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Palavras-chave
Revascularização miocárdica, circulação extracorpórea, 

custos de cuidados da saúde

Atualmente é incontestável a elevação dos custos médicos, 
constituindo-se em motivo de preocupação crescente para as 
fontes pagadoras em todo o mundo.  Numa era em que os 
orçamentos de saúde da maioria dos países em todo o mundo 
enfrentam significativa restrição, análises de custo-benefício e 
de custo-efetividade de várias intervenções médicas se tornam 
essenciais não somente para os médicos, mas igualmente 
relevantes para os sistemas de saúde públicos e privados. 

Portanto, novos procedimentos que proporcionem 
qualidade, eficiência e resultados clínicos equivalentes 
ou superiores aos da terapia convencional, com melhor 
relação custo-benefício e custo-efetividade, são necessários 
e salutares.

Em consonância com essa realidade, o estudo de Girardi 
e cols.1, publicado neste fascículo, no qual se analisou 
comparativamente a diferença de custo entre a cirurgia 
de revascularização miocárdica com e sem circulação 
extracorpórea (CEC), é extremamente atual e oportuno.  
Embora esse assunto já tenha sido analisado em estudos 
internacionais, havia omissão dessa informação na peculiar 
realidade nacional, e, portanto, esse estudo se reveste de 
especial importância para esclarecimento da questão do custo 
comparativo das técnicas de revascularização miocárdica com 
e sem CEC em nosso meio. 

A cirurgia de revascularização miocárdica sem uso de CEC 
tem ganho grande aceitação e se tornado um procedimento 
amplamente realizado em todo o mundo para o tratamento 
da doença arterial coronariana, em um esforço para reduzir a 
morbidade atribuível e relacionada à CEC2. Essa estratégia tem 
sido guiada por evidências científicas, estudos randomizados 
controlados, revisões sistemáticas, metanálises e registros 
retrospectivos de grandes bases de dados, demonstrando 
que a cirurgia sem CEC está associada à menor incidência 
de complicações perioperatórias do que a revascularização 
miocárdica convencional. 

Desde o início da década de 1990, ocorreu uma mudança 
progressiva na demografia e no perfil de risco dos pacientes 

encaminhados para a cirurgia de revascularização miocárdica, 
em grande parte relacionada com a idade avançada e presença 
de comorbidades mais graves, que amplificam o aparecimento 
de complicações e podem provocar a maior mortalidade 
operatória. Tem sido demonstrado que a cirurgia sem CEC 
diminui a resposta inflamatória sistêmica e as alterações 
neurológicas associadas à utilização da CEC, que contribuem 
para a ocorrência de complicações perioperatórias. 

Até o momento, 41 ensaios randomizados controlados 
envolvendo 3.996 pacientes foram publicados, e quatro 
metanálises recentes analisaram comparativamente os 
resultados das técnicas de revascularização miocárdica com 
e sem CEC.

Os resultados das metanálises mostraram que a cirurgia sem 
CEC, quando comparada à técnica convencional, foi associada à 
redução das taxas de acidente vascular cerebral (AVC), infecção 
respiratória, fibrilação atrial, transfusão sangüínea, necessidade de 
inotrópicos, além de redução do tempo de ventilação mecânica,além de redução do tempo de ventilação mecânica, 
diminuição da permanência hospitalar e menor custo direto.e menor custo direto. 
Duas metanálises mostraram redução de mortalidade em 30 
dias na técnica sem CEC, mas houve também menor número 
de enxertos e maior necessidade de reintervenção tardia3-6. A 
diferença no número de enxertos e a redução tardia da patência redução tardia da patência 
na cirurgia sem CEC comparativamente à técnica convencional, 
observadas em estudos prévios, não foram confirmadas nos 
estudos posteriores, não havendo diferença estatisticamente 
significativa7. 

A recente publicação do registro do Estado de Nova York, 
comparando 13.889 pacientes operados sem CEC e 35.941 
operados com CEC, mostrou que, após ajuste de risco, os 
pacientes operados sem CEC tiveram menor mortalidade 
em 30 dias e redução da incidência de AVC e insuficiência 
respiratória. Não houve diferença na mortalidade em três 
anos, mas os pacientes do grupo sem CEC tiveram maior 
necessidade de revascularização subseqüente8. 

A redução da morbidade e mortalidade em cirurgia sem 
CEC tem sido mais aparente em subgrupos de pacientes com 
maiores fatores de risco operatório, como idosos (idade acima 
de 75 anos), disfunção renal, infarto do miocárdio recente, 
AVC prévio, disfunção ventricular esquerda, doença pulmonar 
obstrutiva crônica e reoperações7. 

Kastanioti9, na análise comparativa entre as duas técnicas, 
mostrou que o custo hospitalar médio na técnica sem CEC foi 
menor do que na com CEC (sem CEC 6.515 ± 926 € vs. com 
CEC 9.872 ± 1.299 €, p < 0,0001). Em um ano de seguimento, 
os parâmetros de mortalidade, os índices de qualidade de vida, a 
taxa de retorno ao trabalho e a satisfação com o tratamento foram 
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similares entre os dois grupos9.  Outros estudos internacionais 
também mostraram redução do custo da técnica sem CEC em 
comparação com a convencional, variando entre 15%-35%, 
dependendo da metodologia utilizada para coleta de dados e 
análise dos custos9. 

Se a restrição de orçamento para a saúde em todo o mundo 
é preocupante, no Brasil ela é ainda mais grave. O governo 
aloca para a saúde pública no Brasil US$ 157 por habitante/
ano que, somados aos gastos privados, chegam a US$ 290 
por habitante/ano (H/A), ou seja, 7,6% do PIB. Isso contrasta 
fortemente com os gastos de saúde pública de outros paises. 
Os Estados Unidos despendem US$ 2.725 H/A (somente com 
o Medcare), no total a quantia chega a US$ 6.096 por H/A, ou 
seja, 15,2% do PIB disponível. O Canadá destina US$ 2.823, 
9,9% do PIB; a Alemanha US$ 3.521; e Portugal US$ 1.850. 
O valor alocado pelo governo brasileiro está mesmo abaixo 
de outros países como a Argentina (US$ 380) 8,9% do PIB, 
o Chile (US$ 720) e a Costa Rica (US$ 378)10. A cirurgia de 
revascularização miocárdica representa hoje cerca de 50% de 
todas as cirurgias cardíacas realizadas no país. 

A técnica sem CEC, entretanto, continua a ser um 
procedimento pouco utilizado, representando menos de 
30% das cirurgias de revascularização miocárdica, e os 
resultados muito dependentes da experiência do cirurgião e 
da equipe. Avanços técnicos nessa área, com a introdução 
de melhores dispositivos de estabilização e posicionadores 
cardíacos, otimização do manejo anestésico e de controle 
intra-operatório, têm permitido maior difusão do método, 
embora de maneira lenta.  

Nesse contexto, o estudo de Girardi e cols.1, em um 
subgrupo de pacientes de mais baixo risco, reforçou os 
achados de benefícios clínicos observados nos ensaios prévios, 
com menor tempo de permanência de unidade de terapia 
intensiva e de intubação orotraqueal, redução da incidência de 
transfusão de sangue e de infarto do miocárdio perioperatório.  

Torna-se importante assinalar que nesse estudo o número 
de enxertos coronariana por paciente foi significativamente 
menor no grupo sem CEC, à custa principalmente de 
diminuição de pontes na área da parede póstero-lateral, 
suprida pela artéria circunflexa. As alterações hemodinâmicas 
determinadas pela retração do coração para exposição da 
parede póstero-lateral tornam as anastomoses tecnicamente 
mais dificultadas nas artérias dessa região durante a cirurgia 
sem CEC. Todavia, o percentual de enxertos com a artéria 
torácica interna esquerda utilizada para revascularizar a artéria 
coronária descendente anterior foi semelhante entre os dois 
grupos (92,3% com CEC vs. 94,5% sem CEC). Ressalte-se que 
estudos anteriores mostraram que o custo médio da cirurgia 
de revascularização miocárdica está diretamente relacionado 
ao número de enxertos realizados11. 

Demonstrou-se no referido estudo que os custos dos pacientes 
operados sem CEC foram significativamente menores do que 
daqueles do grupo com CEC, representados pela diminuição das 
complicações operatórias e redução da permanência na unidade 
de cuidados intensivos. A economia gerada por essa diferença 
de custo tornaria possível aumentar em 25% a capacidade de 
realização de cirurgias de revascularização miocárdica em nosso 
meio. Entretanto, precisa ser considerado que a revascularização 
miocárdica sem CEC, por causa das limitações técnicas, não 
pode ainda ser aplicável a 100% dos procedimentos, e a técnica 
com uso da CEC representa uma formidável opção terapêutica 
para tratamento e benefício dos pacientes com doença arterial 
coronariana.

A contribuição desses dados torna-se, portanto, relevante 
para o sistema de saúde, ressaltando a manutenção da 
qualidade da cirurgia de revascularização miocárdica 
sem CEC e a demonstração do menor custo comparativo, 
conseqüentemente aumentando a disponibilidade de oferta 
da cirurgia para maior número de pacientes. Os sistemas de 
saúde público e privado podem se beneficiar da redução dos 
custos, sem perda da qualidade. 
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