacas e 
integração de imagens de fusão são essenciais 
para otimizar o planejamento e a aplicação 
clínica da TMVR, aumentando a previsibilidade e 
reduzindo complicações.

Conclusão
A TMVR é uma alternativa promissora à cirurgia 
aberta para pacientes com anatomia inadequada. 
A TC é crucial para o planejamento pré-procedural, 
especialmente em casos complexos como MAC. 
São essenciais a interpretação especializada 
da TC e a colaboração entre radiologistas, 
intervencionistas e cirurgiões. São necessários 
avanços nos fluxos de trabalho de imagem e 
inovações dos fabricantes para aprimorar o 
planejamento e a implementação do tratamento.

Link para o artigo original: 

Referência
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Valve Replacement: Treatment Planning With Computed 
Tomography. Seminars in Roentgenology 2024 Jan 59(1):67-
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Transcatheter valve replacement in severe 
tricuspid regurgitation

Troca valvar via transcateter em pacientes 
com insuficiência tricúspide importante: 
estado da arte

Comentários: Dra. Leila Nogueira Barros
Nota: Leila Barros declara não possuir conflitos de interesse. 

Introdução
A insuficiência tricúspide importante está 
associada com sintomas desabilitantes e elevado 
risco de morte. A troca valvar cirúrgica isolada 
é um tratamento de exceção, e muitas vezes, 
quando é realizada, está associada a elevadas 
taxas de mortalidade e complicações operatórias.
Estudos clínicos randomizados que compararam 
o reparo transcateter valvar (em inglês, tricuspid 
transcatheter edge-to-edge repair – T-TEER) com o 
tratamento clínico mostram importante melhora 
na qualidade de vida desses pacientes. Entretanto, 
nos casos em que se observa grau importante de 
refluxo residual, há pior prognóstico. Já a troca 
valvar tricúspide transcateter está associada a 
uma redução de regurgitação para moderada a 
leve em aproximadamente 95% dos pacientes, 
demonstrando melhora na qualidade de vida, 
capacidade funcional e sobrevida, quando 
comparada ao tratamento clínico.

Dessa forma, foi desenhado o estudo TRISCEND 
II (EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve 
Replacement: Pivotal Clinical Investigation of 
Safety and Clinical Efficacy Using a Novel Device), 
um estudo pivotal que compara os resultados 
do implante transcateter da válvula EVOQUE 
(Edwards Lifesciences) associada a tratamento 
clínico, comparando-a ao tratamento clínico 
otimizado isolado.

Quais estudos estão em desenvolvimento e 
quais os dispositivos aprovados?
Em virtude da grande quantidade de pacientes 
com insuficiência tricúspide não tratada 
adequadamente, nos últimos anos têm surgido 
um grande número de dispositivos para esse fim, 
com foco no tratamento percutâneo.
Um dos dispositivos mais estudados na atualidade 
é a EVOQUE Tricuspid Valve Replacement 
System (Edwards Lifesciences, Irvine, CA), que 
possui autorização para uso pela Food Drug 
Administration (FDA). Outro dispositivo bastante 
estudado é o TriClip (Abbott Medical, Abbott 
Park, IL). Por fim, outro dispositivo estudado é 
o PASCAL Transcatheter Valve Repair System 
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA), que está 
atualmente sendo avaliado pelo estudo CLASP 
II TR. Os dispositivos TriClip e PASCAL possuem 
aprovação CE Mark na Europa e estão disponíveis 
para uso comercial. 
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Os principais estudos que abordam a valva 
EVOQUE são os TRISCEND Trials, sendo o Triscend 
II abordado nesse artigo. Já o TRICLIP, dispositivo 
de reparo percutâneo edge-to-edge, é abordado 
no TRILUMINATE trial, enquanto o PASCAL, 
dispositivo também de reparo percutâneo, é 
avaliado no estudo CLASP II TR.

Desenho do estudo e população avaliada
Foi desenhado um estudo clínico multinacional, 
prospectivo, randomizado e controlado, sendo 
conduzido conforme as regras da FDA (Food Drug 
Administration Breakthrough Devices Program). 
No presente estudo, foram selecionados 
400 pacientes, levando-se em consideração 
segurança e efetividade em até um ano de 
procedimento. Foram selecionados pacientes 
acima de 18 anos, com insuficiência tricúspide 
importante, sintomáticos ou que haviam sido 
hospitalizados em decorrência de insuficiência 
cardíaca. Todos os pacientes eram elegíveis para 
troca valvar via transcateter utilizando o sistema 
EVOQUE. Foram excluídos pacientes com função 
sistólica ventricular direita reduzida, submetidos 
a transplante cardíaco, anatomia desfavorável 
ao implante do dispositivo, função glomerular 
reduzida (taxa de filtração menor que 25 mL por 
1,73 m2 de superfície corporal), que estivessem 
recebendo terapia dialítica por longo período ou 
com expectativa de vida inferior a 12 meses.
	 Os pacientes foram randomizados na 
razão 2:1, sendo o grupo troca valvar composto 
pelos pacientes submetidos a troca valvar 

transcateter, associada a tratamento clínico 
otimizado. O grupo controle foi composto pelos 
pacientes submetidos ao tratamento clínico 
otimizado isolado.

Objetivos
O objetivo primário foi composto, em ordem 
hierárquica, por morte por todas as causas, 
implante de assistência ventricular definitiva ou 
transplante cardíaco, reintervenção cirúrgica 
ou percutânea na valva tricúspide, taxa de 
reinternação anual por insuficiência cardíaca, 
aumento em pelo menos 10 pontos no escore 
de cardiomiopatia de Kansas City (Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire overall summary 
– KCCQ-OS), melhora de classe funcional de pelo 
menos um número (New York Heart Association 
– NYHA) e aumento de pelo menos 30 metros no 
teste de caminhada de 6 minutos. 
A respeito da análise estatística, a seleção de 
400 pacientes permitiu ao estudo uma força 
de superioridade de 80,9% do tratamento 
percutâneo em comparação ao tratamento clínico 
isolado. O método de Finkelstein-Schoenfeld 
foi utilizado para a obtenção de um nível de 
significância estatística de 0,05. As análises 
primária e de segurança foram obtidas utilizando-
se os critérios de intention-to-treat modificados 
para segurança da população, incluindo todos 
os pacientes que foram selecionados para o 
tratamento percutâneo submetidos pelo menos 
a uma tentativa de procedimento ou terapia 
farmacológica. Os resultados de efetividade 

Dispositivos de tratamento percutâneo de insuficiência tricúspide. Da esquerda para a direita: EVOQUE 
(Tricuspid Valve Replacement System), TriClip e PASCAL Transcatheter Valve Repair System.
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 também foram avaliados pelos mesmos critérios, 
incluindo pacientes com inserção de introdutor 
ou terapia farmacológica. 

Resultados
De maio de 2021 a abril de 2023, um total de 400 
pacientes foi randomizado em dois grupos: 267 
no grupo de troca valvar e 133 no grupo controle. 
O procedimento foi iniciado em 259 pacientes 
do grupo de troca valvar. A idade média dos 
pacientes foi de 79,2 anos, sendo 75,5% do sexo 
feminino, e 94,9% deles tinha fibrilação atrial. 
O escore de mortalidade médio da Society of 
Thoracic Surgeons (STS) para troca de valva mitral 
foi de 9,7% 
No período de um ano, a win ratio favorável à 

troca valvar tricúspide foi de 2,02, com intervalo 
de confiança de 95% e P < 0,001. Na comparação 
de pares, o grupo de troca valvar percutânea teve 
mais resultados favoráveis quando comparado 
ao grupo controle nos seguintes critérios: morte 
por todas as causas, reintervenção na valva 
tricúspide, aumento de 10 pontos no escore 
de Kansas City, melhora de classe funcional e 
aumento de pelo menos 30 metros no teste de 
caminhada (descrição na Tabela 1).
O grupo de troca valvar tricúspide percutânea 
obteve piores resultados na taxa de hospitalização 
anual por insuficiência cardíaca quando comprado 
ao grupo controle. Nenhum paciente dos dois 
grupos foi submetido a assistência ventricular ou 
transplante cardíaco. 

Tabela 1. Resultados de segurança e efetividade em 1 ano.
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A curva Kaplan-Meier de mortalidade por todas 
as causas em 1 ano mostrou resultado favorável 
ao grupo de troca valvar percutânea (12,6 ± 2,1%) 

versus 15,2 ± 3,3% no grupo controle. A curva 
Kaplan-Meier de análise DE eventos em até 1 ano 
está descrita na Tabela 2.

Tabela 2. Curva Kaplan-Meier de eventos em até 1 ano de estudo.

Nos pacientes do grupo de intervenção, 66,4% 
deles tiveram melhora de pelo menos 10 pontos 
no escore de qualidade de vida de Kansas City, 
78,9% tiveram melhora de pelo menos um ponto 
na classe funcional (NYHA) e 47,6% tiveram 
aumento de pelo menos 30 metros na distância 

do teste de caminhada de 6 minutos. Além disso, 
nos resultados de 1 ano, 72,6% dos pacientes 
do grupo de intervenção não tiveram refluxo 
valvar residual, enquanto 0,9% tiveram refluxo 
importante. Já no grupo controle, 41,4% tiveram 
regurgitação importante.
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Mudanças em classe funcional, qualidade de vida e refluxo valvar em 1 ano.

Em 30 dias, o grupo de intervenção teve piores 
resultados em sangramento importante quando 
comparado com o grupo controle (10,4% vs. 
1,5%). Os pacientes submetidos a troca valvar 
utilizaram anticoagulação oral com varfarina + 
ácido acetilsalicílico por pelo menos 6 meses.
Arritmias e distúrbios de condução que levaram 
ao implante de marca-passo permanente também 
foram mais frequentes nos pacientes submetidos 
a troca valvar (17,8% dos pacientes submetidos 
a troca valvar vs. 2,3% no grupo controle). Um 
novo implante de marca-passo ou dispositivo de 
estimulação cardíaca foi necessário em 27,8% dos 
pacientes do grupo da troca valvar, enquanto isso 

foi necessário em apenas 3,8% do grupo controle 
(P < 0,001).

Discussão
Esse estudo clínico mostra resultados exuberantes 
em pacientes com insuficiência tricúspide 
importante sintomáticos, quando submetidos a 
troca valvar percutânea, se comparados com os 
pacientes sob terapia farmacológica otimizada no 
período de 1 ano. O refluxo tricúspide caiu para 
moderado ou menor em 95,2% dos pacientes 
do grupo de intervenção. Esses resultados se 
mostram mais favoráveis que estudos prévios 
na literatura que abrangem o reparo edge-to-edge. 



Boletim Científico|SBCCV

04/2024 29

Além disso, 50% dos pacientes com melhora 
clínica importante estão localizados nos 
grupos com insuficiência massiva ou torrencial, 
demonstrando uma melhora clínica relevante 
no grupo de pacientes mais graves. Ademais, 
a melhora clínica e funcional está associada 
à redução de marcadores laboratoriais de 
congestão hepática. 
As elevadas taxas de sangramento importante 
observadas no grupo de intervenção podem 
estar associadas a fatores de risco prévio desse 
grupo de pacientes, com cirrose prévia e uso 
de anticoagulantes orais por longo tempo. 
Para redução dessas taxas, é necessária uma 
terapia antitrombótica individualizada. As taxas 
de implante de marca-passo são semelhantes 
àquelas encontradas na literatura na troca valvar 
convencional, entretanto, não existe correlação 
direta entre esse aumento e piora de prognostico 
desses pacientes.

Conclusão
O presente estudo não foi capaz de observar 
diferença relevante nos resultados de morte 
por todas as causas e redução de hospitalização 
entre os dois grupos analisados. Os resultados 
favoráveis do grupo de troca valvar percutânea 
foram relacionados a melhora de sintomas e 
melhora de qualidade de vida em 1 ano. Os 
benefícios da intervenção devem ser discutidos 
com um Heart Team, em conjunto com o paciente 
e familiares, a respeito de possíveis complicações.

O NEJM não é uma revista de acesso aberto. 
Assim, infelizmente não podemos disponibilizar 
o texto completo.
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Recent advancements in pediatric cardiopulmonary 
bypass technology for better outcomes of pediatric 
cardiac surgery

Avanços recentes na tecnologia de circulação 
extracorpórea para melhores resultados em 
cirurgia cardíaca pediátrica

Comentários: Marcos Aurélio Barboza de Oliveira
Nota: Marcos Aurélio Barboza de Oliveira declara não possuir

conflitos de interesse.

Introdução
A cirurgia cardíaca pediátrica, especialmente 
para reparo intracardíaco, exige técnicas 
especializadas de perfusão com circulação 
extracorpórea (CPB). O desenvolvimento dessas 
técnicas visa minimizar os efeitos adversos em 
neonatos e lactentes, melhorando a sobrevida 
e a proteção de órgãos vitais durante e após as 
cirurgias cardíacas.

Perfusão guiada por objetivos (GDP)
Inspirada na terapia guiada por objetivos (GDT) 
usada na medicina de emergência, a GDP busca 
melhorar a entrega de oxigênio durante a cirurgia. 
Estudos em pacientes adultos mostraram 
que manter um índice de entrega de oxigênio 
(DO2i) acima de 280 mL/min/m² está associado 
a melhores resultados e menor risco de lesão 
renal. Em pacientes pediátricos, o DO2i mínimo 
recomendado durante a hipotermia moderada é 

de 353 mL/min/m². Técnicas como transfusão de 
concentrado de hemácias (PRBC) e ultrafiltração 
podem ser necessárias para manter esses níveis.

Conservação de sangue
Transfusões de PRBC são comuns em cirurgias 
cardíacas pediátricas, mas estão associadas a 
maior mortalidade. O nível de hemoglobina ideal 
ainda é incerto, mas há consenso de que deve ser 
mantido em 7,0 mg/dL para pacientes corrigidos e 
9,0 mg/dL para não corrigidos. Estudos mostram 
que níveis mais altos de hematócrito durante 
a CPB reduzem lesões renais e melhoram os 
resultados.

Miniaturização
Reduzir o volume de tubos da CPB minimiza 
o contato do sangue com os tubos artificiais, 
diminuindo a hemodiluição e a inflamação. 
Avanços incluem oxigenadores pediátricos com 
filtros de linha arterial integrados e técnicas de 
montagem que aproximam a bomba do paciente. 

Ultrafiltração
A ultrafiltração remove água extravascular e 
mediadores inflamatórios, concentrando os 
componentes do sangue. Usada paralelamente à 
CPB, essa técnica ajuda a restringir a hemodiluição. 
Estudos mostram que a ultrafiltração melhorou 
a função ventricular esquerda em pacientes 
pediátricos e reduziu o volume do priming 
necessário.
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Cell Saver e volume residual do circuito
Após a descontinuação da CPB, o volume 
residual no circuito constitui cerca de 14% do 
volume sanguíneo total do paciente e possui 
um hematócrito de aproximadamente 60%. 
Esse volume pode ser infundido ou descartado. 
Estudos demonstraram que a recuperação 
de células do volume residual do circuito CPB 
em pacientes com menos de 10 kg é benéfica, 
aumentando significativamente o hematócrito 
e minimizando a necessidade de transfusão 
alogênica de PRBC no pós-operatório.

Anticoagulação
Heparina e antitrombina: a eficácia da heparina, 
monitorada pelo tempo de coagulação ativada 
(ACT), é reduzida em neonatos pelos baixos 
níveis de antitrombina (AT). A suplementação 
de AT antes da CPB normaliza os níveis de AT 
em lactentes, melhorando a anticoagulação 
com heparina e reduzindo significativamente 
o sangramento pós-operatório e a exposição a 
produtos sanguíneos.
Alternativas à hjeparina: bivalirudina, um 
inibidor direto da trombina, mostrou ser um 
anticoagulante eficaz durante a CPB em lactentes 
com trombocitopenia induzida por heparina, mas 
seu uso em neonatos e CPB pediátrica não está 
bem estabelecido.

Disfunção plaquetária
A disfunção plaquetária e a diminuição da 
contagem de plaquetas aumentam o risco 
de complicações hemorrágicas em cirurgias 
cardíacas. Técnicas como a agregometria de 
transmissão de luz e a agregometria de múltiplos 
eletrodos (MEA) são usadas para avaliar a 
função plaquetária. Estudos indicam que a 
contagem e a agregação plaquetária diminuem 
significativamente durante e após a cirurgia 
cardíaca pediátrica.

Tromboelastografia (TEG)
e tromboelastometria rotacional (ROTEM)
Tecnologias como TEG e ROTEM analisam a 
coagulação do sangue total e são usadas para 
prever a necessidade específica de produtos 
sanguíneos. Essas tecnologias podem reduzir o 

risco de sangramento e minimizar transfusões 
desnecessárias de plaquetas, ajudando a 
personalizar a terapia transfusional.

Estratégia de Hipotermia
A hipotermia é usada para evitar sequelas 
neurológicas adversas relacionadas à CPB, mas 
também possui desvantagens, como inibição 
das vias enzimáticas e aumento do risco de 
sangramento pós-operatório. O controle do 
ácido-base durante a hipotermia é uma área 
de debate, com estudos sugerindo benefícios da 
técnica pH-stat em certos subgrupos de pacientes.

Espectroscopia próxima ao infravermelho 
(NIRS)
A NIRS é usada para avaliar a entrega de oxigênio 
durante a CPB, especialmente a perfusão cerebral. 
Estudos mostraram que a NIRS pode detectar 
dessaturações cerebrais intraoperatórias 
prolongadas associadas a piores resultados 
neurológicos.

Preservação miocárdica
Soluções cardioplégicas intracelulares e 
extracelulares são usadas para preservação 
miocárdica. A solução Del Nido, desenvolvida 
para intervenções pediátricas, mostrou ser 
conveniente e eficaz, embora ainda haja debate 
sobre qual solução oferece melhores resultados.

Óxido nítrico na circulação extracorpórea
O óxido nítrico (NO) é um mediador anti-
inflamatório endógeno que pode melhorar a 
função miocárdica e modular a via inflamatória 
durante a cirurgia cardíaca pediátrica. Estudos 
indicam que o NO pode reduzir o baixo débito 
cardíaco após a cirurgia, especialmente em 
neonatos submetidos ao procedimento de 
Norwood.

Inflamação e CPB
A resposta inflamatória sistêmica induzida 
pela CPB é abordada com corticosteroides 
perioperatórios, que afetam o balanço de fluidos 
pós-operatório sem afetar significativamente a 
mortalidade e a morbidade. Estudos recentes 
exploram a influência da disbiose intestinal e de 
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alterações proteômicas na resposta inflamatória 
em pacientes pediátricos.

Conclusão
Os avanços na tecnologia de CPB pediátrica 
devem ser avaliados e incorporados com base em 
testes robustos e específicos para a população 
pediátrica. Futuras abordagens devem focar em 
uma gestão personalizada e dirigida por objetivos 
da CPB, com ênfase na proteção multiorgânica.

Take-home message
• Perfusão guiada por objetivos (GDP):
• Melhora a entrega de oxigênio durante a cirurgia.
• Recomenda-se um índice de entrega de oxigênio 
(DO2i) mínimo de 353 mL/min/m² para pacientes 
pediátricos.

• Conservação de sangue:
• Transfusões de RBC são comuns, mas associadas 
a maior mortalidade.
• Níveis de hemoglobina ideais: 7,0 mg/dL para 
pacientes corrigidos e 9,0 mg/dL para não 
corrigidos.

• Miniaturização:
• Reduzir o tamanho dos tubos da CPB, 
minimizando a hemodiluição e a inflamação.
• Avanços incluem oxigenadores pediátricos com 
filtros de linha arterial integrados.

• Ultrafiltração:
• Remove água extravascular e mediadores 
inflamatórios, concentrando os componentes do 
sangue.

• Melhora a função ventricular esquerda e reduz 
o volume de priming necessário.

• Anticoagulação:
• Suplementação de antitrombina melhora a 
eficácia da heparina.
• Bivalirudina é uma alternativa para neonatos 
com trombocitopenia induzida por heparina.

• Disfunção plaquetária:
• Técnicas como agregometria e tromboelastografia 
ajudam a avaliar a função plaquetária e a 
coagulação do sangue.

• Preservação miocárdica e óxido nítrico:
• Solução Del Nido é eficaz na preservação 
miocárdica.
• Óxido nítrico pode melhorar a função miocárdica 
e modular a resposta inflamatória.

Os avanços na CPB pediátrica são essenciais para 
melhorar a sobrevivência e a qualidade de vida 
de pacientes pediátricos, focando em uma gestão 
personalizada e dirigida por objetivos.

Link para o artigo original: 
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Mensagem central
Em pacientes com estenose aórtica assintomática 
grave, a troca valvar aórtica transcateter precoce 
foi superior à vigilância clínica para reduzir a 
incidência de morte, AVC ou hospitalização não 
planejada por causas cardiovasculares.

A estenose aórtica (EA) é a valvopatia que mais leva 
à intervenção ou morte em países desenvolvidos. 
Na última década, avanços importantes no 
diagnóstico, na estratificação de risco e nas 
técnicas cirúrgicas e anestésicas aprimoraram seu 
manejo1-3 e, mais recentemente, a substituição de 

valva aórtica transcateter (TAVR) se consolidou 
como uma alternativa viável à substituição valvar 
cirúrgica (SAVR) em algumas populações.4 
As diretrizes atuais recomendam a intervenção 
na EA grave sintomática de alto gradiente (classe 
I) e na EA low-flow low-gradient com disfunção 
sistólica ventricular esquerda (fração de ejeção 
[FE] < 50%) (classe I). Apesar de a indicação 
clássica ser associada à sintomatologia, 30 a 50% 
dos pacientes com EA grave são assintomáticos. 
Assim, as diretrizes também contemplam a 
intervenção em pacientes assintomáticos na 
presença de complicadores: disfunção ventricular 
sistólica (FE < 50%) (classe I), teste ergométrico 
anormal (classe I), cirurgia cardíaca concomitante 
(classe I) e EA crítica (classe IIa).
No entanto, como o dano cardíaco precede a 
manifestação clínica ou ecocardiográfica e pode 
comprometer o prognóstico clínico antes e após 
a troca aórtica, a conduta expectante padrão 
na EA assintomática e sem complicadores tem 
sido contestada em trabalhos recentes. Isso 
reacende o debate sobre riscos e benefícios de 
intervir precocemente2 para evitar que a doença 
evolua para estágios irreversíveis, limitando os 
benefícios do tratamento.
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Três estudos se destacam nessa busca por 
respostas. O estudo RECOVERY5 (2020) avaliou 
apenas pacientes com estenose aórtica 
crítica, assintomáticos e com FE preservada, 
randomizados para SAVR ou conduta expectante. 
Esse estudo mostrou uma redução significativa 
na mortalidade cardiovascular e geral no grupo 
submetido à cirurgia precoce. 
Por sua vez, o estudo AVATAR6 (2022) incluiu 
pacientes assintomáticos com EA grave, função 
ventricular normal e teste de esforço negativo, 
comparando cirurgia precoce com conduta 
expectante. Houve redução no desfecho 
composto (morte por todas as causas, infarto 
do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC) 
e hospitalização não planejada por insuficiência 
cardíaca) no grupo de cirurgia precoce, em 
um seguimento de 2,5 anos. Apesar disso, a 
mortalidade cardiovascular foi similar entre os 
grupos.

Finalmente, o EARLY-TAVR Trial7 (2024) traz a 
comparação entre intervenção precoce e conduta 
expectante, porém utilizando a abordagem 
transcateter em vez de cirurgia convencional. 
O estudo incluiu 901 pacientes portadores de 
EA grave assintomática (incluindo valva aórtica 
bicúspide), ≥ 65 anos e com teste ergométrico 
negativo, randomizados 1:1 para TAVR com Sapien 
3/Sapien 3 Ultra (n = 455) ou vigilância clínica ativa 
(n = 446). O acompanhamento médio foi de 3,8 
anos, e os pacientes tinham idade média 75,8 
anos, 71% eram homens e > 95% caucasianos. 
Os pacientes apresentavam baixo risco cirúrgico, 
com escore STS médio de 1,8%.
O desfecho primário composto por morte por 
todas as causas, AVC ou hospitalização não 
planejada por causas cardiovasculares foi de 
26,8% no grupo TAVR versus 45,3% no grupo 
expectante (HR 0,50, IC 95% 0,40-0,63; p < 0,001), 
com NNT de 5,4.

Figura extraída de: Maznyczka 
et al. Timing of Aortic Valve 
Intervention in the Management 
of Aortic Stenosis. JACC Cardiovasc 
Interv. 2024 Nov 11;17(21):2502-
2514.
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Na análise individual dos componentes 
do desfecho primário, o benefício ocorreu 
principalmente à custa de redução na taxa de 
hospitalização não planejada (TAVR n = 95; 
Vigilância n = 186; HR 0,43; IC 95%: 0,33-0,55). 
Destaca-se o desenvolvimento precoce de sinais 
ou sintomas no grupo de vigilância clínica, com 
uma ascensão abrupta na taxa de hospitalização 
nos primeiros 6 meses após a randomização. 

Além disso, sintomas graves de EA ocorreram 
em 39,2% dos pacientes durante o seguimento, 
sendo 37,9% em até 6 meses. Isso pode reforçar 
a hipótese de que a EA grave assintomática tem 
prognóstico desfavorável a curto prazo. Não 
houve diferença na mortalidade por todas as 
causas e houve uma tendencia à redução de AVC 
com a intervenção precoce (0,62; IC 95%:0,35-
1,10).

Além disso, em 87% (N = 388) dos pacientes do 
grupo conservador houve conversão à TAVR 
durante o seguimento, sendo 26,2% nos primeiros 
6 meses, 47,2% em 1 ano e 71.4% em 2 anos 
(incidência cumulativa). O tempo mediano de 

conversão foi de 11,1 meses (intervalo interquartil 
5,0 a 19,7), com um intervalo mediano de 32 dias 
(intervalo interquartil 18 a 58) entre a indicação e 
a realização do procedimento.
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Patrocinado pela Edwards Lifesciences, o estudo 
EARLY-TAVR oferece uma análise relevante que 
reforça os benefícios da intervenção precoce 
em pacientes com estenose aórtica grave 
assintomática. Os resultados demonstraram 
a superioridade da TAVR em comparação 
à vigilância clínica tradicional em um grupo 
específico de pacientes: assintomáticos, com 
função ventricular normal, teste ergométrico 
negativo, baixo risco cirúrgico e anatomia 
favorável para TAVR transfemoral. Em particular, a 
intervenção precoce mostrou eficácia na redução 
de hospitalizações, sem diferença na mortalidade 
geral.
No entanto, algumas ressalvas devem ser 
consideradas. O estudo comparou intervenção 
precoce com intervenção tardia, e não com a 
não intervenção, uma vez que 90% dos pacientes 
inicialmente alocados para vigilância clínica 
acabaram sendo submetidos à TAVR ao final do 
seguimento. Isso indica que a intervenção foi 
inevitável na maioria dos casos, reforçando a 

necessidade de considerar o momento ideal para 
tratar pacientes assintomáticos.
Além disso, o uso do teste ergométrico como 
critério de seleção pode ser desafiador na 
prática clínica em razão dos riscos inerentes e da 
relutância em indicá-lo a pacientes com estenose 
aórtica grave. Portanto, a avaliação clínica 
cuidadosa pode ser uma alternativa prática para 
identificar o momento adequado de conversão 
para intervenção. Qualquer atraso no diagnóstico 
ou no tratamento pode impactar negativamente 
os desfechos clínicos, enfatizando a importância 
da vigilância ativa e contínua.
A agilidade na conversão para intervenção 
observada no estudo, com uma mediana de 32 
dias, destaca a necessidade de acompanhamento 
rigoroso, diálogo transparente com pacientes e 
familiares e preparo adequado para a intervenção 
ao surgirem sintomas. A replicabilidade desse 
cenário em países como o Brasil depende de 
fatores como a estrutura dos sistemas de saúde 
e a eficiência dos processos de encaminhamento 
e tratamento.
Por fim, a experiência dos centros brasileiros com 
TAVR deve ser levada em conta, pois resultados 
semelhantes podem não ser garantidos em 
instituições com menor volume de procedimentos 
transcateter. Além disso, a aplicabilidade dos 
achados para pacientes fora do perfil estudado, 
como aqueles de risco intermediário a alto, mais 
jovens ou do sexo feminino, requer uma análise 
cuidadosa e possivelmente novos estudos para 
validar essa estratégia em populações mais 
amplas.
Em conclusão, o EARLY-TAVR fornece uma 
compreensão mais aprofundada sobre 
a evolução da estenose aórtica grave 
assintomática, evidenciando que, após os critérios 
ecocardiográficos indicarem gravidade, os 
sintomas surgem em um intervalo relativamente 
curto. Contudo, seu impacto nas futuras diretrizes 
permanece incerto, já que a intervenção 
precoce com TAVR não demonstrou redução na 
mortalidade durante o período de observação, 
sugerindo que a prática atual de vigilância clínica 
continua sendo apropriada.
Ainda são aguardados os resultados dos estudos 
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EASY AS (Early Valve Replacement in Severe 
Asymptomatic AS; NCT04204915), DANAVR 
(Danish National Randomized Study on Early 
AVR in Patients with Asymptomatic Severe AS; 
NCT03972644) e ESTIMATE (Early Surgery for 
Patients with Asymptomatic AS; NCT02627391), 
que estão em fase de recrutamento. Esses estudos 
poderão fornecer novas evidências e contribuir 
significativamente para o entendimento da 
história natural da estenose aórtica e a definição 
da melhor estratégia de tratamento para 
pacientes assintomáticos.

Link para o artigo original:
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A Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (Capes), por meio do 
Ofício Circular n. 46/2024, divulgou importantes 
reflexões sobre a nova abordagem de avaliação 
no sistema Qualis Periódicos para o ciclo 2025-
2028. Embora as diretrizes ainda estejam em 
discussão, o documento definitivo, com as fichas 
de avaliação e orientações específicas, será 
publicado em março de 2025.
Diferentemente dos ciclos anteriores, o foco 
agora está na qualidade individual dos artigos, 
em vez de apenas no impacto dos periódicos 
onde foram publicados. Isso representa um 
avanço significativo no processo de avaliação 
científica, especialmente para áreas médicas 
aplicadas, como a cirurgia cardiovascular, que 
produzem pesquisas inovadoras e relevantes, 
mas que nem sempre aparecem em revistas de 
alto impacto internacional. A nova abordagem 
prioriza a qualidade do conteúdo dos artigos, 
reconhecendo seu impacto clínico e sua 
contribuição real para o avanço científico da área.

O que muda no sistema de avaliação?
O novo modelo prevê três procedimentos 
que podem ser adotados isoladamente ou 
combinados:

1. Classificação com base nos periódicos 
(indicadores bibliométricos): mantém o uso de 
métricas como fator de impacto, mas com uma 
abordagem estatística mais aprimorada.

2. Classificação direta dos artigos (bibliometria 
+ qualitativos): combina:

• Citações e altimetria: avaliação quantitativa 
da visibilidade do artigo.

• Critérios qualitativos do periódico, como 
indexação e valorização de revistas nacionais.

3. Avaliação qualitativa dos artigos: foco na 
qualidade intrínseca dos artigos, levando em 
conta:

• Inovação.
• Impacto clínico.
• Avanços conceituais.

Importante: a Capes deixa claro que o objetivo é 
avaliar o conteúdo dos artigos, não apenas os 
veículos onde são publicados.

Entenda a bibliometria e seus desafios

A bibliometria utiliza métodos quantitativos 
para analisar a produção científica. Os principais 
indicadores incluem:

• Número de citações: mede o interesse 
despertado por um artigo.
• Fator de impacto (verdade IF): média de 
citações em dois anos dos artigos publicados em 
um periódico.
• Altimetria: menções em redes sociais, blogs e 
outras mídias.

Embora úteis, os indicadores bibliométricos 
possuem limitações:

• Podem supervalorizar áreas mais produtivas, 
desfavorecendo campos específicos como a 
cirurgia cardiovascular.
• Não captam a qualidade intrínseca do artigo.
• Podem introduzir vieses contra publicações em 
língua portuguesa e revistas nacionais.

A Capes, ao propor o Procedimento 3, busca 
corrigir esses problemas, dando ênfase à análise 
qualitativa e ao impacto real dos artigos.

Critérios qualitativos: o que será prioritário?

1. Inovação:
•  Descobertas originais, novos métodos cirúrgicos 
ou dispositivos. Exemplo: desenvolvimento de 
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uma nova técnica transcateter ou um enxerto 
vascular aprimorado.

2. Impacto clínico:
• Benefícios diretos aos pacientes e melhorias na 
prática médica. Exemplo: um estudo que reduz 
mortalidade ou complicações pós-operatórias.

3. Avanços conceituais:
• Expansão do conhecimento teórico ou 
fisiopatológico. Exemplo: descoberta de novos 
biomarcadores para complicações cirúrgicas.

Reflexão e próximos passos

Com a previsão de publicação oficial das regras 
em março de 2025, a Capes reforça que:

• Os artigos serão avaliados pela sua qualidade 
e impacto científico, não apenas por métricas 
quantitativas.
• A produção nacional e as revistas em língua 

portuguesa terão espaço no novo modelo.
É um momento importante para a comunidade 
da cirurgia cardiovascular refletir, participar 
e se preparar. Mais do que nunca, produções 
inovadoras e relevantes, com impacto direto na 
saúde dos pacientes, serão valorizadas.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular 
(SBCCV) e o Brazilian Journal of Cardiovascular 
Surgery (BJCVS) seguirão acompanhando o tema 
e mantendo seus membros informados. Vamos 
juntos contribuir para que as mudanças atendam 
às necessidades da ciência e da prática médica 
brasileira.

Referência: 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior (Capes). Ofício Circular n. 46/2024-DAV/CAPES: 
resumo da 232ª reunião ordinária do Conselho Técnico-
Científico da Educação Superior [Internet]. Brasília: Capes; 
2024 [citado em 2024 out. 3]. Disponível em: https://www.
gov.br/capes/pt-br/centrais-de-conteudo/documentos/
conselho-tecnico-cientif ico-da-educacao-superior/
oficios-ctc-es/14102024SEI_2470019_Oficio_Circular_46_
resumoCTC_232.pdf
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Dispositivo de assistência ventricular esquerda 
no SUS: tecnologia para o manejo da insuficiência 
cardíaca avançada

Comentários: Álvaro Perazzo 
Nota: Álvaro Perazzo declara não possuir conflitos de 

interesse.

A incorporação do dispositivo de assistência 
ventricular esquerda (DAVE) ao Sistema Único de 
Saúde (SUS) é um marco importante no cuidado 
de pacientes com insuficiência cardíaca avançada, 
especialmente aqueles inelegíveis ao transplante 
cardíaco como terapia de destino. Além de 
ser uma terapia de destino, o DAVE também 
pode atuar como uma ponte para decisão, 
proporcionando tempo e estabilidade clínica 
para a avaliação de outras opções terapêuticas, 
incluindo o transplante. Essa abordagem resgata 
os pacientes mais graves, estabilizando-os e 
possibilitando a transição para tratamentos 
definitivos, quando elegíveis.
O dispositivo, altamente tecnológico, utiliza 
o sistema levmag, que combina eficiência e 
segurança com menor risco de complicações 
como tromboses e falhas mecânicas. Sua 
flexibilidade permite a adaptação às necessidades 
clínicas individuais, enquanto seu design 
avançado garante mobilidade e qualidade de 
vida, mesmo em casos de insuficiência cardíaca 
severa. Essa tecnologia aumenta a sobrevida ao 
mesmo tempo que oferece aos pacientes e suas 
famílias uma melhora significativa no cotidiano, 

ampliando o impacto positivo da assistência de 
alta complexidade no âmbito do SUS.
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