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Resumo  

 

Antecedentes A cirurgia de bypass coronário sem circulação extra-corpórea apresenta-se como 

uma solução viável na cirurgia de revascularização cardíaca, que atualmente ganha peso na 

comunidade cirúrgica. 

Objetivos O principal objetivo desta revisão foi compreender a evolução da aplicação da cirurgia 

de bypass sem circulação extra-corpórea, avaliando as suas vantagens e desvantagens. O 

objetivo secundário foi determinar grupos em que os benefícios desta técnica se sobrepusessem 

a potenciais desvantagens.  

Métodos Foi feita uma revisão do estado da arte da cirurgia de bypass coronário sem circulação 

extra-corpórea com recurso a análise de publicações científicas, esclarecendo o seu relevo na 

cirurgia cardíaca. 

Resultados A cirurgia de bypass coronário sem circulação extra-corpórea apresenta melhor 

prognóstico relativamente à ocorrência de acidente vascular cerebral, inflamação, hemorragia e 

lesão renal no pós-cirúrgico, assim menor período de internamento hospitalar. Por outro lado, a 

melhor manipulação cardíaca da cirurgia convencional, possibilitada pela cardioplegia, permite 

uma maior patência dos excertos, conduzindo a uma revascularização mais eficaz. Observou-se 

a existência de grupos específicos de doentes de alto risco associados a doença multivaso e 

diabetes, doença renal crónica, doença aórtica, insuficiência cardíaca com fração de ejeção 

reduzida ou gravidez que beneficiam largamente desta técnica cirúrgica.  

Conclusões A cirurgia de bypass coronário sem circulação extra-corpórea revela-se como uma 

técnica imprescindível para o cirurgião cardíaco e o seu potencial benéfico é grande. A 

experiência da cirúrgica apresenta-se como um dos fatores mais relevantes para o sucesso desta 

abordagem. Tendo em conta os seus riscos e benefícios, conclui-se que a cirurgia de bypass 

coronário sem circulação extra-corpórea apresenta resultados vantajosos para um grande 

número de doentes, apresentando maior impacto em alguns grupos específicos. Reconhece-se 

ainda assim, no entanto a necessidade de aprofundar a investigação do tema. 

 

Palavras-chave: revascularização miocárdica, circulação extra-corpórea, off-pump. 
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Abstract  

 

Background Coronary bypass surgery without extracorporeal circulation is presented as a viable 

solution in cardiac bypass surgery and currently is gaining weight in the surgical community. 

Objectives The main objective of this review was to understand the evolution of the 

implementation of bypass surgery without extracorporeal circulation, assessing its advantages 

and disadvantages. The secondary objective was to determine groups in which the benefits of 

this technique could overlap the potential disadvantages. 

Methods A state of the art review of coronary bypass surgery without extracorporeal circulation 

was performed using scientific publications analysis for clarification of its importance in cardiac 

surgery. 

Results Coronary bypass surgery without extracorporeal circulation shows better prognosis in 

respect to the occurrence of stroke, inflammation, bleeding and renal injury in post-surgical and 

is associated with a shorter period of hospitalization. On the other hand, best cardiac 

manipulation, enabled by cardioplegia in the conventional surgery, allows a better patency of the 

grafts leading to a more effective revascularization. It was found  specific high-risk patients 

groups’ associated with multivessel disease and diabetes, chronic kidney disease, aortic disease, 

heart failure with a significant reduced ejection fraction or pregnancy that largely benefit from this 

surgical technique. 

Conclusions The coronary bypass surgery without extracorporeal circulation has proved to be an 

indispensable technique for cardiac surgeons and its potential benefit is immense. The surgical 

experience is presented as one of the most important factors for the success of this approach. 

Taking into account its risks and benefits, coronary bypass surgery without extracorporeal 

circulation has advantageous results for a large number of patients, with even greater emphasis 

in some specific groups. Nevertheless, it is recognized the need for further research. 

 

Keywords: Myocardial revascularization, extracorporeal circulation, off-pump. 
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Introdução 

  

A doença coronária aterosclerótica (DCA) é uma das doenças crónicas mais prevalentes 

sendo causa líder de morbimortalidade cardiovascular nos países desenvolvidos (Carmona et al. 

2016; Kuss et al. 2010). A fisiopatologia da cardiopatia isquémica (CI) está intimamente 

relacionada com a doença coronária e o condicionamento que esta impõe às necessidades 

metabólicas miocárdicas. A extensão e gravidade da doença coronária tem impacto na sua forma 

de apresentação que se pode traduzir em: angina estável, angina instável, enfarte agudo do 

miocárdio sem ou com supradesnivelamento do segmento ST e nos casos mais graves morte 

súbita. Como referido, a sua elevada incidência mundial incita a investigação científica na 

melhoria dos tratamentos adotados e na pesquisa de novas terapias. Atualmente, no tratamento 

da doença cardíaca isquémica, as diferentes abordagens contemplam uma avaliação e redução 

dos fatores de risco, tratamento farmacológico com múltiplos grupos de fármacos e a 

revascularização cardíaca. A última compreende dois procedimentos distintos contemplando a 

intervenção coronária percutânea e a cirurgia de bypass coronário (Kasper et al. 2015). 

O objetivo primordial de todas as cirurgias de revascularização é a realização de um 

procedimento de baixa morbilidade e mortalidade, que a longo prazo melhore a sobrevida, reduza 

a sintomatologia e dispense a necessidade de novo procedimento de revascularização (Carmona 

et al. 2016).  

A técnica de eleição para a cirurgia de revascularização miocárdica permanece a cirurgia 

de bypass coronário (CBC) com circulação extra-corpórea (CEC), sendo esta abordagem a mais 

utilizada mundialmente. No entanto, quando é evitado o bypass cardiopulmonar (BCP), são 

aceites potenciais benefícios em termos de mortalidade e proteção do órgão alvo. A CBC sem 

CEC tem sido um tema controverso e alvo de debate, principalmente no que diz respeito à técnica 

e aos seus resultados (Sepehripour et al. 2016; Carmona et al. 2016; Sellke & Ruel 2010).  

Nas últimas duas décadas observou-se um decréscimo na relevância da cirurgia de 

bypass coronário (CBC) em contexto de enfarte agudo do miocárdio (EAM), uma vez que o 

avanço das terapêuticas trombolíticas e da intervenção coronária percutânea (ICP) veio 

apresentar uma solução significativamente menos invasiva e com resultados excelentes. Apesar 

destes adventos médicos, por vezes estas técnicas não só não apresentam os resultados 

esperados, como podem originar complicações (angina pós-enfarte), o que expõem a CBC como 

recurso importante neste grupo de doentes (Fattouch et al. 2009). 

Muitos estudos sugerem que a CBC sem CEC necessita de menos recursos, menor 

tempo de internamento e está associada a menor morbilidade e hemorragia no intra-operatório.  
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Objetivos 
 

Os objetivos desta revisão são reavaliar a aplicabilidade da cirurgia de bypass coronário 

sem circulação extra-corpórea, as suas vantagens, desvantagens, resultados e benefícios grupo-

específicos. 

 

Material e métodos  

 

Foi feita uma revisão do estado da arte da cirurgia de bypass coronário sem circulação 

extra-corpórea, recorrendo à análise de publicações científicas para esclarecimento da sua 

importância e relevo na cirurgia cardíaca. Os motores de pesquisa mais utilizados foram Pubmed 

e Google Scholar.  

 

Relevância clinica  

  

 O ressurgimento da cirurgia de bypass coronário sem circulação extra-corpórea incitou 

nova investigação sobre os limites da sua aplicabilidade. Os potenciais benefícios para o doente 

tornam imprescindível um olhar mais profundo sobre esta técnica nos contornos da cirurgia 

cardíaca. 
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Resultados 
 

A CBC sem CEC é mais eficaz na diminuição número de complicações no período pós-

cirúrgico; menor ocorrência de AVC e risco de mortalidade associado, menor taxa transfusional, 

menor reação inflamatória geral, recuperação mais rápida do doente e menor tempo de 

internamento. A recuperação do músculo cardíaco ocorre também mais prontamente neste tipo 

de cirurgia. 

Os resultados são nitidamente superiores em determinados grupos de doentes: com 

patologia aórtica, com diminuição da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, diabéticos com 

doença multivaso e doentes renais crónicos. 

A cirurgia off-pump apresenta uma eficácia de revascularização miocárdica e patência do 

enxerto inferiores à cirurgia convencional. A conversão de urgência para a última esta associada 

a maior morbimortalidade. 
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Discussão  
 

1.Aterosclerose e doença coronária   

 

A disfunção endotelial tem sido descrita como sendo o passo inicial do desenvolvimento 

da lesão aterosclerótica. A aterosclerose é um processo inflamatório ativo que consiste na maior 

deposição de lipoproteínas oxidadas em conjunto com outros elementos celulares (células 

músculo liso, células espongiformes) na camada íntima das artérias que, ao ligarem-se a 

componentes da matriz celular, sedimentam o seu crescimento e permanência. Estes 

componentes formam as chamadas placas de ateroma e podem ter diferentes níveis de fibrose. 

A formação da placa está associada a uma desregulação da resposta inflamatória endotelial, 

bem como a um processo de deposição de cálcio que leva a alterações do fluxo sanguíneo. A 

doença aterosclerótica avançada é um estado inflamatório não resolvido, no qual a 

vulnerabilidade da placa é a condição que determina a sintomatologia. A rutura da placa e a 

formação de trombo no local são os dois eventos responsáveis pela maioria dos eventos clínicos 

relacionados com a doença: enfarte agudo do miocárdio (EAM), angina instável, acidente 

vascular cerebral e morte súbita (Kasper et al. 2015; Linton et al. 2000). 

Embora qualquer artéria possa ser afetada, as artérias coronárias epicárdicas constituem 

uma das principais localizações da doença aterosclerótica, tal como as artérias cerebrais e a 

aorta. Os principais fatores de risco associados são disfunção lipídica (elevados níveis 

plasmáticos de lipoproteínas de baixa densidade e baixos níveis de lipoproteínas de alta 

densidade), tabagismo, doença hipertensiva, diabetes melitos e obesidade. 

A doença aterosclerótica coronária culmina na lesão isquémica do miocárdio. Esta lesão 

ocorre com a diminuição do fluxo sanguíneo observado nas artérias coronárias pela trombose 

oclusiva aguda do lúmen, o que provoca um desequilíbrio entre as necessidades musculares 

cardíacas e a capacidade da resposta arterial (Linton et al. 2000). As manifestações clínicas da 

DCA em função da sua extensão e gravidade são a angina estável, a angina instável, o enfarte 

agudo do miocárdio sem e com supradesnivelamento do segmento ST e, nos casos mais graves, 

a morte súbita (Kasper et al. 2015). 

Epidemiologicamente, a CI representa uma das mais relevantes patologias a nível 

mundial no que diz respeito à morbimortalidade cardiovascular, relacionando-se com um elevado 

peso económico. Nos Estados Unidos, a CI é a doença crónica grave mais comum com maior 

potencial de mortalidade com cerca de 13 milhões de doentes diagnosticados. É crucial 

compreender que o número de mortes associado à CI tem vindo a diminuir, fruto de um conjunto 

de políticas e ações que permitiram o diagnóstico precoce, melhor acompanhamento e 
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tratamento e, sobretudo uma maior consciência e educação populacional relativamente aos 

fatores de risco modificáveis (Kasper et al. 2015). 

A angina estável representa a mais prevalente manifestação da doença arterial coronária 

crónica, causada por um episódio transitório de isquemia miocárdica. Nas populações ocidentais, 

a incidência anual desta doença nos homens entre os 45 e 65 anos é de aproximadamente 1%, 

sendo a sua incidência ligeiramente superior nas mulheres antes dos 65 anos. A fator idade por 

si só representa um fator de risco major, com uma incidência de 4% na faixa etária dos 75-84 

anos para ambos os sexos. A taxa de mortalidade anual associada a esta doença está entre 

1.2% e 2.4% sendo a incidência da mortalidade cardíaca de entre 0.6% e 1.4%, e a incidência 

de EAM não fatal de 0.6% (Montalescot et al. 2013). 

Os síndromes coronários agudos (SCA) representam um outro grupo da CI, compostos 

pela angina instável, EAM sem e com supradesnivelamento do segmento ST. A angina instável 

é definida como a ocorrência de um episódio de isquemia miocárdica em repouso ou em 

exercício mínimo, na ausência de necrose dos cardiomiócitos, sendo apenas a apresentação 

clínica que a diferencia da angina estável (Roffi et al. 2015; Kasper et al. 2015). A distinção entre 

o diagnóstico de angina instável e EAM sem supradesnivelamento ST baseia-se na elevação 

dos biomarcadores de necrose miocárdica no último que traduz pior prognóstico. A distinção 

entre os dois últimos SCA é feita pela eletrocardiografia e avaliação da existência de 

supradesnivelamento do segmento ST. O EAM com supradesnivelamento do segmento ST 

constitui o SCA de maior risco prognóstico e é despoletado por uma interrupção abrupta do fluxo 

coronário associado a sintomas de isquemia miocárdia (Steg et al. 2012; Kasper et al. 2015).  

De um modo geral, o tratamento da CI é constituído por três grandes pilares: correção 

dos fatores de risco modificáveis, tratamento farmacológico e a revascularização cardíaca 

(Kasper et al. 2015; Montalescot et al. 2013; Roffi et al. 2015; Steg et al. 2012). A hiperlipidemia, 

hipertensão, tabagismo, doença pré-diabética e obesidade constituem os fatores de risco 

modificáveis que devem ser sempre identificados e corrigidos durante o acompanhamento 

destes doentes, sendo a sua importância no tratamento inquestionável (Kasper et al. 2015; 

Montalescot et al. 2013). 

A terapia farmacológica é a primeira linha de tratamento na maioria dos casos, cada vez 

mais eficaz e com maior alternativa entre fármacos e em combinações. Os objetivos variam 

consoante a gravidade da doença, podendo ser direcionado apenas para o tratamento 

sintomático da isquemia ou, por outro lado, para eventuais causas como é o caso da terapia 

antiplaquetária e anticoagulante, anti-hipertensiva, antidislipidémicos e antidiabéticos (Kasper et 

al. 2015; Roffi et al. 2015; Steg et al. 2012; Montalescot et al. 2013).  

A revascularização cardíaca surge como última recurso no tratamento da CI, 

contemplando a ICP e a CBC. 
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A ICP é o procedimento de revascularização coronária mais efetuado atualmente, sendo 

realizadas 1 milhão de intervenções anualmente a nível mundial, o que corresponde ao dobro 

dos restantes procedimentos de revascularização. A ICP constitui um procedimento pouco 

invasivo e com excelentes resultados que pode ter origem num cateterismo cardíaco diagnóstico. 

No caso de necessidade de intervenção, o cateter colocado na artéria doente tem como objetivo 

fazer passar um fio guia para posterior orientação dos balões de angioplastia, permitindo assim 

a revascularização (Kasper et al. 2015; Roffi et al. 2015; Miyahara et al. 2008).  

A CBC constitui a última linha de tratamento por ser a opção terapêutica mais invasiva e 

que comporta mais riscos para o doente. As duas principais técnicas cirúrgicas, a cirurgia de 

bypass coronário com recurso a circulação extra-corpórea ou também designada on-pump, e a 

cirurgia de bypass coronário sem circulação extra-corpórea ou off-pump. Estas duas técnicas 

tem sido vastamente debatidas nas últimas duas décadas no que diz respeito aos seus 

resultados, tornando a sua investigação extensa e a um ritmo que parece não abrandar devido 

à importância e ao impacto que pode ter na abordagem dos doentes. 

  Uma outra técnica tem surgido como possível solução para complementar as lacunas das 

duas anteriores. A cirurgia on-pump beating heart parece ser fruto de uma junção das duas 

técnicas apresentando resultados promissores (Miyahara et al. 2008). 

 

2.Cirurgia de revascularização cardíaca  

 

O procedimento cirúrgico de revascularização cardíaca (RC) foi introduzido em meados 

dos anos 50, tendo evoluído ao longo de 60 anos de experiência como técnica cirúrgica. René 

Favaloro é considerado o pai da cirurgia de revascularização cardíaca, não por ter sido o primeiro 

a executar o procedimento, mas sim por apresentar uma reprodutibilidade de resultados que 

permitiram validar esta técnica e expôr a sua importância e impacto nos doentes (Head et al. 

2013). 

A cirurgia de revascularização miocárdica reduz a mortalidade nos doentes com doença 

coronária extensa. A técnica mais comummente usada, a cirurgia de bypass coronário on-pump 

está associada a uma mortalidade peri-operatória de 2%, no entanto o enfarte miocárdico, o 

acidente vascular cerebral (AVC) e a falência renal aguda estão associados a uns adicionais 5 a 

7% nestes doentes (Lamy et al. 2012). A adição de 1-2% de morbilidade está também associada 

à hemorragia, complicações pulmonares e infeções da ferida operatória no período precoce de 

risco (3 meses) (The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of 

Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014). 

A CBC tem como objetivo primário a revascularização das artérias coronárias que 

apresentem estenose luminal com comprometimento do fluxo sanguíneo, reduzindo assim a 
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viabilidade do miocárdio. Para obter uma revascularização eficaz é fundamental compreender 

que a viabilidade do bypass está intimamente associada às caraterísticas do vaso 

anastomosado, à área correspondente do miocárdio, às condições cirurgicas e à experiencia do 

cirurgião. As características da artéria abordada também são de elevada importância para um 

bom prognóstico cirúrgico (The Task Force on Myocardial Revascularization of the European 

Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 

2014). 

Atualmente, o procedimento de RC é uma opção terapêutica amplamente utilizada, tendo 

já provado a sua eficácia e benefícios comparativamente a terapias farmacológicas isoladas 

(Head et al. 2013). Diversos estudos compararam as várias opções terapêuticas para os doentes 

com doença coronária. Concluiu-se que nos doentes submetidos a CRC, a mortalidade cardíaca 

aos dez anos, bem como a ocorrência de angina e enfarte agudo do miocárdio eram 

significativamente menores (The Task Force on Myocardial Revascularization of the European 

Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 

2014).  

A cirurgia de CBC pode ser executada com ou sem BCP, a última conhecida como cirurgia 

beating heart ou off-pump. Graças à habilidade cirúrgica e aos avanços tecnológicos que 

permitem a imobilização parcial do campo cirúrgico a tratar, a CBC pode ser realizada com 

sucesso em qualquer vaso coronário no coração a bater (Ozulku et al. 2016). Porém, apesar 

deste avanço, parte da morbilidade da RC está associada à circulação extracorporal e à 

clampagem da aorta para o acesso do BCP, o que realça a importância da alternativa cirúrgica 

off-pump (The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of 

Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014). 

No caso dos doentes com doença coronária estável, a vantagem da CBC como terapia 

inicial foi observada através de uma meta-análise que mostrou superioridade no aumento da 

sobrevida, em particular nos doentes com doença na porção proximal da artéria descendente 

anterior esquerda. Foi também constatado que esta opção terapêutica beneficiava sobretudo os 

doentes com sintomatologia mais grave e com função ventricular esquerda diminuída (The Task 

Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and the 

European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014). 

Uma outra possível indicação para a realização de CBC contempla os doentes com 

enfarte agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST, nos quais a anatomia 

coronária não permita ICP, exista uma grande área de miocárdio em risco e a artéria relacionada 

com o enfarte se mostre patente. Também nos doentes em choque cardiogénico com anatomia 

coronária desfavorável à ICP, a CBC deve ser considerada (The Task Force on Myocardial 
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Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Association 

for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014; Fattouch et al. 2009). 

Por outro lado, a CBC frequentemente não é a opção terapêutica indicada e os seus 

benefícios não se encontram comprovados no caso de doentes com EAM com 

supradesnivelamento do segmento ST em que a ICP não foi eficaz, quando a oclusão coronária 

é incompatível com ICP e na presença de sintomas refratários à ICP, visto que na maioria destes 

casos, o tempo necessário para a reposição cirúrgica da reperfusão cardíaca é demasiado 

demorada e os riscos inerentes a este procedimento estão aumentados (The Task Force on 

Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and the European 

Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014). 

O período de risco precoce depois de uma CBC compreende os primeiros 3 meses e é 

multifatorial, depende da técnica cirúrgica aplicada e das comorbilidades do doente (Ozulku et 

al. 2016; Puskas et al. 2009). No que diz respeito aos resultados de uma CBC, um importante 

indicador a ter em consideração será a eficácia da revascularização, podendo esta ser definida 

segundo os seguintes parâmetros: o tamanho do vaso, a extensão e gravidade da lesão, a carga 

isquémica provocada pela lesão e a viabilidade território do miocárdio associado ao vaso. Na 

prática cirúrgica usa-se uma definição anatómica da eficácia de revascularização que se traduz 

para todos os vasos epicárdicos num comprimento igual ou superior a 1.5 mm, nos quais existia 

uma redução de diâmetro igual ou superior a 50%, em pelo menos uma imagem angiográfica 

(The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) 

and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014). 

 

 

3.Cirurgia de revascularização cardíaca sem circulação extra-corpórea 
 

Ao abordar esta técnica cirúrgica é inevitável a comparação com o método convencional, 

este paralelismo torna-se necessário para compreender as potenciais vantagens e a extensão 

da sua futura aplicabilidade, ainda que em grupos específicos. 

As comorbilidades associadas ao BCP criaram a necessidade de desenvolver uma 

técnica para solucionar esta questão, ressurgindo em 1990 a CBC sem CEC. Esta técnica pode 

ser encontrada na literatura como tendo sido alvo de investigação entre os anos 60 e 70, contudo 

o advento do BCP veio revolucionar a CRC. No entanto, nas duas últimas décadas foi possível 

observar uma tendência crescente na adoção da CBC sem CEC no mundo da cirurgia cardíaca 

aumentado exponencialmente a investigação sobre a sua importância e aplicabilidade. O BCP 

está associado a elevada morbilidade devido à sua natureza não fisiológica. O contacto dos 

componentes sanguíneos com a superfície do circuito, a manipulação arterial inerente ao bypass, 
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e a lesão de reperfusão são os principais fatores desencadeantes de uma resposta inflamatória 

no pós-operatório. Entretanto, estas não são as únicas desvantagens visto que, associado ao 

BPC está ainda a presença de um fluxo sanguíneo não pulsátil, hipotermia, a própria duração do 

BCP, hipoperfusão e a potencial formação de microêmbolos de origem gasosa, fatores que 

contribuem para a lesão do miocárdio e AVC (Edwards & Huang 2010; Ţintoiu et al. 2016). 

A complexidade do procedimento cirúrgico pode surgir como um obstáculo mesmo para 

os cirurgiões mais experientes, tendo no entanto evidência de bons resultados no cirurgião 

treinado. Como se trata de um procedimento sem cardioplegia, o posicionamento do órgão alvo 

e a sua estabilização são princípios-chave que devemos ter em mente para um resultado ótimo 

de revascularização. O facto de estarmos perante uma cirurgia sem cardioplegia constitui um 

desafio para o anestesista, visto que as mudanças frequentes no posicionamento da mesa 

operatória e do próprio coração causam variações hemodinâmicas que devem ser prontamente 

corrigidas, sendo um procedimento altamente exigente no que respeita à monitorização cardíaca 

(Ţintoiu et al. 2016). 

 Em relação a preservação do miocárdio durante o procedimento, a CBC sem CEC 

apresenta-se como técnica capaz de manter a circulação coronária evitando a isquemia 

miocárdica global e pós-cirúrgica associadas à cirurgia convencional, eventos que contribuem 

para a morbilidade e disfunção ventricular esquerda pós-operatória. Na avaliação da 

contractilidade cardíaca, através ecocardiografia transesofágica e com recurso ao Wall motion 

Score index observou-se uma diferença estatística positiva relevante no movimento da parede 

cardíaca em dois períodos (2 e 4 horas) na cirurgia off-pump comparativamente à cirurgia on-

pump (Fattouch et al. 2009). Este dados comprovam que a recuperação do músculo cardíaco na 

CBC sem CEC ocorre mais prontamente, muito provavelmente devido à melhor irrigação do 

tecido muscular durante o período intra-operatório e à ausência de cardioplegia (Fattouch et al. 

2009).  

No que diz respeito ao pós-operatório precoce e tardio deste tipo de cirurgia, pode-se 

observar na literatura números e conclusões muito díspares. As principais variáveis avaliadas 

após uma cirurgia cardíaca são: mortalidade, eventos cardiovasculares major (isquemia 

miocárdica, EAM e AVC), arritmias de novo - fibrilação auricular, hemorragia e taxa transfusional, 

insuficiência renal, disfunção neurológica e tempo de internamento (Ţintoiu et al. 2016).  

A estratificação dos doentes antes de uma cirurgia cardíaca permite prever a maior 

ocorrência de eventos cardíacos major e morte nos grupos de alto risco. Uma ferramenta 

validada para diversos tipos de cirurgia cardíaca é o EuroSCORE II, um método que calcula a 

mortalidade operatória prevista nos doentes submetidos a cirurgia cardíaca (Nashef et al. 1999). 

Na tentativa de validar o EuroSCORE II para a CBC sem CEC, Borde et al. concluíram que este 

teve capacidade de predizer mortalidade nesta técnica cirúrgica, calculando um risco de 
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mortalidade de 2.03%, valor próximo dos 2.39% de mortalidade global observada. Uma das 

complicações da cirurgia off-pump é quando, em situação de emergência, se converte para 

cirurgia on-pump e, por isso, durante todas as CBC sem CEC, o BCP deve estar imediatamente 

pronto para ser utilizado (Wang et al. 2015; Borde et al. 2015). As principais causas para 

conversão da CBC sem CEC para CBC com CEC relacionam-se com complicações 

hemodinâmicas, arrítmicas e do acesso cirúrgico. A conversão de urgência para cirurgia on-

pump ocorreu em 6.53% dos doentes devido sobretudo a complicações hemodinâmicas, 

especificamente durante o enxerto da artéria oblíqua marginal (Borde et al. 2015). De facto, a 

taxa de conversão para a cirurgia convencional com recurso ao BCP ronda os 3% a 8% (Lamy 

et al. 2012; Edgerton et al. 2003; Salve et al. 2015; Bakaeen et al. 2014). Curiosamente, a 

conversão por sua vez está associada a uma maior mortalidade (entre 6% a 15%) e uma 

incidência significativamente superior de complicações pós-cirúrgicas (Edgerton et al. 2003; 

Salve et al. 2015; Sellke et al. 2005). Considerando a conversão como uma variável significativa 

que contribui para a mortalidade, a inclusão desta no EuroSCORE II é útil na estratificação dos 

doentes de alto risco, nos quais um score alto pode ser um preditor major de conversão 

intraoperatória para CBC com CEC(Borde et al. 2015).  

Os cuidados com os doentes no pós-cirúrgico da CBC sem CEC são muito semelhantes 

aos da cirurgia convencional. Observou-se que nos doentes sujeitos a CBC sem CEC o período 

de internamento geral hospitalar era inferior, havia menor recurso a ventilação mecânica e 

apresentavam melhor preservação das funções neurocongitivas (Al-Ruzzeh et al. 2006; Renner 

et al. 2013). O estabelecimento de um plano de intervenção multidisciplinar peri-operatório 

permitem colocar o doente num modelo de ultra fast track. A anestesia ultra fast-track com 

extubação ainda no bloco é um procedimento possível e de baixo risco. A extubação imediata 

no pós-cirúrgico permite reduzir a necessidade de cuidados hospitalares, previne o trauma da 

via aérea e pulmonar, melhora o output cardíaco pela respiração espontânea e diminui o stresse 

do doente. Deste modo, este modelo aplicado ao doente off-pump parece estar associada a uma 

recuperação mais rápida e a um menor número de dias de internamento com diminuição das 

comorbilidades associadas (Bainbridge & Cheng 2015; Hemmerling et al. 2013).  

A mortalidade precoce ou tardia tem um elevado peso na validação de qualquer técnica 

cirúrgica, sendo sem dúvida um dos seus principais pilares. Desanimadoramente, algumas 

investigações mostram resultados desfavoráveis em relação à cirurgia off-pump. De facto, a 

literatura mais recente tem vindo a demonstrar um perfil idêntico no que respeita à mortalidade 

a curto e médio prazos, e nenhuma das técnicas cirúrgicas pode ser enaltecida como 

significativamente superior relativamente à demais (Lamy et al. 2012; Lamy et al. 2013; Sellke et 

al. 2005; Møller et al. 2010; Kirmani et al. 2016).  
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3.1 Eficácia da revascularização  

 

A eficácia de revascularização do procedimento é citada como uma das grandes 

desvantagens da CBC sem CEC em diversos estudos, sendo descrita como significativamente 

inferior em comparação a outras técnicas e estando associada a resultados inferiores de patência 

do enxerto, a curto e longo prazos (Wang et al. 2015; Edwards & Huang 2010; The Task Force 

on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and the European 

Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014). Através de angiografia, Al-Ruzzeh et 

al. avaliaram a patência dos enxertos na CBC sem CEC comparando com um grupo sujeito a 

CBC com CEC, não encontrando significado estatístico entre os valores nos dois grupos (Al-

Ruzzeh et al. 2006). De forma concordante, a medida da reserva do fluxo coronário é usada 

como técnica para avaliar a patência dos enxertos (artéria mamária interna ou veia safena) na 

CBC. Ozulku et al. analisaram prospectivamente esta medida em dois grupos de doentes 

submetidos a CRC aos 6 e 12 meses de seguimento. Nos doentes submetidos a CBC com CEC, 

apesar de um efeito desfavorável inicial, não foram encontradas diferenças significativas nesta 

medida em relação aos doentes submetidos a CBC sem CEC (Ozulku et al. 2016). De certa 

forma, os resultados inferiores da patência do enxerto parecem manter esta técnica em segundo 

plano, apesar dos seus potenciais benefícios. Na literatura é sugerido que a sua realização deve 

apenas ser feita por profissionais de elevada experiência permitindo assim um nível de eficácia 

de revascularização desejável, idêntico ao obtido na cirurgia convencional (Ozulku et al. 2016; 

Liu et al. 2016). De facto, devido às características da técnica, a CBC sem CEC apresenta alguns 

desafios na mobilização cardíaca podendo apresentar piores resultados em função da área a 

abordar (Carmona et al. 2016).  

Atualmente existem simuladores e modelos animais que permitem desenvolver esta 

técnica cirúrgica capacitando os cirurgiões não habilitados para este tipo complexo de cirurgia. 

Apesar de estes modelos serem de elevada importância no processo de aprendizagem, a 

experiencia em cirurgia cardíaca é uma mais-valia nas situações mais complexas 

independentemente da técnica de cirúrgica realizada (Liu et al. 2016). 

 

3.2 AVC 

 

A menor incidência de AVC em doentes sujeitos a CBC sem CEC é um dos grandes 

benefícios desta técnica (Afilalo et al. 2012; Brizzio et al. 2010; Nishiyama et al. 2009; Kirmani et 

al. 2016). Brizzio et al. dedicaram-se a investigar a mortalidade associada ao AVC na CBC sem 

CEC. Genericamente, os resultados do pós-operatório eram significativamente melhores 

relativamente à cirurgia convencional, particularmente observaram a menor ocorrência de AVC. 
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Um dos valores mais significativos que apresentaram foi a redução em 84% no risco de 

mortalidade associado ao AVC pós-cirúrgico (Brizzio et al. 2010). Relativamente ao padrão 

temporal do AVC, Nishiyama et al. avaliaram-no na CBC sem CEC e CBC com CEC e concluíram 

que os doentes que eram sujeitos à primeira técnica cirúrgica apresentaram um risco 

significativamente inferior de AVC precoce pós-cirúrgico, contudo a ocorrência AVC no período 

tardio não apresentou significância estatística (Nishiyama et al. 2009). 

 

3.3 Hemorragia e transfusão 

 

A diminuição da hemorragia e necessidade transfusional surgem na literatura como 

potenciais benefícios da CBC sem CEC (Lamy et al. 2012; Sellke et al. 2005; Chen & Hsu 2016; 

Brinkman et al. 2015; Dhurandhar et al. 2015; Paparella et al. 2015). De facto, o perfil menos 

invasivo do procedimento e a menor necessidade de recorrer a agentes anticoagulantes parece 

justificar as menores perdas. Jeng-Wei Chen e Ron-Bin Hsu conduziram um estudo com o 

objetivo de avaliar a taxa de transfusão sanguínea na CBC sem CEC em função da experiência 

do cirurgião. Os autores chegaram à conclusão que a última estava associada a uma redução 

de necessidade transfusional em 33% (Chen & Hsu 2016). A experiencia do cirurgião revela-se 

novamente como um fator major no sucesso do procedimento cirúrgico onde profissionais com 

maior experiencia obtiveram valores de necessidade transfusional muito inferiores aos restantes. 

Ainda relativamente à necessidade transfusional, Paparella et al. compararam os resultados nos 

dois tipos de cirurgia em doentes com anemia perioperatória e mais uma vez observou-se uma 

menor taxa transfusional e menor período de internamento na unidade de cuidados intensivos 

(Paparella et al. 2015). Desta forma, em vários estudos a menor necessidade de transfundir 

parece ser sistematicamente um resultado positivo associado à cirurgia off-pump.  

 

3.4 Lesão renal  

 

A função renal constitui um dos temas debatidos na literatura da cirurgia cardíaca. A 

incidência de lesão renal aguda constitui uma frequente e perigosa complicação da cirurgia 

cardíaca, associada a elevada morbimortalidade. O potencial efeito deletério do BCP para o rim 

evidencia a necessidade de investigar se a cirurgia off-pump pode contornar este inconveniente. 

Apesar de contornar o BCP, a CBC se CEC não demonstrou nenhum benefício na redução da 

lesão renal aguda, lesão renal aguda com necessidade de diálise ou aumento da sobrevida a 

longo prazo (Mazzone et al. 2016). De forma concordante, em dois outros estudos, não foi 

observada nenhuma diferença estatística significativa no que diz respeito à ocorrência de lesão 

javascript:void(0);
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renal aguda nem em relação à necessidade de diálise no pós-cirúrgico em doentes sem 

disfunção renal prévia (Shroyer et al. 2010; Hynes et al. 2016) 

 

3.5 Resposta inflamatória  

 

De um modo geral, a síndrome de resposta inflamatória sistémica (SRIS) apresenta-se 

ainda hoje como um obstáculo inerente à cirurgia cardíaca. Aparentemente, a CBC sem CEC 

não é capaz de ultrapassar totalmente esta condição, no entanto parece apresentar um perfil 

diferente comparativamente à cirurgia convencional. Biglioli et al. dedicaram-se a comparar o 

efeito inflamatório, homeostático e o stresse oxidativo na CBC sem CEC comparativamente com 

a cirurgia convencional. Concluíram que a grande vantagem da nova técnica estava associada 

a um conjunto restrito de marcadores inflamatórios nas primeiras horas após o procedimento. A 

elevação dos marcadores inflamatórios foi consideravelmente superior na cirurgia convencional, 

no entanto com o passar das horas, o perfil inflamatório dos doentes submetidos às diferentes 

técnicas acabou por se igualar, sendo que este padrão se observou em outros estudos. O BCP 

é o fator desencadeante major na resposta inflamatória precoce, justificando o menor aumento 

do perfil inflamatório na CBC sem CEC, por sua vez, o trauma cirúrgico apresenta-se como fator 

dominante na resposta inflamatória tardia sendo compreensível que os perfis inflamatórios se 

igualem com o pós-cirúrgico (Biglioli et al. 2003; Sondekoppam et al. 2014).  

Relativamente ao stresse oxidativo, este resulta sucintamente de um desequilíbrio entre 

os agentes antioxidantes e a formação de radicais livres. O BCP constitui um fator de importância 

major no aumento do stresse oxidativo, uma das causas relacionada com a lesão miocárdica 

pós-cirúrgica. Evitando o BCP constatou-se uma redução evidente relativamente a este 

parâmetro constituindo mais um ponto favorável a esta técnica (Biglioli et al. 2003; Caparrós et 

al. 2005). 

A SRIS exibe também um papel importante na incidência de complicações neurológicas 

pós-cirúrgicas, sendo que a diminuição da sua incidência (44%) torna esta técnica cirúrgica 

adequada nos grupos de maior risco (Wang et al. 2015). 

A avaliação da variação dos valores de proteína C reativa no soro mostrou-se 

significativamente aumentada na CBC sem CEC. Contraditoriamente ao observado nos 

restantes parâmetros inflamatórios, esta elevação ainda que de baixa especificidade, remete 

para uma possível associação com a ocorrência de uma reação inflamatória inerente ao 

procedimento cirúrgico, sendo um ponto interessante a investigar com maior profundidade 

(Brinkman et al. 2015; Bicer et al. 2014) 

A ilusão inicial de que a resposta inflamatória menos marcada na cirurgia off-pump era 

um ponto positivo relevante tornou-se mais ténue quando se constatou também que a libertação 
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de uma citocina com papel cardioprotetor contra isquemia (interleucina-10) estava diminuída nos 

doentes submetidos a esta técnica (Vallely et al. 2001). Apesar disso, a elevada redução das 

complicações associadas à inflamação justificam a vantagem desta técnica.  

 

3.6 Grupos específicos 

 

Em teoria, a CBC sem CEC representa a melhor opção para o doente que sofreu um 

EAM, visto que é possível preservar a circulação coronária durante o procedimento cirúrgico, 

evitando a isquemia miocárdica bem como a possível lesão durante a reperfusão (Fattouch et al. 

2009).  

Relativamente aos grupos específicos de doentes que beneficiam com a CBC sem CEC 

verificou-se, os doentes com alto risco de complicações inerentes ao BPC e à manipulação 

aórtica são os que mais tiram proveito da CBC sem CEC, sendo este o procedimento mais 

indicado nestes grupos, advindo desta cirurgia uma redução da taxa de mortalidade e de outras 

complicações (Halkos & Puskas 2010; Kowalewski et al. 2016). 

Um dos grupos de doentes que mais beneficia desta técnica são os que apresentam 

patologia aórtica. A manipulação aórtica constitui por si só um risco acrescido da CBC 

convencional sendo que a presença de doença nesta artéria constitui um fator de pior 

prognóstico. Então, a ideia de que a CBC sem CEC pode resolver este problema surge 

naturalmente sendo corroborada pela evidência científica. Desta forma, este grupo de doentes 

beneficia largamente com esta técnica (Mishra et al. 2006; Sharony et al. 2004; Sharony 2003). 

No que diz respeito aos doentes diabéticos com doença multivaso, Emmert et al., 

constataram que na CBC sem CEC, estes apresentaram menor mortalidade e resultados pós-

cirúrgicos superiores. Foi também observado que a realização de um maior número de enxertos 

se traduziu numa melhoria dos resultados a longo prazo e que a eficácia da revascularização 

não se viu comprometida pela técnica em estudo (Emmert et al. 2011). Nos doentes diabéticos 

foi também mostrado a menor ocorrência de necessidade de transplante renal após a cirurgia 

(Renner et al. 2013).  

O BCP constitui um fator de risco independente para a ocorrência de lesão renal aguda. 

No grupo dos doentes com doença renal crónica em estadios avançados, existe evidência que a 

cirurgia off-pump associa-se a menor mortalidade hospitalar e menor necessidade de diálise de 

novo. No entanto, a longo prazo, os doentes sujeitos a diálise apresentam maior mortalidade se 

sujeitos a esta técnica (Chawla et al. 2012; Dewey et al. 2006; Ascione et al. 2001). 

A doença coronária constitui a principal causa para o desenvolvimento de insuficiência 

cardíaca. Com uma prevalência de 2% na população mundial, a insuficiência cardíaca constitui 

uma síndrome clinica que leva a hospitalizações frequentes, redução de qualidade e esperança 
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media de vida neste grupo de doentes. Por estar na grande maioria das vezes associada a 

doença coronária, muitos doentes são sujeito a procedimentos de revascularização (Kasper et 

al. 2015). Os resultados observados em doentes com diminuição da fração de ejeção ventricular 

esquerda revelaram que a morbimortalidade no pós-operatório deste grupo era 

significativamente inferior quando comparada a cirurgia convencional (Ueki et al. 2016; Meharwal 

& Trehan 2002). 

A doença cardíaca durante a gravidez é responsável por 10 a 15% da mortalidade 

materna. Todas as terapêuticas devem ser consideradas e quando necessário a cirurgia invasiva 

é realizada. O BCP foi associado com uma taxa de mortalidade fetal entre os 16 e 33%. 

Observou-se que durante o BCP ocorre um decréscimo na pressão arterial materna que pensa-

se estar na base da hipoperfusão placentária e uterina (Patel et al. 2008; John et al. 2011). 

Apesar de se encontrarem poucos casos na literatura, a cirurgia off-pump parece apresentar uma 

solução viável à cirurgia convencional contudo mais estudos deve ser realizados com o objetivo 

de validar esta hipótese (Nwiloh & Oduwole 2016; Silberman et al. 1996). 

A evidência científica demonstra que as grandes vantagens da CBC sem CEC parecem 

estar associadas a grupos muito específicos, pelo que se estipulou que investigação de casos 

ainda mais singulares possa trazer grandes frutos. 
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Conclusões 
 

 A CBC sem CEC tem sido alvo de um extenso debate, que se parece justificar visto que 

na literatura bastantes resultados são contraditórios. O reaparecimento desta técnica surgiu 

associada a estudos com pequenas populações, questionando-se assim a validade estatística e 

a extrapolação para o grupo de doentes submetidos a esta cirurgia. 

 A formação dos cirurgiões tem um papel de extrema importância no sucesso da cirurgia, 

tendo muitas vezes sido desprezada. Podendo alterar os seus resultados, considera-se um dos 

pontos fulcrais na eficácia do procedimento. 

Apesar da literatura mais recente ser tendencialmente favorável à cirurgia on-pump, na 

generalidade dos doentes conclui-se que com cirurgiões experientes, as vantagens da CBC sem 

CEC com fast track tornam esta a melhor técnica a usar, fornecendo resultados pós-cirúrgicos 

mais benéficos para os doentes, ainda que comprometendo a patência do enxerto. 

 Mesmo com a extensa discussão sobre a eficácia desta técnica, as conclusões não 

parecem ser ainda suficientemente evidentes para se descartar a sua utilidade. 

Para além dos seus benefícios nas mãos do cirurgião experiente, a CBC sem CEC 

apresenta vantagens associadas a grupos muito singulares como são os casos de doentes de 

alto risco associados a doença multivaso e diabetes, doença renal crónica, doença aórtica, 

insuficiência cardíaca com significativa diminuição da fração de ejeção ou gravidez.  

Desta forma, a CBC sem CEC fornece um conjunto de resultados extremamente aliciante 

e que urge uma mais profunda investigação grupo específica.  
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