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Oliveira MAP. Revascularização miocárdica híbrida versus cirúrgica em pacientes 

com doença aterosclerótica coronária multiarterial: Estudo clínico randomizado. 

[Tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2017. 

 

Introdução: O melhor tratamento para a doença arterial coronariana (DAC) em 

pacientes com doença multiarterial é ainda objeto de debate. A revascularização 

coronária híbrida (RMH) é um procedimento que combina as vantagens da cirurgia 

de revascularização miocárdica convencional (CRM) com a anastomose da artéria 

interventricular anterior esquerda (IVA) usando o enxerto da artéria torácica interna 

esquerda (ATIE), sem o uso de circulação extracorpórea (CEC), com benefícios do 

tratamento percutâneo, minimamente invasivo, das artérias coronárias acometidas 

restantes. Objetivo: Avaliar, em um estudo piloto, a viabilidade e a segurança da 

RMH em pacientes com doença multiarterial e comparar os resultados iniciais (30 

dias) e em um ano após, com a CRM. Métodos: estudo clínico prospectivo com 50 

pacientes, randomizados em relação 2: 1 para tratamento híbrido (grupo RMH, n = 

34) ou CRM convencional (grupo CRM, n = 16). Todos os pacientes eram portadores 

doença coronária triarterial, com SYNTAX escore intermediário ou alto (> 22). Neste 

estudo foi analisada a viabilidade da RMH na ausência de eventos adversos maiores 

(um composto de mortalidade geral, infarto agudo do miocárdio (IAM), acidente 

vascular encefálico (AVE) e revascularização não planejada). Resultados: Entre 

agosto de 2014 e novembro de 2017, 50 pacientes foram incluídos no estudo (RMH 

= 34 e CRM = 16). O desfecho primário foi observado em 3 pacientes (6%), todos 

pertencentes ao grupo RMH (8,8%), porém sem significância estatística (p = 0,54). 

Não houve diferença estatística entre os grupos (RMH vs CRM) em termos de 

mortalidade (5,9% vs 0%), IAM (5,9% vs 0%) ou qualquer dos desfechos 

secundários avaliados. Os pacientes que apresentaram alguma das complicações (4 

pacientes 8,0%) tiveram uma tendência de ser mais velhos (62 vs 59 anos; p = NS), 

maior incidência de angina instável (5,9% vs 0%) e apresentar pontuações de risco 

cirúrgico mais elevadas (EuroSCORE 1,40 vs 0,70; p = 0,19) do que os pacientes 

sem complicações. Conclusões: O RMH é uma técnica viável e segura quando 
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comparada à cirurgia convencional, com taxas de complicações semelhantes. No 

entanto, devido ao baixo número de pacientes incluídos faz-se necessária a 

realização de um estudo multicêntrico para obtermos uma melhor evidência clínica. 

 

Descritores: revascularização miocárdica; intervenção coronária percutânea; 

doenças das coronárias; isquemia miocárdica; cardiomiopatias; aterosclerose; stents 

farmacológicos 
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Oliveira MAP. Hybrid Myocardial Revascularization Versus CABG in Patients with 

Atherosclerotic Coronary Artery Disease: Randomized Clinical Study [Thesis]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina. Universidade de São Paulo; 2017. 

 

Background: The best treatment for coronary artery disease in patients with 

multivessel disease is still subject of debate. The hybrid coronary revascularization 

(HCR) is a procedure that combines both the advantages of conventional coronary 

artery bypass surgery (CABG) with the revascularization of the left anterior 

descending artery using the left internal mammary artery graft, without the use of 

cardiopulmonary bypass, with minimally invasive benefits of percutaneous treatment 

of remaining affect arteries. Objective: To assess, in a pilot study, feasibility and 

safety of hybrid coronary revascularization on patients with multivessel coronary 

artery disease and to compare early results (within 30 days) and one year of this 

approach to conventional surgery. Methods: Prospective clinical study, which 

included 50 patients, randomized in a 2:1 ratio for hybrid treatment (HCR group, 

n=34) or conventional CABG (CABG group, n=16). All patients had three-vessel 

disease, with an intermediate or high Syntax Score (>22). The primary endpoint of 

the study was the feasibility of HCR in the absence of major adverse events (a 

compound of overall mortality, acute myocardial infarction, stroke or unplanned 

revascularization). Results: Between August 2014 and November 2017, 50 patients 

were included in the study (HCR=34 and CABG =16). The primary endpoint was 

observed in 3 patients (6.0%), all belonging to HCR group (8.8%), however, without 

statistical significance (p=0.54). There was no statistical difference between the 

groups (HCR vs. CABG, respectively) in terms of mortality (5.9% vs 0%), myocardial 

infarction (5.9% vs 0%), or any of the secondary outcomes evaluated. Patients who 

presented any of the complications (4 patients 8.0%) had a tendency to be older (62 

vs 59 years; p=NS), have more unstable angina (5.9% vs 0%) and to presented 

higher risk scores (EuroSCORE 1.40 vs 0.70; p=0.19) than patients without 

complications. Conclusions: HCR is a feasible and safe technique when compared to 

conventional surgery, with similar complications rates. However, the study is 
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underpowered due to the low number of patients included and there is a need for a 

multicenter clinical trial. 

 

Keywords: myocardial revascularization; percutaneouns coronary intervention; 

coronary diseases; myocardial ischemia; cardiomyopathies; atherosclerosis; drug-

eluting stents 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Introdução 
  



Introdução 2 

 

 

As doenças crônicas não transmissíveis têm sido a principal causa de morte 

no Brasil, representando 72% de todas as mortes em 2007.(1) Por essa razão, essas 

doenças têm se tornado uma prioridade na área de saúde no Brasil. Com a 

implementação de políticas de saúde bem sucedidas, associada à expansão do 

acesso aos cuidados de saúde primária, temos observado uma redução desses 

índices quando ajustados para idade, principalmente nos casos de doenças 

cardiovasculares e respiratórias crônicas. Entretanto, a alta prevalência de diabetes, 

hipertensão e obesidade ainda contribui para que as doenças cardiovasculares 

tenham a maior prevalência entre as doenças crônicas não transmissíveis, com 

mortalidade de aproximadamente 250/100.000 pessoas.(2)  

Em relação aos investimentos financeiros, as doenças cardiovasculares 

também são as que geram o maior custo referente à internação hospitalar no 

Sistema Único de Saúde nacional, representando cerca de 30% das internações em 

pacientes acima de 60 anos. O Sistema Único de Saúde nacional brasileiro oferece 

acesso universal à população em todos os níveis de cuidado, desde a atenção 

básica até os procedimentos de alta complexidade.(2) O procedimento híbrido 

programado visa não só o tratamento de uma das principais doenças do mundo 

moderno e do Brasil, mas também a redução de custos, de tempo de internação e o 

retorno mais precoce do paciente às suas atividades profissionais e familiares.  

A cirurgia de revascularização do miocárdio é considerada o padrão ouro 

para o tratamento de doença coronariana multiarterial complexa. A excelente 

patência e a menor incidência de aterosclerose da artéria torácica interna (ATI), 

quando anastomosada na artéria interventricular anterior (IVA), são responsáveis 
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pela vantagem na sobrevida a longo prazo sobre a intervenção coronariana 

percutânea (ICP).( 3,4) 

Entretanto, a ICP oferece um nível muito menor de agressão ao organismo, 

com uma recuperação mais rápida, menores complicações no curto prazo e 

principalmente, com menor incidência de acidente vascular encefálico (AVE).(5) 

Atualmente, os cirurgiões cardiovasculares deparam-se com um número 

cada vez maior de pacientes de alto risco porém, apesar do avanços nas técnicas 

cirúrgicas, na proteção miocárdica e na circulação extracorpórea (CEC), a cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM) nesta população ainda está associada a 

significativas taxas de morbidade e mortalidade.(6-8) Na tentativa de reduzir as 

complicações pós-operatórias, os cirurgiões estão usando cada vez mais técnicas 

menos invasivas no tratamento da doença aterosclerótica coronária. Estudos 

recentes têm mostrado que cirurgias sem CEC têm sido associadas a menor 

morbidade e mortalidade inicial, em comparação com a abordagem convencional 

(com CEC).(9-11) O melhor resultado após CRM sem CEC diz respeito, 

principalmente, à prevenção da CEC, que é a principal causa de resultados clínicos 

adversos, tais como insuficiência renal, insuficiência respiratória e acidente vascular 

encefálico, dentre outros. Entretanto, em médio prazo, reestudos angiográficos têm 

mostrado piores taxas de patência das anastomoses coronárias quando realizadas 

sem CEC principalmente quando relacionadas à região lateral e inferior do ventrículo 

esquerdo.(12,13)  

Juntamente com o avanço das técnicas cirúrgicas, o desenvolvimento da 

cardiologia intervencionista tem causado o aumento das opções terapêuticas para o 

tratamento da doença aterosclerótica coronária. Com o rápido progresso e 

experiência adquirida ao longo dos anos, a ICP passou a ser uma alternativa, segura 



Introdução 4 

e menos invasiva, à revascularização cirúrgica.(14-16) Seus comprovados benefícios 

têm expandido a indicação da ICP para pacientes com doença aterosclerótica 

multiarterial, anteriormente só tratados por cirurgia.(17,18) Entretanto, mesmo com os 

stents farmacológicos, a reestenose da lesão alvo com recidiva dos sintomas e 

necessidade de nova revascularização ainda é o principal fator limitante da ICP em 

médio prazo.(19,20) 

Com o crescente aumento de pacientes mais complexos referenciados tanto 

para a ICP quanto para a CRM, uma abordagem em equipe, que combine as 

melhores ferramentas disponíveis em ambas as especialidades, parece oportuna. 

Apesar de o debate entre a cirurgia e a ICP permanecer incerto, um conceito 

relativamente novo foi introduzido, na tentativa de associar os benefícios da CRM e 

ICP, combinando a durabilidade do enxerto de ATI - IVA com a angioplastia com 

stent farmacológico nas outras lesões, que não sejam da artéria IVA. A finalidade é 

minimizar o trauma cirúrgico, mas manter os excelentes benefícios da CRM a longo 

prazo. Essa abordagem conjunta em equipe (cardiologista intervencionista e 

cirurgião cardiovascular) tem sido denominada de procedimento híbrido ou 

revascularização miocárdica híbrida (RMH).(21)  

A RMH pode ser realizada tanto de maneira simultânea (uma única etapa) 

como também estagiada (duas etapas). A primeira implica na realização da CRM e 

da ICP na mesma sala de operação, com a ICP realizada minutos após a CRM. Na 

forma estagiada, podemos realizar a IPC antes e a CRM em um segundo momento 

ou na ordem inversa. A melhor forma de realizá-la, entretanto, ainda está em debate, 

pois ambas as abordagens apresentam vantagens e desvantagens, as quais serão 

discutidas posteriormente.(22) 
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A justificativa para a cirurgia híbrida baseia-se no já comprovado benefício 

de sobrevida conferido à anastomose da ATI com a artéria IVA ou descendente 

anterior (DA)(23-25) e do uso de stents farmacológicos de última geração, os quais 

apresentam menores taxas de reestenose e trombose quando comparadas aos 

enxertos de veia safena magna.(26) 

A ATI utilizada como enxerto resiste potentemente a trombose e 

aterosclerose(27), consequentemente, a anastomose ATI – IVA é associada a taxas 

de patência de 98% em 10 anos.(3,4) Esse excelente resultado alcançado ocorre pelo 

fato de a ATI proteger o leito nativo coronariano dos efeitos deletérios da progressão 

da doença aterosclerótica, através da secreção de óxido nítrico, um potente 

vasodilatador, somado à diminuição da secreção de substâncias vasoconstritoras.(27) 

Diferentemente dos condutos arteriais, as veias safenas não suportam a alta 

carga da pressão arterial sistêmica por um longo período, sendo assim, enxertos 

venosos são mais propensos à degeneração aterosclerótica e estreitamento 

progressivo, com taxas elevadas de obstrução a longo prazo. Na literatura, 

encontramos taxas de oclusão desses enxertos variando de 6,2% a 32% em um 

ano(28-32) e de até 68% em 15 anos após a cirurgia de revascularização do 

miocárdio.(3) 

Por outro lado, novas gerações de stents farmacológicos mostram taxas de 

reestenose variando de 2 a 4% em até um ano.(33-36) 

Portanto, a ICP com o uso de stents apresenta-se como um importante 

desafio à CRM com enxertos de veia safena. Diferentemente do enxerto de ATI - 

IVA, a doença da região proximal da coronária nativa progride por toda extensão do 

enxerto de veia safena, diminuindo sua patência.(22) 
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Apesar da taxa de oclusão do enxerto de veia safena ocorrer mais 

frequentemente do que a trombose do stent, esse último fato leva a consequências 

clínicas mais dramáticas, com maiores incidências de eventos clínicos maiores.(37) 

Um outro grande desafio da RMH é o manejo da terapia de dupla 

antiagregação plaquetária, balanceando o risco do sangramento perioperatório com 

o risco de trombose dos stents. Na RMH o início do uso do clopidogrel depende do 

tipo de abordagem escolhida: 1 ou 2 estágios.( 22) 
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2.1 Objetivo primário 

 

O objetivo deste estudo é avaliar a segurança e a viabilidade de uma 

estratégia de RMH versus CRM em relação à morbi-mortalidade pós-operatória, em 

30 dias e um ano, de pacientes com doença coronária aterosclerótica multiarterial e 

Syntax score >22. 

 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

 O objetivo secundário é avaliar a incidência de eventos cardiovasculares 

maiores, isolados  no período de um ano: 

 Mortalidade global 

 Infarto agudo do miocárdio 

 Acidente vascular encefálico 

 Nova revascularização das lesões-alvo 
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3.1 Histórico do Tratamento Cirúrgico da Doença Isquêmica do Coração 

 

Os primeiros estudos da revascularização do miocárdio para correção da 

miocardiopatia isquêmica foram realizados no começo do século XX, com trabalhos 

experimentais em cães.(38) Esses estudos foram pioneiros na revascularização direta 

do miocárdio utilizando-se enxertos arteriais e venosos.(39) No entanto, os primeiros 

estudos clínicos para tratamento da angina de peito foram realizados com operações 

extracardíacas, como a ressecção do tronco simpático cérvico-torácico,(40) irradiação 

paravertebral para desenervação cardíaca,(41) tireoidectomia subtotal,(42) entre 

outras.  

Posteriormente, diversos autores propuseram técnicas de revascularização 

indireta do miocárdio, como a cardiomiopexia,(43) cardioomentopexia,(44) 

arterialização seletiva do sistema venoso coronário, (45) pericardite adesiva,(46) 

ligadura da veia cardíaca magna(47) e ligadura bilateral da artéria torácica interna.(48) 

Entretanto, o implante da artéria torácica interna no ventrículo esquerdo foi a técnica 

de maior repercussão, sendo muito utilizada até o início dos anos 70.(49) 

Em 1952 Demikhov(50) e Murray et al.(51) realizaram com sucesso a 

revascularização do miocárdio em cães, utilizando enxertos arteriais e com 

abordagem direta das artérias coronárias, retomando os estudos de Carrel.(38) Nesse 

período, vários autores realizaram estudos experimentais com anastomose entre 

uma artéria sistêmica e uma artéria coronária, iniciando uma nova era no tratamento 

cirúrgico da insuficiência coronária.(52-55) 
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O primeiro estudo clínico com manipulação direta da artéria coronária foi 

conduzido por Bailey et al.,(56) que realizaram com sucesso, em dois pacientes, a 

endarterectomia coronária e sutura primária da arteriotomia.  

Senning(57) realizou em cães a endarterectomia coronária, ampliando a 

arteriotomia com retalho da artéria torácica interna. Posteriormente, realizou a 

mesma operação em um paciente, utilizando retalho de veia safena na ampliação da 

arteriotomia. Esta operação foi realizada com auxílio parcial da circulação 

extracorpórea e hipotermia.(58) 

A revascularização do miocárdio teve grande impulso a partir de 1958 com a 

introdução da angiografia seletiva das artérias coronárias, possibilitando a 

identificação e quantificação, em vida, das lesões obstrutivas das artérias 

coronárias.(59) A cineangiografia também possibilitou a demonstração da eficácia da 

operação de Vineberg, na revascularização indireta do miocárdio. 

Goetz et al.(60) realizaram pela primeira vez em um paciente, com sucesso, a 

anastomose da artéria torácica interna direita com a artéria coronária direita, 

utilizando anel de tântalo sem sutura e sem circulação extracorpórea.  

O primeiro trabalho sistematizado sobre revascularização direta do 

miocárdio foi realizado por Kolessov(61) que, após estudo experimental em cães, 

operou seis pacientes, nos quais a artéria torácica interna esquerda foi 

anastomosada diretamente na artéria coronária interventricular anterior ou na artéria 

coronária circunflexa. A operação foi realizada por toracotomia lateral esquerda, sem 

circulação extracorpórea e sem angiografia pré-operatória.  

Bailey e Hirose(62) documentaram a perviabilidade da anastomose da artéria 

torácica interna direita com a artéria coronária direita, com estudo cineangiográfico 

realizado em dois pacientes, um mês após a operação.  



Revisão da Literatura 12 

Dubost et al.(63) foram os primeiros a realizar operação em artéria coronária 

com circulação extracorpórea, para correção de lesão nos óstios das coronárias em 

paciente com aortite sifilítica. Effler et al.(64) também utilizaram a circulação 

extracorpórea na ampliação do tronco da artéria coronária esquerda com retalho de 

veia safena.  

Em 1967, Favaloro iniciou o clássico trabalho de revascularização do 

miocárdio com enxerto de veia safena. Inicialmente, propôs a interposição de um 

segmento de veia safena, substituindo o segmento lesado da artéria coronária 

direita. Em seguida, passou a utilizar a veia safena como ponte, realizando a 

anastomose proximal na aorta ascendente, e a distal na artéria coronária, término-

terminal ou término-lateral, após a lesão.(65) Em 18 meses, 155 pacientes foram 

operados sendo sistematizada a toracotomia mediana anterior com secção 

longitudinal do osso esterno, o uso do enxerto de veia safena e a utilização da 

circulação extracorpórea, ficou evidente que a anastomose safeno-coronária poderia 

ser realizada com maior segurança sob circulação extracorpórea.(65)  

Nessa mesma época Green et al.,(66) após trabalho experimental, iniciaram 

estudos clínicos com revascularização do miocárdio utilizando a artéria torácica 

interna e também enfatizaram a melhora da qualidade técnica da anastomose com a 

artéria coronária quando utilizada a circulação extracorpórea e com auxílio do 

microscópio.(67)  

Sabiston em 1962 e Garret et al. em 1964, foram os primeiros a utilizar o 

enxerto de veia safena para a revascularização do miocárdio. Na época, seus 

autores não deram importância a este fato e seus trabalhos só foram publicados 

anos mais tarde, quando já se conheciam os benefícios dessa operação.(68,69) 
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Na década de 70, a revascularização direta do miocárdio teve grande 

impulso expandindo-se a pacientes com insuficiência coronária multiarterial e dando 

início à era moderna da cirurgia de coronária.(67,70,71,72) 

Em nosso meio os primeiros trabalhos do tratamento cirúrgico da 

insuficiência coronária utilizando-se a técnica de Vineberg(49) ou a desobstrução 

direta das artérias coronárias, conforme proposto por Senning,(58) foram realizadas 

por Zerbini et al.(73) 

Jatene et al.(74) realizaram estudo com ponte de veia safena para 

revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea e curto tempo de 

parada cardíaca anóxica.  

Oliveira (75) realizou estudo de revascularização do miocárdio com ponte de 

veia safena para correção da isquemia miocárdica, concluindo que a mortalidade era 

maior nos pacientes com infarto agudo do miocárdio, do que na insuficiência 

coronária crônica ou na síndrome intermediária. 

 

 

3.2 Cirurgia de Revascularização por Mini Acesso 

 

Na busca de manter os benefícios do tratamento cirúrgico da insuficiência 

coronária, com técnicas menos invasivas e com menor trauma cirúrgico, tem se 

realizado a revascularização do miocárdio com a artéria torácica interna por 

minitoracotomia, evitando-se a circulação extracorpórea e a esternotomia.(77-84) Essa 

técnica cirúrgica, atualmente denominada cirurgia minimamente invasiva, esta em 

sintonia com os estudos clínicos de Kolessov.(61) 
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O primeiro relato de revascularização do miocárdio por minitoracotomia, foi 

descrito por Benetti e Ballester,(76) um procedimento no qual a artéria torácica interna 

esquerda foi dissecada com o auxílio do videotoracoscópio e anastomosada na 

artéria coronária interventricular anterior por minitoracotomia anterior esquerda, em 

dois pacientes. Subramanian et al.(80) também relataram experiência com 

revascularização do miocárdio por minitoracotomia, porém com dissecção direta da 

artéria torácica interna esquerda, sem o uso do toracoscópio. Calafiore et al.(85) 

foram os que mais difundiram essa técnica, visando manter os benefícios a longo 

prazo da artéria torácica interna com uma técnica menos invasiva , com menor custo 

e portanto, mais atrativa. 

Uma das principais preocupações dessa nova técnica é a qualidade da 

anastomose coronária com a artéria torácica interna, sem circulação extracorpórea e 

por miniacesso. Problemas na anastomose coronária e necessidade de reoperação 

precoce entre 10% e 15% dos pacientes foram descritos por alguns autores.(86-92) 

Estabilizadores mecânicos regionais de artéria coronária para 

revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea começaram a ser 

desenvolvidos em 1995.(93) Os primeiros instrumentos estabilizavam a artéria 

coronária através da sucção do epimiocárdio adjacente à coronária(94) 

Posteriormente apareceram os instrumentos de compressão regional do 

miocárdio.(95) Os estabilizadores mecânicos regionais de compressão foram os que 

melhor se adaptaram e os mais utilizados na revascularização do miocárdio sem 

circulação extracorpórea por mini toracotomias.(96,97)  

No início, o estabilizador de compressão assemelhava-se à letra “U” 

suportado por uma haste e era manipulado pelo cirurgião assistente com 

compressão regional do miocárdio, lateral e paralelamente à artéria coronária, no 
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local da anastomose. Posteriormente, ele foi aprimorado, tornando-se mais flexível e 

acoplado ao afastador de tórax. Mais recentemente, o instrumento que estabiliza a 

artéria coronária através da sucção do epimiocárdio também tornou-se menor e mais 

versátil.  

O advento desses estabilizadores deu maior segurança na realização da 

anastomose coronária com o coração batendo, e a revascularização do miocárdio 

sem circulação extracorpórea com esternotomia total ou por mini acesso passou a 

ter maior aceitação por parte dos cirurgiões cardiovasculares. 

A minitoracotomia para a revascularização do miocárdio é realizada, 

principalmente, em pacientes com doença coronária uniarterial. Na maioria das 

casuísticas a operação realizada é a revascularização da artéria coronária 

interventricular anterior com a artéria torácica interna esquerda.(80,96) Esse grupo de 

pacientes específicos tem grandes benefícios com o tratamento cirúrgico, sendo a 

revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea e esternotomia total, 

uma operação consagrada, com baixos índices de complicações e baixa 

mortalidade.(98-106) 

Mccarthy et al.(107) publicaram os resultados de sua experiência de 25 anos 

com revascularização isolada da artéria coronária interventricular anterior com a 

artéria torácica interna esquerda em 2.095 pacientes operados entre 1971 e 1996. A 

operação foi realizada com esternotomia total e circulação extracorpórea. A 

mortalidade hospitalar foi de 0,1% e o índice de infarto do miocárdio perioperatório 

foi de 0,7%. Os autores concluem que a operação clássica é segura e com baixa 

morbidade e que novos conceitos de revascularização da artéria coronária 

interventricular anterior devem estar atentos para esses resultados. 
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A revascularização minimamente invasiva do miocárdio contém dois 

elementos principais: a diminuição dos efeitos deletérios da circulação extracorpórea 

e o mini acesso. Essa nova técnica envolve diferentes estratégias, sendo o objetivo 

final a revascularização completa do miocárdio, com o tórax fechado utilizando-se da 

videotoracoscopia.(108-112) No fim da década de 90, a robótica foi introduzida na 

prática clínica, auxiliando na dissecção da artéria torácica interna e na realização da 

anastomose coronária por videotoracoscopia.(113,114) 

Neste trabalho foi estudada a revascularização do miocárdio com artéria 

torácica interna por minitoracotomia e sem circulação extracorpórea, em pacientes 

com doença aterosclerótica coronária uniarterial. 

 

 

3.3 Revascularização Miocárdica Híbrida 

 

A RMH tem como modelo teórico unir os tratamentos realizados nos 

laboratórios de hemodinâmica (ICP) àqueles realizados exclusivamente no ambiente 

cirúrgico (CRM), extraindo o melhor de cada tratamento disponível para oferecer 

menor trauma cirúrgico e maior benefício aos pacientes portadores de doença 

aterosclerótica coronária multiarterial. Os benefícios esperados estão relacionados a 

um procedimento seguro, menos invasivo e com menor morbimortalidade inicial, 

associados à redução de eventos cardiovasculares e melhor qualidade de vida em 

médio e longo prazo. 

Com a experiência adquirida na CRM sem CEC e com os benefícios 

observados em longo prazo na revascularização da artéria coronária interventricular 

anterior com a artéria torácica interna esquerda, a partir de 1995 começou-se a 
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realizar a revascularização do miocárdio por minitoracotomial.(76) Esse procedimento 

é realizado sem CEC e por mini acesso, evitando-se o trauma da esternotomia e a 

manipulação da aorta. A nossa experiência com esse tipo de procedimento iniciou-

se em novembro de 1995.(115) Pacientes com lesão coronária uniarterial, submetidos 

à revascularização do miocárdio com artéria torácica interna por mini acesso e sem 

circulação extracorpórea, tiveram sobrevida de 98,3% e probabilidade livre de 

eventos cardíacos de 94,9% com seguimento de 42 meses.(115) Entretanto, os 

grandes beneficiados com essa técnica são os pacientes com doença 

aterosclerótica coronária uniarterial localizada na artéria coronária interventricular 

anterior ou, mais raramente, na artéria coronária direita. 

Com o desenvolvimento de instrumentos especializados e o aumento da 

experiência do cirurgião, a CRM sem CEC se tornou um procedimento bem 

estabelecido. A CRM sem CEC esta associada a menores taxas de complicações, 

como menor uso de drogas vasoativas, menor necessidade de transfusões 

sanguíneas, menor tempo de intubação e menor tempo de internação. Entretanto, a 

CRM sem CEC depende muito da habilidade do cirurgião, principalmente quando 

ramos marginais necessitam ser abordados, o que leva a um número maior de 

revascularizações incompletas e taxas de patências dos enxertos menores quando 

comparados com a CRM com CEC(9-11). Já que tanto a CRM com CEC ou sem CEC 

necessitam de toracotomia mediana anterior, essas grandes incisões levam os 

pacientes a terem um certo receio em aceitar esse procedimento. E ainda, alguns 

estudos têm mostrado que as pontes de veia safena, quando comparadas aos 

stents, não apresentam diferenças no prognóstico em longo prazo(22,28-36). 

Durante as ultimas décadas, a intervenção coronária percutânea (ICP) tem 

sido objeto de novas abordagens, dispositivos, medicamentos e apresentado 
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melhores resultados em vários estudos científicos, e através destes, expandiram-se 

rapidamente as indicações de ICP. De fato, estudos randomizados com pacientes 

selecionados, de baixo risco, com doença arterial múltipla mostraram taxas de 

morte, infarto agudo do miocárdio e AVE, muito similares, em 5 anos (stents não 

farmacológicos) em comparação com a cirurgia cardíaca.(116) 

De modo geral, a introdução de stents farmacológicos foi associada a um 

melhor desempenho clínico da ICP. Uma recente meta-análise com 51 estudos 

(52.158 pacientes) avaliou os resultados tardios de pacientes submetidos a 

intervenção coronária percutânea com stents metálicos e com stents farmacológicos. 

A taxa de re-intervenção foi menor com os stents farmacológicos, comparados aos 

stents convencionais, em 6 meses, 12 meses, com 2 anos, e em 3 anos, com uma 

tendência para uma diminuição do risco de óbito tardio e infarto do miocárdio.(116) 

Uma nova abordagem como a RMH, combinando a CRM sem CEC e a ICP 

parece ser uma boa alternativa para pacientes selecionados com doença 

aterosclerótica coronariana multiarterial.  

A cirurgia de revascularização miocárdica para tratamento da angina de 

peito e prevenção do infarto agudo do miocárdio foi sistematizada e difundida a partir 

de 1968, como já descrito acima.(117) Com a experiência acumulada nesse período, 

pode-se demonstrar as vantagens desse tratamento nos pacientes operados os 

quais obtiveram alívio dos sintomas, diminuição da ocorrência de eventos cardíacos, 

melhora da qualidade de vida e principalmente, tiveram a vida prolongada. 

Ao longo desses 45 anos, a cirurgia de revascularização do miocárdio para o 

tratamento da insuficiência coronária evoluiu consideravelmente. Por exemplo, 

grandes avanços foram obtidos a partir dos estudos com a artéria torácica interna 

esquerda na revascularização miocárdica, a qual revelou ser um enxerto mais 
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duradouro que a veia safena e, consequentemente trouxe maiores benefícios aos 

pacientes operados.(118) Outro avanço foi a realização da revascularização do 

miocárdio sem o auxílio da circulação extracorpórea e por mini acesso, evitando a 

manipulação da aorta e diminuindo o trauma provocado pela cirurgia.(119) 

Dentre as opções terapêuticas para o tratamento da doença obstrutiva 

aterosclerótica coronária, o tratamento cirúrgico é o mais agressivo, no entanto em 

determinadas situações é o que tem melhor resultado em longo prazo. A 

revascularização percutânea com angioplastia - stent é pouco invasiva e menos 

agressiva, porém a recidiva dos sintomas ou a ocorrência de novos eventos 

cardíacos é maior, principalmente pelo problema da reestenose da lesão arterial 

coronária tratada. 

O interesse na revascularização miocárdica minimamente invasiva tem 

aumentado nos últimos anos, na tentativa de se diminuir o trauma cirúrgico e manter 

os bons resultados alcançados ao longo dos anos. 

 

 

3.4 Lições do SYNTAX Trial 

 

O recente estudo SYNTAX(120) comparou a cirurgia de revascularização do 

miocárdio com a ICP com stent farmacológico TAXUS placlitaxel, no tratamento de 

pacientes não selecionados (mundo real) com doença coronária tri-arterial ou com 

lesão de tronco, visando a ocorrência de eventos cardíacos maiores durante o seu 

seguimento. 

Aproximadamente dois terços do pacientes apresentavam lesões tri-arteriais 

sem lesão de tronco de coronária esquerda associada. Análises Post-Hoc desse 
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subgrupo de pacientes não mostraram nenhuma diferença entre CRM e ICP em 

relação a óbito, infarto agudo do miocárdio e AVE após 1 e 2 anos. Entretanto, após 

três anos de seguimento, ocorreu uma diminuição do risco de morte, AVE e infarto 

agudo do miocárdio no grupo submetido a CRM comparado ao grupo tratado com 

ICP (10,6% contra 14,8% respectivamente; p=0,04). Uma análise separada dos 

componentes após três anos mostrou que a CRM teve um menor risco de morte por 

todas as causas (5,7% vs. 9,5%; p=0,02), morte de causas cardíacas (2,9% vs. 

6,2%;p=0,01) e infarto do miocárdio (3,3% vs. 7,1%) com taxas similares de acidente 

vascular encefálico (2,9% vs. 2,6%;p=0,6). Após três anos, os pacientes tri-arteriais 

tratados com CRM tiveram uma menor taxa de reintervenção comparados com os 

pacientes tratados com ICP com stents revestidos (10,0% vs. 19,4%;p=<0,01).(120) 

Uma análise ainda mais profunda dos resultados após três anos do estudo 

SYNTAX, mostrou que a maior parte do beneficio da CRM sobre a ICP, estava 

concentrada em um subgrupo de pacientes tri-arteriais, os quais possuíam uma 

anatomia coronariana mais complexa. A partir dessa descoberta, foi criado o 

SYNTAX score, o qual classifica a complexidade da anatomia coronariana através 

de um ponto de vista intervencionista, em três categorias distintas: I) SYNTAX score 

alto (>33), associada com uma diminuição acentuada nos eventos finais após CRM, 

incluindo uma redução significativa de morte; II) SYNTAX score intermediário (entre 

23-32), associado com uma diminuição significativa no risco de eventos adversos 

após CRM, principalmente devido a uma diminuição no infarte do miocárdio e re-

intervenção, com apenas uma tendência para uma melhor sobrevivência; III) 

SYNTAX score baixo (entre 0-22), no qual o risco de eventos adversos foi 

semelhante entre os CRM e ICP, com uma pequena tendencia de maior índices de 

reintervenção no grupo tratado com ICP.(120)  
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Portanto, os dados obtidos a partir do estudo SYNTAX mostram que o 

tratamento da doença coronariana triarterial com CRM é, em geral, superior em 

termos de segurança e eficácia em relação ao tratamento com ICP. Em particular, 

nos pacientes com moderada ou alta complexidade anatômica, a revascularização 

do miocárdio é o tratamento de escolha.(120)  

Na análise de 5 anos do SYNTAX, a CRM permanece como o padrão ouro 

para pacientes com lesões complexas (syntax score alto e intermediário). Para 

pacientes com lesões menos complexas (syntax score baixo) ou com lesão de 

tronco de coronária esquerda e syntax score baixo ou intermediário, a IPC é uma 

alternativa aceitável. O papel do Heart Team na seleção dos pacientes é crucial para 

atingir os melhores resultados.(121) 

A RMH foi inicialmente proposta em 1996, com revascularização cirúrgica da 

artéria coronária interventricular anterior com a artéria torácica interna esquerda sem 

circulação extracorpórea, associada à ICP das outras artérias coronárias com 

lesão.(122) Esse procedimento híbrido, que visava beneficiar os pacientes com 

doença coronária multiarterial, tem sido pouco estudado, e atualmente a maioria dos 

pacientes são tratados ou com CRM ou com ICP. O pouco entusiasmo com o 

procedimento híbrido deveu-se ao aparecimento, nessa mesma época, do conceito 

de cirurgia minimamente invasiva com a qual, com o auxílio de novas técnicas e 

instrumental específico, tornou-se possível a CRM completa sem CEC de pacientes 

com doença coronária multiarterial.(123-125) A expectativa era de se reproduzir, sem 

CEC e com menor agressão cirúrgica, os bons resultados da CRM com CEC. Um 

pouco mais adiante, em 2002, com o surgimento dos stents farmacológicos, o 

cardiologista intervencionista passou a intervir mais em doenças arterioscleróticas 

multiarteriais, com a expectativa de realizar a revascularização completa percutânea, 
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associada a menores taxas de reestenose coronária e baixos índices de 

complicações.(126,127) Como consequência de todos estes avanços, cada especialista 

seguiu os estudos na sua área e o conceito de RMH ficou latente.  

Atualmente, tanto a CRM completa sem CEC, quanto a ICP completa com 

stents farmacológicos tem mostrado limitações relacionadas, respectivamente, à 

qualidade da anastomose coronária realizada com o coração batendo e às taxas de 

reestenose coronária, que acarretam recidiva dos sintomas e necessidade de 

reintervenções. Desse modo a RMH vem novamente ganhando espaço e tornou-se 

importante campo de investigação. 

 

 

3.5 Diferentes Técnicas de Realizar a RMH 

 

Como já exposto anteriormente, a RMH pode ser realizada tanto de maneira 

simultânea como também em duas etapas. A primeira implica na realização da CRM 

e da IPC em uma sala de operação única, com a IPC realizada minutos após a 

CRM. Na forma estagiada, podemos tanto realizar a IPC antes e a CRM em um 

segundo momento ou na ordem inversa. Atualmente, decisões devem ser tomadas 

com base nas características dos pacientes, experiência e habilidade técnica do 

cirurgião e a qualidade das instalações hospitalares. 

O procedimento realizado de maneira simultânea pode apenas ser realizado 

em hospitais que possuem salas híbridas (teatros cirúrgicos com o estado da arte 

em materiais e equipamentos tanto para cirurgia, quanto para hemodinâmica). 

Normalmente, a CRM é realizada primeiro, o que permite ao cardiologista 

intervencionista estudar a qualidade do enxerto de ATI - IVA antes da implantação 
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do stent. Ainda mais, angioplastias de alto risco para territórios não da artéria IVA, 

são realizadas com a proteção do território da artéria IVA. Caso a anastomose da 

ATI - IVA tenha algum defeito técnico, este pode ser prontamente resolvido, até 

mesmo com a confecção de uma nova anastomose, se necessário. Por outro lado, 

se a angioplastia com o uso do stent não for possível, o paciente pode ser 

rapidamente convertido para cirurgia convencional, com a colocação de outros 

enxertos nas artérias coronarianas lesionadas.(128) 

Este tipo de procedimento pode diminuir o custo do tratamento, por reduzir o 

tempo de internação, minimizar os riscos da instabilização da placa da lesão 

coronariana não tratada e, consequentemente o aparecimento de uma SCA e a 

recorrência de internações hospitalares entre os procedimentos estagiados.(129-130) 

Uma outra vantagem é a satisfação do paciente, uma vez que todo o procedimento é 

realizado em um único tempo, através de técnicas minimamente invasivas.(129,131) 

Uma das limitações desse tipo de tratamento, um é o equilíbrio entre a 

necessidade terapia de DAP para evitar a ocorrência de trombose dos stents, com o 

risco de sangramento cirúrgico. Realizar a dissecção da ATI, principalmente se for 

abordada de maneira minimamente invasiva e vídeo assistida, na vigência a DAP, 

pode ser difícil. Quando a DAP não é administrada com a intenção de diminuir o 

risco cirúrgico de sangramento, aumenta-se o risco de trombose do stent, tornando a 

ICP um procedimento arriscado; neste caso a sua realização deve ser evitada. Outro 

fator importante, é que não sabemos ainda a resposta dos stents frente à 

administração da protamina no final da CRM e também da influência da resposta 

inflamatória gerada pelo trauma cirúrgico na patência dos stents.(132) Nos pacientes 

com insuficiência renal crônica, a exposição a um duplo trauma renal, tanto pelo 

contraste quanto pela agressão cirúrgica, pode ser um desafio. Por fim, a 
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necessidade de uma sala híbrida e seu alto custo são os mais importantes fatores 

de limitação da RMH simultânea.(22) 

Quando optamos pelo tratamento estagiado, a melhor sequência a ser 

adotada deve levar em conta a anatomia das coronárias e a apresentação clínica do 

paciente. Quando analisamos as diretrizes da American Heart Association e 

American College of Cardiology, notomos a orientação de que a cirurgia deva ser 

realizada em primeiro lugar. (131) Esse caminho nos permite visualizar a anastomose 

do enxerto de ATI – IVA, garantir sua qualidade e patência inicial e iniciar a terapia 

com DAP, sem aumentar o risco de sangramento perioperatório, mas garantindo a 

melhor estratégia para o tratamento percutâneo. Um outro fator importante é a 

proteção da parede anterior, diminuindo o risco de complicações durante a 

angioplastia de territórios que não sejam da artéria descendente anterior. 

Em um trabalho recente publicado por Halkos et al.(133) notou-se que alguns 

pacientes após a realização da CRM por mini acesso, tornaram-se assintomáticos 

no pós-operatório imediato. Os autores sugerem que nesses pacientes, 

principalmente nos que possuem lesões residuais moderadas, com a reserva de 

fluxo fracionado indicando a ausência de isquemia, o tratamento clínico otimizado e 

a observação clínica podem ser a melhor conduta. 

As desvantagens deste tipo de estagiamento incluem o risco de isquemia 

nos territórios não pertencentes à artéria interventricular anterior no período entre a 

CRM e a angioplastia, e a necessidade de voltar com o paciente para o centro 

cirúrgico após a falha do tratamento percutâneo, o qual algumas vezes, pode ser 

realizado em caráter de emergência com o paciente apresentando instabilidade 

hemodinâmica.  
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Quando a IPC é realizada em primeiro lugar, a principal vantagem consiste 

em tratar diretamente a lesão culpada, em casos de síndrome coronariana aguda, 

considerado o padrão ouro para esse tipo de apresentação da doença coronariana. 

Outras vantagens são a realização da anastomose da ATI - IVA em uma condição 

hemodinâmica mais estável, com outros territórios que não o da artéria 

interventricular anterior já sem a presença de isquemia e, nos casos em que a 

angioplastia com stent não obteve sucesso, a CRM pode ser realizada de forma 

completa. Outro fato importante é que se a angioplastia tratou com sucesso a lesão 

culpada, a CRM pode ser retardada permitindo a segura descontinuação da DAP e 

evitando a condição de urgência. 

As desvantagens desse caminho incluem a impossibilidade de estudar a 

anastomose da ATI - IVA, alto risco de trombose dos stents com a descontinuidade 

do uso da terapia de DAP precocemente para a realização da CRM, o uso de 

plasma ou plaquetas em caso de sangramentos intra operatórios e a resposta 

inflamatória do organismo frente à agressão cirúrgica. Quando a cirurgia é realizada 

sem a suspenção da terapia de DAP, existe um risco maior para fenômenos 

hemorrágicos perioperatórios, além do risco de eventos isquêmicos no território da 

artéria interventricular anterior, o qual está desprotegido no período entre as duas 

intervenções.(22) 

 

 

3.6 Terapia de Antiagregação Plaquetária 

 

Um dos grandes desafios da RMH é o equilíbrio do risco de trombose dos 

stents com o risco de sangramento perioperatório. Na maioria dos registros de RMH 
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encontrados na literatura, nos quais a técnica inicialmente utilizada foi a da CRM, 

(133-135) a cirurgia foi realizada apenas sob o efeito de aspirina. O medicamento 

clopidogrel só era iniciado após pelo menos 4h do fim da CRM, quando já era 

mínimo o risco de complicações hemorrágicas desencadeadas pela utilização da 

DAP. Nos casos em que a ICP é realizada primeiramente, a DAP é iniciada antes do 

procedimento hemodinâmico e mantida durante a realização da CRM.(134) Quando a 

RMH é realizada de maneira simultânea, a CRM é realizada apenas sob o uso de 

heparina e ao final da anastomose ATI - IVA ou imediatamente antes da ICP, é 

realizada uma dose de ataque de clopidogrel, através de uma sonda naso-gástrica, 

de 300 a 600 mg.(129, 136-139) Uma outra alternativa seria uma dose inical de 

clopidogrel durante a indução anestésica,(135) já que o pico de inibição plaquetária do 

clopidogrel ocorre entre 4 e 24 horas após sua administração, permitindo que a RMH 

simultânea seja realizada com maior segurança.(140,141) Muito ainda precisa ser 

discutido em relação à melhor forma de realizar a DAP na RMH, precisaremos 

aguardar por melhores evidências na literatura, como grandes estudos prospectivos 

e randomizados. 

Desde a publicação do primeiro artigo em 1996,(122) houve várias outras 

publicações de centros únicos, utilizando a RMH. Com uma população acumulada 

de mais de 3.000 indivíduos,(142) apenas um terço desses pacientes foram incluídos 

em registros publicados nos últimos 7 anos. 

No período de 2008 a 2013, 624 pacientes submetidos a RMH foram 

alocados em estudos de coortes projetados para comparar os resultados dessa 

população com pacientes pareados submetidos a CRM.(22) Em uma metanálise 

recente publicada por Harskamp et al.,(143) composta de 1190 pacientes, 

randomizado na razão de 1 RMH: 5 CRM pareados, não foram encontradas 
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diferenças em relação a morte, infarto agudo do miocárdio, AVE ou necessidade de 

nova revascularização em um ano.  

Nos registros mais recentes,(133,135,137,138,144-147) a CRM foi realizada em 

primeiro lugar em aproximadamente 50% dos casos, enquanto a IPC foi realizada 

inicialmente em 26%. A estratégia simultânea mostrou-se ser a menos utilizada, 

apenas 22% dos casos, um resultado compatível com as dificuldades práticas de se 

estabelecer uma sala de cirurgia híbrida. A maioria dos pacientes no grupo de RMH 

tinham um pouco mais de 60 anos de idade, eram predominantemente homens, e a 

incidência de indivíduos diabéticos variou de 23 a 40,7%. A porcentagem de 

pacientes que se apresentaram com síndromes coronarianas agudas variou de 

0%(139) a 74% (140) e a maioria tinha função ventricular preservada ou levemente 

alterada. O SYNTAX score variou de 22,3(146) a 33,5,(147) sugerindo que a maioria 

dos pacientes incluídos para os registros e coortes pertencem ao grupo de SYNTAX 

score intermediário. 

A mortalidade peripoeratória variou de 0% (53,61-63) a 2,6%,(140) com 

exceção do estudo realizado por Leacche et al.,(148) no qual o subgrupo com 

SYNTAX score >32 e EuroScore >5 a mortalidade chegou a 22%. 

A RMH mostrou ter uma menor morbidade às custas de menores taxas de 

transfusão sanguínea,(131,134,136) menor tempo de internação em unidades de terapia 

intensiva (UTI), menores tempos de internação hospitalar e recuperação pós-

operatória mais rápida.(129,130,142,149) 

Nos pacientes submetidos a RMH, excelentes taxas de patência do enxerto 

de ATI - DA têm sido relatadas. Taxas de patências de Fitzgibbon A ou B (A 

[excelente], B [aceitável] ou O [ocluído]) (150) têm sido publicadas variando de 93% a 

100% no pós operatório imediato,(130,133,140,144,146,151,152) e de 90% (139) a 94% (137) em 
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6 meses. Em um ano, 100% (129) e 91% (138) em 2 anos. O resultado do primeiro 

trabalho clínico randomizado,(150) publicado em 2014, em 1 ano, não revelou 

diferença em relação a morte (CRM 2,9% e RMH 2%) e sobrevida livre de eventos 

cardíacos maiores (CRM 92,2% e RMH 89.8%). 
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O projeto de pesquisa foi apresentado à Comissão Científica e de Ética do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo e para Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesp) e aprovado em agosto de 2014 com o número 

SDC:3899/13/024 e CAAE: 00552413.7.0000.0068. Os pacientes só foram incluídos 

no estudo após serem informados sobre o tipo de procedimento, seus riscos e 

benefícios e terem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 

trabalho foi publicado no ClinicaTrials.gov com o número NCT02226900 e obteve o 

apoio financeiro da empresa Boston Scientific Corporation, através do fornecimento 

dos stents farmacológicos. 

 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Foram estudados, em uma série prospectiva e randomizada (2:1), 50 

pacientes com doença aterosclerótica coronária multiarterial e com indicação para 

CRM. Os pacientes foram randomizados para tratamento com RMH programada (34 

pacientes) ou com a CRM clássica (16 pacientes). Após a coronariografia 

diagnóstica, demonstrando doença coronária triarterial significativa (Syntax Score 

>22) e consenso da equipe médica (composta por no mínimo três membros, que 

incluíam um cardiologista clínico, um cardiologista intervencionista e um cirurgião 

cardiovascular) atestando que o indivíduo preenchia todos os critérios do estudo, os 
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pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e em seguida, 

foram randomizados para a RMH ou CRM convencional. (Figura1).  

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

4.2 População de pacientes 

 

A população de pacientes consistiu de 50 indivíduos: 41 homens e 9 

mulheres. As idades variaram de 46 a 77 anos, com uma idade média de 60,24 ± 

8,26 anos. A manifestação clínica da doença arterial coronariana foi angina estável 

em 44 pacientes (88,0%), angina instável em 2 (4,0%) e infarto agudo do miocárdio 

(IAM) em 4 pacientes (8,0%). Na angiografia coronariana pré-operatória, 
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encontramos doença triarterial, com lesão proximal de artéria IVA em todos os 

pacientes do estudo. O Syntax Score era >22 na totalidade dos indivíduos e variou 

de 23 a 44 (mediana 28). A função ventricular esquerda era normal em 46 (92,0%) e 

com disfunção leve a moderada em 4 (8,0%). As características demográficas são 

mostradas na tabela 1. 

 

Tabela 1. Dados demográficos da população total do estudo. 

Dados demográficos 
Revascularização miocárdica 

n=50 

Sexo masculino 41 (82,0%) 

Idade (anos) 60,24 ± 8,26 

Indice de Massa Corpórea 27,80 ± 3,46 

Clearence de Creatinina 82,04 ± 23,83 

Diabetes mellitus 21 (42,0%) 

Hemoglobina glicada 7,62 (5,80 – 7,10) 

Diabetes mellitus insulino dependente 4 (8,0%) 

IAM prévio 20 (40,0%) 

FE do VE 60% (56% – 65%) 

Diagnóstico no momento da cirurgia  

Angina estável 44 (88,0%) 

Angina instável 2 (4,0%) 

IAM 4 (8,0%) 

Extensão da doença coronária  

Doença coronária triarterial 50 (100%) 

Lesão de TCE 3 (6,0%) 

Syntax score 28 (24 – 32) 

IAM: Infarto agudo do miocárdio; FE: Fração de ejeção; VE: Ventrículo esquerdo; TCE: Tronco de 
coronária esquerda  
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4.3 Seguimento clínico 

 

Os participantes foram acompanhados por 1 ano após o procedimento, com 

os seguintes intervalos de tempos: 30, 180 dias e 1 ano. O seguimento foi realizado 

em todos os pacientes com consulta clínica presencial. Mediana do tempo de 

seguimento foi de 24 (14 – 32) meses. 

 

 

4.4 Desfechos 

 

4.4.1 Desfechos Primários 

 

O desfecho primário deste estudo piloto foi a factibilidade da 

revascularização programada no pré-operatório pelo Heart Team na ausência de 

eventos adversos (morte cardíaca, infarto do miocárdio não fatal, acidente vascular 

encefálico, re-intervenção ou revascularização incompleta) em 30 dias. 

 

 

4.4.2 Desfechos Secundários 

 

Ocorrência composta dos eventos adversos (todas as causas de morte, 

infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico, re-intervenção ou 

revascularização incompleta).  

Avaliação isolada dos eventos adversos no período intra-hospitalar, em 30 

dias, e 1 ano.  
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Causa da morte (cardíaca versus não-cardíaca); infarto do miocárdio (Q 

versus não Q e relacionado ao procedimento versus espontânea); tipo de acidente 

vascular encefálico e gravidade; necessidade de nova revascularização não-

isquêmica e total; lesão isquêmica e não isquêmica da lesão alvo e do vaso-alvo 

versus revascularização do vaso não-alvo. 

Complicações relacionadas ao procedimento e pós-procedimentos, tempo 

de internação hospitalar, recidiva da angina.  

Frequência e impacto da revascularização programada (definida em uma 

base anatômica e por tratamento de todos os territórios isquêmicos significativos 

definidos no pré-operatório pelo Heart Team). 

Trombose de stent e/ou oclusão de enxertos sintomáticos. 

Complicações hemorrágicas. 

Utilidade do SYNTAX escore, Euroscore II e STS escore para avaliação 

prognóstica. 

 

 

4.5 Critérios de Elegibilidade  

 

4.5.1 Critérios de Inclusão 

 

 Ter mais de 18 anos 

 Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

capacidade para cumprir com todos os procedimentos do estudo.  
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 Isquemia silenciosa, angina estável, angina instável ou infarto do 

miocárdio recente (com enzimas cardíacas normalizadas antes da 

randomização) 

 Relacionados à extensão da doença coronária 

 

A - Doença coronária triarterial com lesão angiográfica ≥ 70% (estimado 

visualmente) na artéria coronária IVA proximal ou médio e pelo menos um ramo 

importante do epicárdio em ambos os territórios da artéria coronária circunflexa e 

direita (ou equivalente, no caso de um sistema dominante à esquerda), sendo 

avaliado pelo cardiologista intervencionista e pelo cirurgião cardiovascular 

participantes do estudo OU 

B - Doença coronária triarterial com lesão angiográfica ≥ 50% mas <70% 

(estimado visualmente) na artéria coronária IVA proximal ou médio e pelo menos um 

ramo importante do epicárdio em ambos os territórios da artéria coronária circunflexa 

e direita (ou equivalente, no caso de uma esquerda sistema dominante), tal como 

avaliado pelo cardiologista intervencionista e pelo cirurgião cardiovascular 

participantes do estudo, com uma ou mais das seguintes três condições: 

1- evidência não-invasiva de isquemia detectada no território (s) fornecido 

pela lesão intermediária (s) e / ou 

2- reserva fracionada de fluxo coronário (FFR) ≤ 0,80, e / ou 

3- ultrassom intracoronário (USIC) com área luminal mínima ≤ 4,0 mm2 

 

Nota: o FFR é o preferido ao USIC para investigação de lesão intermediária 

 Relacionados à complexidade anatômica: 
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A - Pontuação global do Syntax Score >22 E 

B - Elegibilidade anatômica para revascularização cirúrgica com enxerto de 

ATI esquerda para coronária IVA, E 

C - Elegibilidade anatômica para revascularização cirúrgica ou percutânea 

de pelo menos uma lesão não-IVA, E 

D – Consenso do Heart Team de que a RMH ou CRM oferecem o mesmo de 

grau de revascularização potencial previamente planejada. 

 

 

4.5.2 Critérios de Exclusão 

 

 ICP ou cirurgia cardíaca prévia em qualquer momento antes da 

randomização. 

 Necessidade de qualquer cirurgia cardíaca concomitante diferente da 

CRM (por exemplo, cirurgia valvar, correção da aorta etc.), ou a 

intenção de realizar qualquer procedimento cirúrgico cardíaco 

diferente da CRM isolada. 

 CKMB maior que o limite superior do normal, ou IAM recente com os 

níveis de biomarcadores ainda elevados. O paciente com IAM recente 

no qual os níveis de troponina ainda estiverem elevados, mas em 

queda, e com CKMB dentro da faixa normal, pode ser elegível, 

considerando os níveis de CKMB para avaliar infarto no pós-

procedimento. 

 Pacientes incapazes de tolerar, obter ou cumprir a terapia 

antiplaquetáriapor pelo menos 1 ano. 
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 Pacientes que necessitem de cirurgia adicional (cardíaca ou não 

cardíaca) dentro do 1º ano. 

 Presença de qualquer condição clínica que leva o cardiologista 

intervencionista ou cirurgião cardiovascular participantes a acreditar 

que o benefício clínico e/ou anatômico não se justifique (ou seja, o 

paciente não deve ser tratado por cirurgia de revascularização 

híbrida, mas em vez disso deve ser submetido a CRM convencional, 

ICP, ou mantido em tratamento clínico por razões documentadas) 

 Gravidez ou intenção de engravidar (mulheres em idade fértil devem 

apresentar resultado negativo em teste de gravidez negativo antes da 

randomização) 

 Não apresentar comorbidades não cardíacas com expectativa de vida 

inferior a um ano 

 Participantes de outros estudos de investigação de drogas ou 

dispositivos que não sejam os referidos nesse estudo. 

 Lesão ostial isolada de tronco de coronária esquerda (TCE) > 50% 

(análise visual) 

 Fração de ejeção (FE) ventricular esquerda <30% 

 Pacientes com menos de 18 anos  
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4.6 Técnica Cirúrgica 

 

4.6.1 Revascularização Miocárdica Híbrida 

 

O tratamento para pacientes randomizados para RMH foi realizado em duas 

etapas: 1a) cirúrgica com revascularização da artéria torácica interna esquerda para 

o ramo coronário interventricular anterior (ATIE - IVA), seguida pela 2a) ICP com 

stents farmacológicos de segunda geração Promus Element EverolimusTM (Boston 

Scientific, USA) para as lesões coronárias restantes. Todos os pacientes foram 

operados por uma única equipe cirúrgica e um único grupo de cardiologistas 

intervencionistas. 

O primeiro procedimento, a CRM com anastomose ATI esquerda (ATIE) – 

IVA, foi realizado com anestesia geral, esternotomia parcial inferior em “L” invertido 

limitado ao 3º espaço intercostal esquerdo (Figura 2), dissecção parcial da ATIE 

entre o 2º e 6º espaço intercostal e revascularização sem CEC.  

 

Figura 2. Esternotomia parcial inferior em “L” invertido no 3º espaço intercostal 
esquerdo. A: esquema ; B: Intraoperatório 

 

  

A B 
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Foi utilizado estabilizador cardíaco e shunt intracoronário em todos os 

pacientes (Figura 3), conforme descrição prévia da nossa experiência.(115)  

 

 

Figura 3. Visualização da coronária IVA após colocação do estabilizador 

cardíaco  

 

Após a anastomose ATIE-IVA, a patência do enxerto foi avaliada com a 

fluxometria intra-operatória, sempre que possível (Figura 4). Ao término da cirurgia, 

os pacientes eram encaminhados à UTI pós-operatória. 

 

 

Figura 4. Aspecto final da anastomose ATIE-IVA 
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As intervenções coronarianas percutâneas das lesões remanescentes, que 

não fossem da artéria IVA, foram realizadas após o término completo do primeiro 

estágio cirúrgico e aconteceram durante a mesma internação (Figura 5). Todas as 

lesões produtoras de isquemia significativa foram tratadas. 

 

 

Figura 5. Aspecto final da dissecção da ATIE e a ICP das artérias coronárias 
circunflexa e direita. A: Angiografia mostrando a lesão da artéria 
coronária circunflexa; B: Angiografia mostrando a lesão da artéria 
coronária direita; C: Esternomia parcial inferior com dissecção da ATIE; 
D: Angiografia mostrando a angioplastia da lesão da artéria coronária 
circunflexa; E: Angiografia mostrando a angioplastia da lesão da artéria 
coronária direita. 

 

A escolha do acesso vascular para a realização da ICP, assim como o tipo 

de hemostasia utilizado no vaso arterial selecionado ficou a critério do cardiologista 

intervencionista responsável pelo procedimento. Em todas as ICP foram utilizados 

os stents farmacológicos com everolimos Promus Element Everolimus tm (Boston 

Scientific , USA). Além da aspirina, já em uso mesmo antes do primeiro estágio 

cirúrgico, todos os pacientes receberam 600 mg de clopidogrel antes da ICP. 

Foi considerado sucesso angiográfico da ICP o implante de stent com 

estenose em diâmetro intra-stent final <20% na ausência de lesões residuais >30% 
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nas bordas, dissecções, trombo ou comprometimento significativo de ramo lateral 

importante e com fluxo anterógrado normal TIMI III(153) (análise visual). A DAP foi 

mantida por pelo menos um ano após a ICP, na ausência de complicações 

hemorrágicas (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Aspecto final da miniesternotomia inferior na alta hospitalar 

 

 

4.6.2 Revascularização do Miocárdio Cirúrgica 

 

O procedimento foi realizado sob anestesia geral, esternotomia mediana e 

revascularização programada do miocárdio com CEC. A proteção miocárdica 

utilizada foi a cardioplegia sanguínea anterógrada, fria e intermitente em todos os 

pacientes. Todas as áreas isquêmicas do miocárdio (conforme descrito 

anteriormente) foram revascularizadas. A ATIE foi anastomosada na coronária IVA 

em todos os casos. Após a cirurgia, os pacientes foram encaminhados à UTI pós-

operatória.   
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4.6.3 Cuidados Pós-Operatórios 

 

Os pacientes de ambos os grupos foram encaminhados para a UTI pós-

operatória, ainda sob efeito anestésico, entubados e com ventilação mecânica 

assistida, seguindo a rotina habitual da Instituição. 

Na UTI pós-operatória os pacientes foram extubados assim que 

recuperaram o nível de consciência. Nesse período, foram observadas eventuais 

complicações hemorrágicas, neurológicas, pulmonares, renais e infecciosas, assim 

como o aparecimento de resposta inflamatória, arritmias, isquemia miocárdica e 

síndrome de baixo débito cardíaco. 

A avaliação de isquemia miocárdica perioperatória seguiu a rotina do 

serviço, com a dosagem de isoenzimas creatinina quinase (CPK), da sua fração MB 

massa (CKMB massa) e da troponina I de 6 em 6 horas no pós-operatório imediato e 

nos dias subsequentes somente quando necessário, além do eletrocardiograma 

realizado diariamente. 

Infarto do miocárdio perioperatório foi diagnosticado na presença de valores 

de CKMB massa maior que cinco vezes o valor normal associado à presença de 

nova onda Q no eletrocardiograma ou pequena progressão da onda R nas 

derivações precordiais. 

 

 

4.6.4 Acompanhamento Clínico Pós-Operatório 

 

Após a alta hospitalar, os pacientes foram encaminhados ao ambulatório de 

pesquisa clínica do Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da Universidade 
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de São Paulo (InCor) para seguimento clínico, com o objetivo de investigar a 

ocorrência de eventos como recidiva da angina, infarto agudo do miocárdio, 

necessidade de nova revascularização não programada, reoperação ou óbito. Todos 

os pacientes foram acompanhados com consulta ambulatorial nos seguintes 

momentos: 30 ± 7 dias (visita ao ambulatório), 180 ± 14 dias (visita ao ambulatório) e 

1 ano ± 1 mês (visita ao ambulatório).  

 

 

4.7 Análise dos Dados 

 

Este é um estudo clínico randomizado, com dois grupos, para avaliar a 

viabilidade e a segurança da RMH em comparação com uma estratégia 

convencional de CRM. Para este estudo piloto, um número amostral de 50 pacientes 

foi arbitrariamente selecionado, sem cálculo formal do tamanho da amostra. 

A randomização foi realizada através de um sistema eletrônico instantâneo. 

Os dados estudados foram armazenados e gerenciados por meio do sistema 

Research Electronic Data Capture (REDCap), uma segura nuvem de dados on-line 

hospedada pelo North Carolina Translational and Clinical Science Institute. 

Os grupos foram comparados de acordo com o princípio de intenção de 

tratamento. As variáveis categóricas foram descritivamente apresentadas em tabelas 

contendo frequências absolutas (n) e relativas (%). A associação entre elas foi 

avaliada com o teste qui-quadrado, da razão de verossimilhança ou teste exato de 

Fisher. 
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As variáveis quantitativas foram apresentadas descritivamente em tabelas 

contendo média, desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico. Os grupos 

foram comparados com teste t-Student (paramétrico) ou tese de Mann-Whitney (não 

paramétrico). 

Um valor de probabilidade inferior a 0,05 foi considerado significante. Foi 

utilizado o sistema IBM SPSS Statistics versão 18. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 Resultados 
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5.1 Avaliação Pré-Operatória 

 

Desde agosto de 2014, 50 pacientes com doença coronariana multiarterial, 

com indicação cirúrgica de revascularização do miocárdio e que preenchiam todos 

os critérios de inclusão, foram selecionados e randomizados para CRM ou RMH. 

Todos os pacientes foram tratados conforme randomização, ocorrendo apenas um 

cross over entre os grupos (Paciente com angina instável randomizado para o grupo 

RMH, apresentou IAM e foi submetido à CRM convencional). 

Comparando o grupo CRM com os pacientes do grupo RMH, não houve 

diferença estatística entre os grupos em relação a idade, índice de massa corpórea, 

clearance de creatinina, diabetes melittus, hemoglobina glicada, uso de insulina e 

fração de ejeção. Porém, quase o dobro dos pacientes do grupo RMH tiveram infarto 

agudo do miocárdio prévio quando comparados ao grupo CRM (41,2% vs 25,0% 

respectivamente; p=0,342). Em ambos os grupos, o valor médio de hemoglobina 

glicada foi elevado, 6,15 (5,80 – 6,85) no grupo RMH e 6,20 (5,68 – 8,60) no grupo 

CRM. Dois pacientes do grupo RMH foram operados com angina instável e dois na 

fase aguda do infarto, enquanto no grupo CRM dois pacientes estavam na fase 

aguda do infarto e nenhum com angina instável (RMH 11,8% e CRM 12,5%; 

p=0,997). A totalidade dos pacientes tinham doença triarterial e 2(5,9%) pacientes 

no grupo RMH e 1(6,3%) no grupo CRM tinham lesão de tronco de coronária 

esquerda. Em ambos os grupos o predomínio dos pacientes foi do sexo masculino 

(RMH 79,4% e CRM 87,5%; p=0,699). As características demográficas dos dois 

grupos são mostrados na tabela 2.  
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Tabela 2. Dados demográficos dos grupos revascularização miocárdica híbrida e 
revascularização miocárdica convencional 

 

Características demográficas 
RMH 

n=34 

CRM 

n=16 
P 

Sexo Masculino 27 (79,4%) 14(87,5%) 0,699 

Idade (Anos) 60,38 ± 7,97 59,94 ± 9,12 0,861 

IMC 27,83 ± 3,22 27,70 ± 4,02 0,637 

Clerance de creatinina 81,38 ± 22,82 83,44 ± 26,58 0,779 

Diabetes melittus 13 (38,2%) 8 (50,0%) 0,432 

Hemoglobina glicada 6,15 (5,80 – 6,85) 6,20 (5,68 – 8,60) 0,792 

Diabetes melittus insulino-
dependente 

2 (15,4%) 2 (22,2%) 0,342 

IAM prévio 14 (41,2%) 4 (25,0%) 0,342 

Fração de ejeção do VE 56,50 (45,00 – 68,00) 60,50 (50,00 – 71,00) 0,153 

Diagnóstico no momento do 
procedimento 

  0,997 

        DAC crônica 30 (88,2%) 14 (87,5%)  

        Angina instável 2 (5,9%) 0 (0%)  

        Infarto agudo do miocárdio 2 (5,9%) 2(12,5%)  

Extensão da DAC    

        Doença triarterial 34 (100%) 16 (100%) 1,000 

        Lesão de TCE 2 (5,9%) 1 (6,3%) 1,000 

RMH: Revascularização miocárdica híbrida; CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; IMC: 
Índice de massa corpórea; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; VE: Ventrículo esquerdo; DAC: Doença 
arterial coronariana; TCE: Tronco de coronária esquerda 
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5.2 Risco Cirúrgico 

 

Com relação ao risco cirúrgico, não houve diferença entre os grupos em 

relação ao EuroSCORE II e o STS risk of mortality. Um ponto fundamental desse 

estudo, o que o diferencia dos artigos encontrados na literatura, é o Syntax score. 

No grupo RMH a mediana foi de 26,50 (24,00 – 32,00) e no grupo CRM o valor foi 

de 29,00 (26,00 – 32,00), muito superior aos valores já publicados, mostrando a 

gravidade, a extensão das lesões coronarianas e a característica inédita desse 

projeto (tabela 3). 

 

Tabela 3. Risco cirúrgico dos grupos revascularização miocárdica híbrida e 
revascularização miocárdica convencional.  

 

Risco cirúrgico 
RMH 

n=34 

CRM 

n=16 
P 

EuroSCORE II 0,94 (0,69 – 1,31) 1,01 (0,87 – 1,24) 0,417 

Risco de morte do STS 0,50 (0,35 – 0,93) 0,65 (0,42 – 0,84) 0,489 

Risco de morbi-mortalidade 
do STS 

7,42 (6,24 – 9,96) 8,85 (6,59 – 11,31) 0,682 

Syntax score 26,50 (24,00 – 32,00) 29,00 (26,00 – 32,00) 0,317 

RMH: Revascularização híbrida do miocárdio; CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; STS: 
Society of Thoracic Surgeon  

 

Outra característica interessante é o uso do Syntax score II, o qual nos 

informa a mortalidade até 4 anos para cada procedimento e também nos auxilia na 

indicação de qual terapia seria mais adequada para cada indivíduo. Notamos, na 

comparação com os clássicos modelos de risco cirúrgico, que as taxas de 

mortalidade são maiores. Enquanto notamos mortalidades de 0,94 para a RMH e de 

1,01 para a CRM calculadas pelo EuroSCORE II, o Syntax score II nos mostra uma 

mortalidade para a ICP de 7,0 no grupo RMH e de 8,3 no grupo CRM. O mesmo 
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ocorre quando olhamos a mortalidade da CRM, 3,9 no grupo RMH e de 6,0 no grupo 

CRM. Vale ressaltar que o Syntax score II não foi desenvolvido para a RMH, mas é 

uma ferramenta valiosa para decidir de qual tratamento poderá ser mais benéfico 

para nossos pacientes. Em nosso estudo, no grupo RMH a recomendação do 

tratamento através do Syntax score II foi de CRM ou ICP em 25 (73,0%) pacientes, 

para CRM em oito (23,5%) pacientes e apenas a um deles (3,4%) foi recomendada 

exclusivamente a ICP. No grupo CRM a recomendação de tratamento foi de CRM ou 

ICP em 11 (68,7%) pacientes, para CRM em 5 (31,2%) pacientes e nenhuma para 

ICP (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Syntax score II e recomendação de tratamento dos grupos 
revascularização miocárdica híbrida e revascularização miocárdica 
convencional.  

 

Risco cirúrgico 
RMH 

n=34 

CRM 

n=16 
P 

ICP Syntax score II 30,40 (25,10 – 35,75) 32,40 (26,50 – 36.50) 0,446 

Risco de morte da ICP Syntax 
score II 

7,00 (4,60 – 10,80) 8,30 (5,20 – 11,30) 0,471 

CRM Syntax score II 23,20 (14,95 – 9,96) 28,40 (13,40 – 33,80) 0,860 

Risco de morte da CRM 
Syntax score II 

3,90 (2,00 – 9,30) 6,00 (1,70 – 9,30) 0,838 

Recomendação de tratamento   0,564 

     CRM ou ICP 25 (73,0%) 11 (68,7%)  

     CRM 8 (23,5%) 5 (31,2%)  

     ICP 1 (3,4%) 0 (0%)  

RMH: Revascularização híbrida do miocárdio; CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; ICP: 
Intervenção coronariana percutânea  
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5.3 Procedimento Cirúrgico 

 

A ATIE foi utilizada em todos os pacientes, de ambos os grupos. Todos os 

pacientes do grupo de CRM realizaram a revascularização planejada, enquanto no 

grupo RMH 94,1% finalizaram a terapia planejada (p = 1,000). No grupo CRM, 14 

pacientes (87,5%) receberam três ou mais enxertos e no grupo RMH, 28 pacientes 

(87,5%) tiveram duas ou mais artérias coronárias tratadas com stents, o que 

comprova, mais uma vez, a extensão da doença coronariana nos indivíduos desse 

estudo. Como era esperado, o tempo total de sala cirúrgica e de anestesia foi 

significativamente maior no maior no grupo de CRM (p<0,001). Foi necessária a 

transfusão de concentrado de hemácias em quatro pacientes, dois em cada grupo, 

sem diferença estatística. Todos os pacientes do grupo CRM foram operados com o 

uso de circulação extracorpórea. (Tabela 5). 
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Tabela 5. Procedimento cirúrgico dos grupos revascularização miocárdica híbrida 
e revascularização miocárdica convencional. 

 

Variáveis intra-
operatórias 

RMH 

n=34 

CRM 

n=16 
P 

Número de vasos com 
enxertos cirúrgicos 

  <0,001 

 1 34 (100%) 0 (0%)  

 2 0 (0%) 2 (12,5%)  

 3 0 (0%) 12 (75,0%)  

 4 0 (0%) 2 (12,5%)  

Com CEC 0 (0%) 16 (100%) <0,001 

Duração da anestesia  03:30h (03:15 – 03:50) 06:00h (05:20 – 06:00) <0,001 

Duração da cirurgia 02:00h (01:50 – 02:20) 04:20h (04:00 – 04:45) <0,001 

Transfusão sanguínea 2 (5,9%) 2 (12,5%)   0,584 

Número de vasos com ICP   <0,001 

 1 4 (12,5%) 0 (0%)  

 2 13 (40,6%) 0 (0%)  

 3 13 (40,6%) 0 (0%)  

 4 2 (6,3%) 0 (0%)  

Procedimento planejado 
realizado 

32 (94,1%) 16 (100%) 1,000 

Crossover de tratamento 1 (2,9%) 0 (0%) 1,000 

RMH: Revascularização híbrida do miocárdio; CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; CEC: 
Circulação extracorpórea; ICP: Intervenção coronariana percutânea  

 

 

5.4 Pós-Operatório Intra-hospitalar 

 

No grupo de RMH, dois pacientes sofreram IAM, um com IAM inferior nas 

primeiras horas após a chegada na UTI e submetido à ICP; o outro com IAM 24 

horas após a randomização e submetido à CRM de urgência. No primeiro caso, o 

infarto foi caracterizado com elevação das enzimas cardíacas, acima de 4 vezes o 

valor basal, e alteração do eletrocardiograma com elevação do segmento ST em 

parede inferior. O paciente foi prontamente encaminhado ao laboratório de 

hemodinâmica, recebeu dose de ataque de clopidogrel e, em seguida, lhe foram 
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implantados três stents farmacológicos nas artérias não tratadas cirurgicamente. Foi 

observado também que o enxerto ATIE encontrava-se pérvio e sem alterações na 

anastomose com a IVA. Algumas horas após seu retorno a UTI, iniciou-se um 

quadro de sangramento através dos drenos pleural esquerdo e mediano, sendo 

necessária a revisão da hemostasia cirúrgica. Apesar dessas complicações, o 

paciente permaneceu estável hemodinamicamente durante todo o período e recebeu 

alta hospitalar em boas condições clínicas e sem alteração da função ventricular.  

No segundo caso, o paciente apresentou supradesnivelamento do 

seguimento ST em parede anterior, nas primeiras 24 após a randomização. 

Encaminhado em caráter de urgência para a sala de operação, foi convertido (único 

crossover do estudo) para toracotomia total, realizada a CRM completa com 

anastomose da ATIE com a artéria IVA e duas pontes de safena, uma para a artéria 

marginal e outra para a artéria descendente posterior. O paciente foi desconectado 

da circulação extracorpórea com altas doses de drogas vasopressoras. Manteve-se 

instável na UTI, com choque cardiogênico cardiogênico refratário e, 26h após a 

intervenção cirúrgica, foi declarado seu óbito.  

Dois pacientes do grupo RMH foram a óbito. O primeiro caso já foi descrito 

acima. Por intenção de tratamento foi mantido no grupo híbrido. No segundo caso o 

paciente foi admitido na UTI, sem alterações do eletrocardiograma, com baixas 

doses de drogas inotrópicas e vasopressoras e estável hemodinamicamente. A 

Fluxometria da ATIE, realizada ao final da cirurgia, mostrava bom fluxo e baixa 

resistência (Figura 7), comprovando a qualidade da anastomose da ATIE com a IVA. 
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Figura 7. Fluxometria do enxerto ATIE – IVA; Fluxo: 33 ml/min; PI: Índice de 
pulsatilidade; DF: Fração diastólica. 

 

Não ocorreram complicações no intra-operatório. Após 6 horas, com o 

paciente já acordado e consciente, foi realizada a extubação orotraqueal e iniciada a 

ventilação não invasiva de rotina. Alguns minutos depois, o paciente iniciou um 

quadro de queda rápida e progressiva da saturação de oxigênio, bradicardia e 

assistolia. As manobras de ressuscitação foram iniciadas imediatamente, porém sem 

sucesso.  

Nenhum paciente desenvolveu insuficiência renal aguda com necessidade 

de diálise e também não foi encontrado nenhum caso de mediastinite. Os resultados 

do pós-operatório intra-hospitalar são mostrados na tabela 6. 
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Tabela 6. Eventos pós-operatório até 30 dias ou intra-hospitalares 

Variáveis intra-hospitalares 
RMH 

n=34 

CRM 

n=16 
P 

Eventos cerebrais e cardiovasculares combinados 3 (8,8%) 0 (0%) 0,541 

IAM 2 (5,9%) 0 (0%) 1,000 

Nova revascularização 0 (0%) 0 (0%) 1,000 

AVE 0 (0%) 0 (0%) 1,000 

Óbito 2 (5,9%) 0 (0%) 1,000 

RMH: Revascularização híbrida do miocárdio; CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; IAM: 
Infarto agudo do miocárdio; AVE: Acidente vascular encefálico 

 

 

5.5 Seguimento de um ano 

 

No seguimento de um ano apenas um paciente do grupo CRM necessitou de 

nova revascularização. Passados 6 meses da cirurgia, o paciente deu entrada no 

pronto-socorro do hospital com quadro de angina instável. Foi encaminhado ao 

laboratório de hemodinâmica e realizado o cateterismo cardíaco. Todas os enxertos 

estavam pérvios e foi encontrado um ramo diagonal com uma lesão ostial. Foi 

realizada angioplastia com colocação de stent com sucesso. O paciente 

permaneceu estável durante todo procedimento, recebeu alta hospitalar no 2o dia do 

pós-operatório e mantém-se assintomático até o momento (Tabela 7).  
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Tabela 7.  Desfechos clínicos com um ano de seguimento 

Seguimento de 1 ano 
RMH 

n=34 

CRM 

n=16 
P 

Eventos cerebrais e cardiovasculares combinados 0 (0%) 1 (6,25%) 0,351 

IAM 0 (0%) 1 (6,25%) 0,351 

Nova revascularização 0 (0%) 1 (6,25%) 0,351 

AVE 0 (0%) 0 (0%) 1,000 

Óbito 0 (0%) 0 (0%) 1,000 

RMH: Revascularização híbrida do miocárdio; CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; IAM: 
Infarto agudo do miocárdio; AVE: Acidente vascular encefálico 

 

Do total de 50 pacientes, dois do grupo RMH faleceram; entre os 48 

indivíduos restantes do estudo, todos (100%) permanecem em seguimento clínico e 

comparecem em visitas periódicas no ambulatório, não sendo necessário o contato 

por telefone. Todos os dados estão armazenados na plataforma do Red Cap. 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Discussão 
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O desenvolvimento de novas tecnologias possibilitou a busca por 

tratamentos cirúrgicos menos invasivos, com menor morbimortalidade e menores 

taxas de infecção.(154,155) No presente estudo, pacientes com doença aterosclerótica 

coronariana multiarterial e Syntax Score >22 e com indicação para realizar a CRM 

foram randomizados para o grupo de RMH tendo bons resultados iniciais. 

As últimas diretrizes publicadas pelas sociedades americana e europeia de 

cardiologia, reconheceram a RMH como uma alternativa viável à cirurgia de CRM 

em pacientes selecionados, classe II A, nível de evidência B pela diretriz americana 

e classe II B, nível de evidência C pela diretriz europeia.(156,157) 

A artéria IVA é uma coronária de grande importância para o coração, 

fornecendo nutrição para 50% a 60% da massa ventricular, valor duas vezes 

superior quando comparada com a nutrição fornecida pela artéria circunflexa ou 

artéria coronária direita. A anastomose da ATI com a artéria IVA mostrou-se mais 

efetiva em termos de sobrevida a longo prazo do que o tratamento da ICP com 

stents.(118,158) 

A RMH surgiu com a expectativa de unir as vantagens da cirurgia de 

revascularização do miocárdio, a qual leva ao aumento da sobrevida e diminuição do 

infarto agudo do miocárdio, quando utilizamos o enxerto de ATI para artéria IVA, 

com a utilização de novos stents farmacológicos, os quais apresentam resultados 

comparáveis com os enxertos de veia safena.(118,121) Esses fatos, associados ao 

menor trauma da cirurgia minimamente invasiva, sem manipulação da artéria aorta, 

podem ser uma alternativa no tratamento da doença arterial coronariana, diminuindo 

o longo tempo de recuperação do paciente e também o AVE. Nessa série inicial 
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nenhum paciente apresentou AVE e apenas dois indivíduos do grupo RMH 

evoluíram com IAM pós-operatório. 

Recentemente, Puskas et al. relataram, em um estudo multicêntrico 

observacional, não haver diferença significativa, nas taxas de eventos maiores 

(morte, acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocárdio) entre pacientes 

multiarteriais operados por RMH ou CRM. Foram observados 0,195% de IAM e 

0,26% de AVE em 30 dias e após 12 meses 0,024% de IAM e 0,085% de AVE.(158) 

Apesar de toda expectativa sobre o tema, o crescimento da RMH tem 

acontecido de forma lenta e muito relacionada a pequenos grupos e experiências 

individuais. A falta de estudos prospectivos com um maior número de pacientes e a 

pouca cooperação entre cirurgiões e cardiologistas intervencionistas podem explicar 

em parte esse fato. 

Na literatura experiência com a RMH é limitada: a maioria dos trabalhos 

publicados são retrospectivos podendo, no máximo, gerarem hipóteses. Em um 

período de 10 anos, os artigos encontrados somam, aproximadamente, 500 

pacientes e refletem os resultados de séries com poucos indivíduos e de centros 

únicos.(158) 

Nosso trabalho é o início, fase piloto, de um projeto maior e multicêntrico, no 

qual diferentemente do encontrado na literatura, procuramos estudar os resultados 

da RMH, comparados com a CRM, em pacientes com Syntax Score alto, ou seja, 

pacientes cirúrgicos, com doença complexa e multiarterial. Não encontramos, na 

revisão bibliográfica, nenhum trabalho com as características descritas acima, o que 

mostra a importância e relevância do tema, além da natureza inédita do estudo. 

Gasior et al., em estudo semelhante ao nosso, randomizado CRM versus RMH 
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também mostrou bons resultados com o procedimento híbrido, entretanto vários 

pacientes tinham doença biarterial e o Syntax Score médio foi de 23.(152) 

Restam ainda muitas dúvidas sobre o melhor caminho a ser seguido no 

tratamento com a RMH. Excluindo os casos de síndromes coronarianas agudas, 

com elevação do segmento ST no eletrocardiograma, nas quais o tratamento 

imediato, quando possível, com ICP é a melhor opção, ainda não encontramos 

respostas, por exemplo, se é melhor realizar primeiro: a cirurgia, a angioplastia ou 

ambas em um mesmo momento. 

Segundo Shen L et al.(159) e Garsion M et al.(152) a realização da RMH em um 

único estágio, mostrou-se uma técnica segura e eficaz quando comparada com a 

CRM, não havendo diferença na morbimortalidade dos pacientes.  

Modrau JS et al.(160) e Choi HJ et al.(161) demonstraram que ambas as 

técnicas estagiadas, seja ICP ou CRM primeiro, são seguras, tampouco encontrando 

diferenças estatísticas significativas de morbidade e mortalidade entre os grupos, 

quando comparados com a CRM. 

Harskamp RE et al.(162) realizaram uma extensiva análise do banco de dados 

do STS Database nacional e também não encontraram diferenças entre as possíveis 

formas de implementação da RMH. De um total de 950 pacientes, a RMH foi 

realizada de maneira concomitante em 14,85% e estagiada em 85,15%. Importante 

ressaltar que, tanto na terapia concomitante quanto na terapia estagiada, a CRM foi 

realizada primeiro, seguida da ICP, em 66,8%.(162) 

No presente estudo, optamos por realizar primeiro a CRM e alguns dias 

depois a ICP. Alguns fatores nos motivaram a essa escolha. No início do projeto, 

dispúnhamos de uma sala híbrida, uma sala com os recursos tanto para a realização 

de cirurgias cardiovasculares e também com equipamentos do laboratório de 



Discussão 60 

hemodinâmica. Sabemos também que o alto custo de uma sala híbrida, faz com que 

essa opção não seja disponível na maioria dos serviços de cirurgia cardiovascular 

do país, ficando difícil a reprodução desse projeto nacionalmente. Outro fator é a 

possibilidade, em realizando a angioplastia primeiro, do aumento do risco de 

sangramento, pela utilização da medicação antiplaquetária, fundamental para atingir 

melhores resultados com o uso dos stents ou o risco de trombose do stent, caso 

opte-se pela suspensão do anti-agregante antes da CRM. 

Evidentemente o caminho adotado não é livre de preocupações. Enquanto 

acreditamos diminuir o risco de sangramento com a realização da cirurgia primeiro, 

aumentamos o tempo em que o paciente permanece com a revascularização 

incompleta. Durante nosso estudo, a maior parte dos eventos encontrados, inclusive 

os dois óbitos, ocorrereu entre os dois estágios do tratamento, ou seja, na fase de 

espera entre a cirurgia e o tratamento com ICP. Apesar de não termos encontrado 

diferença estatística significativa, provavelmente pelo baixo número de pacientes, 

este é um sinal de alerta importante nesse tipo de terapia.  

As vantagens nesse tipo de abordagem são a realização da cirurgia sem o 

efeito da DAP, com possível diminuição do risco de sangramento, a possibilidade de 

realização da angioplastia em horário flexível ao da cirurgia, facilitando a atuação do 

time multidisciplinar, e a opção de estudar a qualidade da anastomose da artéria 

torácica interna com a artéria interventricular anterior. Neste trabalho, como não 

teríamos estudo dessa anastomose no grupo controle, CRM, optamos por também 

não realizar no grupo RMH.  

Importante destacar, que após a realização do Syntax Score II, encontramos 

apenas um paciente (2,0%) com recomendação de ICP, 36 dos indivíduos (72,0%) 
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tinham indicação tanto de ICP ou CRM e 13 (26,0%) com indicação de CRM, mais 

uma vez, comprovando a extensa doença desse grupo estudado. 

Atualmente, uma grande preocupação com o incremento da tecnologia é o 

custo que esse desenvolvimento gera ao sistema pagador. Além do alto preço de 

uma sala híbrida, muitos trabalhos da literatura utilizam o sistema de robô para a 

realização da RMH. Por outro lado, apesar de um elevado custo inicial, estudos têm 

mostrado que o tempo de internação diminui significativamente conforme  a equipe 

multiprofissional ganha experiência. Em um estudo recente, o grupo de London no 

Canadá, mostrou uma média de permanência hospitalar muito baixa, além de evitar 

a necessidade de internação na UTI.(163) Outro ponto importante é que, com a rápida 

recuperação, o paciente retoma suas atividades normais em um curto período de 

tempo. Esses fatores somados, em um longo prazo, podem compensar os 

investimentos iniciais.  

Em nosso trabalho, não encontramos diferença no tempo de internação, 

porém, houve muitos casos de pacientes operados perto dos finais de semana e a 

intervenção percutânea acabava postergada para a outra semana. Apesar disso, 

não se aumentou o tempo de internação. Provavelmente, com um maior número de 

pacientes e desenvolvimento da equipe multiprofissional, a permanência hospitalar 

possa diminuir. Por outro lado, a realização a RMH estagiada, pode realmente não 

conseguir diminuir o período de internação como ocorre na RMH realizada em um 

mesmo momento. 

No momento, apenas pacientes cuidadosamente selecionados são 

considerados candidatos para a RMH, como mostra uma análise recente de 198.622 

pacientes tratados com CRM nos Estados Unidos entre 2011 e 2013, dos quais 

apenas 0,5% foram submetidos a RMH.(164)  
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Com os estudos randomizados mais atuais e as grandes publicações 

observacionais, as quais comparam a ICP com stents farmacológicos versus a CRM, 

mostrando melhores resultados com a CRM, o cirurgião ganha confiança com a 

eficiência e o aumento de sobrevida proporcionados pela cirurgia e o cardiologista 

intervencionista encontra seus melhores resultados em artérias que não a IVA, 

comparáveis aos enxertos de veias safenas.(165-168)  

Em 2002, uma pesquisa entre cirurgiões cardíacos nos Estados Unidos da 

América, revelou que apenas 10% deles eram a favor da RMH.(169) Mais 

recentemente, em 2015, segundo resultados de uma nova pesquisa, agora também 

englobando os cardiologistas, 75% dos entrevistados acreditam que a RMH deverá 

expandir nos próximos dez anos.(170) Soma-se a esses fatos acima descritos o 

interesse dos pacientes por cirurgias minimamente invasivas, encontramos uma 

excelente oportunidade para a expansão do tratamento híbrido. Entretando, para 

que a RMH torne-se rotina, é essencial a realização de trabalhos prospectivos e 

multicêntricos para maior evidência científica.  
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O baixo número de pacientes da amostra não nos fornece precisão na 

análise e necessitamos de estudos multicêntricos randomizados para melhor 

compreensão dos resultados da RMH. A falta de experiência dos grupos com o novo 

método de tratamento e a dificuldade inicial na integração de todas pessoas 

envolvidas é também uma limitação. 
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A análise do estudo demonstrou que a estratégia de revascularização pela 

técnica híbrida foi possível e segura em 94,1% dos casos, não sendo 

estatisticamente diferente do grupo controle, quanto à incidência de eventos 

cardiovasculares maiores em 30 dias e um ano.  

Todos os pacientes que apresentaram desfechos clínicos maiores estavam 

alocados no braço híbrido e os eventos ocorreram entre os dois estágios do 

procedimento, isto é, antes da ICP, e este pode ser um sinal de alerta importante 

para esse tipo de população estudada.  

No seguimento de um ano, nenhum evento ocorreu no grupo híbrido. No 

entanto, devido ao baixo número de pacientes incluídos faz-se necessária a 

realização de um estudo multicêntrico para obtermos uma melhor evidência clínica. 
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