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A escolha entre intervenção coronária percutânea (ICP) 
e cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) deve 
ter por base, sobretudo, a medicina fundamentada em 
evidências. Essa última baseia-se, no que toca à escolha 
entre esses procedimentos, em dois tipos de publicações: 
estudos tipo registro e ensaios clínicos randomizados. As 
informações fornecidas por esses estudos são complementares 
e ajudam o cardiologista na tomada de decisão de forma 
individualizada. Apesar disso, algumas diferenças entre eles 
merecem serem ressaltadas. Estudos randomizados, tanto em 
nivel individual como em meta-análises1-3, não mostraram 
diferenças de resultados entre CRM e ICP, a não ser nos itens 
nova revascularização e alívio da angina. Por outro lado, os 
registros4,5, excetuando-se recente estudo asiático6, tendem a 
demonstrar superioridade da CRM em termos de mortalidade 
nos subgrupos de pacientes em que é reconhecida como 
capaz de aumentar a sobrevida. 

Na tentativa de explicar essas diferenças, tem-se 
argumentado que os registros seriam mais representativos 
do “mundo real”. Isso porque envolveriam mais pacientes e 
apresentariam maior número de triarteriais, mais pacientes 
com lesão de artéria descendente anterior proximal (DA) e 
mais pacientes com disfunção ventricular, justamente os que 
se beneficiariam da cirurgia em termos de mortalidade. A 
inexistência de diferença entre a cirurgia e a angioplastia nos 
estudos randomizados decorreria, segundo os defensores dos 
registros, do fato de tratar-se de pacientes semelhantes àqueles 
para que a CRM não demonstrou superioridade em relação 
ao tratamento clínico. Baseia-se, pois, principalmente nos 
registros de que a cirurgia tende a ser considerada a melhor 
opção em situações como doença de três vasos, presença 
de má função ventricular ou mesmo doença de dois vasos 
associada à obstrução proximal da DA7.

Por outro lado, é preciso ressaltar que estudos randomizados, 
diferentemente de registros, possibilitam distribuir todos os 
fatores prognósticos conhecidos e não conhecidos, com 

igual chance nos grupos, diminuindo, sobremaneira, o viés 
das amostras. Por isso, meta-análises dos ensaios clínicos 
de boa qualidade representam o melhor nível de evidência 
científica para nortear tomada de decisão. No que tange 
ao número de pacientes, as meta-análises mais recentes2,3 
apresentam um número de pacientes próximo ao de alguns 
registros considerados clássicos, como o da Duke University4. 
O argumento de que os estudos randomizados envolveriam 
poucos doentes triarteriais não parece válido na era stent, 
na qual os triarteriais, somados aos com lesão de tronco, 
predominam sobre os biarteriais. Quanto ao indiscutível fato 
de os estudos randomizados terem incluído poucos doentes 
com função ventricular comprometida, pode-se argumentar 
que 17% (percentual descrito no estudo colaborativo de 
Hlatky e cols.3) não é um número insignificante. Além disso, 
esse percentual pode estar subestimado, em virtude da 
não inclusão de estudos como o AWESOME e o CARDia8, 
os quais apresentavam um número maior de pacientes 
com má função ventricular. Soma-se a isso o fato de que 
nenhum estudo randomizado sugeriu que pacientes com 
função ventricular comprometida apresentassem benefício 
da cirurgia, quando comparada à angioplastia. No BARI9, 
único isoladamente a abordar essa questão, pacientes não 
diabéticos que apresentassem lesão de três vasos ou lesão 
de dois vasos com envolvimento da DA, associadas à má 
função ventricular, não tiveram maior mortalidade com a ICP. 
No AWESOME, em que grande número de pacientes tinha 
fração de ejeção diminuída, a mortalidade foi ligeiramente 
menor com angioplastia. Finalmente, o estudo colaborativo de 
Hlatky e cols.3 não mostrou que fração de ejeção diminuída, 
condição de triarterial ou presença de obstrução da DA 
proximal tenham contribuído para a superioridade da cirurgia 
sobre a angioplastia em termos de mortalidade. Resta, no fim, 
um último argumento: a seleção de pacientes nos estudos 
randomizados. A seleção ocorreu, porém, tanto para os 
doentes submetidos a angioplastia quanto para os pacientes 
cirúrgicos, podendo ter melhorado os resultados de ambos. 
Além disso, as conclusões sobre equidade de resultados de 
mortalidade nos estudos randomizados não se aplicam a 
qualquer tipo de paciente, mas a doentes considerados de 
anatomia adequada para ambos os procedimentos.

Apesar de publicados nas melhores revistas médicas, 
registros podem apresentar vieses de seleção que até mesmo 
as melhores técnicas estatísticas são incapazes de eliminar. 
Pacientes poderiam ter sido encaminhados para a cirurgia por 
parecer mais hígidos (no pressuposto de uma maior sobrevida), 
por apresentar oclusão total com circulação colateral ou por 
apresentar artérias maiores e mais adequadas a enxertos: todos 
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esses fatores favoreceriam os resultados cirúrgicos. Por outro 
lado, pacientes poderiam ser direcionados para a angioplastia 
por apresentar menor perspectiva de vida, por comorbidades 
graves, por impossibilidade de enxertos ou por preferência 
dos médicos ou do próprio paciente, apesar de anatomia 
inadequada: todos esses fatores comprometeriam os resultados 
da angioplastia. Uma consulta aos criterios de alocação e aos 
resultados do registro do SYNTAX10 sugere que alguns dos 
vieses de seleção retromencionados (comorbidade grave como 
indicação para ICP, oclusão total como indicação para CRM, 
impossibilidade de enxertos como indicação para ICP) podem 
ter contribuído para a superioridade da cirurgia no referido 
registro, assim como em outros estudos observacionais. 

Por tudo isso, achamos que, na escolha entre ICP e CRM, se 
deve considerar prioritariamente o que dizem as meta-análises 
de estudos randomizados (que apontam para a igualdade de 

resultados) e não os estudos observacionais (que apontam 
para a superioridade da cirurgia), desde que a anatomia do 
paciente seja adequada para ambos os procedimentos.
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