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Resumo

Fundamento: A revascularizagdo do miocédrdio sem circulacao extracorpérea (CRM sem CEC) é um dos tratamentos
padrao para a doenca arterial coronaria (DAC), enquanto que a revascularizacao coronaria hibrida (RCH) é uma
estratégia de revascularizacao em evolucao. No entanto, a diferenca nos resultados entre eles ainda nao esta clara.
Objetivo: Realizamos uma metandlise para comparar os resultados a curto e médio prazo da RCH vs. a CRM sem CEC
para o tratamento de DAC de miiltiplos vasos ou artéria principal esquerda.

Métodos: Pesquisamos nas bases de dados PubMed, EMBASE, Web of Science e Cochrane para identificar estudos
relacionados e realizamos metanalise de rotina.

Resultados: Nove estudos com 6.121 pacientes foram incluidos na analise. Nao houve diferenca significativa na taxa de eventos
cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores de curto prazo (ECCAM) (RR 0,55; 1C95%: 0,30-1,03; p = 0,06) ou mortalidade
(RR: 0,51; 1C95%: 0,17-1,48; p = 0,22). ARCH requereu menos tempo de ventilagao (DMP -0,36; 1C95%: -0,16 -0,55; p < 0,001),
tempo de UTI (DMP: -0,35; 1C95%: -0,58- -0,13; p < 0,01), estadia hospitalar (DMP: -0,29; 1C95%: -0,50 - -0,07, p < 0,05) e
taxa de transfusao de sangue (RR 0,57; 1C95% 0,49-0,67; p < 0,001), mas necessitou mais tempo de cirurgia (DMP): 1,29;
1C95% 0,54-2,05; p < 0,001) e custos de hospitalizacao (DMP: 1,06; 1C95%: 0,45-1,66; p < 0,001). O grupa RCH tinha uma
taxa mais baixa de ECCAM a médio prazo (RR 0,49; 1C95%: 0,26-0,92; p < 0,05), mas uma taxa mais elevada a médio prazo em
revascularizagao de vaso-alvo (RR 2,20; 1C95%: 1,32) - 3,67; p < 0,01).

Conclusées: A RCH teve mortalidade e morbidade semelhantes no curto prazo comparada ao CRM sem CEC. A RCH
diminuiu o tempo de ventilacao, a internacao na UT], a internacao hospitalar, a taxa de transfusao de sangue e o aumento
do tempo de operacao e dos custos de hospitalizacao. A RCH tem uma taxa ECCAM mais baixa no médio prazo, enquanto
a CRM sem CEC se mostra melhor em RVA a médio prazo. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):321-330)

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronariana/cirurgia; Ponte de Artéria Coronaria sem Circulacao Extracorpérea;
Revascularizacao Miocardica/tendéncias; Metanalise; Bases de Dados Bibliograficas.

Abstract

Background: Off-pump coronary artery bypass grafting (OPCAB) is one of the standard treatments for coronary artery disease (CAD) while hybrid
coronary revascularization (HCR) represents an evolving revascularization strategy. However, the difference in outcomes between them remains unclear.
Objective: We performed a meta-analysis to compare the short-term and mid-term outcomes of HCR vs. OPCAB for the treatment of multivessel
or left main CAD.
Methods: We searched the PubMed, EMBASE, Web of Science and Cochrane databases to identify related studies, and a routine meta-analysis
was conducted.
Results: Nine studies with 6,121 patients were included in the analysis. There was no significant difference in short-term major adverse cardiac and
cerebrovascular event (MACCE) rate (RR 0.55; 95%Cl: 0.30-1.03; p = 0.06) or mortality (RR 0.51; 95%Cl: 0.17-1.48; p = 0.22). HCR required less
ventilator time (SMD: -0.36; 95%Cl: -0.55—-0.16; p < 0.001), ICU stay (SMD: -0.35; 95%Cl: -0.58 — -0.13; p < 0.01), hospital stay (SMD: -0.29;
95%Cl: -0.50--0.07; p < 0.05) and blood transfusion rate (RR 0.57; 95%Cl: 0.49-0.67; p < 0.001), but needed more operation time (SMD: 1.29;
95%Cl: 0.54-2.05; p < 0.001) and hospitalization costs (SMD: 1.06; 95%Cl: 0.45-1.66; p < 0.001). The HCR group had lower mid-term MACCE
rate (RR 0.49; 95%Cl: 0.26-0.92; p < 0.05) but higher rate in mid-term target vessel revascularization (RR: 2.20; 95%Cl: 1.32-3.67; p < 0.01).
Conclusions: HCR had similar short-term mortality and morbidity comparing to OPCAB. HCR decreased the ventilator time, ICU stay, hospital
stay, blood transfusion rate and increased operation time and hospitalization costs. HCR has a lower mid-term MACCE rate while OPCAB shows
better in mid-term TVR. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):321-330)
Keywords: Coronary Artery Disease/surgery; Coronary Artery Bypass, Off-Pump; Myocardial Revascularization/trends; Meta-Analysis;
Database Bibliographic.
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Introducao

A revascularizagao cirdrgica continua a desempenhar
um papel essencial no tratamento da doenga arterial
coronariana (DAC), mesmo sendo a intervengao corondria
percutanea (ICP) amplamente prevalente. Na medida
que o procedimento mais classico e generalizado para
revascularizagdo, a cirurgia bypass de artéria corondrio (CABG),
foi considerado a terapia padrao-ouro nas décadas passadas,’
foram propostas, por ser mais seguras e menos disruptivas, a
revascularizagdo coronariana hibrida (RCH) e a revascularizacao
do miocardio sem circulagdo extracorpérea (CRM sem CEC),
que combina uma técnica de CEC com enxerto arterial total.
Nos dltimos anos, mais e mais centros cardiacos no mundo
adotaram a CRM sem CEC e a RCH.??

Foi discutido intensamente se a CRM sem CEC ¢é
superior para DAC em comparacao com CRM sem CEC,
mas ainda permanece incerto. Um estudo teste controlado
randomizado (TCR) incluindo 4.752 pacientes verificou
que os resultados de morte, acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocérdio (IAM), insuficiéncia renal ou
revascularizagdo repetida apés 5 anos de acompanhamento
foram semelhantes entre os pacientes que foram submetidos
a revascularizacdo do miocéardio sem ou com CEC.* Outra
pesquisa investigou 3.445 pacientes com seguimento de 13
anos e concluiu que tanto a CRM sem CEC como a CRM
com CEC eram seguras e eficazes, e ndo foram observadas
diferengas significativas entre elas.” No entanto, metandlise
que incluiu 12 estudos detectou uma menor taxa de morte e
efeitos adversos ap6s a CRM sem CEC em comparagao com
a CRM convencional.® De um modo geral, a CRM sem CEC
é considerada como de menor incidéncia de complicagbes
neurolégicas (incluindo acidente vascular cerebral,
comprometimento cognitivo etc.),” além de menores
mortalidade e morbidade, compardveis, particularmente em
grupos de alto risco e pacientes idosos.>® A RCH combina
a revascularizagao miocardica minimamente invasiva e a
intervengdo corondria percutanea (ICP), oferecendo uma
terapia relativamente nao traumatica para DAC de mltiplos
vasos. A RCH usa um enxerto de artéria mamaria interna
esquerda na artéria corondria descendente anterior (CDA)
anterior com stents farmacolégicos para artérias coronarias-
alvo ndo CDA. Vérios estudos demonstraram as excelentes
taxas de sobrevivéncia pés-operatéria (mais de 99%) e as
taxas de paténcia AMIE (mais de 95%) de RCH, sugerindo
que a RCH deve ser considerada como uma abordagem
alternativa para pacientes com DAC multivaso.'

Um estudo realizado na Francga confirmou a viabilidade
e a seguranga da RCH e também constatou que a RCH
se comparou favoravelmente com aqueles com CABG
tradicional sozinho." Tanto a RCH simultanea como
a estagiada eram eficientes e vidveis com resultados
favoraveis em um seguimento de 12 meses.’>"? No entanto,
um estudo de acompanhamento clinico de um ano mostrou
taxa angiografica de revascularizagao repetida elevada
apés RCH.™ Além disso, observou-se reducgao transitéria
no efeito antiplaquetdrio da aspirina e do clopidogrel ap6s
a RCH, apesar do trauma cirtrgico limitado e técnica sem
circulagdo extracorpérea.’” Nem a agregacgdo plaquetaria
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no inicio nem o aumento pés-operatério do turnover
plaquetdrio e a resposta a fase aguda podem explica-lo.

Atualmente, vérios estudos comparativos sobre os
resultados clinicos do CRM sem CEC e RCH estao disponiveis.
No entanto, a estratégia cirdrgica ideal continua discutivel.
Na andlise atual, comparamos os resultados clinicos de curto
e médio prazo de RCH vs. CRM sem CEC para o tratamento
de DAC de miiltiplos vasos ou artéria coronaria esquerda
principal utilizando dados agrupados.

Métodos

Estratégia de pesquisa e critérios de selecao

Pesquisamos quatro bancos de dados bibliograficos
eletronicos, (incluindo PubMed, EMBASE, Web of Science
e Cochrane), utilizando as seguintes palavras-chave com
diferentes combinagdes: "doenca arterial corondria", "doencga
arterial corondria multivaso" "doencga da artéria coronaria
esquerda principal" "bypass da artéria coronaria no touch"
"revascularizagao do miocardio sem circulagao extracorpdrea”
"revascularizacdo corondria hibrida" “revascularizagao
corondria minimamente invasiva” e “intervengao coronaria
percutanea". As pesquisas foram limitadas a estudos humanos
e as literaturas em inglés. A dltima data de pesquisa foi 1° de
marco de 2017.

Os critérios de inclusao foram: (1) TCR, estudo clinicos
randomizados (ECR), estudos de coorte ou ensaios de casos
e controles (ECC) que compararam os resultados de RCH e
CRM sem CEC; (2) pelo menos 15 participantes em cada
grupo; (3) disponivel para obter dados completos. Os critérios
de exclusdo foram: (1) documentos duplicados que nao
fornecessem informagoes complementares; (2) estudos
ndo concluidos ou dados nado disponiveis; e (3) estudos
com defeitos 6bvios em estatisticas de projeto ou dados.
Dois pesquisadores selecionaram a literatura, e os desacordos
foram resolvidos por consenso.

Extracao de dados e avaliacao de qualidade

Para os artigos aprovados na selegao primdria, dois revisores
avaliaram a qualidade dos estudos e extrairam os dados de
forma independente. As declaragges CONSORT'® e STROBE'”
foram utilizadas para medir a qualidade dos TCRs e os estudos
observacionais, respectivamente. Estudos de baixa qualidade
deveriam ser excluidos e qualquer desacordo resolvido por
consenso ou julgado pelo autor principal.

A informacdo extraida incluiu: (1) caracteristicas dos
estudos e dos pacientes; (2) manejo basico de RCH e CRM
sem CEC; (3) mortalidade a curto prazo (hospitalar ou
30 dias) e de médio prazo (3 meses a 36 meses), acidente
vascular cerebral e grande evento cardiaco e cerebrovascular
adverso (ECCAM), que foi definido como a incidéncia de
morte por todas as causas, acidente vascular cerebral, infarto
do miocérdio (IAM) e revascularizagdo do vaso-alvo (RVA);
(4) resultados hospitalares: tempo de operagao, tempo de
ventilagao, internacao na unidade de terapia intensiva (UTI),
internagao hospitalar, taxa de transfusao de sangue, incidéncia
de fibrilagao atrial (FA) e custos de hospitalizagao.
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Analise estatistica

Realizamos as andlises usando o software RevMan 5.3
(Cochrane Collaboration, Copenhagen, Dinamarca). O risco
relativo (RR) foi calculado com um intervalo de confianca de
95% (IC95%) para as varidveis dicotdmicas e a diferenga de
média padronizada (DMP) com 1C95% foi calculada para as
varidveis continuas. Forest plot foi apresentado graficamente
para todos os resultados clinicos. A heterogeneidade estatistica
entre os estudos foi calculada utilizando o teste de qui-
quadrado e a medida de [-quadrado em uma escala 0-100%
(menos de 50% apresentaram baixa heterogeneidade, 50%
a 75% indicaram uma inconsisténcia moderada, e mais do
que 75% significaram um alto grau de heterogeneidade).
Utilizamos o modelo de efeitos fixos na anélise com
heterogeneidade < 50% enquanto o modelo de efeitos
aleatérios foi realizado com heterogeneidade = 50%. Além
disso, o viés de publicacao da taxa ECCAM no curto prazo
(intra-hospitalar ou 30 dias) também foi avaliado usando um
grafico de funil. O valor p de bicaudal < 0,05 foi considerado
estatisticamente significante.

Resultados

Selecao de literatura e caracteristicas dos estudos

O processo de selegao de literatura para estudos
potencialmente elegiveis e os motivos da exclusao
estao na na Figura 1. Inicialmente, foram identificados
1.045 artigos publicados (455 da PubMed, 469 da

EMBASE, 106 da Web of Science e 15 de Cochrane).
Foram selecionados, 52 artigos ingleses ndo duplicados
relacionados as RCH e CRM sem CEC a partir dessas citagoes.
Finalmente, foram incluidos nove estudos observacionais com
um total de 6.121 pacientes na andlise presente.

As caracteristicas basicas desses estudos sdo apresentadas
na Tabela 1. Entre 6.121 pacientes, 5.418 (88,5%) individuos
receberam CRM sem CEC, enquanto 290 (4,7%) pacientes
receberam RCH estagiada e 398 (6,7%) RCH simultanea. Para
aqueles que foram submetidos a RCH, utilizaram-se técnicas
minimamente invasivas, como o bypass endoscépico nao
traumatico da artéria coronaria (endo-ACAB), miniesternotomia
e minitoracotomia. A maioria deles recebeu stent farmacolégico
e uma combinacao de aspirina e clopidogrel foi aplicada como
terapia preventiva antiplaquetaria. Os resultados clinicos de
curto prazo (intra-hospitalar ou 30 dias) e de médio prazo sao
apresentados na Tabela 2.

Resultados de curto prazo

Conforme Tabela 3, ndo houve diferengas significativas na
taxa de ECCAM no curto prazo (RR 0,55; IC95%: 0,30-1,03;
p = 0,06, p para heterogeneidade = 0,85; 1> = 0%) ou
mortalidade (RR 0,51; 1C95%: 0,17-1,48; p = 0,22; p para
heterogeneidade = 0,99; I> = 0%) ou acidente vascular
cerebral (RR 0,93; 1C95%: 0,28-3,05; p = 0,90; p para
heterogeneidade = 1,00; I> = 0%) entre os dois grupos.
RCH exigiu menos tempo de ventilagao (DMP -0,36;
1C95%: -0,55- -0,16; p < 0,001), permanéncia na UTI

Os artigos foram buscados nas bases de dados Pubmed,
EMBASE, Web of Science e Cochrane

A

Artigos identificados das
bases de dados: 1.045

A 4

Artigos de texto completo
potencialmente elegiveis
apds a busca: 52

A

Artigos duplicados: 399

Artigos que ndo estavam
em inglés: 124

Artigos irrelevantes: 470

Relato de caso: 2

Revisdo ou metanalise: 14
Carta ou comentario: 5
Resumo de conferéncia: 1

Outros que ndo preenchiam
os critérios de inclusao: 21

[ Artigos incluidos na metanélise: 9

Figura 1 - Processo de selegdo da literatura.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos incluidos

RCH CRM sem CEC
Referéncias ~ Ano  Pardmetrofinal ~ Seguimento Njmerode  Idade  FEVE (%) Confiauracio  Tioo de ciruraia Stents Estratégia Nimerode Idade FEVE (%)
pacientes média basal gurag P 9 antiplaquetaria pacientes média basal
Konetal® 2008  mira-hospitalar 1ano 15 610£100 470£140  Simultanea Pequena Farmacolégico /'SPiina 325 mg, 30 650£100 450%140
ECCAM toracotomia clopidogrel 300 mg
Vassiliades Intra-hospitalar Farmacologico Aspirina
1o 2009 P 1ano 91 64,7+137 515+94 Estagiada Endo-ACAB o g 81-162 mg, 4175 62,8+11,7 509+127
etal mortalidade (85,8%) ’
clopidogrel 75 mg
Intra-hospitalar Média s " . - Aspirina 100 mg,
20
Hu et al 2010 ECCAM 18 meses 104 61,8+102 624+6,9 Simultanea Miniesternotomia Farmacologico dlopidogrel 300 mg 104 62,4 +£8,0 63,4+75
) Intra-hospitalar Mediana . mzao.>0,> m. Farmacolégico .
Halkos et al*' 2011 147 643+128 546+87 Estagiada com assisténcia S Clopidogrel 600 mg 588 643+125 547+87
ECCAM 3,2 anos robdtica (maioria)
Halkos etal? 2011  mirahospitalare - Mediana 27 639+137 566+77  Estagiada _,\__jm_m%mm_%w ® Famacologioo Clopidogrel 600 mg 81 6394127 566+76
30 dias ECCAM 3,2 anos D e robdtica (92,6%) D o
. . Toracotomia - -
Bachinsky Intra-hospitalar e . . A Farmacologico Aspirina 325 mg,
ot a® 2012 30 dia ECCAM 30 dias 25 632+105 553+104 Estagiada ooaﬁwww_ﬂwzo_m (71,0%) dlopidogrel 600 mg 27 66,8 +10,7 51,5+120
Intra-hospitalar ) . . ) - Aspirina 100 mg,
24
Zhou et al 2013 ECCAM 30 dias 141 62,0+101 61,8+6,9 Simultanea Miniesternotomia Farmacologico heparina 120 IU/kg 141 63,2+85 60,1+9,3
. Minitoracotomia - .
Harskamp  5gq4  CTNI depois 1ano 33 650465 55075  Simutinea  comassisténcia | omacologico Aspirina e 32 67.0£70 55050
etal 24horas robotica (75,8%) clopidogrel
Intra-hospitalar Mediana i . ' Farmacolégico Aspirina 100 mg,
26
Song et al 2016 resultados 25 anos 120 623+94 63973 Simultanea Miniesternotomia (99,5%) dlopidogrel 300 mg 240 62,8+84 64,2+6,9

RCH: revascularizagéo coronariana hibrida; CRM sem CEC: cirurgia de revascularizagdo miocardica sem circulagéo extracorpérea; FEVE: fragéo de ejecdo ventricular esquerda; ECCAM: eventos cardiacos e cerebrovasculares
advsersos maiores; cTnl: troponina cardiaca I; endo-ACAB: bypass endoscépico da artéria corondria ndo traumatico.
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Tabela 2 - Resultados clinicos a curto prazo e médio prazo dos estudos incluidos

RCH CRM sem CEC

Referéncias Temqo dos Nimero de Nimero de

resultados - ECCAM Morte  AVC M RVA - ECCAM  Morte AVC IAM RVA

pacientes pacientes

Curto prazo 15 0 0 0 0 0 30 7 0 1 6 0
Kon et al'®

Médio prazo 15 1 0 0 0 1 30 7 0 0 0 0
Vassiliades Curto prazo 91 1 0 1 0 0 4175 126 74 47 20 12
etal’ Médio prazo 91 10 1 1 1 7 4175 - 230 - - -

Curto prazo 104 0 0 0 0 0 104 0 0 0 0 0
Hu et al®

Médio prazo 104 1 0 0 0 1 104 10 1 5 0 3

Curto prazo 147 3 1 1 1 0 588 12 5 4 3 0
Halkos et al?'

Médio prazo 147 - - - - 13 588 - - - - 18

Curto prazo 27 0 0 0 0 0 81 4 3 0 2 0
Halkos et al?2

Médio prazo 27 - - - - 2 81 - - - - 1
Sf:p;“s“y Curto prazo 25 0 0 0 0 0 27 1 1 0 0 0
Zhou et al* Curto prazo 141 7 1 1 5 0 141 10 2 1 7 0
Harskamp Curto prazo 33 1 1 0 0 0 32 1 1 0 0 0
etal® Médio prazo 33 1 1 0 0 2 32 2 1 0 1 1
Song et al® Médio prazo 120 8 3 0 0 5 237 19 6 8 2 6

RCH: revascularizagéo coronariana hibrida; CRM sem CEC: cirurgia de revascularizagdo miocardica sem circulagdo extracorpérea; ECCAM: eventos cardiacos e
cerebrovasculares advsersos maiores; IAM: infarto agudo do miocardio; RVA: revascularizagéo do vaso-alvo.

Tabela 3 - Resumo de resultados clinicos a curto prazo resultados de RCH versus CRM sem CEC

Resultados Numero de estudos ~ Numero total de pacientes DMP ou RR 1C95% Valor de p
Taxa a curto prazo ECCAM 8 5.761 0,55 0,30-1,03 0,06
RCH estagiada 4 5.161 0,58 0,23-1,47 0,25
RCH simultanea 4 600 0,54 0,23-1,23 0,14
Mortalidade a curto prazo 8 5.761 0,51 0,17-1,48 0,22
RCH estagiada 4 5.161 0,46 0,12-1,73 0,25
RCH simultanea 4 600 0,66 0,11-3,88 0,64
AVC a curto prazo 8 5.761 0,93 0,28-3,05 0,90
Tempo de operagéo 3 542 1,29 0,54-2,05 <0,001
Tempo de ventilagéo 6 1.861 -0,36 -0,55--0,16 <0,001
Tempo na UTI 7 1.913 0,35 -0,58--0,13 0,002
Tempo no Hospital 7 1.538 -0,29 -0,50- -0,07 0,01
Taxa de transfusdo 6 1.361 0,57 0,49-0,67 < 0,001
Taxa fibrilagéo atrial 7 1.933 1,08 0,83-1,40 0,56
Custo hospitalizagdo 3 305 1,06 0,45-1,66 <0,001

1C95%: intervalo de confianga de 95%, DMP: diferen¢a de média padronizada; ECCAM: eventos cardiacos e cerebrovasculares advsersos maiores; RR: risco

relativo; UTI: unidade de terapia intensiva.

(DMP -0, 35; 1C95%: -0,58- -0,13; p < 0,01), internacao
hospitalar (DMP -0,29; 1C95%: -0,50 - -0,07; p < 0,05) e
taxa de transfusao de sangue (RR 0,57; 1C95%: 0,49-0,67;
p < 0,001), mas necessitaram mais tempo de operagao
(DMP 1,29; 1C95%: 0,54-2,05, p < 0,001) e os custos de
hospitalizagao foram mais elevados (DMP 1,06; 1C95%:
0,45-1,66; p < 0,001).

Analise de subgrupos

A Tabela 3 também mostrou a andlise do subgrupo, que
foi realizada dividindo os estudos no grupo RCH estagiada e
no grupo RCH simultanea. Nao houve diferenga estatistica na
taxa de ECCAM a curto prazo e nem na mortalidade nos dois
subgrupos (valor de p em ambos subgrupos > 0,05).

Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):321-330
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Resultados a médio prazo

Os estudos que continham resultados de médio prazo
foram incluidos na analise. Conforme mostrado na Figura 2, o
grupo RCH apresentou uma menor taxa de ECCAM (RR 0,49;
IC95%: 0,26-0,92; p < 0,05; p para heterogeneidade = 0,26;
I? = 25%), mas teve uma taxa maior em RVA (RR 2,20;
IC95%: 1,32-3,67; p < 0,01; p para heterogeneidade = 0,46;
I = 0%) no médio prazo. Nao foram detectadas diferengas
significativas na mortalidade a médio prazo entre os dois

grupos (RR 0,47; 1C95%: 0,17-1,32; p < 0,01; p para
heterogeneidade = 0,34; I = 7%).

Heterogeneidade

Na andlise atual, nenhuma heterogeneidade ébvia foi
encontrada entre os estudos na taxa de ECCAM no curto ou
médio prazo e na mortalidade (p para heterogeneidade > 0,05;
12 < 50%). A anélise do subgrupo também nao mostrou
heterogeneidade (p para heterogeneidade = 0,95; I = 0%).

(A) Taxa de médio prazo de ECCAM
Razao de risco Razao de risco
Estudo ou subgrupo Peso M-H Fixo, IC95% M-H Fixo, IC95%
Harskamp et al 2014 7,1% 0,48 (0,05-5,09)
Hu et al 2010 31,6% 0,11 (0,01-0,86) =
Kon et al 2008 16,4% 0,29 (0,04-2,11) -
Song et al 2016 44,9% 0,83 (0,38-1,84) L
Total (IC 95%) 100,0% 0,49 (0,26-0,92) N
Eventos totais
. . Chiz = - - 2= 95 I t t |
eyt A N T R TN S
Rk RCH CRM sem CEC
(B) Mortalidade a médio prazo
Razao de risco Razéo de risco
Estudo ou subgrupo Peso M-H Fixo, IC95% M-H Fixo, IC95%
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Figura 2 — Metanalise mostra o risco relativo da taxa de médio prazo dos eventos cardiacos e cerebrovasculares advsersos maiores (ECCAM), mortalidade e
revascularizagdo do vaso-alvo (RVA). IC95%: intervalo de confianga de 95%, RCH: revascularizagéo coronariana hibrida; CRM sem CEC: cirurgia de revascularizagdo

miocardica sem circulagéo extracorporea.
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Viés de publicacao

O grafico do funil da taxa ECCAM no curto prazo é
apresentado na na Figura 3, e ndo houve um viés de publicagao
evidente entre todos os estudos incluidos por exame visual.

Discussao

A presente metandlise mostra que a RCH, em comparagao
com o0 CRM sem CEC, parece nao melhorar significativamente a
mortalidade e nem a morbidade a curto prazo das complicagoes
pos-operatdrias para pacientes com DAC. Estes resultados
sdo semelhantes as previsdes da investigacao. Hu e Cui?
compararam sistematicamente resultados clinicos de curto
prazo ap6s RCH vs. CRM sem CEC para o tratamento de DAC
multivaso ou artéria corondria esquerda principal, e a maioria
dos resultados foi consistente com a andlise atual. No entanto,
algumas diferengas entre as duas analises também devem ser
mencionadas. Nés excluimos um estudo?® devido ao pequeno
tamanho da amostra (menos de 15 pacientes), aos procedimentos
cirdrgicos desatualizados (incisdes de toracotomia de 8 a 10 cm),
a diferentes tipos de stents farmacoldgicos (cypher ou taxus), a
incerteza da FEVE basal (ndo relatada) e a alta heterogeneidade
em andlise. Foram ainda incluidos trés estudos recentes de alta
qualidade nos dados agrupados, para que todos os resultados
fosse atualizados. No presente estudo, nés nos concentramos em
complicagdes pds-operatrias e tomamos o acidente vascular
cerebral (AVC) como parametro final. Portanto, a andlise atual é
necessdria para uma melhor elucidagdo de RCH e CRM sem CEC.

Até onde vai nosso conhecimento, esta é a primeira
metanalise que compara os resultados clinicos de médio
prazo entre RCH e CRM sem CEC até agora. Nossos dados
mostram que a RCH possui uma taxa de ECCAM de médio

prazo menor, enquanto a CRM sem CEC mostra um melhor
resultado na RVA de médio prazo. Nao houve diferenga
significativa na mortalidade intermediaria entre os dois grupos.
Os pacientes submetidos ao procedimento hibrido tém
resultados clinicos de médio prazo relativamente melhores,
provavelmente devido a manipulagao miocardica reduzida e
a ativagdo da coagulagao.? Ainda, destruicao ou ruptura de
placas ateroscleréticas durante a manipulagao aértica cirtrgica
resulta em uma causa importante de acidente vascular
cerebral.?” Uma vez que a aorta € mais ou menos afetada
no procedimento cirdrgico, ainda ndo esta claro se a CRM
sem CEC pode diminuir a taxa de AVC no pés-operatério em
comparagao com a CRM com CEC. Por outro lado, o enxerto
na RCH envolve somente a artéria CDA enquanto outras
artérias corondrias sao tratadas pela ICP. Como resultado, a
baixa taxa de complicagdes neuroldgicas torna-se uma das
principais vantagens do RCH. Na andlise atual, no entanto,
nao detectamos diferenca significativa na taxa de AVC entre a
CRM sem CEC e a RCH em um seguimento de curto prazo, o
que parece ser contraditério com algumas andlises anteriores.

Song et al.?® relataram que mais pacientes no grupo CRM
sem CEC sofrem de AVC do que no grupo RCH em um
seguimento de 30 meses, o que indica que as diferengas
podem ser bem reconhecidas em um seguimento de longo
prazo. Nos Gltimos anos, os avangos técnicos na CRM sem
CEC utilizam a técnica no touch para evitar manipulagao
aértica durante o enxerto. Um estudo retrospectivo mostrou
que a CRM sem CEC com técnica no touch poderia melhorar
o0 prognostico, minimizando as complicagdes neuroldgicas e a
morbidade.*® Emmert et al.’' também relataram que a CRM
sem CEC aértica no touch apresentou resultados neurolégicos
superiores aos da CRM com CEC, e que a técnica no touch deve

Taxa a curto prazo de ECCAM
0 - SE (Iog[RR])
051 o
11 O
154 o
o
RR
2 - } ' 8 .
0,01 0,1 10 100

Figura 3 — O gréfico de funil mostra o teste de viés de publicagéo de mortalidade a curto prazo (no hospital ou 30 dias) e a taxa de ECCAM. ECCAM: eventos cardiacos

e cerebrovasculares advsersos maiores; RR: risco relativo; SE: erro padréo.

Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):321-330



328

Dong et al
Comparacao entre RCH e CRM sem CEC

Artigo Original

ser adequadamente aplicada. Halbersma et al.*? investigaram os
resultados clinicos de quatro anos apés a CRM sem CEC com a
técnica no touch e concluiram que é uma escolha eficiente para
pacientes com DAC multivaso ou artéria principal esquerda.
Os dados reunidos indicam que a combinagdao do CRM sem
CEC e a estratégia clampless pode reduzir o risco de AVC.
No entanto, a maior limitacdo da CRM sem CEC no touch é o
seu grau técnico mais elevado, razao pela qual nao é aplicavel
por todas as equipes cirlirgicas ou para todos os pacientes.*®
No entanto, devem ser feitas mais investigagoes de pesquisa
para comparar CRM sem CEC no touch e RCH no touch.

Na andlise real, nem RCH estagiada nem RCH simultanea
fazem diferenga nos resultados a curto prazo, o que é
consistente com os estudos anteriores.”” Em geral, existem
trés estratégias para RCH: (1) a realizacdo de enxertos de
AMIE-CDA primeiro, seguido de ICP; o intervalo varia de
vdrias horas a algumas semanas; (2) vice-versa; (3) Enxerto
AMIE-CDA e ICP combinados ao mesmo tempo em uma
unidade de operagao hibrida. A sequéncia 6ptima de enxerto
de AMIE-CDA e ICP foi debatida, mas continua pouco clara.
A maioria dos centros escolhe seus préprios procedimentos
cirrgicos principalmente com base em preferéncias dos
médicos, consideragoes de pacientes, problemas econémicos
e recursos disponiveis. Embora varios estudos tenham indicado
que tanto a RCH simultdnea quanto a estagiada contribuem
para resultados excelentes, a maioria dos centros prefere adotar
a Gltima com o enxerto de AMIE-CDA realizado primeiro.**
A abordagem da CABG é recomendada pela American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association® e tem
algumas vantagens 6bvias. Pode reduzir a sobreposicao de
duas equipes diferentes para que elas possam agir da maneira
que lhe for mais familiar e evitar interagir uma com a outra na
sala de operagdo. Estratégias antiplaquetarias e antitrombéticas
podem ser bem administradas e ajustadas de acordo com
médicos das diferentes equipes.*® Desvantagens incluem que
os pacientes devem sofrer pelo menos duas cirurgias e precisam
de mais tempo para se recuperar. Além disso, a tendéncia a
hemorragia e a sobrecarga renal também merecem bastante
atengdo. Atualmente, nenhum estudo comparou os resultados
clinicos da RCH estagiada com a RCH simultdnea diretamente,
entdo é preciso fazer mais pesquisas nesse sentido.

Na presente analise, também confirmamos que a RCH
aparentemente diminui o tempo de ventilagao, a internagao da
UTI, a internacao hospitalar e a taxa de transfusao de sangue
em relagdo a CRM sem CEC. Embora esses elementos nao
possam influenciar diretamente nos principais resultados, eles
também sdo critérios importantes para julgar um procedimento
cirtirgico. Varios motivos podem explicar essas vantagens da
RCH. Com o desenvolvimento de procedimentos cirdrgicos, a
técnica endoscépica e a mini-incisdo sao amplamente utilizadas
na RCH para ajudar os pacientes a aliviarem o sofrimento e
se recuperarem antes.’” O estabilizador retrator, como o robo,
fornece um acesso para que o enxerto de AMIE_CDA possa
ser realizado com precisdo com toracotomia ou esternotomia
minimamente invasiva.*> Com a ajuda da cirurgia robética,
temos um excelente campo visual e reduzimos o tempo
de operagdo. No entanto, alguns inconvenientes da RCH
também merecem nossa atengao. Nosso estudo detecta que o
procedimento hibrido exigiu um tempo de operagao mais longo
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e custos hospitalares elevados muito maiores do que a CRM
sem CEC. No estudo de Bachinsky et al.,?* apesar dos baixos
custos pds-operatérios, o grupo RCH ainda teve mais custos
hospitalares em geral, devido aos maiores custos processuais.
Consequentemente, os prés e contras da RCH devem ser
pesados e considerados cuidadosamente antes da operagao.

Algumas limitagoes da presente analise também devem ser
enfatizadas. Primeiro, todos os estudos incluidos pertencem
a estudos observacionais e, até a data, nenhum TCR dnico
foi realizado. Em segundo lugar, alguns estudos incluidos
contém amostras relativamente pequenas (menos de 50
pacientes) e ainda ha desequilibrios no nimero de pacientes
entre os grupos, de modo que o desvio dos resultados
pode inevitavelmente existir. Em terceiro lugar, a paténcia
a longo prazo é mais convincente do que a dos resultados
a curto e médio prazo, mas até agora foram publicadas
poucas referéncias de acompanhamento a longo prazo.
Finalmente, alguns fatores ndo controlados podem interferir
na andlise atual. Varidveis como a razao de sexo e a fragdo
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) no inicio do estudo
nao foram ajustadas. Vdrios procedimentos cirirgicos, stents
farmacoldgicos, bem como estratégias antiplaquetarias, também
podem alterar a precisao dos resultados.

Conclusoes

A revascularizagao corondria hibrida (RCH) mostra resultados
semelhantes com a CRM sem CEC em resultados clinicos de curto
prazo. A RCH diminui o tempo de ventilagdo e a permanéncia
na UTI, internagdo hospitalar, taxa de transfusao sanguinea, e
aumentou o tempo de operagao e os custos de hospitalizagao.
Embora a repeticao da revascularizagao vascular seja maior coma
RCH, possui uma taxa menor de ECCAM no médio prazo e pode
fornecer uma alternativa segura e reprodutivel para pacientes
com DAC multivaso.
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