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Resumo: A revascularizagdo coronaria hibrida (RCH) é uma abordagem terapéutica que
combina técnicas da cirurgia cardiaca minimamente invasiva, como a revasculariza¢do da artéria
descendente anterior esquerda (DAE) com enxerto de artéria toracica interna, com a intervengao
coronaria percutdnea (ICP) com implante de stents em outras artérias coronarias
comprometidas. Essa estratégia busca unir os beneficios de ambas as modalidades — a
durabilidade do enxerto arterial cirdrgico e a menor invasividade da angioplastia —
proporcionando melhores desfechos clinicos e menor tempo de recuperagdao. A RCH é
especialmente indicada em pacientes com doencga arterial coronaria multivascular, nos quais a
DAE esta criticamente obstruida, e as outras lesdes coronarianas s&o trataveis com ICP. E
preferida quando a anatomia coronaria € complexa, mas nao excessivamente difusa, e em
situagcbes nas quais o risco de uma cirurgia convencional com esternotomia completa é elevado,
como em pacientes com comorbidades significativas, idade avangada ou alto risco cirargico.
Outras indicagbes incluem pacientes com contraindicagdes especificas a circulagédo
extracorpodrea, pacientes que ja foram submetidos a cirurgias toracicas prévias, ou ainda aqueles
que expressam preferéncia por um procedimento menos invasivo. A escolha pela RCH também
deve considerar a experiéncia da equipe multidisciplinar, a disponibilidade de infraestrutura
adequada e uma avaliagdo cuidadosa. Estudos clinicos tém demonstrado que a RCH pode
oferecer taxas semelhantes de mortalidade e eventos cardiovasculares maiores em comparagao
com a cirurgia convencional, com menor tempo de internagdo, menos sangramentos e
recuperagcao mais rapida. No entanto, a selegcdo adequada dos pacientes e o planejamento
individualizado do procedimento sdo fundamentais para o sucesso da intervengao.

Palavras-chave: Revascularizagdo miocardica. intervengcao coronaria percutanea. Doenca
arterial coronariana. Cirurgia cardiaca minimamente invasiva. Procedimentos combinados
cirargicos e intervencionistas.

1. INTRODUGAO

Apesar do uso crescente da intervengao coronaria percutanea (ICP) como um método
confiavel de tratamento para doenca arterial coronariana (DAC) durante as ultimas décadas, a
cirurgia de bypass da artéria coronaria (CABG) é considerado o padrdo-ouro para DAC
multiarterial e ainda € o tratamento de escolha para DAC de trés vasos ou principal esquerda’2.
Os estudos SYNTAX?, ASCERT* e FREEDOM? relatam resultados superiores de longo prazo da
CABG em comparagdo com a ICP em termos de taxas de sobrevivéncia. A estratificacdo do
escore SYNTAX divide os pacientes em trés grupos, relacionados a gravidade da DAC: pacientes
de baixo risco (escore SYNTAX 0 a 22), pacientes de risco intermediario (23 a 32) e pacientes
de alto risco (33).

O beneficio da CABG em comparacao a ICP é demonstrado em trés anos no grupo de
‘alto risco, em termos de eventos cardiacos ou cerebrovasculares adversos maiores (MACE) e
taxas de mortalidade (19,5% vs. 34,1%, respectivamente). Mesmo pacientes com escores
SYNTAX intermediarios podem obter uma vantagem precoce da CABG em comparagéo a ICP,
relatando taxas de MACCE mais baixas (18,9% vs. 27,4%, respectivamente) e taxas de
revascularizagdo mais baixas em trés anos de acompanhamento®.

Diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)
indicam a CABG como a unica recomendacgao de classe | para revascularizagdo da doenga do
tronco da coronaria esquerda (TCE). Pacientes com TCE e pontuagdo SYNTAX superiores a 22
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sdo uma indicacdo de classe | para CABG, enquanto uma pontuagdo SYNTAX inferior a 32 é
uma contraindicagdo para ICP, segundo as diretrizes da European Society of
Cardiology/European Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) sobre
revascularizagéo miocardica®’.

O ponto chave da superioridade do CABG sobre ICP é a anastomose padrao-ouro da
artéria mamaria interna esquerda (LIMA) para a artéria descendente anterior esquerda (DAE),
desde que 75% do suprimento sanguineo para o ventriculo esquerdo € 100% no caso de o tipo
dominante esquerdo vir da artéria coronaria principal esquerda®®. Sem duvida, as taxas de
permeabilidade a longo prazo dos enxertos de LIMA-to-DAE s&o promissoras (mais de 95%, em
10 anos)'®'2, sendo a sobrevida livre de eventos e o alivio da angina sdo melhores e mais
longos™®. As vantagens de outros condutos usados para desviar vasos coronarios nao artéria
descendente anterior esquerda (LAD) s&o muito menos claras'.

Os enxertos de veia safena (SVG), os mais usados, estao relacionados a baixas taxas
de permeabilidade (71 a 87%, em 1 ano) e até 50% em 10 anos de pds-operatdrio, enquanto os
enxertos de artéria radial ndo foram comprovados como superiores aos SVGs, com taxas de
permeabilidade semelhantes em um ano'®'8. O uso de artérias mamarias internas bilaterais
(BIMA\) ¢ limitado, devido a deiscéncia esternal, mais acentuada em pacientes diabéticos'®2°. A
ICP é um procedimento de revascularizagdo muito menos invasivo, com menos desconforto para
o paciente, recuperag&o mais curta e menor risco de acidente vascular cerebral (AVC)?".

Os stents liberadores de farmacos (DES) de nova geragédo sdo associados a menos
reestenoses e procedimentos de revascularizagdo repetidos, em comparagdo aos stents
metalicos nao revestidos (BMS) mais antigos, e correspondem a taxas de permeabilidade de
longo prazo semelhantes ou até melhores em comparagdo aos SVGs?2?%. Uma taxa de falha de
um ano t&o baixa quanto 4 a 5% é relatada®®. O estudo RAVEL mostrou uma taxa livre de 89,7%
de revascularizagédo da lesdo alvo (TLR) em cinco anos, o registro j-Cipher, que avaliou quase
20.000 lesodes, relatou uma taxa livre de 84,1% de TLR em cinco anos, e as taxas de
revascularizagao do vaso alvo de 10 anos no registro DESIRE de 4.000 pacientes foram de
apenas 5,3%%"%.

Os stents de nova geracgao estao relacionados a resultados ainda melhores, mostrando
uma taxa de reestenose de 3,9% em dois anos no estudo SCAAR® e uma taxa de trombose de
stent de 0,9% e uma taxa de TLR de 5,9% em quatro anos no estudo SPIRIT I3,
Consequentemente, os DES estao relacionados a taxas mais baixas de reestenose e trombose
de stent em alvos ndo-LAD do que SVGs®2.

No geral, as vantagens da CABG sao atenuadas pelo uso de SVGs para vasos alvos
nao-LAD, enquanto a colocagao de stents LAD com DES é inferior ao enxerto de bypass LIMA-
LAD. A combinacéao do enxerto de bypass LIMA-LAD com ICP e DES para vasos coronarios nao-
LAD ¢ ajustificativa da revascularizagdo coronaria hibrida (RCH), combinando assim o beneficio
de mortalidade e maiores taxas de permeabilidade de LIMA com menores taxas de reestenose
de DES para alvos ndo-LAD em comparag&o com SVGs3233,

2. REVASCULARIZAGAO CORONARIA HIiBRIDA

Segundo as diretrizes do ACC/AHA sobre ICP e CABG, a RCH ¢ definida como
procedimentos planejados envolvendo enxerto de LIMA-DAE e ICP de pelo menos uma artéria
coronaria ndo DAES. As diretrizes do ACC/AHA, de 2011, para CABG consideram que o objetivo
principal da realizagao de RCH é diminuir a taxa de morbidade da CABG tradicional em pacientes
de alto risco®, enquanto as diretrizes da ESC/EACTS, a RCH recebe uma recomendagéo de
classe llb para subconjuntos especificos de pacientes, mas apenas em centros experientes’.

A primeira RCH relatado foi realizado em 1996%. Embora a RCH tenha sido realizada
com pouca frequéncia, durante muitos anos, recentemente um numero crescente de
procedimentos é feito por cirurgides cardiacos e cardiologistas intervencionistas, que atuam em
equipes cardiacas colaborativas e dominam técnicas avangcadas em cirurgia minimamente
invasiva e ICP, permitindo-lhes atuar com seguranga®33,

Atualmente os procedimentos de RCH se apoiam em trés premissas®6-4%:

1. O enxerto LIMA-to-LAD é provavelmente o melhor método de revascularizagéo para
esta artéria, considerando a permeabilidade a longo prazo e a influéncia resultante no
prognostico do paciente;

2. A ICP com implante de stent em outras artérias tem resultados comparaveis a
revascularizagao cirurgica com enxertos venosos ou de outras artérias. Ela sozinha ndo
leva a um prognostico prejudicado quando comparada ao tratamento cirurgico;
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3. Técnicas cirurgicas minimamente invasivas permitem o enxerto LIMA-to-LAD com
trauma operacional limitado e com excluséo da circulacdo extracorpoérea.

3. TAXA DE PERMEABILIDADE

A artéria LAD ¢é a artéria coronaria mais importante, pois supre aproximadamente 60%
do miocardio do ventriculo esquerdo*'. A revascularizagdo bem-sucedida desta artéria é,
portanto, um requisito l6gico para melhorar o prognostico a longo prazo dos pacientes*>#3. Um
conduto Gnico, a LIMA resiste a trombose e a aterosclerose**. Consequentemente, o enxerto
LIMA-to-LAD esta associado a taxas de permeabilidade a longo prazo que chegam a 98%, em
10 anos*®48, Além disso, um enxerto LIMA protege a arvore coronaria nativa dos efeitos deletérios
da progresséo da doenga*.

No estudo Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARD*, a
superioridade da CABG em relagéo a ICP em pacientes com diabetes foi encontrada apenas em
pacientes nos quais a LAD foi revascularizada com LIMA. Pacientes com enxertos venosos de
LAD tiveram o mesmo prognodstico que os pacientes tratados com ICP. O estudo Synergy
between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery (SYNTAX)* e o
Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Management of
Multivessel Disease (FREEDOM)* concordam com esses resultados e a presenga de uma leséo
proximal da LDA em pacientes com doenga multiarterial indica uma revascularizagéo cirurgica
com LIMA.

4, REVASCULARIZACAO CIRURGICA FORA DO TERRITORIO DA LDA

Ao contrario dos condutos arteriais, as veias nao foram projetadas para suportar a
carga de pressao sistémica. Portanto, os enxertos de veia safena (SVG) sdo mais propensos a
degeneracao aterosclerotica e estreitamento progressivo com altas taxas de falha precoce e de
longo prazo. Apos 1 ano, a incidéncia de fechamento do bypass é dada na faixa de 12 a 30%%*°.

Em um grande estudo com mais de 3.000 pacientes, 26% de todos os enxertos
venosos foram ocluidos em 12 meses e pelo menos um bypass foi ocluido ou n&o funcional em
42% dos pacientes®’. O resultado representa dados semelhantes a vida real. No
acompanhamento de 5 anos, ocorre degradagéo adicional dos enxertos venosos, e apenas 60%
dos enxertos permanecem patentes. Apos 10 anos, apenas cerca de metade dos enxertos sdo
patentes®?.

Os usos de outros enxertos arteriais tém resultados contraditérios. Em alguns ensaios,
a permeabilidade a longo prazo dos enxertos da artéria radial foi semelhante a permeabilidade
dos enxertos venosos®>**. A permeabilidade a longo prazo do enxerto da artéria mamaria interna
direita (RIMA) fica em algum lugar no meio dos enxertos venosos e LIMA%C. No entanto, a
revascularizagao usando RIMA nao é amplamente utilizada, devido a preocupagbes com maior
incidéncia de complicagbes infecciosas no local da esternotomia®®%,

Plataformas mais recentes de DES com, por exemplo, stents liberadores de everolimus
(EES) ou stents liberadores de zotarolimus (ZES), ou sem, como stents baseados em polimeros
bioabsorviveis ou polimeros duraveis, mostram resultados favoraveis, com taxas de
revascularizagao da leséo alvo (TLR) de 1 ano t&o baixas quanto 3 a 3,25%, taxas de reestenose
binaria (= 50%) de médio prazo de 2,3% para EES (8 meses) e 3,1% para o stent liberador de
anfilimo, sem polimero (6 meses)3*%"%8. Mesmo em pacientes de alto risco e lesbes complexas,
ZES e EES mantém taxas de TLR de 1 ano muito baixas de 4,4 e 4%, respectivamente®.

Considerando esses dados, a revascularizacdo de artérias diferentes da LDA com
stents liberadores de farmacos € uma alternativa aceitavel aos enxertos venosos ou outros tipos
de enxertos arteriais, mesmo com a reestenose clinicamente significativa prevista. Além disso, a
estenose angiografica significativa do SVG ocorre pelo menos com duas vezes mais frequéncia
do que a reestenose binaria intra-stent, usando as plataformas tecnolégicas mais recentes.
Porém, as taxas de revascularizagéo induzida por isquemia sdo consideravelmente mais altas
em pacientes com stents e DAC multiarterial tratada®. Além disso, embora a oclusdo do SVG
ocorra em uma taxa mais alta em comparagdo com a trombose do stent, as consequéncias
clinicas desta ultima sdo mais severas, pois esta mais associada a eventos clinicos adversos
maiores (MACE)*>8",

5. VANTAGENS DA REVASCULARIZAGAO CORONARIA HiBRIDA

A RCH oferece varias vantagens sobre a CABG convencional, especialmente em
pacientes de alto risco com TEC, disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo, idade avancgada,
CABG anterior e comorbidades, que séo candidatos cirdrgicos ruins para CABG com CEC e que
provavelmente n&o toleram bem a circulagio extracorporea (CEC)®2. Outra possivel vantagem
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da RCH sobre a CABG convencional é a prevencao de acidentes cerebrovasculares associados
a CEC e ateromas aorticos liberados durante pingamento cruzado ou canulag&o®.

6. INDICAGOES E CONTRAINDICACOES DO PROCEDIMENTO

A RCH pode ser considerada em pacientes com DAC mudltipla, incluindo a LDA
proximal, que séo indicados para cirurgia, e a cirurgia padrao é, por algum motivo, considerada
arriscada®4%®. Os fatores de risco cardiaco incluem fungéo ventricular esquerda deficiente; infarto
do miocardio recente; dificuldade para realizar cirurgia em artérias coronarias diferentes da LDA,
por exemplo, estenose proximal elegivel para ICP e qualidade das artérias distais inadequada
para uma anastomose de bypass confiavel ou auséncia de condutos adequados,
respectivamente (ou seja, indisponibilidade de enxertos venosos)®®.

Isso diz respeito igualmente aos pacientes que tiveram ICP emergencial realizada em
artérias coronarias diferentes da LDA, devido a sindrome coronariana aguda (SCA) e tém
estenose da LDA, que nao é idealmente adequada para intervengdo posterior, como, por
exemplo, oclusdo crbnica ou lesdes complexas. Outros fatores de risco incluem vasta
calcificagdo da aorta ou do anel mitral, que aumenta o risco de acidente vascular cerebral
perioperatorio durante a manipulagao. A preferéncia de um paciente que exige o procedimento
menos invasivo, mesmo apoés ser informado sobre a cirurgia de bypass como um procedimento
padrao no caso particular, também deve ser levada em consideragéo. Lesbes distais complexas
do tronco principal esquerdo também séo ideais para RCH se o territério da artéria circunflexa
for passivel de ICP®8,

Tabela 1 — Resumo dos casos indicados para procedimento de RCH.
Condigbes clinicas 1. Instabilidade hemodinamica

2. Arritmias ventriculares malignas

3. Insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada ou fragao de ejegao gravemente deprimida

4. Historia de doenca pulmonar crénica (VEF1 <
50%) prevista ou dependéncia de oxigénio domiciliar,
impedindo intubagao

5. Coagulopatia (aumento do risco de sangramento)
6. Histdria de pericardite
7. Toracotomia esquerda prévia

Condigbes que excluem o 1. LIMA inutilizavel ou usado anteriormente
enxerto de LIMA-to-LAD

2. Cirurgia toracica prévia envolvendo o espacgo
pleural esquerdo

3. LAD de baixa qualidade ou difusamente doente
4. Irradiagao da parede toracica
5. Estenose da artéria subclavia esquerda

Condicdes que excluem 1. Intolerancia a medicamentos antiplaquetarios
ICP duplos (alergia ou intolerancia)

2. Doenga vascular periférica grave que impega o
acesso femoral, radial ou braquial

3. Caracteristicas da lesdo indicativas de alto risco
previsto de reestenose

4. Risco de nefropatia induzida por contraste
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Limitacdes para RCH 1. Maior tempo de operacéao

2. Tecnicamente exigente para o cirurgiao

3. Menor permeabilidade da anastomose
dependendo da curva de aprendizado

4. Necessidade de imagem intraoperatéria que exija
suite hibrida

5. Colaboragéao entre cirurgides e cardiologistas

Tabela 2 — Contraindicagbes para RCH.
1. Idade avangada

Pacientes com alta

incidéncia prevista de morbidade e
mortalidade com CABG
2. Fragilidade acentuada

convencional
3. Mdltiplas comorbidades

4. Comprometimento cerebrovascular importante
com histdria de acidente vascular cerebral ou paraplegia

5. Doenca grave das artérias carétidas

6. Doenca pulmonar se permitir ventilagao
pulmonar unica

Condigbes que 1. Esternotomia prévia (reoperacgéao)
aumentam as taxas de

complicagbes da esternotomia o ) .
2. Histérico de infecgao esternal

3. Mediastinite prévia

4. Tumores que afetam o esterno (por

exemplo, mieloma) e tratamento prévio de radiagdo
no térax

5. Terapia com corticoides
6. Obesidade grave com diabetes

7. Comprometimento importante da mobilidade que
restringe a reabilitagcdo subsequente (muletas, cadeira de
rodas)
Fatores de risco cardiaco 1. Funcéo ventricular esquerda prejudicada
especificos
2. Infarto do miocardio recente
3. Dificuldade para realizar cirurgia em artérias

coronarias diferentes da DA (por exemplo, alvos ndo DA
desfavoraveis ou lesdes distais na artéria circunflexa ou
coronaria direita)

Outros 1. Auséncia de condutos venosos ou arteriais
adequados

2. Pacientes que n&o desejam se submeter a
esternotomia mediana

3. Lesdo da DA com calibre adequado para CABG
minimamente invasivo ou endoscépico
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4. Vasta calcificagao da aorta ou do anel mitral

A revascularizagao hibrida eletiva é contraindicada em pacientes hemodinamicamente
instaveis, incluindo infarto agudo do miocardio (IMA) e choque cardiogénico, nos casos de
cardiomiopatia isquémica descompensada grave e em pacientes com doenga pulmonar grave,
que impede a ventilagdo de um pulm&o, ou com disfung&o ventricular direita grave®®.

As condi¢des que impedem o desempenho confiavel da anastomose LIMA-to-LAD se
referem a histéricos de pericardite, toracotomia esquerda prévia ou cirurgia da area pleural
esquerda, aderéncias pleurais extensas no espacgo pleural esquerdo, uso ou dano a LAD em
cirurgia cardiaca prévia, qualidade insatisfatoria da LAD e estenose ou oclusdo importante da
artéria subclavia esquerda, quando nao tratada previamente. Também n&o se deve considerar a
terapia combinada caso a ICP, em artérias coronarias diferentes da LAD, ndo seja tecnicamente
viavel ou altamente arriscada. A disfungéo renal com risco de nefropatia, induzida por contraste
e intolerancia ao tratamento prolongado com clopidogrel, é outra condi¢do que tem um papel
importante no processo de tomada de decis&o®®.

7. ESTRATEGIA PARA REVASCULARIZAGAO CORONARIA HIiBRIDA
Em relagcdo ao momento do procedimento especifico, trés estratégias basicas séo
possiveis:
e |CP primeiro, seguido por cirurgia de by-pass;
e  Cirurgia de bypass seguida por ICP; ou
e  Ambos realizados simultaneamente ao longo de um procedimento integrado.

No caso de procedimentos separados, eles podem ser executados com horas ou
semanas de intervalo. Cada uma dessas técnicas tem vantagens e desvantagens que devem
ser levadas em consideragao ao planejar as taticas de tratamento. ICP antes da cirurgia permite
a revascularizagao cirargica completa em caso de intervengdo malsucedida. Este € um método
primario em SCA, exceto aquelas causadas por LDA®7-6%,

Em alguns casos, permite a melhoria do fluxo colateral para LDA e, portanto, diminui o
risco de vasta isquemia durante a cirurgia subsequente nesta artéria. Em contraste, a realizagao
tardia do bypass mamario ndo permite verificar sua permeabilidade imediatamente apés a
cirurgia. Porém, a principal desvantagem é o conflito do uso da terapia antiplaquetaria dupla,
incluindo clopidogrel apos a ICP e a necessidade de hemostasia satisfatoria apds a cirurgia. Além
disso, existe o risco de sangramento pos-operatorio e perdas de sangue € aumentado®-°,

No entanto, a maioria das evidéncias sobre o aumento do sangramento pds-operatorio
apos clopidogrel decorre de ensaios que usam técnicas cirurgicas classicas, sem o uso de
cirurgia minimamente invasiva. Ensaios de tamanho moderado com tratamento perioperatorio
com clopidogrel, comparando o acesso hibrido a cirurgia classica, mostraram baixa taxa de
complicagdes hemorragicas e perdas sanguineas no grupo hibrido’®72. Em um grupo de 17
pacientes tomando clopidogrel antes da cirurgia, houve apenas 1 evento hemorragico
importante™.

Outro problema potencial pode ser o término do efeito da heparina apds a cirurgia, o
que pode levar a uma possivel trombose do stent. Nao ha registros de trombose aguda do stent
imediatamente apds a cirurgia. Uma das possibilidades eficazes e ao mesmo tempo mais
brandas de anticoagulagao durante a ICP, bem como a cirurgia, € o uso de bivalirudina em vez
de heparina. Houve trés eventos de sangramento que exigiram revisao cirdrgica em um grupo
de 58 pacientes™.

O maior grupo, onde a ICP é realizada antes da cirurgia, é representado por pacientes
com SCA causada por artérias diferentes da LDA, que precisa ser tratada com urgéncia. No caso
de lesbes complexas importantes fora da LDA, onde o risco de intervencdo malsucedida é maior
(lesbes tipo C, oclusbes crbnicas), € melhor manter a possibilidade de revascularizagéo cirurgica
completa como um plano de backup. Este método deve ser considerado quando complicagdes
decorrentes de possivel oclusdo de outra artéria durante a revascularizacdo da LDA sao
iminentes, como, por exemplo, oclusdo iminente de um grande vaso na presenca de estenose
critica por possivel queda da presséo arterial’.

Em relagdo as preocupacdes sobre complica¢cdes hemorragicas, o bypass para LAD
antes da ICP é preferido na maioria dos casos. Ele oferece a vantagem de intervengdo em
ambiente protegido de LAD revascularizada, o que é importante quando ha doenca grave da
artéria coronaria principal esquerda. Pode entdo ser intervencionado com seguranca, com o
objetivo de revascularizar a area dos ramos circunflexos — a chamada artéria coronaria principal
esquerda protegida’®78.
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A permeabilidade do enxerto mamario pode ser verificada durante o procedimento e
possiveis problemas corrigidos. Em caso de falha do procedimento intervencionista ou
complicagéo grave, o paciente fica exposto a maior risco de reoperagao. Ainda nao esta claro
qual é o intervalo de tempo ideal entre a cirurgia e a ICP. Normalmente, leva varios dias,
oferecendo tempo suficiente para corrigir as alteragdes pro-inflamatérias e pré-coagulantes
induzidas pela cirurgia”78.

A cirurgia de bypass simultdnea em LAD e ICP por meio de um procedimento integrado
tem multiplas vantagens potenciais. O paciente deixa o hospital completamente revascularizado,
0 que elimina os riscos e a carga psicologica representada pela espera pelo préoximo
procedimento. A angiografia perioperatéria do bypass permite a avaliagdo da qualidade da
anastomose e a correcao imediata de um possivel problema de permeabilidade. Ao contrario, a
presenga da equipe cirurgica permite uma intervencgao coronaria agressiva, pois em caso de sua
falha a resolugéo cirurgica imediata é possivel®.

A vantagem de uma intervengdo em condi¢gdes seguras de anestesia total, com
monitoramento completo do paciente, também n&o é descartada. No entanto, o procedimento
simultdneo com a necessidade de terapia antiplaquetaria dupla subsequente abre novamente a
questdo de possiveis complicagdes hemorragicas. Em relagdo ao fato de que o clopidogrel é
administrado apds a cirurgia, esse risco é provavelmente menor. Uma das desvantagens ¢é a
necessidade de um equipamento adequado da sala de cirurgia, com sistema angiografico de alta
qualidade®®.

A revascularizagdo hibrida simultdnea requer cooperagao e coordenagao de duas
equipes diferentes — a cirurgica e a cardiolégica. Isso pode representar um problema logistico,
desconsiderando as barreiras mentais que também podem impedir a implementagdo desses
métodos®!. O desenvolvimento de procedimentos hibridos em areas diferentes da terapia da
doenga cardiaca isquémica indica que o pessoal apropriado e as condi¢des instrumentais para
procedimentos cirurgicos e intervencionistas simultaneos serdo cada vez mais acessiveis®.

8. ALGUNS RESULTADOS OBTIDOS

Apesar do interesse pelo conceito de RCH, a quantidade de locais dedicados a essa
questao continua muito pequena e os dados permanecem escassos. A maioria dos estudos sao
observacionais de centro Unico, correspondendo a um numero limitado de pacientes. Além disso,
eles sdo heterogéneos com relagéo aos critérios de selegao, estratégia de procedimento hibrido,
técnica cirurgica, modo de intervengéao, avaliacao de resultados e duragdo do acompanhamento.

A partir dos dados apresentados, € possivel dizer que a RCH é segura. A mortalidade
perioperatoria variou entre 0 a 2%, e a mortalidade média de todos os estudos é de 0 a 3%. A
permeabilidade do enxerto a médio prazo para LAD ¢ alta — 92 a 100% e totalmente comparavel
aos dados de métodos padrao®®84. A sobrevida a médio prazo sem eventos adversos é de 90%
em média. Esses resultados podem ser comparados, por exemplo, ao brago cirtrgico do estudo
SYNTAX, onde pacientes com DAC multipla foram revascularizados, principalmente, com
enxertos arteriais, a mortalidade geral apdés 12 meses foi de 3,5%, a necessidade de
revascularizagio subsequente de 5,9%, e a sobrevida livre de eventos adversos de 87,6%?3.

O primeiro ensaio clinico randomizado (RCT), comparando RCH (CABG primeiro) e a
CABG padrao, foi o Prospective Randomized PilOt Study EvalLuating the Safety and Efficacy of
Hybrid Revascularization in Multivessel Coronary Artery DisEaSe (POL-MIDES)®. Nele, um total
de 200 pacientes consecutivos com DAC multiarterial — confirmada angiograficamente,
envolvendo a LDA proximal e uma les&o significativa (> 70%), em pelo menos um vaso epicardico
ndo LAD importante, passivel de ICP e CABG - foi randomizado para RCH ou CABG
convencional. Ambos os grupos tinham caracteristicas demograficas basais, perfis de fatores de
risco e pontuagdes SYNTAX semelhantes. A RCH foi viavel para 93,9% dos pacientes, enquanto
a conversdo para CABG padrdo foi necessaria para 6,1%. Em 1 ano, ambos os grupos
apresentaram mortalidade por todas as causas (CABG 2,9% vs. RCH 2%) e taxas de sobrevida
livre de MACE semelhantes (CABG 92,2% vs. RCH 89,8%).

O Hybrid REvascularization Versus Standards (HREVS)® é um estudo prospectivo,
unicéntrico, randomizado, aberto, de grupo paralelo, de seguranca e eficacia, conduzido entre
2013 e 2017. Nele, 155 pacientes com DAC multiarterial foram randomizados em trés grupos:
CABG, ICP e HMR. Aos 12 meses, a isquemia miocardica residual e o MACE foram semelhantes
nos trés bragcos do estudo, sem fornecer evidéncias de beneficios de RCH em pacientes nos
quais ICP, CABG e RCH sao igualmente viaveis.

Outro estudo observacional multicéntrico, Hybrid Coronary Revascularization for the
Treatment of Multivessel Coronary Artery Disease®’, foi conduzido entre 2012 e 2015. Ao longo
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de 18 meses, 200 pacientes com RCH e 98 pacientes com ICP multiarterial foram inscritos em
11 locais. O desfecho primario foi eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores
(MACE) — ou seja, morte, acidente vascular cerebral, infarto do miocardio, revascularizagéo
repetida — dentro de 12 meses apds a intervencdo. A idade média foi de 64,2 + 11,5 anos; sendo
25,5% dos pacientes mulheres, 38,6% diabéticos e 4,7% com histérico de AVC anterior. 38%
tinham DAC de trés vasos, e a pontuagdo média SYNTAX foi de 19,7 + 9,6. Ajustadas para o
risco basal, as taxas de MACE foram semelhantes entre os grupos dentro de 12 meses apés a
intervencdo e durante uma mediana de 17,6 meses de acompanhamento. Esses dados
observacionais sugerem que nao ha diferencga significativa nas taxas de MACE ao longo de 12
meses entre pacientes tratados com ICP multiarterial ou RCH.

Os resultados de uma meta-andlise sobre RCH vs. CABG para DAC multiarterial
mostraram que a RCH nao foi inferior 8 CABG em termos de MACE durante a hospitalizagéo, e
nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os grupos RCH e CABG, em desfechos
hospitalares e de acompanhamento de 1 ano de morte, IM, AVC e prevaléncia de FA e
insuficiéncia renal. A RCH foi associada a uma menor necessidade de transfusdo de hemacias e
menor tempo de internagéo na UTI e no hospital do que a CABG. Eles concluiram que a RCH é
viavel, segura e eficaz para o tratamento da DAC multiarterial, com desfecho hospitalar e de
acompanhamento de 1 ano semelhantes, além de necessidade significativamente menor de
transfusdo de hemacias e recuperagéo mais rapida em comparagdo com a CABG®,

Dados de uma reviséo sistematica indicaram que a RCH é viavel e segura para um
grupo-alvo especifico — com pouco mais de 60 anos de idade; principalmente estavel, anatomia
favoravel a DAC; risco intermediario e escores SYNTAX; e fracdo de eje¢cdo do ventriculo
esquerdo preservada ou levemente prejudicada — com resultados aceitaveis em médio prazo,
que nao sao inferiores a CABG convencional. Porém, os dados para grupos de maior risco, que
teoricamente se beneficiariam mais da RCH, sdo fracos ou inexistentes e, por isso, nenhuma
inferéncia ou generalizagédo pode ser feita a respeito do papel da RCH nesses pacientes®.

Kon et al®®, por sua vez, compararam um procedimento de RCH de abordagem
simultanea, incluindo bypass de artéria coronaria direta minimamente invasivo (MIDCAB), em 15
pacientes, e bypass da artéria coronaria sem bomba (OPCAB), em 30 controles. Os resultados
foram favoraveis ao procedimento RCH. Assim, os pacientes RCH tiveram melhor hemodinamica
pré-operatoria, precisaram de menos transfusées de células sanguineas, tiveram tempos de
intubagao mais curtos e menos aumento pés-operatério dos valores de creatinina sérica e custos
pos-operatérios reduzidos.

Os escores maximos de dor foram maiores apés MIDCAB, mas a duragao do tempo
necessario para a dor resolver completamente foi menor para RCH. Os escores gerais de
satisfagédo foram significativamente maiores apds o procedimento hibrido. Em 1 ano, ndo houve
mortalidade em nenhum dos grupos. Eventos adversos cardiacos importantes foram observados
em 7 de RCH e em 23% dos pacientes OPCAB. Os pacientes retornaram ao trabalho ou as
atividades normais mais rapidamente apés a RCH. A permeabilidade do enxerto a longo prazo
foi avaliada com o uso de angiografia por tomografia computadorizada e demonstrou uma falha
de stent no grupo hibrido, em comparagdo com sete falhas de SVG no grupo OPCAB®,

Em outra meta-analise que incluiu 1190 pacientes — 1 caso-controle e 5 estudos de
propensdo pareada — nao foram encontradas diferencas significativas para o composto de
morte, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral ou revascularizagéo repetida em 1 ano®'.

No estudo de Hu et al®?, RCH simultaneas foram realizadas em 104 pacientes e
comparadas aos resultados clinicos de 18 meses com um grupo OPCAB pareado 1:1. O
procedimento RCH implicou um procedimento OPCAB em pacientes pré-tratados com aspirina
em baixa dosagem. Heparina nao fracionada foi administrada no inicio da operagéo e foi revertida
apos o procedimento de enxerto, enquanto clopidogrel foi administrado por meio de uma sonda
nasogastrica, antes da colocagao do stent, e o paciente foi re-heparinizado. O procedimento RCH
total exigiu um tempo de operagdo mais longo em comparagao com OPCAB, mas a necessidade
de transfuséo de sangue foi reduzida. Apos 18 meses, a sobrevida livre de MACE em pacientes
tratados com RCH foi comparada favoravelmente com OPCAB.

Um dos maiores estudos de RCH assistida por roboética (RECAB) foi publicado por Kiaii
et al’*. A ICP foi realizada de forma hibrida imediatamente apos a anastomose de bypass em 58
pacientes, A conversao para esternotomia com revascularizagdo cirargica completa foi realizada
em dois pacientes, devido a arritmias durante a sutura do bypass. A maioria dos 65 stents usados
eram liberadores de farmacos. A angiografia imediatamente ap6s a cirurgia provou a paténcia da
LIMA em 93% dos enxertos. A taxa de paténcia da LIMA foi de 91% na angiografia coronaria em
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um total de 54 pacientes. Houve reestenose em nove stents e oclusdo do stent em dois
pacientes. A reintervengéao foi realizada em apenas dois pacientes.

Resultados semelhantes foram alcancados pelo RECAB em um estudo com 54
pacientes, no qual 35% deles foram submetidos a ICP antes e o restante apds a cirurgia. A
mortalidade perioperatdria foi insignificante. A reangiografia coronaria foi realizada em 18,5% dos
pacientes durante o acompanhamento de, em média,11 meses. O enxerto mamario estava
patente em todos os casos e dois pacientes apresentaram reestenose intra-stent, enquanto um
paciente apresentou ocluséo do stent. A reintervencgao foi realizada em um paciente. A sobrevida
global livre de eventos foi de 87 e 97% dos pacientes ndo apresentaram angina de peito®.

Davidavicius et al® publicaram em seu estudo um conceito de racionalizagéo para
revascularizagdes hibridas. Em 20 pacientes, potencialmente elegiveis para revascularizagéo
hibrida (RECAB), a avaliacao funcional da estenose nas artérias, excluindo a LDA, foi feita
usando a reserva de fluxo fracionada (FFR). Em 14 pacientes, foi realizada antes do
procedimento assistido por robdtica, em seis deles depois. A ICP ocorreu apenas em caso de
estenose hemodinamicamente significativa (valor de FFR menor que 0,80) — em 14 pacientes,
todos os quais tinham um stent padréo implantado (95%).

A intervengcdo foi adiada em seis pacientes que ndo tinham estenose
hemodinamicamente significativa. O procedimento roboético para a LDA foi livre de complicagées
e todos os enxertos arteriais estavam patentes na angiografia pds-operatdria. No check-up de
médio prazo apdés 19 meses, em media, nenhum dos pacientes teve evento adverso
cardiovascular e seu teste de estresse foi negativo. Apenas um paciente foi submetido a
reangiografia coronaria, devido a dor toracica com reestenose intra-stent angiograficamente e
funcionalmente nao significativa (FFR maior que 0,80). A medicdo do FFR permite a restricdo do
uso de ICP apenas a lesdes que causam isquemia e, portanto, reduz o risco do procedimento
em si, bem como o risco de reestenose significativa®.

9. EQUIPE CARDIACA HIBRIDA
O desempenho do RCH depende do desenvolvimento e manutengao de uma equipe
cardiaca cooperativa. Enquanto a equipe cardiaca se dedica a casos cardiacos estruturais em
muitas instituicdes, o conceito original de uma equipe cardiaca se desenvolveu durante o inicio
da ICP. Os elementos necessarios de uma equipe cardiaca coronaria dependem de multiplos
fatores que devem ser comuns entre todos os centros que buscam fornecer cuidados ideais para
pacientes com DAC, sendo ele®”:
1. Um reconhecimento compartiihado por cardiologistas intervencionistas e
especialistas em cirurgia coronaria de que o tratamento médico, a ICP e a RCH devem
desempenhar papéis importantes no tratamento de pacientes coronarios com DAC
multiarterial, e que uma equipe cardiaca coronaria colaborativa é a condigdo primordial
de um tratamento coronario abrangente e centrado no paciente;
2. Aviabilidade evidente de ICP multiarterial ou RCH em um paciente individual nao é
uma indicagdo para realizar esse procedimento. Em vez disso, apenas a discussao
colaborativa dos beneficios relativos de curto e longo prazo de terapia médica
direcionada por diretrizes, ICP, CABG tradicional e RCH pode otimizar a designagéo de
pacientes para cada uma delas;
3. Um conjunto de habilidades coletivas que permite a equipe cardiaca oferecer
atendimento de Ultima geragdo em terapia médica orientada por diretrizes, ICP
multiarterial (com novos DESs, exceléncia técnica e uso rotineiro de reserva de fluxo
fracionada), CABG (com muiltiplos ou todos os condutos arteriais, minimizando ou
evitando a manipulagdo aodrtica) e RCH (com técnicas minimamente invasivas de
preservacgao do esterno, aplicadas com alto nivel de sucesso e morbidade e mortalidade
minimas).
4. Quando os itens de 1 a 3 forem alcangados, a equipe cardiaca decidira qual terapia
recomendar a cada paciente, com a garantia de que todos os membros da equipe se
beneficiardo ao fornecer o melhor atendimento a cada paciente.
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