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Resumo: A revascularização coronária híbrida (RCH) é uma abordagem terapêutica que 
combina técnicas da cirurgia cardíaca minimamente invasiva, como a revascularização da artéria 
descendente anterior esquerda (DAE) com enxerto de artéria torácica interna, com a intervenção 
coronária percutânea (ICP) com implante de stents em outras artérias coronárias 
comprometidas. Essa estratégia busca unir os benefícios de ambas as modalidades – a 
durabilidade do enxerto arterial cirúrgico e a menor invasividade da angioplastia – 
proporcionando melhores desfechos clínicos e menor tempo de recuperação. A RCH é 
especialmente indicada em pacientes com doença arterial coronária multivascular, nos quais a 
DAE está criticamente obstruída, e as outras lesões coronarianas são tratáveis com ICP. É 
preferida quando a anatomia coronária é complexa, mas não excessivamente difusa, e em 
situações nas quais o risco de uma cirurgia convencional com esternotomia completa é elevado, 
como em pacientes com comorbidades significativas, idade avançada ou alto risco cirúrgico. 
Outras indicações incluem pacientes com contraindicações específicas à circulação 
extracorpórea, pacientes que já foram submetidos a cirurgias torácicas prévias, ou ainda aqueles 
que expressam preferência por um procedimento menos invasivo. A escolha pela RCH também 
deve considerar a experiência da equipe multidisciplinar, a disponibilidade de infraestrutura 
adequada e uma avaliação cuidadosa. Estudos clínicos têm demonstrado que a RCH pode 
oferecer taxas semelhantes de mortalidade e eventos cardiovasculares maiores em comparação 
com a cirurgia convencional, com menor tempo de internação, menos sangramentos e 
recuperação mais rápida. No entanto, a seleção adequada dos pacientes e o planejamento 
individualizado do procedimento são fundamentais para o sucesso da intervenção. 
 
Palavras-chave: Revascularização miocárdica. intervenção coronária percutânea. Doença 
arterial coronariana. Cirurgia cardíaca minimamente invasiva. Procedimentos combinados 
cirúrgicos e intervencionistas. 
 
1. INTRODUÇÃO 

Apesar do uso crescente da intervenção coronária percutânea (ICP) como um método 
confiável de tratamento para doença arterial coronariana (DAC) durante as últimas décadas, a 
cirurgia de bypass da artéria coronária (CABG) é considerado o padrão-ouro para DAC 
multiarterial e ainda é o tratamento de escolha para DAC de três vasos ou principal esquerda1,2. 
Os estudos SYNTAX3, ASCERT4 e FREEDOM5 relatam resultados superiores de longo prazo da 
CABG em comparação com a ICP em termos de taxas de sobrevivência. A estratificação do 
escore SYNTAX divide os pacientes em três grupos, relacionados à gravidade da DAC: pacientes 
de baixo risco (escore SYNTAX 0 a 22), pacientes de risco intermediário (23 a 32) e pacientes 
de alto risco (33)3.  

O benefício da CABG em comparação à ICP é demonstrado em três anos no grupo de 
‘alto risco, em termos de eventos cardíacos ou cerebrovasculares adversos maiores (MACE) e 
taxas de mortalidade (19,5% vs. 34,1%, respectivamente). Mesmo pacientes com escores 
SYNTAX intermediários podem obter uma vantagem precoce da CABG em comparação à ICP, 
relatando taxas de MACCE mais baixas (18,9% vs. 27,4%, respectivamente) e taxas de 
revascularização mais baixas em três anos de acompanhamento5. 

Diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 
indicam a CABG como a única recomendação de classe I para revascularização da doença do 
tronco da coronária esquerda (TCE). Pacientes com TCE e pontuação SYNTAX superiores a 22 
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são uma indicação de classe I para CABG, enquanto uma pontuação SYNTAX inferior a 32 é 
uma contraindicação para ICP, segundo as diretrizes da European Society of 
Cardiology/European Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) sobre 
revascularização miocárdica6,7. 

O ponto chave da superioridade do CABG sobre ICP é a anastomose padrão-ouro da 
artéria mamária interna esquerda (LIMA) para a artéria descendente anterior esquerda (DAE), 
desde que 75% do suprimento sanguíneo para o ventrículo esquerdo e 100% no caso de o tipo 
dominante esquerdo vir da artéria coronária principal esquerda8,9. Sem dúvida, as taxas de 
permeabilidade a longo prazo dos enxertos de LIMA-to-DAE são promissoras (mais de 95%, em 
10 anos)10-12, sendo a sobrevida livre de eventos e o alívio da angina são melhores e mais 
longos13. As vantagens de outros condutos usados para desviar vasos coronários não artéria 
descendente anterior esquerda (LAD) são muito menos claras14. 

Os enxertos de veia safena (SVG), os mais usados, estão relacionados a baixas taxas 
de permeabilidade (71 a 87%, em 1 ano) e até 50% em 10 anos de pós-operatório, enquanto os 
enxertos de artéria radial não foram comprovados como superiores aos SVGs, com taxas de 
permeabilidade semelhantes em um ano15-18. O uso de artérias mamárias internas bilaterais 
(BIMA) é limitado, devido à deiscência esternal, mais acentuada em pacientes diabéticos19,20. A 
ICP é um procedimento de revascularização muito menos invasivo, com menos desconforto para 
o paciente, recuperação mais curta e menor risco de acidente vascular cerebral (AVC)21.  

Os stents liberadores de fármacos (DES) de nova geração são associados a menos 
reestenoses e procedimentos de revascularização repetidos, em comparação aos stents 
metálicos não revestidos (BMS) mais antigos, e correspondem a taxas de permeabilidade de 
longo prazo semelhantes ou até melhores em comparação aos SVGs22-25. Uma taxa de falha de 
um ano tão baixa quanto 4 a 5% é relatada26. O estudo RAVEL mostrou uma taxa livre de 89,7% 
de revascularização da lesão alvo (TLR) em cinco anos, o registro j-Cipher, que avaliou quase 
20.000 lesões, relatou uma taxa livre de 84,1% de TLR em cinco anos, e as taxas de 
revascularização do vaso alvo de 10 anos no registro DESIRE de 4.000 pacientes foram de 
apenas 5,3%27-29. 

Os stents de nova geração estão relacionados a resultados ainda melhores, mostrando 
uma taxa de reestenose de 3,9% em dois anos no estudo SCAAR30 e uma taxa de trombose de 
stent de 0,9% e uma taxa de TLR de 5,9% em quatro anos no estudo SPIRIT II31. 
Consequentemente, os DES estão relacionados a taxas mais baixas de reestenose e trombose 
de stent em alvos não-LAD do que SVGs32.  

No geral, as vantagens da CABG são atenuadas pelo uso de SVGs para vasos alvos 
não-LAD, enquanto a colocação de stents LAD com DES é inferior ao enxerto de bypass LIMA-
LAD. A combinação do enxerto de bypass LIMA-LAD com ICP e DES para vasos coronários não-
LAD é a justificativa da revascularização coronária híbrida (RCH), combinando assim o benefício 
de mortalidade e maiores taxas de permeabilidade de LIMA com menores taxas de reestenose 
de DES para alvos não-LAD em comparação com SVGs32,33. 
 
2. REVASCULARIZAÇÃO CORONÁRIA HÍBRIDA  

Segundo as diretrizes do ACC/AHA sobre ICP e CABG, a RCH é definida como 
procedimentos planejados envolvendo enxerto de LIMA-DAE e ICP de pelo menos uma artéria 
coronária não DAE6. As diretrizes do ACC/AHA, de 2011, para CABG consideram que o objetivo 
principal da realização de RCH é diminuir a taxa de morbidade da CABG tradicional em pacientes 
de alto risco34, enquanto as diretrizes da ESC/EACTS, a RCH recebe uma recomendação de 
classe IIb para subconjuntos específicos de pacientes, mas apenas em centros experientes7. 

A primeira RCH relatado foi realizado em 199635. Embora a RCH tenha sido realizada 
com pouca frequência, durante muitos anos, recentemente um número crescente de 
procedimentos é feito por cirurgiões cardíacos e cardiologistas intervencionistas, que atuam em 
equipes cardíacas colaborativas e dominam técnicas avançadas em cirurgia minimamente 
invasiva e ICP, permitindo-lhes atuar com segurança32,33. 

Atualmente os procedimentos de RCH se apoiam em três premissas36-40: 
1. O enxerto LIMA-to-LAD é provavelmente o melhor método de revascularização para 
esta artéria, considerando a permeabilidade a longo prazo e a influência resultante no 
prognóstico do paciente; 
2. A ICP com implante de stent em outras artérias tem resultados comparáveis à 
revascularização cirúrgica com enxertos venosos ou de outras artérias. Ela sozinha não 
leva a um prognóstico prejudicado quando comparada ao tratamento cirúrgico;  
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3. Técnicas cirúrgicas minimamente invasivas permitem o enxerto LIMA-to-LAD com 
trauma operacional limitado e com exclusão da circulação extracorpórea. 

 
3. TAXA DE PERMEABILIDADE 

A artéria LAD é a artéria coronária mais importante, pois supre aproximadamente 60% 
do miocárdio do ventrículo esquerdo41. A revascularização bem-sucedida desta artéria é, 
portanto, um requisito lógico para melhorar o prognóstico a longo prazo dos pacientes42,43. Um 
conduto único, a LIMA resiste à trombose e à aterosclerose44. Consequentemente, o enxerto 
LIMA-to-LAD está associado a taxas de permeabilidade a longo prazo que chegam a 98%, em 
10 anos45-46. Além disso, um enxerto LIMA protege a árvore coronária nativa dos efeitos deletérios 
da progressão da doença44. 

No estudo Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI)47, a 
superioridade da CABG em relação à 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 prognóstico que os pacientes tratados com ICP. O estudo Synergy 
between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery (SYNTAX)40 e o 
Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Management of 
Multivessel Disease (FREEDOM)48 concordam com esses resultados e a presença de uma lesão 
proximal da LDA em pacientes com doença multiarterial indica uma revascularização cirúrgica 
com LIMA. 
 
4. REVASCULARIZAÇÃO CIRÚRGICA FORA DO TERRITÓRIO DA LDA  

Ao contrário dos condutos arteriais, as veias não foram projetadas para suportar a 
carga de pressão sistêmica. Portanto, os enxertos de veia safena (SVG) são mais propensos à 
degeneração aterosclerótica e estreitamento progressivo com altas taxas de falha precoce e de 
longo prazo. Após 1 ano, a incidência de fechamento do bypass é dada na faixa de 12 a 30%49,50. 

Em um grande estudo com mais de 3.000 pacientes, 26% de todos os enxertos 
venosos foram ocluídos em 12 meses e pelo menos um bypass foi ocluído ou não funcional em 
42% dos pacientes51. O resultado representa dados semelhantes à vida real. No 
acompanhamento de 5 anos, ocorre degradação adicional dos enxertos venosos, e apenas 60% 
dos enxertos permanecem patentes. Após 10 anos, apenas cerca de metade dos enxertos são 
patentes52. 

Os usos de outros enxertos arteriais têm resultados contraditórios. Em alguns ensaios, 
a permeabilidade a longo prazo dos enxertos da artéria radial foi semelhante à permeabilidade 
dos enxertos venosos53,54. A permeabilidade a longo prazo do enxerto da artéria mamária interna 
direita (RIMA) fica em algum lugar no meio dos enxertos venosos e LIMA40. No entanto, a 
revascularização usando RIMA não é amplamente utilizada, devido a preocupações com maior 
incidência de complicações infecciosas no local da esternotomia55,56. 

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 polímeros 
bioabsorvíveis ou polímeros duráveis, mostram resultados favoráveis, com taxas de 
revascularização da lesão alvo (TLR) de 1 ano tão baixas quanto 3 a 3,25%, taxas de reestenose 
binária (≥ 50%) de médio prazo de 2,3% para EES (8 meses) e 3,1% para o stent liberador de 
anfilimo, sem polímero (6 meses)39,57,58. Mesmo em pacientes de alto risco e lesões complexas, 
ZES e EES mantêm taxas de TLR de 1 ano muito baixas de 4,4 e 4%, respectivamente59. 

Considerando esses dados, a revascularização de artérias diferentes da LDA com 
stents liberadores de fármacos é uma alternativa aceitável aos enxertos venosos ou outros tipos 
de enxertos arteriais, mesmo com a reestenose clinicamente significativa prevista. Além disso, a 
estenose angiográfica significativa do SVG ocorre pelo menos com duas vezes mais frequência 
do que a reestenose binária intra-stent, usando as plataformas tecnológicas mais recentes. 
Porém, as taxas de revascularização induzida por isquemia são consideravelmente mais altas 
em pacientes com stents e DAC multiarterial tratada60. Além disso, embora a oclusão do SVG 
ocorra em uma taxa mais alta em comparação com a trombose do stent, as consequências 
clínicas desta última são mais severas, pois está mais associada a eventos clínicos adversos 
maiores (MACE)45,61.  

5. VANTAGENS DA REVASCULARIZAÇÃO CORONÁRIA HÍBRIDA 
A RCH oferece várias vantagens sobre a CABG convencional, especialmente em 

pacientes de alto risco com TEC, disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, idade avançada, 
CABG anterior e comorbidades, que são candidatos cirúrgicos ruins para CABG com CEC e que 
provavelmente não toleram bem a circulação extracorpórea (CEC)62. Outra possível vantagem 
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da RCH sobre a CABG convencional é a prevenção de acidentes cerebrovasculares associados 
à CEC e ateromas aórticos liberados durante pinçamento cruzado ou canulação63. 

6. INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES DO PROCEDIMENTO 
A RCH pode ser considerada em pacientes com DAC múltipla, incluindo a LDA 

proximal, que são indicados para cirurgia, e a cirurgia padrão é, por algum motivo, considerada 
arriscada64,65. Os fatores de risco cardíaco incluem função ventricular esquerda deficiente; infarto 
do miocárdio recente; dificuldade para realizar cirurgia em artérias coronárias diferentes da LDA, 
por exemplo, estenose proximal elegível para ICP e qualidade das artérias distais inadequada 
para uma anastomose de bypass confiável ou ausência de condutos adequados, 
respectivamente (ou seja, indisponibilidade de enxertos venosos)66.  

Isso diz respeito igualmente aos pacientes que tiveram ICP emergencial realizada em 
artérias coronárias diferentes da LDA, devido à síndrome coronariana aguda (SCA) e têm 
estenose da LDA, que não é idealmente adequada para intervenção posterior, como, por 
exemplo, oclusão crônica ou lesões complexas. Outros fatores de risco incluem vasta 
calcificação da aorta ou do anel mitral, que aumenta o risco de acidente vascular cerebral 
perioperatório durante a manipulação. A preferência de um paciente que exige o procedimento 
menos invasivo, mesmo após ser informado sobre a cirurgia de bypass como um procedimento 
padrão no caso particular, também deve ser levada em consideração. Lesões distais complexas 
do tronco principal esquerdo também são ideais para RCH se o território da artéria circunflexa 
for passível de ICP66. 

 
Tabela 1 – Resumo dos casos indicados para procedimento de RCH. 

Condições clínicas 1. Instabilidade hemodinâmica 

2. Arritmias ventriculares malignas 

3. Insuficiência cardíaca congestiva 
descompensada ou fração de ejeção gravemente deprimida 

4. História de doença pulmonar crônica (VEF1 < 
50%) prevista ou dependência de oxigênio domiciliar, 

impedindo intubação 

5. Coagulopatia (aumento do risco de sangramento) 

6. História de pericardite 

7. Toracotomia esquerda prévia 

Condições que excluem o 
enxerto de LIMA-to-LAD 

1. LIMA inutilizável ou usado anteriormente 

2. Cirurgia torácica prévia envolvendo o espaço 
pleural esquerdo 

3. LAD de baixa qualidade ou difusamente doente 

4. Irradiação da parede torácica 

5. Estenose da artéria subclávia esquerda 

Condições que excluem 
ICP 

1. Intolerância a medicamentos antiplaquetários 
duplos (alergia ou intolerância) 

2. Doença vascular periférica grave que impeça o 
acesso femoral, radial ou braquial 

3. Características da lesão indicativas de alto risco 
previsto de reestenose 

4. Risco de nefropatia induzida por contraste 
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Limitações para RCH 1. Maior tempo de operação 

2. Tecnicamente exigente para o cirurgião 

3. Menor permeabilidade da anastomose 
dependendo da curva de aprendizado 

4. Necessidade de imagem intraoperatória que exija 
suíte híbrida 

5. Colaboração entre cirurgiões e cardiologistas 

 
Tabela 2 – Contraindicações para RCH. 

Pacientes com alta 
incidência prevista de morbidade e 

mortalidade com CABG 
convencional 

1. Idade avançada 

2. Fragilidade acentuada 

3. Múltiplas comorbidades 

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

5. Doença grave das artérias carótidas 

6. Doença pulmonar se permitir ventilação 
pulmonar única 

Condições que 
aumentam as taxas de 

complicações da esternotomia 

1. Esternotomia prévia (reoperação) 

2. Histórico de infecção esternal 

3. Mediastinite prévia 

4. Tumores que afetam o esterno (por 
exemplo, mieloma) e tratamento prévio de radiação 

no tórax 

5. Terapia com corticoides 

6. Obesidade grave com diabetes 

7. Comprometimento importante da mobilidade que 
restringe a reabilitação subsequente (muletas, cadeira de 

rodas) 

Fatores de risco cardíaco 
específicos 

1. Função ventricular esquerda prejudicada 

2. Infarto do miocárdio recente 

3. Dificuldade para realizar cirurgia em artérias 
coronárias diferentes da DA (por exemplo, alvos não DA 
desfavoráveis ou lesões distais na artéria circunflexa ou 

coronária direita) 

Outros 1. Ausência de condutos venosos ou arteriais 
adequados 

2. Pacientes que não desejam se submeter à 
esternotomia mediana 

3. Lesão da DA com calibre adequado para CABG 
minimamente invasivo ou endoscópico 
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4. Vasta calcificação da aorta ou do anel mitral 

 
A revascularização híbrida eletiva é contraindicada em pacientes hemodinamicamente 

instáveis, incluindo infarto agudo do miocárdio (IMA) e choque cardiogênico, nos casos de 
cardiomiopatia isquêmica descompensada grave e em pacientes com doença pulmonar grave, 
que impede a ventilação de um pulmão, ou com disfunção ventricular direita grave66.  

As condições que impedem o desempenho confiável da anastomose LIMA-to-LAD se 
referem a históricos de pericardite, toracotomia esquerda prévia ou cirurgia da área pleural 
esquerda, aderências pleurais extensas no espaço pleural esquerdo, uso ou dano à LAD em 
cirurgia cardíaca prévia, qualidade insatisfatória da LAD e estenose ou oclusão importante da 
artéria subclávia esquerda, quando não tratada previamente. Também não se deve considerar a 
terapia combinada caso a ICP, em artérias coronárias diferentes da LAD, não seja tecnicamente 
viável ou altamente arriscada. A disfunção renal com risco de nefropatia, induzida por contraste 
e intolerância ao tratamento prolongado com clopidogrel, é outra condição que tem um papel 
importante no processo de tomada de decisão66. 
 
7. ESTRATÉGIA PARA REVASCULARIZAÇÃO CORONÁRIA HÍBRIDA 

Em relação ao momento do procedimento específico, três estratégias básicas são 
possíveis:  

 ICP primeiro, seguido por cirurgia de by-pass; 

 Cirurgia de bypass seguida por ICP; ou  

 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 consideração ao planejar as táticas de tratamento. ICP antes da cirurgia permite 
a revascularização cirúrgica completa em caso de intervenção malsucedida. Este é um método 
primário em SCA, exceto aquelas causadas por LDA67-69.  

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 realização 
tardia do bypass mamário não permite verificar sua permeabilidade imediatamente após a 
cirurgia. Porém, a principal desvantagem é o conflito do uso da terapia antiplaquetária dupla, 
incluindo clopidogrel após a ICP e a necessidade de hemostasia satisfatória após a cirurgia. Além 
disso, existe o risco de sangramento pós-operatório e perdas de sangue é aumentado67-69.  

No entanto, a maioria das evidências sobre o aumento do sangramento pós-operatório 
após clopidogrel decorre de ensaios que usam técnicas cirúrgicas clássicas, sem o uso de 
cirurgia minimamente invasiva. Ensaios de tamanho moderado com tratamento perioperatório 
com clopidogrel, comparando o acesso híbrido à cirurgia clássica, mostraram baixa taxa de 
complicações hemorrágicas e perdas sanguíneas no grupo híbrido70-72. Em um grupo de 17 
pacientes tomando clopidogrel antes da cirurgia, houve apenas 1 evento hemorrágico 
importante73.  

Outro problema potencial pode ser o término do efeito da heparina após a cirurgia, o 
que pode levar a uma possível trombose do stent. Não há registros de trombose aguda do stent 
imediatamente após a cirurgia. Uma das possibilidades eficazes e ao mesmo tempo mais 
brandas de anticoagulação durante a ICP, bem como a cirurgia, é o uso de bivalirudina em vez 
de heparina. Houve três eventos de sangramento que exigiram revisão cirúrgica em um grupo 
de 58 pacientes74. 

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 urgência. No caso 
de lesões complexas importantes fora da LDA, onde o risco de intervenção malsucedida é maior 
(lesões tipo C, oclusões crônicas), é melhor manter a possibilidade de revascularização cirúrgica 
completa como um plano de backup. Este método deve ser considerado quando complicações 
decorrentes de possível oclusão de outra artéria durante a revascularização da LDA são 
iminentes, como, por exemplo, oclusão iminente de um grande vaso na presença de estenose 
crítica por possível queda da pressão arterial75. 

Em relação às preocupações sobre complicações hemorrágicas, o bypass para LAD 
antes da ICP é preferido na maioria dos casos. Ele oferece a vantagem de intervenção em 
ambiente protegido de LAD revascularizada, o que é importante quando há doença grave da 
artéria coronária principal esquerda. Pode então ser intervencionado com segurança, com o 
objetivo de revascularizar a área dos ramos circunflexos – a chamada artéria coronária principal 
esquerda protegida76-78.   
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A permeabilidade do enxerto mamário pode ser verificada durante o procedimento e 
possíveis problemas corrigidos. Em caso de falha do procedimento intervencionista ou 
complicação grave, o paciente fica exposto a maior risco de reoperação. Ainda não está claro 
qual é o intervalo de tempo ideal entre a cirurgia e a ICP. Normalmente, leva vários dias, 
oferecendo tempo suficiente para corrigir as alterações pró-inflamatórias e pró-coagulantes 
induzidas pela cirurgia76-78. 

A cirurgia de bypass simultânea em LAD e ICP por meio de um procedimento integrado 
tem múltiplas vantagens potenciais. O paciente deixa o hospital completamente revascularizado, 
o que elimina os riscos e a carga psicológica representada pela espera pelo próximo 
procedimento. A angiografia perioperatória do bypass permite a avaliação da qualidade da 
anastomose e a correção imediata de um possível problema de permeabilidade. Ao contrário, a 
presença da equipe cirúrgica permite uma intervenção coronária agressiva, pois em caso de sua 
falha a resolução cirúrgica imediata é possível79.  

A vantagem de uma intervenção em condições seguras de anestesia total, com 
monitoramento completo do paciente, também não é descartada. No entanto, o procedimento 
simultâneo com a necessidade de terapia antiplaquetária dupla subsequente abre novamente a 
questão de possíveis complicações hemorrágicas. Em relação ao fato de que o clopidogrel é 
administrado após a cirurgia, esse risco é provavelmente menor. Uma das desvantagens é a 
necessidade de um equipamento adequado da sala de cirurgia, com sistema angiográfico de alta 
qualidade80.  

A revascularização híbrida simultânea requer cooperação e coordenação de duas 
equipes diferentes – a cirúrgica e a cardiológica. Isso pode representar um problema logístico, 
desconsiderando as barreiras mentais que também podem impedir a implementação desses 
métodos81. O desenvolvimento de procedimentos híbridos em áreas diferentes da terapia da 
doença cardíaca isquêmica indica que o pessoal apropriado e as condições instrumentais para 
procedimentos cirúrgicos e intervencionistas simultâneos serão cada vez mais acessíveis82. 
 
8. ALGUNS RESULTADOS OBTIDOS 

Apesar do interesse pelo conceito de RCH, a quantidade de locais dedicados a essa 
questão continua muito pequena e os dados permanecem escassos. A maioria dos estudos são 
observacionais de centro único, correspondendo a um número limitado de pacientes. Além disso, 
eles são heterogêneos com relação aos critérios de seleção, estratégia de procedimento híbrido, 
técnica cirúrgica, modo de intervenção, avaliação de resultados e duração do acompanhamento.  

A partir dos dados apresentados, é possível dizer que a RCH é segura. A mortalidade 
perioperatória 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 é alta – 92 a 100% e totalmente comparável 
aos dados de métodos padrão83,84. A sobrevida a médio prazo sem eventos adversos é de 90% 
em média. Esses resultados podem ser comparados, por exemplo, ao braço cirúrgico do estudo 
SYNTAX, onde pacientes com DAC múltipla foram revascularizados, principalmente, com 
enxertos arteriais, a mortalidade geral após 12 meses foi de 3,5%, a necessidade de 
revascularização subsequente de 5,9%, e a sobrevida livre de eventos adversos de 87,6%3. 

O primeiro ensaio clínico randomizado (RCT), comparando RCH (CABG primeiro) e a 
CABG padrão, foi o Prospective Randomized PilOt Study EvaLuating the Safety and Efficacy of 
Hybrid Revascularization in Multivessel Coronary Artery DisEaSe (POL-MIDES)85. Nele, um total 
de 200 pacientes consecutivos com DAC multiarterial – confirmada angiograficamente, 
envolvendo a LDA proximal e uma lesão significativa (> 70%), em pelo menos um vaso epicárdico 
não LAD importante, passível de ICP e CABG – foi randomizado para RCH ou CABG 
convencional. Ambos os grupos tinham características demográficas basais, perfis de fatores de 
risco e pontuações SYNTAX semelhantes. A RCH foi viável para 93,9% dos pacientes, enquanto 
a conversão para CABG padrão foi necessária 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)86 é um estudo prospectivo, 
unicêntrico, randomizado, aberto, de grupo paralelo, de segurança e eficácia, conduzido entre 
2013 e 2017. Nele, 155 pacientes com DAC multiarterial foram randomizados em três grupos: 
CABG, ICP e HMR. Aos 12 meses, a isquemia miocárdica residual e o MACE foram semelhantes 
nos três braços do estudo, sem fornecer evidências de benefícios de RCH em pacientes nos 
quais ICP, CABG e RCH são igualmente viáveis. 

Outro estudo observacional multicêntrico, Hybrid Coronary Revascularization for the 
Treatment of Multivessel Coronary Artery Disease87, 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 primário foi eventos cardíacos e cerebrovasculares adversos maiores 
(MACE) – ou seja, morte, acidente vascular cerebral, infarto do miocárdio, revascularização 
repetida – dentro de 12 meses após a intervenção. A idade média foi de 64,2 ± 11,5 anos; sendo 
25,5% dos pacientes mulheres, 38,6% diabéticos e 4,7% com histórico de AVC anterior. 38% 
tinham DAC de três vasos, e a pontuação 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 após a 
intervenção e durante uma mediana de 17,6 meses de acompanhamento. Esses dados 
observacionais sugerem que não há diferença significativa nas taxas de MACE ao longo de 12 
meses entre pacientes tratados com ICP multiarterial ou RCH. 

Os resultados de uma meta-análise sobre RCH vs. CABG para DAC multiarterial 
mostraram que a RCH não foi inferior à CABG em termos de MACE durante a hospitalização, e 
nenhuma diferença significativa foi encontrada entre os grupos RCH e CABG, em desfechos 
hospitalares e de acompanhamento de 1 ano de morte, IM, AVC e prevalência de FA e 
insuficiência renal. A RCH foi associada a uma menor necessidade de transfusão de hemácias e 
menor tempo de internação na UTI e no hospital do que a CABG. Eles concluíram que a RCH é 
viável, 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 
transfusão de hemácias e recuperação mais rápida em comparação com a CABG88.  

Dados de uma revisão sistemática indicaram que a RCH é viável e segura para um 
grupo-alvo específico – com pouco mais de 60 anos de idade; principalmente estável, anatomia 
favorável à DAC; risco intermediário e escores SYNTAX; e fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo preservada ou levemente prejudicada – com resultados aceitáveis em médio prazo, 
que não são inferiores à CABG convencional. Porém, os dados para grupos de maior risco, que 
teoricamente se beneficiariam mais da RCH, são fracos ou inexistentes e, por isso, nenhuma 
inferência ou generalização pode ser feita a respeito do papel da RCH nesses pacientes89. 

Kon et al90, por sua vez, compararam um procedimento de RCH de abordagem 
simultânea, incluindo bypass de artéria coronária direta minimamente invasivo (MIDCAB), em 15 
pacientes, e bypass da artéria coronária sem bomba (OPCAB), em 30 controles. Os resultados 
foram favoráveis ao procedimento RCH. Assim, os pacientes RCH tiveram melhor hemodinâmica 
pré-operatória, precisaram de menos transfusões de células sanguíneas, tiveram tempos de 
intubação mais curtos e menos aumento pós-operatório dos valores de creatinina sérica e custos 
pós-operatórios reduzidos.  

Os escores máximos de dor foram maiores após MIDCAB, mas a duração do tempo 
necessário para a dor resolver completamente foi menor para RCH. Os escores gerais de 
satisfação foram significativamente maiores após o procedimento híbrido. Em 1 ano, não houve 
mortalidade em nenhum dos grupos. Eventos adversos cardíacos importantes foram observados 
em 7 de RCH e em 23% dos pacientes OPCAB. Os pacientes retornaram ao trabalho ou às 
atividades normais mais rapidamente após 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 híbrido, em comparação com sete falhas de SVG no grupo OPCAB90.  

Em outra meta-análise que incluiu 1190 pacientes – 1 caso-controle e 5 estudos de 
propensão pareada –, não foram encontradas diferenças significativas para o composto de 
morte, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral ou revascularização repetida em 1 ano91. 

No estudo de Hu et al92, RCH simultâneas foram realizadas em 104 pacientes e 
comparadas aos resultados clínicos 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 não fracionada foi administrada no início da operação e foi revertida 
após o procedimento de enxerto, enquanto clopidogrel foi administrado por meio de uma sonda 
nasogástrica, antes da colocação do stent, e o paciente foi re-heparinizado. O procedimento RCH 
total exigiu um tempo de operação mais longo em comparação com OPCAB, mas a necessidade 
de transfusão de sangue foi reduzida. Após 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 robótica (RECAB) foi publicado por Kiaii 
et al74. A ICP foi realizada de forma híbrida imediatamente após a anastomose de bypass em 58 
pacientes, A conversão para esternotomia com revascularização cirúrgica completa foi realizada 
em dois pacientes, devido a arritmias durante a sutura do bypass. A maioria dos 65 stents usados 
eram liberadores de fármacos. A angiografia imediatamente após a cirurgia provou a patência da 
LIMA em 93% dos enxertos. A taxa de patência da LIMA foi de 91% na angiografia coronária em 
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um total de 54 pacientes. Houve reestenose em nove stents e oclusão do stent em dois 
pacientes. A reintervenção foi realizada em apenas dois pacientes. 

Resultados semelhantes foram alcançados pelo RECAB em um estudo com 54 
pacientes, no qual 35% deles foram submetidos a ICP antes e o restante após a cirurgia. A 
mortalidade perioperatória foi insignificante. A reangiografia coronária foi realizada em 18,5% dos 
pacientes durante o acompanhamento de, em média,11 meses. O enxerto mamário estava 
patente em todos os casos e dois pacientes apresentaram reestenose intra-stent, enquanto um 
paciente apresentou oclusão do stent. A reintervenção foi realizada em um paciente. A sobrevida 
global livre de eventos foi de 87 e 97% dos pacientes não apresentaram angina de peito93. 

Davidavicius et al94 publicaram em seu estudo um conceito de racionalização para 
revascularizações híbridas. Em 20 pacientes, potencialmente elegíveis para revascularização 
híbrida (RECAB), a avaliação 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 robótica, 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 padrão implantado (95%).  

A intervenção foi adiada em seis pacientes que não tinham estenose 
hemodinamicamente significativa. O procedimento robótico para a LDA foi livre de complicações 
e todos os enxertos arteriais estavam patentes na angiografia pós-operatória. No check-up de 
médio prazo após 19 meses, em média, nenhum dos pacientes teve evento adverso 
cardiovascular e seu teste de estresse foi negativo. Apenas um paciente foi submetido a 
reangiografia coronária, devido à dor torácica com reestenose intra-stent angiograficamente e 
funcionalmente não significativa (FFR maior que 0,80). A medição do FFR permite a restrição do 
uso de ICP apenas a lesões que causam isquemia e, portanto, reduz o risco do procedimento 
em si, bem como o risco de reestenose significativa94. 
 
9. EQUIPE CARDÍACA HÍBRIDA 

O desempenho do RCH depende do desenvolvimento e manutenção de uma equipe 
cardíaca cooperativa. Enquanto a equipe cardíaca se dedica a casos cardíacos estruturais em 
muitas instituições, o conceito original de uma equipe cardíaca se desenvolveu durante o início 
da ICP. Os elementos necessários de uma equipe cardíaca coronária dependem de múltiplos 
fatores que devem ser comuns entre todos os centros que buscam fornecer cuidados ideais para 
pacientes com DAC, sendo ele6,7: 

1. Um reconhecimento compartilhado por cardiologistas intervencionistas e 
especialistas em cirurgia coronária de que o tratamento médico, a ICP e a RCH devem 
desempenhar papéis importantes no tratamento de pacientes coronários com DAC 
multiarterial, e que uma equipe cardíaca coronária colaborativa é a condição primordial 
de um tratamento coronário abrangente e centrado no paciente; 
2. A viabilidade evidente de ICP multiarterial ou RCH em um paciente individual não é 
uma indicação para realizar esse procedimento. Em vez disso, apenas a discussão 
colaborativa dos benefícios relativos de curto e longo prazo de terapia médica 
direcionada por diretrizes, ICP, CABG tradicional e RCH pode otimizar a designação de 
pacientes para cada uma delas; 
3. Um conjunto de habilidades coletivas que permite à equipe cardíaca oferecer 
atendimento de última geração em terapia médica orientada por diretrizes, ICP 
multiarterial (com novos DESs, excelência técnica e uso rotineiro de reserva de fluxo 
fracionada), CABG (com múltiplos ou todos os condutos arteriais, minimizando ou 
evitando a manipulação aórtica) e RCH (com técnicas minimamente invasivas de 
preservação do esterno, aplicadas com alto nível de sucesso e morbidade e mortalidade 
mínimas). 
4. Quando os itens de 1 a 3 forem alcançados, a equipe cardíaca decidirá qual terapia 
recomendar a cada paciente, com a garantia de que todos os membros da equipe se 
beneficiarão ao fornecer o melhor atendimento a cada paciente.  
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