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Resumo

Obijetivo: Comparar os resultados imediatos da cirurgia
de revascularizagdo do miocardio com e sem circulagéo
extracorpérea (CEC).

Métodos: De janeiro de 2007 a janeiro de 2009, 177
pacientes foram submetidos a cirurgia de revascularizagéo
do miocéardio (CRM), sendo 92, sem CEC e 85 com CEC.
Foram avaliados distribuicdo demogréfica, fatores de risco
pré-operatorios, classe funcional e avaliagdo de risco pelo
EuroSCORE.A evolucdo no pds-operatorio foi comparada
entre 0s grupos.

Resulados:A média de enxetos por paciente foi de 2,48
+ 0,43, no grupo sem CEC, e 2,90 + 0,59, no com CEC. No
grupo sem CEC, 97,8% dos pacientes receberam um enxerto
de artéria toracica interna, enquanto que no grupo com CEC
a porcentagem foi de 94,1% P = 0,03).A taxa de
revascularizagdo completa foi similar em ambos os grupos.
No grupo sem CEC, a artéria circunflexa foi revascularizada
em 48,9% dos casos e, em 68,2%, no grupo com CEHEZX
0,01). A mortalidade hospitalar foi de 4,3% e 4,7%,
respectivamente, no grupo sem CEC e com CE® E 0,92).
Os pacientes operados sem CEC apresentaram menor indice

de complicagfes em relagdo ao infarto perioperatéridPE
0,02) e ao uso de baldo intra-aorticdPe= 0,01).

Concluséo: A cirurgia coronariana sem CEC é um
procedimento seguro, com mortalidade hospitalar similar a
dos pacientes operados com CEC, com menores taxas de
complicag@es e de incidéncia de infarto perioperatério, bem
como menor necessidade de baldo intra-adrtico.

DescritoresCir culagdo extracorpGea. Ponte cardiopulmonar
Doenga da artéria coronariana. Revascularizagdo miocérdica.

Abstract

Objective: The objective of this study is to compare the
immediate results of patients undergoing on-pump versus
off-pump coronary artery bypass graft (CABG) surgey.

Methods: From January 2007 to January 2009, 177
patients undemwent CABG, being 92 of-pump and 85 on-
pump. We evaluated the demographics, moperative risk
factors, preoperative functional class and risk assessment
by the EuroSCORE. The postoperative evolution was
compared between groups.
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. . . thoracic artery graft, while on-pump group the percentage
& bol ’ L
Abreviaturas, acrénimos & simbolos was 94.1% P = 0.03). The rate of complete revascularization
CRM revascularizacdo do miocardio was similar in both groups. Ir_1 off-puznp group, th;e c!rcumflex
CEC circulagdo extracorpérea artery was revascularized in 48.9% and 68.2% in the on-
CF classe funcional pump group (P = 0.01). Hospital mortality was 4.3% and
EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk 4.7%, respectively in the off-pump group in the on-pump
Evaluation o group (P = 0.92). Off-pump group had fewer complications
NYHA New York HeartAssociation in relation to perioperative myocardial infarction (P = 0.02)
PA'\(": pressdo arterial média | and use of intra-aortic balloon pump @ = 0.01).
PV pressao venosa centra Conclusion: The off-pump CABG is a safe procedure with
STS Society of Thoracic Surgeons h ital tality similar to that ob di
TCA tempo de coagulacdo ativado ospital mortality similar to that observed in on-pump
CABG, with lower rates of complications and less need for

intra-aortic balloon.
Results:The mean number of grafts per patient was 2.48

+ 0.43 in off-pump group and 2.90 £ 0.59 in on-pump group. Descriptors:Extracorporeal circulation. Cardiopulmonary
In the off-pump group, 97.8% of patients received an internal bypass. Coronary artery disease. Myocardial revascularization.
INTRODUCAO imediatos de pacientes submetidos a CRM, com e sem CEC,

analisando os dados demograficos da populacao e as

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) tem diferencas nas taxas de morbimortalidade no servico de
permitido, durante as Ultimas décadas, que os pacientes cirurgia cardiovascular do Hospital do Coracdo de
com doenga ateroesclerética coronariana melhorem a Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil.
sobrevida, seus sintomas e sua qualidade de vida [1].
partir da metade da década de 1990, os esforcos se  METODOS
concentraram nas formas de reduzir as complicacdes e tornar
a CRM menos invasivé circulacéo extracorpérea (CEC) Foram analisados 177 pacientes, portadores de
induz a resposta inflamatdria sistémica por meio da ativa¢éo insuficiéncia coronariana multiarterial com indicagéo
do sistema complemento, principalmente pela via alternativa cirargica, segundo as diretrizes atuais, submetidos a CRM,
induzida pelo contato do sangue com a superficie do circuito no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2009, no Hospital
de extracorpérea, desencadeando a liberagdo de mediadoresio Coracdo de Dourados (Dourados, MS, Brasil). Desses,
inflamatdrios como a inteleucina 1, interleucina 6, fator de 92 pacientes foram operados sem CEC (Grupo 1) e 85
necrose tumoral responséaveis pela resposta inflamatéria pacientes com CEC (Grupo 2).
sistémica. Na tentativa de diminuir a resposta inflamatoria ApOs aprovacdo do comité de ética em pesquisa
sistémica, a CRM sem CEC tem sido redescoberta e hospitalar(parecer 004/2009)ps dados foram obtidos
aperfeicoadaA primeira CRM sem CEC foi realizada por  retrospectivamente, por meio de revisdo dos prontuarios

Kolesoy em Leningrado, em 1964 [2]. hospitalares e avaliacdo de exames, realizados pré-
Essa técnica, apds as experiéncias iniciais [3], foi revivida operatoriamente.

por Buffolo et al. [4] e Benetti et al. [5] e, desde ent&o, vem Realizou-se aincluséo quando houve concordéancia entre

sendo preconizada, principalmente, como escolha nos os cirurgides, desde que a revascularizacdo pudesse ser

doentes de alto risco [6]. obtida com seguranca e de maneira semelhante, para ambas
Desde 1990, a experiéncia em CRM sem CEC tem as técnicas operatérias, porém nao foi realizada

aumentado. Dados @&ociety of Thoracic SurgeofSTS) randomizacaoApo6s explicacao detalhada do carater

revelam que, em 1999, ela representava cerca de 10% doinvestigativo do mesmo, dos resultados ja obtidos em
namero total das cirurgias de revascularizacéo realizadas outros servigos, obtivemos por escrito consentimento pés-
nos Estados Unidos [7A partir de 2001, aumentou para  informado dos participantes. Como critérios de excluséo,
25%, de todas as revascularizagfes cirdrgicas naquele pais.adotamos: presenca de choque de cardiogénico ou
De acordo com a STS, essa proporcao foi cerca de 20% até complicacdes mecanicas de infarto, fragéo de ejecao alterada
2007 [9]. (< 55%) e nao aceitagcdo do método pelo paciente.

Na tentativa de avaliar e demonstrar que a CRM sem As variaveis incluidas no estudo foram:
CEC é factivel em nosso meio, com resultados similaresaos 1. ldade, tipo de cirurgia (primeira cirurgia ou
encontrados na literatura, mesmo em um servico no interior reoperacao);
do Brasil, o objetivo deste estudo foi avaliar os resultados 2. Estratificacdo clinica da classe funcional (CF)
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cardiaca, segundd\ew Yrk Heatt AssociatioNYHA); anestésica e obtencdo dos enxertos, os pacientes foram
3. Presenca de fatores de risco, como hipertensdo heparinizados, com 2 mg/kgheparinizacao, em ambas as
arterial sistémica, tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus, técnicas, foi controlada pelo tempo de coagulacao ativado
doenca pulmonar obstrutiva crénica e insuficiéncia arterial (TCA). Foi colocado um ponto, com Ethibond 2-0, fixado a
periférica; uma fita de algoddo com 3 cm de largura na deflexédo
4. Ocorréncia de complicacbes: acidente vascular- pericardica, entre a veia cava inferior e a veia pulmonar direita
encefdlico, infarto agudo perioperatério, presenca de inferior, para exposicdo completa do coracaa.
arritmias atriais e ventriculares, necessidade de uso de anastomoses distais foram realizadas, sendo a artéria
ventilacdo mecanica acima de 24 horas, uso de baldo intra- abordada ocluida em sua porcéo proximal, a anastomose,
adrtico, sangramento cirdrgico com indicacdo de comum ponto de fio polipropileno 5-0, ancoradgodeage

mediastinotomia exploradora e 6bito. de teflonA area em que se realizava a anastomose foi exposta
Os dados do estudo foram balizados com o indice de e estabilizada com um estabilizador de succdo (Octopuss

risco desenvolvido pela Europe#@ssociation for System, Medtronic CorporationpAo término das

Cardiothoracic Sgery, o European System for Cdiac anastomoses distais, a presséo arterial sistélica foi mantida

Operative Risk EvaluatiofcuroSCORE) [8]. O modelo de em 100 mmHg, a aorta pincada parcialmente e as

banco de dados utilizado pela STS [9] nao foi utilizado em anastomoses proximais confeccionades.término das

decorréncia da falta de alguns dados em todos os anastomoses, a heparina foi revertida com sulfato de

prontuarios. protamina, em ambos 0s grupos, e a operacao finalizada.
Todos os pacientes foram operados pelos mesmos

cirurgido e equipe cirlrgica, apos periodo de experiéncia Andlise estatistica

inicial do servico que iniciou a CRM sem CEC, em meados Neste estudo, o teste t de Student foi utilizado nas

de 2004. comparac@es das médias de idade e nimero de vasos tratados.
A monitorizacdo trans e pés-operatdria incluiu  Para as outras variaveis, foi utilizado teste do qui-quadrado.

eletrocardiograma continuo, com os eletrodos na superficie Os resultados foram considerados estatisticamente

dorsal, a pressédo arterial médiaA(\P) através da significantes, quando valor éera menor que 0,05.

cateterizacao de artéria periférica, a pressao venosa central

(PVC) com a colocacao de um cateter de duplo lumen na RESULTADOS

veia cava superipoximetria de pulso por meio da colocacao

de um sensor digital, a temperatura, por meio de um A média de idade dos pacientes no grupo com CEC foi

termdmetro esofagico e débito urindfidnducdo anestésica de 63,4 £ 8,8 anos e, no sem CEC, foide 63,0 + 9,6, sendo que

foi realizada com fentanil (5 mcg/kg) e etomidato (0,3 mg/ variou de 29 a 87 anos. Setenta e cinco deles eram homens

kg), seguidos de bloqueadores neuromusculares, para (81,6%), no grupo sem CEC, e 59,4%, no grupo com CEC.

facilitar a intubacgéo traqueal, ou pancurdnio (0,1 mg/Kg, Em relacdo aos outros dados demogréficos, ndo houve

venosan bolus e 0,03 mg/kg, em doses de manutengfio).  fatores de risco estatisticamente significantebéla 1).

manutencéo foi realizada com sulfentanil (0,02 mcg/kg/min),

midazolam embolus dependendo da necessidade e

pancurdnio (0,03 mg/kg/h). Os anestesicos inalatorios, Tabela 1.Fatores de risco pré-operatorios e complicagdes de

halogénios, em combinag¢&o com o 0xido nitroso também ambos os grupos.
foram utilizados. Suporte inotrépico e vasopressores foram Sem CEC (92) Com CEC (85) Valor-P
administrados, apés o inicio da mobilizacdo do coracdo, !dade 63,0 + 9,6 63,4 + 88 0,38
visando adequada perfusdo organica e tecidual. Fragdo ejecdo 62,3 + 15 59,4 £+ 16,3 0,53
Os pacientes, operados com CEC, apds a indugéo Sex0 masculino 81,6% 80,3% 0,82
anestésica e a obtencéo de enxertos, foram heparinizados,HPertensdo arterial - 56,3% 51,7% 0,51
. - . Tabagismo 52,7% 54,9% 0,52
com 3 mg/kg. Os pacientes foram submetidos a esternotomia . ">~
. . o ~ Dislipidemia 70,1% 68.3% 0,63
mediana, a CEC |n§t|t_U|da com (ianula(;a.o de aorta Diabetes 23.7% 28.2% 0.12
ascendente e atrio direito, canulagdo de veia pulmonar g prévio 4.8% 5.3% 0.82
superior direita com introducdo de cateter para aspiracéo e |apc 11,9% 15.3% 0,52
descompresséo do ventriculo esquerdo, hipotermia a 28° C, ppoc 10,4% 8,7% 0,13
cardioplegia anterégrada sanguinea isotérmica na propor¢ao Insuficiéncia renal 1% 2,3% 0,76
1:4, seguida da realizacao das anastomoses di&gis.  Cirurgia prévia 2,1% 1,1% 0,97
anastomoses proximais foram feitas com pingamento parcial CEC = circulacio extracorpda; AVE = acidente vascular
da aorta e o coracao batendo. encefalico; IAPC = insuficiéncia arterial periférica; DPOC =

Nos pacientes operados sem CEC, ap6s inducdo doenga pulmonar obstrutiva cronica
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Ambos os grupos ndo apresentavam diferencas quanto

a CF pré-operatéria (CF I: 3,2% Grupo 1, vs. 3,5%, Grupo 2;
CFII: 32,6% sem CEC vs. 31,8% com CEC; CF Ill: 52,1% sem
CECvs. 52,9% com CEC. CF:1¥1,9% sem CEC vs117%
com CEC) (abela 2). Em 56,5% dos pacientes do grupo sem
CEC (52 casos), a intervencéo foi eletiva, contra (60%) no
grupo com CECR =0,70).

Ao observar indice logistico de mortalidade pelo

A média de enxertos por paciente foi de 2,48 £+ 0,43 no
grupo sem CEC, e 2,90 + 0,59 no grupo com GE€3,02). O
namero de enxertos realizadoalf&la 3) variou de 1 a 6, com
maior proporcao de pacientes com um enxerto (14,1% vs. 2,3%;
P=0,001) e 2 enxertos (35,8% vs. 24,7% Bon®,03) no grupo
sem CEC. Entretanto, o grupo com CEC apresentava maior
namero de pacientes com trés enxertos (58,8% vs. 4B:2%;
0,004). Em 97,8% dos pacientes do grupo sem CEC, implantou-

EuroSCORE, sete pacientes foram considerados de baixo se uma artéria toracica interna contra 94,1% no grupo com CEC
risco (escore 0-2), 27 de médio (escore 3-5) e 57 de alto risco (P =0,03) A taxa de revascularizacdo completa foi similar em
(escore >6) no grupo sem CEC. No grupo com CEC, seis ambos (69,5% no grupo sem CEC vs. 67,0% no grupo com

pacientes foram considerados de baixo risco (escore 0-2),

25 de médio (escore 3-5) e 54 de alto risco (escore >6).
A extensdo da doenca coronariana também néao

CEC; P = 0,68). No grupo sem CEC, a artéria coronaria
interventricular anterior foi revascularizada em 92,3% dos
pacientes, a artéria coronaria direita em 54,3% e a artéria

apresentava diferencas significativas entre os grupos, com circunflexa em 48,9%; no grupo com CEC, essas proporcdes
11 (11,9%) pacientes com doenca de um vaso, no grupo semforam 90,5%, 67,0% e 68,2%, respectivamente. Houve diferenca

CEC, e dois (2,3%) doentes no grupo com CEE (,11).

estatisticamente significante para a quantidade de enxertos no

Vinte e cinco (27,1%) pacientes tinham doenca coronariana territério da artéria circunflexa 48,9% no grupo sem CEC e 68,2%
biarterial, no grupo sem CEC, e 22 (25,8%) doentes no grupo no grupo com CEGE0,02).

com CEC P =0,98) A doenca coronariana triarterial estava

A proporcao de enxertos nas artérias interventricular

presente em 60,8% (56 pacientes) do grupo sem CEC e emanterior e coronaria direita foi similar entre os grupdaxa

71,7% (61 casos) do grupo CEHZH0,37).
A anédlise do tipo das lesdes coronarianas nao
demonstrou diferencas entre os dois grufiesim, 97,8%

dos pacientes tinham lesdes criticas na artéria coronaria

interventricular anterior no grupo sem CEC e 98,8% no grupo
com CEC P = 0,84).As obstrucdes na artéria coronaria
circunflexa eram importantes (> 50%) em menor propor¢ao
no grupo sem CECP(= 0,06).A artéria coronaria direita

de conversao para CEC foi de 5,4% (cinco cashs).
mortalidade hospitalano grupo sem CEC, foi de 4,3% e de
4,7%, no grupo CECQP(= 0,92).

A complicacdo mais comum foi a fibrilacdo atrial, que ocorreu
em 12,9% e 12%, respectivamente, nos grupos com e sem CEC.

Entre as outras complicacdesli€la 4), foram menos
frequentes no grupo sem CEC a taxa de infarto perioperatoério
de 7,6%versusl6,4% no grupo com CEC (Grupo B ¥

estava afetada em 85,8% dos pacientes no grupo sem CEC €0,04).A necessidade de baléo intra-aértico foi de 3,2% no

em 80% no grupo com CER € 0,61).

Tabela 2.Classe funcional segundo o0s grupos.

Classe NYHA sem CEC com CEC
n (%) n (%)

| 3 (3,2%) 3 (3,5%)

I 30 (32,6%) 27 (31,8%)

11 48 (52,1%) 45 (52,9%)

[\ 11 (11,9%) 10 (11,7%)

NYHA = New Yrk Healt Association; CEC = ciculagéo
extracorpéea. bdos os valas de Foram superices a 0,05

Tabela 3.NUmero de enxertos coronarianos realizados em ambos
0S grupos.
Nimero de Enxertos Sem CEC (n = 92)
N° Casos %

Com CEC (n = 85)
N° Casos %

Um enxerto 13 14,1% 2 2,3%
Dois enxertos 33 35,8% 21 24, 7%
Trés enxertos 37 40,2% 50 58,8%
Quatro enxertos 6 6,5% 8 9,4%
Cinco enxertos 3 3,2% 3 3,5%
Seis enxertos 1 1,1%

CEC = circulag&o extracorpérea

Grupo 1vs. 11,7% no GrupoR £ 0,01), vale ressaltar que

0s grupos eram similares quanto a escore de risco, fungéo
ventricular e CFsendo, portanto, homogéneos, apesar de
nao haver randomizacao.

Tabela 4.Morbidade e mortalidade imediata em ambos 0s grupos.

Sem CEC Com CEC Valor-P

(n =92) (n = 85)
Mortalidade hospitalar  4,3% 4,7% 0,89
IAM perioperatorio 7,6% 12,9% 0,02
Uso de BIA 3,2% 14,1% 0,01
Arritmia ventricular 2,2% 3,5% 0,84
Fibrilagdo atrial 12% 12,9% 0,16
Ventilagdo > 24 h 5,4% 11,7% 0,14
Reintervencgéo 4,3% 4,7% 0,35

CEC = circulagédo extracorporea. BIA = baldo intra-adrtico. IAM
= infarto agudo do miocardio

DISCUSSAO
A literatura mundial demonstra que a CRM sem CEC tem

sido uma opgéo viavel para o tratamento da insuficiéncia
coronariana grave [10,11].
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A degranulacdo plaquetaria, ativacdo de neutrofilos e cirlrgico e com excelentes resultados [22], sendo
mondécitos e a liberacdo de citocinas levam a geracao de considerada como fator protetor independente para algumas
uma resposta inflamatéria sistémica, contribuindo para a complicacées, como mediastinite [23] e necessidade de
disfuncdo cardiaca, ap6s CEL resposta inflamatéria hemotransfusao [24].
prejudica a funcao pulmonarCEC adiciona leséo pulmonar N&o houve diferenca entre os grupos quanto ao indice
e atrasa a recuperacdo da funcao respiratéria [12]. Varios de complicacéesAnalisando-se a incidéncia de infarto
estudos [13] compararam a resposta inflamatéria com e sem perioperatério, verificamos em nossa amostra maior
CEC, pela afericdo de concentracdes séricas de citocinas eincidéncia nas cirurgias com CEC (12,9%) contra 7,6% no
proteinas de fase aguda, antes e depois da cirurgia, sendogrupo sem CEC. Dados esses semelhantes aos encontrados
gue houve atenuacao significativa da resposta inflamatéria por Demers et al. [25], que referiram 5,1% de infarto agudo
nas cirugias sem CEQ\ andlise fisiopatolégica pode, com  do miocardio p6s-CEC e 2,0% sem CEC e Lima et al. [26],

a diminuicao da resposta inflamat6ria, diminuir a disfuncdo 8,0% e 4,3%, respectivamente.
organica, o que torna a cirurgia sem CEC menos lesiva. A necessidade de baldo intra-adértico apresenta

Os riscos de CRM tém aumentado nos ultimos anos, em diminuicéo estatisticamente significativa no grupo sem CEC
decorréncia da idade mais avancada dos pacientes, ao maiorem comparacdoo aos pacientes submetidos a
namero de pacientes submetidos a angioplastia prévia e revascularizacdo com CEC, 3,2% e 14,1%, respectivamente
também pela ampliacdo das indicacdes a determinados (P = 0,01). Nao havia diferenca entre 0s grupos quanto a
grupos de pacientes, principalmente, aqueles com CF, funcdo ventricular esquerda e escore de risco, 0s
miocardiopatia isquémica grave e portadores de tornando homogéneos, apesar de ndo terem sido
comorbidades, sendo essas condi¢des confirmadas pelarandomizados.
distribuicéo dos pacientes no EuroSCORE, no qual a maioria A cirurgia sem CEC permite taxa de revascularizacao
deles se encontra na faixa de alto risco. completa similar a dos pacientes submetidos a CRM com

Uma metanalise randomizada (ROOBY Trial) CEC, porcentagem de emprego da artéria toracica interna
demonstrou que a cirurgia sem CEC foi relacionada a piores esquerda, superior no Grupo 1, que pode ser em decorréncia
resultados e menor paténcia dos enxertos [14]. JA4 os da necessidade de evitar a manipulacéo da aorta ascendente.
estudos observacionais sugeriram resultados semelhantesPorém, o numero de enxertos por paciente foi menor no
aos convencionais, com CEC [1B]eficacia da cirugia grupo sem CE@ diminuicao estatisticamente significativa
sem CEC foi demonstrada em pacientes com doenca (Tabela 3) dos enxertos realizados no territério da artéria
multiarterial [22] ou aqueles com doenca no tronco da coronaria circunflexa no grupo sem CEC deve ser o
artéria coronaria esquerda [16], e em pacientes de alto risco responsavel por esse resultado.

pré-operatorio [17]. Assim como no estudo ROOBY [14], ndo houve diferenca
A falta de claro beneficio nos ensaios clinicos que significativa quanto a mortalidade em nosso estudo, e os
comparavam aqueles pacientes operados senveisUs dados foram confirmados por mais trés grandes meta-

com CEC, levou a realizacdo de meta-analise de 22 andlises [27], que relataram a taxa de mortalidade, apds a
estudos observacionais e 37 ensaios clinicos CRMsem CEC comparavel com CEC.
randomizados [18].

Nos estudos observacionais, a cirurgia sem CEC foi LIMITACOES DO ESTUDO
associada a reducdes significativas em todos os pontos,
como mortalidade em 30 dias, infarto do miocardio, acidente Este estudo apresenta inimeras limitacfes que exigem
vascular cerebral, fibrilacéo atrial e insuficiéncia renal aguda. cuidados nas interpretacoes:

Nos ensaios clinicos randomizados, a cirurgia sem CEC 1) Nao ha ajustes para o risco especifico atribuido as
nao foi associada a nenhuma reducéo significativa da caracteristicas clinicas, sendo possivel um viés na escolha
mortalidade em 30 dias e infarto do miocardio, teve reducdo de determinado paciente para o tipo de procedimento
significativa na incidéncia de acidente vascular cerebral e cirargico;
fibrilacdo atrial, e ndo houve reducédo significativa na 2) Os grupos ndo sao randomizados e tampouco a analise €
insuficiéncia renal aguda. prospectiva, o que compromete em algum grau as conclusoes;

Também foram estudados varios subgrupos de 3) Os pontos finais primarios ndo puderam ser delineados
pacientes, mostrando-se beneficios da cirurgia, sem CEC, previamente, ja que a analise baseia-se apenas no banco de
em idosos [19], pacientes submetidos a hemodialise [20] e, dados.
ultimamente, no género feminino [21]. Em nosso pais, outros No intuito de que néo existam essas interferéncias, sao
Servicos tém registrado suas experiéncias, demonstrando necessarios estudos prospectivos randomizados, com uma
gue a revascularizacdo do miocardio sem CEC é um amostra significante de pacientes adequadas a populacéo
procedimento que pode ser realizado com baixo risco estudada.
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CONCLUSAO

A CRM sem CEC é um procedimento seguro, com
mortalidade hospitalar similar a dos pacientes operados com
CEC, com menor incidéncia de complicacfes e de infarto
perioperatério, além de menor necessidade do uso do baldo ™

intra-aortico.A técnica é factivel, com resultados

10.

semelhantes mesmo servicos menores. Porém, este estudo

nao tem poder estatistico e possui alguns vieses que

impedem essa afirmacéao de forma soélida.
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