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Diferentes procedimentos, diferentes indicações
terapêuticas
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Os últimos meses foram extremamente profícuos na
geração de novos conhecimentos que ajudaram a esclarecer
importantes aspectos da doença arterial coronária (DAC).
Ensaios randomizados controlados de grande impacto
clínico, como o COURAGE, OAT e MASS-II, além de
registros institucionais e multi-institucionais com grande
número de casos, reafirmaram alguns aspectos e
surpreenderam em outros.

Sedimenta-se o conceito de que os diferentes métodos
de tratamento não apresentam eficiência semelhante em todas
as formas de apresentações da DAC. Nos pacientes com
DAC crônica e angina estável de baixo risco, os estudos
sugerem que os tratamentos clínico-medicamentoso e de
angioplastia percutânea oferecem prognóstico semelhante.
Por outro lado, nos pacientes de mais alto risco,
principalmente naqueles com disfunção ventricular esquerda
e os com diabetes mellitus, indubitavelmente reforçam-se

as evidências de que o tratamento cirúrgico oferece o melhor
prognóstico ao paciente, traduzido por melhor e maior
sobrevida em longo prazo.

Neste particular, o Editorial do Dr José Glauco Lobo Filho
é extremamente lúcido, pertinente e esclarecedor na análise
desse e de outros aspectos. Embasadas nos emergentes dados
de evidências e sua experiência clínica no manejo diário de
pacientes, as proposições são lógicas e mais ainda, que o
envolvimento multidisciplinar é fundamental para a obtenção
do objetivo primeiro, que é o benefício do paciente. Logicamente,
os pacientes tendem a preferir procedimentos menos invasivos.
Mas devem também ser adequadamente informados de que os
resultados e prognósticos podem ser diferentes. Além disso, o
correto direcionamento do tratamento pode evitar
procedimentos desnecessários e às vezes prejudiciais,
impedindo o desperdício de recursos de saúde do país, já
exíguos em nossa realidade.

É uma leitura recomendada e que deve servir para
direcionar nossos esforços doravante.
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ecentemente, participei do 7º Congresso
Internacional de Doenças Coronarianas
realizado em Veneza, Itália. Na sessão sobre
novas técnicas de diagnósticos por imagem,

representantes de renomados serviços dos Estados
Unidos da América, da Inglaterra e de Israel versaram
principalmente sobre imagens tomográficas e
ecocardiográficas, tanto do sistema coronariano como
das câmaras cardíacas. Como era de se esperar,
nenhuma apresentação comparou essas novas
técnicas de imagem com o cateterismo cardíaco.
Primeiro, porque o cateterismo cardíaco é um método
bem estabelecido nesse segmento médico. Segundo,

R porque são exames diferentes.  Diferentes
procedimentos se complementam. Sempre foi assim
na história da medicina. A suplantação de um método
por outro acontece de acordo com o processo
evolutivo de cada um separadamente, a partir do
momento em que se assemelham e apresentam
resultados de forma o mais abrangente possível.

Do ponto de vista científico, excluindo outros
aspectos, penso que todos os estudos comparativos
entre intervenção coronariana percutânea (ICP) e
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM)
elaborados até o momento foram inadequados do ponto
de vista metodológico e, como não poderia deixar de
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ser, foram inconclusivos ou apresentaram resultados
não compatíveis com a realidade. Para melhor explicar
essas afirmações, desenvolvemos alguns comentários.

Recentemente, foi publicado um ensaio clínico
randomizado [1], o qual motivou a elaboração de
editorial no “Circulation”[2], comparando ICP, CRM, e
tratamento clínico (TC) em uma série de pacientes
portadores de insuficiência coronariana estável,
multiarteriais e com boa função ventricular. A adoção
de vários critérios de exclusão, ao mesmo tempo em
que tenta uniformizar a amostra em estudo, pode
favorecer determinados procedimentos, podendo criar
um viés de seleção. Portanto, do ponto de vista
científico, pensamos que a aplicação de metodologias
que tentam comparar três procedimentos diferentes para
várias apresentações de uma mesma doença é falha.
Além disso, os resultados podem variar, dependendo
da experiência e da habilidade clínica dos profissionais
envolvidos na pesquisa. Diferentes procedimentos,
diferentes indicações terapêuticas.  O fato de a CRM
ter apresentado um melhor resultado em relação aos
outros procedimentos, certamente deve-se à condição
mais abrangente para tratar formas mais complexa e
diversificadas da doença, e por estar sempre associada
ao TC já, há muito, bem estabelecido. Com certeza, em
casos menos complexos e pontuais da doença, o TC
isolado seria o mais apropriado.

O tratamento cirúrgico da insuficiência coronariana,
ao longo dos últimos 40 anos, tem evoluído de uma
maneira progressiva, beneficiando cada vez mais
pacientes com todas as formas de apresentação dessas
tão multifatorial doença [3-9]. Como era de se esperar,
trabalhos comparativos envolvendo dois tipos de
procedimentos tão diferentes, como a ICP e a CRM,
para o tratamento de uma mesma doença, no caso a
insuficiência coronariana, não irão apresentar
resultados cientificamente corretos, já que cada
paciente apresenta características anatômicas e
fisiopatológicas próprias.

Evidentemente, somos da opinião que os
procedimentos de ICP apresentaram grandes
progressos do ponto de vista técnico nos últimos anos,
progresso esse com o apoio marcante e indispensável
da cirurgia cardíaca. Porém, tenho muitas dúvidas se
esse progresso técnico foi acompanhado de benefícios
clínicos para os pacientes de uma maneira geral [10,11],
excluindo o tratamento na fase aguda do infarto do
miocárdio [12,13]. Embora a ICP diminua a mortalidade
quando realizada para restaurar o fluxo coronariano
durante a fase aguda do miocárdio, nenhum estudo
mostrou a eficácia desse procedimento sobre o
tratamento clínico otimizado no tocante aos desfechos
clínicos dos pacientes coronarianos com ou sem

sintomas anginosos [14,15]. O Dr. James Stein, diretor
do programa de prevenção cardiológica do Hospital
das Clínicas da Universidade de Wisconsin, comentou
que o estudo COURAGE mostra claramente algo que
já sabíamos: “a angioplastia não salva vidas, exceto
em pacientes agudamente doentes,  como também não
previne ataques cardíacos” [15] . Pelo fato de envolver
uma mudança de paradigma no tratamento de uma
doença tão complexa e multifatorial como é a
aterosclerose, o procedimento de ICP deveria ser
estudado clinicamente envolvendo outras metodologias
com grandes grupos de pacientes, para que se possa
avaliar os seus verdadeiros benefícios. Antes,
evidentemente, seus estudos experimentais com os
vários tipos de dispositivos utilizados deveriam ser
largamente apresentados à comunidade científica.

Provavelmente, houve precipitação em querer se
comparar a ICP com a CRM, uma vez que são duas
terapêuticas inteiramente diferentes, principalmente no
tocante as suas abrangências clínicas e anatômicas.
Como já citamos, procedimentos diferentes se
complementam e semelhantes se suplantam ou se
unificam.

Penso que, no atual momento, levando-se em
consideração tudo que sabemos, e visando
exclusivamente oferecer o melhor tratamento possível
aos pacientes portadores de insuficiência coronariana,
tanto do ponto de vista científico como econômico,
seria importante que a Sociedade Brasileira de
Cardiologia reunisse um grupo de especialistas
(cirurgiões, clínicos e hemodinamicistas) sem conflitos
de interesses, para determinar quais programas
deveríamos desenvolver em relação à tão importante e
complexa doença.

Em relação especificamente aos cirurgiões
cardíacos, sugiro que a SBCCV crie uma comissão no
sentido de adotar condutas éticas e profissionais que
seriam sugeridas a todos os seus membros e centros
formadores de especialistas. Entre muitas, poderíamos
começar a desenvolver uma linha de raciocínio na
seguinte direção:

• Evitar participar de enlaces envolvendo a
comparação entre ICP e CRM; se a angioplastia quer
ser comparada à cirurgia é porque a cirurgia é eficiente.
Ninguém quer se comparar com o feio ou com o mal.
Somos da opinião de que os procedimentos de ICP,
como todos os procedimentos médicos, devem
continuar a desenvolver-se. Nesse sentido, estaremos
sempre prontos a colaborar, como sempre o fizemos.
Participar dessa discussão, no estágio em que se
encontra, é aceitar de forma subserviente e não-
científica o desvirtuamento dos verdadeiros e reais
benefícios que a CRM ofereceu, e vem oferecendo, à
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população de todo o mundo ao longo de quase meio
século. Além do mais, como dois métodos de
tratamento inteiramente diferentes podem ser
comparados como um todo? O aceitável é que possam
ser no máximo complementares, como já enfatizei;

• Para se apoiar ou dar cobertura médica a algum
procedimento, está subtendido que estamos de acordo
com a sua realização. Aceitar sem concordar, além de
filosoficamente do ponto de vista ético poder receber
criticas, é, acima de tudo, na maioria dos casos, ser
omisso, o que penso ser holisticamente uma atitude
antiprofissional.

• Desenvolver, se possível com o apoio do
Ministério Saúde, um banco de dados, de forma a se
poder mostrar à sociedade os reais benefícios que a
cirurgia cardíaca oferece a nossa população. Assim,
não ficaríamos reféns nem vulneráveis, haja vista os
fatos que presenciamos nos últimos meses, com
publicações distorcidas, não por falha das editoras,
mas das suas fontes de informações [16].

• Desenvolver programas de treinamento técnico e
científico, dentro da nossa realidade, principalmente
com cirurgiões mais novos, no sentido de aprimorar o
que já fazemos no nosso cotidiano, programas esses
que deverão ser acompanhados minuciosamente pela
SBCCV. Será indispensável incluirmos, nessa
programação, treinamento em endopróteses, reparação
de defeitos cardíacos por via endovascular, incluindo-
se as lesões das valvas aórtica e mitral, além do resgate
dos implantes de marcapassos cardíacos,
resincronizadores e desfibriladores. Não podemos
esquecer o treinamento em robótica, realidade em
alguns centros mais desenvolvidos [17,18].

• Desenvolver políticas junto ao Ministério da Saúde
no sentido de mostrar nossa verdadeira importância
dentro do contesto da saúde pública brasileira,
principalmente em relação ao Sistema Único de Saúde,
procurando colaborar ao máximo para o seu
fortalecimento e melhor desempenho, na assistência ao
cardiopata.

Por fim, acredito ser possível, dependendo
principalmente do desenvolvimento dos suportes
técnicos, instrumentais e farmacológicos, que  tanto a
CRM como IPC possam em um futuro fundir-se em
muitos pontos que venham a assemelhar-se, podendo
aparecer, quem sabe, uma nova subespecialidade.
Prepondera a que melhor preparar seus membros, na
direção da fisiopatologia e da epidemiologia com que
as doenças cardiovasculares venham a se definir,
resguardando sempre o melhor resultado clínico em
benefício a curto, médio e longo prazo para os pacientes.

  ** Membro Titular da SBCCV
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