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Cirurgia de Revascularizacao Miocardica com Circulacao
Extracorporea versus sem Circulacao Extracorporea: uma Metanalise

On-Pump versus Off-Pump Coronary-Artery Bypass Surgery: a Meta-Analysis

Ana Sofia Godinho', Ana Sofia Alves’, Alexandre José Pereira’, Telmo Santos Pereira®
Escola Superior de Satide Dr. Lopes Dias’, Castelo Branco; Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra?, Coimbra, Portugal

Resumo

Ha controvérsias quanto aos eventuais beneficios da
cirurgia de revascularizacdo miocardica sem a técnica
de circulagao extracorpérea (SCEC) comparativamente a
revascularizacdo miocardica com circulagao extracorpérea
(CEC). Para obter uma perspectiva melhor sobre essa
importante questao, foi realizada uma metandlise de ensaios
clinicos randomizados, cotejando as duas técnicas.

O objectivo do presente trabalho foi verificar qual a técnica
aplicada na Cirurgia de Revascularizagao Miocardica, CEC
ou SCEC, que oferece melhores resultados, por metandlise
de estudos randomizados publicados comparando CEC
com SCEC.

Realizou-se uma pesquisa bibliografica informatizada nos
motores de busca PubMed, Embase, B-on e Science Direct,
durante o periodo de margo de 2009 a janeiro de 2010.
Os estudos abrangidos foram recuperados de acordo com
critérios predeterminados. A revisao sistematizada de estudos
clinicos randomizados foi executada, de forma a avaliar as
diferencas entre ambas as técnicas de revascularizacao (SCEC
versus CEC) na mortalidade e na morbidade. Os artigos
selecionados ndo incluem pacientes de alto risco e avaliagao
longitudinal a longo prazo.

A metandlise incidiu em nove ensaios clinicos
randomizados, correspondendo a um total de 75.086
pacientes, e comparou a CEC a SCEC. No que diz respeito
a mortalidade, observou-se reducao de 18% no risco de
mortalidade cardiovascular (OR - 0,82; 1C95 - 0,70 - 0,98;
p = 0,03) e de 27% no risco de ocorréncia de AVC no pés-
operatério (OR - 0,73; 1C95 - 0,63 - 0,85; p = 0,0001),
ambos a favor da técnica cirtrgica SCEC. Em relagao a
ocorréncia de complicagbes associadas ao procedimento,
nao foram encontradas diferengas significativas entre ambas
as técnicas cirdrgicas, particularmente no que se refere a
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ocorréncia de complicagées renais (OR - 0,97; 1C95 - 0,84 -
1,14; p = 0,74) e de septicemia (OR - 0,98; IC95 - 0.64 - 1.51,
p = 0,93, respectivamente).

A revascularizagao miocéardica SCEC reduz
significativamente a ocorréncia de eventos cardiovasculares

maiores (mortalidade e AVC), comparativamente a
revascularizagao com CEC.

Introducao

A circulagao extracorpérea (CEC) como método de
suporte em cirurgia cardiaca é, sob o ponto de vista histérico,
relativamente nova. Entre os vérios procedimentos de
revascularizagdo miocérdica (RM), apenas o método de
Vineberg' demonstrou resultados promissores, tendo sido
realizado sem o conhecimento da anatomia das artérias
corondrias'. Mais tarde, Rene Favaloro foi pioneiro na
cirurgia de RM com o uso da veia safena, utilizando a CEC
e a parada cardiaca’. A familiaridade dos cirurgides com
os circuitos da CEC e o desenvolvimento das estratégias de
protecao miocardica levou a realizagao dos procedimentos
de RM com essa técnica’.

Uma das mais importantes tendéncias dos anos 1990 foi
a procura de métodos capazes de permitir a reducdo do
trauma que acompanha os procedimentos da RM com a
CEC. A primeira iniciativa nesse sentido foi a redescoberta
dos procedimentos de RM sem o uso da CEC, inicialmente
descritos por Kolesov*®, em 1967, mas popularizados apenas
na pendltima década por Benetti*’, na Argentina, e por
Buffolo*8, no Brasil.

Atualmente, a RM sem CEC adquiriu identidade prépria,
contudo, apesar das evidéncias da viabilidade e da seguranca
dessa técnica, a RM convencional continua a ser utilizada
pela maioria dos cirurgies®*.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa
de mortalidade®, sendo a doenca coronéria (DC) a quarta
causa de anos de vida perdidos, razdo pela qual constitui
um importante problema de satde pablica'™.

Hoje, estdo disponiveis diversas opgdes terapéuticas no
contexto da cardiopatia isquémica. No que concerne as
opgoes cirdrgicas, vdrias técnicas tém sido desenvolvidas,
permanecendo controvérsias no que se refere aos beneficios
das diferentes modalidades disponiveis'.

A revascularizagao miocdrdica com CEC ainda permanece
como referencial nesse contexto; porém, limitacdes
importantes sao reconhecidas nessa técnica. Nas ultimas
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duas décadas, apesar de um drastico aumento nos fatores
de risco dos doentes, a morbidade e as complicagdes no
pos-operatério tém diminuido significativamente. Essas
melhorias sao atribuidas aos avangos sisteméticos nas
técnicas cirdrgicas, nas técnicas anestésicas e nas estratégias
de protegao miocardica''?. Apesar disso, as complicagdes
neurolégicas continuam a ser um risco para doentes
submetidos a CEC. Contemporaneamente, o uso desse
método ainda é reconhecido como principal causa de uma
complexa resposta inflamatdria sistémica organica (RISO),
que contribui bastante para varios efeitos adversos no p6s-
operatério, a saber, complicagbes renais, pulmonares ou
neurolégicas, hemorragias, entre outras'> .

Ao longo dos Gltimos dez anos, houve grande interesse na
realizacao de revascularizagdo cirdrgica recorrendo a SCEC,
impulsionado pelo reconhecimento dos efeitos prejudiciais
da CEC'™® Nesse sentido, a SCEC vem ganhando
alguma aceitacdo e tem se tornado um procedimento
amplamente realizado, em uma tentativa de reduzir a
morbidade e a lesdo neurolégica relacionada a CEC'>"9-.
Em contrapartida, segundo outros autores, a SCEC envolve
riscos de instabilidade hemodinamica intraoperatéria e
de revascularizagdo incompleta, aumentando, assim, a
mortalidade e a morbidade a longo prazo?**'. No entanto, o
real impacto clinico dessa técnica cirtrgica alternativa ainda
permanece limitado pela escassez de estudos que comparem
os dois métodos?*3!. Consoante Gerola e cols.??, ndo existem
diferengas estatisticamente significativas no perigo de
mortalidade e de morbidade em pacientes de baixo risco.
Por outro lado, alguns estudos documentaram importantes
efeitos da SCEC, embora as evidéncias disponiveis ainda nao
sejam suficientes para definir a eventual relevancia dessa
técnica na pratica clinica, pelo que permanece a controvérsia
quanto aos reais beneficios de seu uso?-’.

Dessa forma, elaborou-se a metandlise de ensaios
clinicos randomizados, comparando a CEC a SCEC, de
forma a avaliar os beneficios relativos em termos de
mortalidade, morbidade e complicagbes inerentes aos
procedimentos.

Métodos

Pesquisa

Realizou-se uma pesquisa bibliogréfica informatizada
nos motores de busca PubMed, Embase, B-on e Science
Direct, localizando artigos que contivessem as combinagoes
das expressoes: coronary artery bypass grafting, on-pump
versus off-pump, complications, morbidity, mortality,
cardiopulmonary bypass, revascularizacao miocardica, CEC
versus off-pump, complicagdes, morbidade, mortalidade,
bypass cardiopulmonar. A pesquisa teve inicio no més de
margo de 2009 e fim no més de janeiro de 2010.

Critérios de inclusao

Analisaram-se os titulos e os resumos dos artigos,
sendo incluidos na revisao todos aqueles que fizessem

referéncia a cirurgia de revascularizagdo miocardica no
contexto de CEC e de SCEC. Apenas foram considerados

estudos com pacientes adultos submetidos a cirurgia de
revascularizagdao miocdrdica com e sem CEC. As pesquisas
com animais constitufram critério de exclusdo desta
revisao, bem como trabalhos cujo idioma ndo fosse inglés,
o espanhol ou o portugués.

Extracao de dados

Os critérios de selecao dos métodos descritos foram
aplicados aos 94 estudos que identificamos na pesquisa
bibliografica nos motores de busca mencionados acima.
A partir de uma analise critica por dois observadores
independentes, em que se ocultou a identificagao dos
autores, os artigos foram admitidos ou ndao. Em uma
primeira fase, os titulos e os resumos dos 94 estudos foram
analisados, determinando a elegibilidade potencial para
posterior avaliagao. Recolheramos, assim, todos os estudos
que estivessem em conformidade com os seguintes critérios:
estudo prospectivo randomizado e estudo comparativo
entre cirurgia de revascularizagdo com ou sem CEC.
Nessa primeira fase, verificou-se que 32 estudos estavam
duplicados, 6 apresentavam procedimentos combinados,
11 eram estudos nao aleatorizados, 6 nao possuiam grupo
SCEC e 5 ndo continham grupo com CEC, permanecendo
apenas 34 estudos.

Em uma segunda fase, os 34 estudos selecionados foram
avaliados mais detalhadamente, dos quais 19 continham
dados insuficientes, 4 ndo cumpriram os critérios de
inclusao, e 2 ainda estavam em curso. Permaneceram,
entdo, 9 estudos, que apresentaram as caracteristicas
potencialmente adequadas para serem incluidos na
metanalise. Desses artigos, foram retirados os seguintes
endpoints: mortalidade, acidente vascular cerebral (AVC),
complicagdes renais e septicemia.

Analise estatistica

Os dados foram analisados pelo programa estatistico
Review Manager Version 5.0 (Copenhagen, The Nordic
Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008),
utilizando modelos de efeitos fixos e efeitos aleatérios. A
heterogeneidade foi avaliada pelo teste Q e complementada
com o I?, que indica a proporgdo da variabilidade
entre os estudos, proporcionando uma medida de
heterogeneidade®*+.

Os resultados foram examinados como varidveis
dicotomicas, para as quais o odds ratio (OR) e os intervalos
com 95% de confianca (IC) foram calculados*'. O critério de
significancia estatistica utilizado foi um valor de p inferior
ou igual a 0,05, para um intervalo de confianga de 95%.

Resultados

Estudos selecionados

Os critérios de selecao descritos foram aplicados aos 94
estudos examinados; porém, apenas nove artigos foram
selecionados e avaliados de forma mais aprofundada. Foram
publicadas todas as pesquisas incluidas, cujas caracteristicas
clinicas estao relatadas na Tabela 1 a seguir***°.
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Caracteristicas clinicas dos estudos selecionados

Estudo Pais N de doentes envolvidos Caracteristicas dos doentes
(Ano) (RM sem CEC/RM com CEC)
Pequeno tamanho da artéria obstruida (<1,25 mm); localizagao
intramiocardica e posterior do vaso; mltiplas estenoses e ma

BRONW*(2006) EUA 2.300 (1.000/1.300) qualidade dos vasos; presenca de multiplas comorbidades; idade =

75 anos, em combinagao com doenga pulmonar obstrutiva crénica

(DPOC); insuficiéncia renal; doenca cerebral e vascular periférica.
HANNAN# (2007) EUA 49.830 (13.899/35.941)
MACK*(2004) EUA 7.376 (3.688/3.688)
MIZUTANI* (2007) Japao 228 (114/114)

Os critérios de exclusdo dos doentes foram: = 75 anos de idade;
MUNERETTO® (2003) ltalia 176 (88/88) presenca de .DPOC.; §|.sfulngao renal; dqenga c’arotldea sintomatica;

doenca arterial periférica; doenga arteriosclerética severa da aorta

ascendente; historia de AVC.
PALMER* (2007) EUA 1.251 (654/597)
PUSKAS* (2008) EUA 12.812 (5.667/7.145) Doentes com o estado de urgéncia foram incluidos.
Doentes com idade média de 63 anos. Os critérios de excluséo foram:
STRAKA* (2004) Replblica Checa 388 (204/184) cirurgia concomitante (valvular ou patologia da aorta) e procedimentos
de emergéncia.

YOKOYAMA® (2000) EUA 725 (242/489) Os critérios de incluséo dos doentes foram: = 80 anos de idade;

disfungao ventricular; insuficiéncia renal; DPOC; reoperagéo.

AVC - acidente vascular cerebral; CEC - circulagéo extracorpérea; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; RM - revascularizagdo miocérdica.

Metanalise

Mortalidade
A mortalidade foi relatada em sete estudos (23.163

pacientes, Figura 1)%24%4:50 e segundo a andlise
realizada, foi significativamente menor no grupo sem
CEC (OR = 0,82; 1C95: 0,70 - 0,98; p = 0,03), existindo
heterogeneidade quanto ao efeito global da amostra (Chi?
= 24,51; p = 0,0004). O OR traduz uma redugao de
18% no risco de mortalidade, a favor da técnica cirtrgica

SCEC, tendo de ser valorizado com algum cuidado no
contexto de heterogenia entre os estudos ja referidos
anteriormente.

Acidente vascular cerebral

A incidéncia de AVC foi mencionada em cinco estudos
(64.713 pacientes, Figura 2)*434547.48 A andlise aplicada
demonstrou que essa incidéncia foi significativamente
menor no grupo sem CEC e que nao existe heterogeneidade,
ou seja, os estudos sao homogéneos quanto ao efeito global

EsTupo ou SCEC CEC ODpDs RATIO Obps RATIO

SusGRrUPO EveNTo ToTAL EVENTo ToTAL Peso M-H, Fixado, IC 95% M-H, Fixado, IC 95%

BRONW*? 2006 s 3 199 s 4 393 0,9% 1,49[0,33, 6,72] T

MACK* 2004 143 3688 117 3688 37,9% 1,23[0,96, 1,58]

MIZUTANI* 2007 3 114 1 114 3,6% 0,25[0,07, 0,93] —

MUNERETTO* 2003 3 88 2 88 0,7% 1,52[0,25, 9,31] I

PALMER *" 2007 10 597 11 654 3,5% 1,00[0,42, 2,36] -1

PUSKAS“ 2008 78 5667 172 7145 50,6%  0,57[0,43,0,74] L |

YOKOYAMA® 2000 1 242 13 483 2,9% 0,15[0,02, 1,15] T

ToTAL (IC 95%) 10595 12565 100,0% 0,82[0,70,0,98] 0

TOTAL DE EVENTOS 241 330

HETEROGENEIDADE: CHI? = 24.51, DF =6 (P = 0,0004); 1> = 76% 1 1 1 1

TESTE DE EFEITO TOTAL: Z = 2,24 (P = 0,03) 0.01 .0'1 ! 10 h 100
’ ’ Favorecimento Favorecimento

experimental de controle

Forest plot para analise comparativa da mortalidade.
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Estudo ou SCEC CEC Odds Ratio Odds Ratio

Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fixado, IC 95% M-H, Fixado, IC 95%

BRONW* 2006 1 199 2 393 03% 0,99[0,09, 10,96] T

HANNAN*® 2007 167 13889 539 35941 68,1% 0,80 [0,67, 0,95]

MIZUTANI*® 2007 3 114 8 M4 18% 0,36 [0,09, 1,39] —

PALMER*" 2007 3 597 6 654 1,3% 0,551[0,14, 2,19] —

PUSKAS*® 2008 69 5667 142 7145 28,5% 0,61[0,45, 0,81] L]

Total (IC 95%) 20466 44247 100,0% 0,73 [0,63, 0,85] ¢

Total eventos 243 697

Heterogeneidade Chiz = 3,86, df = 4 (p = 0,43); I2= 0% 1 1 1 1
0,01 0,1 1 10 100

Teste de efeito total: Z = 4,09 (p < 0,0001)

Favorecimento SCEC Favorecimento CEC

Forest plot para analise comparativa de acidente vascular cerebral.

da amostra (Chi? = 3,86; p = 0,43). A metanélise mostrou
uma importante diferenga no risco de AVC, com OR de 0,73
(1C95 - 0,63 - 0,85; p = 0,0001), indicando uma reducao
de 27% no risco de ocorréncia de AVC no pés-operatério,
a favor da SCEC.

Complicagoes renais

As complicagoes renais foram descritas em cinco estudos
(59.410 pacientes, Figura 3)*4475 e a andlise aplicada
demonstrou que existe heterogeneidade quanto ao efeito global
daamostra (Chi? = 10,01; p = 0,04). A metanalise mostrou ndo
haver diferenga significativa nas complicagdes renais, indicando
um OR de 0,97 (IC95 - 0,84 - 1,14; p = 0,74).

Septicemia

A septicemia foi relatada em trés estudos (58.457
pacientes, Figura 4)*4%* os quais, segundo a analise
realizada, sdo homogéneos quanto ao efeito global da
amostra (Chi?> = 3,09, p = 0,21). A metanalise mostrou

nao haver diferenca significativa na septicemia (OR = 0,98;
IC95 - 0,64 -1,51; p = 0,93).

Discussao

A SCEC é uma técnica cirdrgica com relevancia no
contexto atual, embora o uso e a difusao na pratica clinica
ainda carecam de sustentagao cientifica, nao obstante
todo o aperfeicoamento realizado ao longo dos dltimos
anos, a fim de reduzir a mortalidade e a morbidade no
pos-operatério, atribuiveis a CEC>'**. No entanto, devido
as dificuldades na realizagao de estudos prospectivos
randomizados nessa drea e, consequentemente, ao
reduzido nimero de doentes registrados, o poder estatistico
dos estudos disponiveis é relativamente baixo. Além disso, a
esse aspecto, assoma-se a baixa incidéncia de mortalidade
e morbidade na populagao de doentes submetidos a
revascularizacdo miocérdica®.

Nos dltimos anos, publicaram-se diversos estudos, mas
o nimero de ensaios clinicos randomizados disponiveis

ESTUDO ou SCEC CEC OpDs RATIO ODpDs RATIO
Subgrupo EVENTO ToTAL EVENTO ToTAL PEso M-H, Fixado, IC 95% M-H, Fixado, IC 95%
HANNAN* 2007 s 194 13889 s 467 35941 76,3% 1,08 [0,91, 1,27] .
MACK* 2004 29 3688 31 3688 9,1% 0,93 [0,56, 1,55] ﬂ*
MIZUTANI*® 2007 3 114 6 114 1,7% 0,49 10,12, 199] I
PALMER*" 2007 10 597 28 654 7,8% 0,381[0,18, 0,79] —
YOKOYAMA® 2000 8 242 26 483 5,0% 0,60 [0,27, 1,35] -
ToTAL (IC 95%) 18530 40880 100,0% 0,97 [0,84, 1,14]
TOTAL EVENT 0S 244 558
HETEROGENEIDADE: CHI? = 10,01, DF =4 (P = 0,04); I>=60% 1 5 | 5 1
0,01 0, 1 10 100
TESTE DE EFEITO TOTAL: Z= 0,33 (P = 0,74)
Favorecimento SCEC Favorecimento CE

Forest plot para analise comparativa de complicagbes renais.

Arq Bras Cardiol 2012;98(1):87-94

90



91

Godinho e cols.
Revascularizagao miocardica com e sem CEC

Artigo de Revisao

EsTuDO ou SCEC CEC Obps RATIO Opbs RATIO

Subgrupo EVENTo ToTAL EVENTo ToTAL PEso M-H, Fixado, IC 95% M-H, Fixado, IC 95%

HANNAN* 2007 S 1 13889 s 1 35941 1,3% 2,59 [0,16, 41,38] -

MACK* 2004 39 3688 36 3688 85,0% 1,08 [0,69, 1,71] i

PALMER* 2007 1 597 6 654 13,6% 0,18 10,02, 1,51] —

ToTAL (IC 95%) 18174 40283 100,0% 0,98 [0,64, 1,51] ’

ToOTAL de eventos 41 43

HETEROGENEIDADE: CHI2= 3,09, DF =2 (P = 0,21); I2= 35% 1 1 1 !
0,01 0, 1 10 100

TESTE DE EFEITO TOTAL: Z = 0,09 (P =0,93) FAvOrecimento FAvOrecimento

SCEC

Forest plot para anélise comparativa de septicemia.

ainda é limitado®®*®. Assim, no que diz respeito aos
endpoints fundamentais (morte e AVC), apenas os estudos
randomizados com amostras de grandes dimensbes
conseguem demonstrar, conclusivamente, diferengas nos
resultados entre os grupos de tratamento de doentes de
baixo risco®*. Por outro lado, a casuistica dos estudos tende
a excluir os doentes de maior risco, porventura os mais
suscetiveis a beneficiar-se da técnica SCEC, subsistindo,
assim, ddvidas quanto a seguranca dessa técnica nesse
contexto®'%%8 A isso, ainda se acresce a existéncia de
estudos que efetivamente demonstram uma redugao na
mortalidade e na morbidade no operatério e no pés-
operatério pela cirurgia de revascularizagao sem CEC em
comparagdo a técnica de CEC. Entretanto, questiona-se
a generalizagdo dos resultados pela delicada validade
externa dos estudos?®°'57°5 Além da controvérsia ja
existente, alguns estudos ainda defendem que os doentes
submetidos a SCEC apresentam maior risco de oclusao
de bypass no pés-operatério. Dessa forma, discute-se a
durabilidade da revascularizagao apoiada por essa técnica,
ndo obstante haver o reconhecimento de que o risco de
obstrugao no primeiro ano é baixo e sobreponivel nos dois
procedimentos®®>°.

Com vistas a contribuir para o esclarecimento das
principais questoes que tém polarizado a discussao desse
topico, varias metandlises tém sido conduzidas, recorrendo
aos dados disponiveis na literatura cientifica, com o objetivo
central de fornecer fundamentos estatisticos adicionais que
esclaregam o posicionamento da revascularizagao sem CEC
relativamente a com CEC***7. O presente estudo é uma
tentativa de contribuir para esse esclarecimento. Neste
sentido, os resultados obtidos indicam uma vantagem
clinica da SCEC, indicando uma reducao de 18% no risco
de mortalidade (OR - 0,82; 1C95 - 0,70 - 0,98; p = 0,03)
e uma reducao de 27% no risco de ocorréncia de AVC no
poés-operatério (OR - 0,73; 1C95 - 0,63 - 0,85; p = 0,0001).
No que concerne a ocorréncia de complicagdes no pds-
operatério, a saber, septicemia e complicagdes renais, ndo
se encontraram diferengas estatisticamente significativas,
apesar de grande parte dos estudos incluidos sugerir maior
impacto da revascularizagao com CEC em nivel renal. Esse
aspecto tem expressao nos resultados obtidos na metanalise
(OR - 0,97; 1C95 - 0.84 - 1,14; p = 0,74), esbogando
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uma tendéncia sugestiva de menor risco de complicagoes
associada a SCEC?57:60-62,

Outros indicios relevantes para essa problematica,
previamente abordados em outros estudos, dizem respeito
a necessidade de transfusdo, ao tempo de internagao e
ao custo do procedimento cirlrgico. Nesse sentido, as
evidéncias disponiveis atualmente indicam que a SCEC
se caracteriza pela menor necessidade de transfusao
sanguinea, pelo menor tempo de internacdo e, por
conseguinte, pelo menor custo hospitalar+>#6:46-50,55-57.63,
Esses aspectos foram bem reforgados em uma recente
metanalise®, na qual se demonstrou que a SCEC é menos
dispendiosa em comparagao a CEC. Ainda nessa linha,
outro estudo® demonstrou que os custos dos doentes
submetidos a SCEC foram significativamente menores
quando comparados a CEC (SCEC 6.515 = 926 € vs. CEC
9.872 = 1.299 €; p < 0,0001). Essa diferenga deve-se
essencialmente a diminuigao das complicagbes operatérias
e a reducdo da permanéncia na unidade de cuidados
intensivos. No entanto, deve-se considerar que os doentes,
em um contexto de cirurgia de revascularizagdo miocardica
sem CEC que necessitem de transicio emergente para a
CEC, tém maior risco de mortalidade no pés-operatério e
de faléncia mdltipla de 6rgaos, em comparagao aos doentes
submetidos, inicialmente, a revascularizagao com CEC*%,
Isso reforca a necessidade de selecionar bem os doentes
para a técnica cirdrgica que mais bem se adeque ao perfil
clinico individual.

Limitacoes

Os estudos incluidos na presente metanélise foram
publicados entre 2002 e 2007, pelo que poderao traduzir
realidades praticas nao representativas das praticas cirtrgicas
e anestésicas mais contempordneas. Embora favoregam,
em termos globais, a SCEC, os resultados deverao ser
interpretados com alguma cautela, na medida em que
quatro dos nove estudos nao continham informagao quanto
as caracterfsticas clinicas dos doentes incluidos no estudo.

Apesar de a presente metanalise delinear o panorama
atual, também serve para destacar algumas das lacunas que
permanecem. O mais notdvel é a falta de pesquisa clinica
a longo prazo, bem como a falta de pesquisa em doentes
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de alto risco, pelo que se torna dificil posicionar a técnica
de SCEC em termos de relevancia clinica em doentes de
alto risco cirdrgico®.

Conclusao

A cirurgia de revascularizagao miocardica com CEC, das
duas técnicas cirdrgicas estudadas, é a mais antiga e a mais
utilizada na pratica clinica atual, e os avangos tecnolégicos
e cirdrgicos tém permitido que esse procedimento se
apresente com baixissima mortalidade e morbidade,
havendo excelentes resultados. Por outro lado, a cirurgia de
revascularizagao sem CEC, técnica mais recente, apresenta
beneficios comparativos, na medida em que mantém
excelentes resultados, mas com taxas de mortalidade,
morbidade e complicagbes potencialmente menores, bem
como com menores custos. Esses aspectos foram bem
ilustrados na presente metandlise dos estudos randomizados
disponiveis, demonstrando que a SCEC esta associada a
menor taxa de mortalidade e ao menor risco de ocorréncia
de AVC. Contudo, essa aparente superioridade clinica da
SCEC em comparagdo a CEC na cirurgia de revascularizagao
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