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Resumo

Abreu JS. Estudo comparativo do fluxo da artéria toracica interna utilizada "in
situ" na revascularizagdo miocardica, com e sem a ligadura dos ramos
proximais utilizando a Ecocardiografia Doppler [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2015.

Fundamento: A artéria toracica interna (ATI) “in situ” apresenta predominio de
fluxo sistdlico, mas apds sua anastomose no sistema coronariano esquerdo
torna-se um sistema hibrido com predominio de fluxo diastdlico, sendo a
relevancia da paténcia ou ndao dos grandes ramos proximais da ATI
anastomosada controversa quanto a possibilidade de roubo de fluxo. Porém,
constata-se que durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina
(EED), o estado funcional da ATl anastomosada pode ser avaliado através da
reserva coronariana, além da verificagdo dos distintos efeitos no fluxo sistélico
(FS), diastdlico (FD) e total (FT = sistolico + diastélico).

Objetivo: Verificar por meio da ecocardiografia e Doppler o efeito dos ramos
proximais importantes da ATl no fluxo, na reserva de velocidade (RVFC) e de
fluxo (RFC) coronariano, em pacientes com fracdo de ejegdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) preservada (>50%).

Métodos: Em ensaio clinico prospectivo controlado e randomizado, foram
avaliados pacientes com (Grupo I) e sem (Grupo Il), a ligadura dos ramos
proximais importantes da ATl anastomosada na coronaria descendente
anterior. As avaliacbes das ATIs em nivel supraclavicular e o0s
ecocardiogramas transtoracicos foram realizados no pré-operatério, no poés-
operatoério precoce, seis meses apos a cirurgia em condicao basal e durante o
EED. Neste, foi alcancada a frequéncia cardiaca submaxima [(220 — idade) x
(0,85)] sem a ocorréncia de isquemia no territorio subjacente a ATI
anastomosada em todos os pacientes. Foram medidos o FS, o FD, o FT e o
percentual de FD, nos quatro momentos do estudo. O percentual de FD
resultou da divisdo da integral da velocidade diastdlica do fluxo pela integral da
velocidade total (sistélica + diastélica) do fluxo. A reserva coronariana foi obtida
através do Doppler da ATl anastomosada seis meses apds a cirurgia, sendo
calculada através da razdo entre o valor da variavel registrado no EED e em
condicao basal, utilizando-se para as RVFCs o0 pico e a média de velocidade
diastolica, e para a RFC o FT. As distribuicbes das varidveis continuas foram
comparadas através do Teste t Student, quando as variaveis eram
aproximadamente normais, ou através do Teste da Soma dos Postos de
Wilcoxon (Mann-Whitney), quando as variaveis ndo eram aproximadamente
normais. Proporcdes foram comparadas através do teste exato de Fisher. O
valor-p < 0,05 entre os grupos foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: O Grupo | (25 pacientes) e o Grupo Il (28 pacientes) ndao foram
diferentes quanto as caracteristicas clinicas e ecocardiograficas, constatando-
se a FEVE preservada em todos os casos. O FD nao diferiu entre os grupos
nos quatro momentos do estudo. Entretanto, verificou-se durante o EED que o
FS (19,5 £ 9,3 ml/min vs. 32,7 £ 19,4 ml/min; p < 0,05) e 0 FT (79,1 £ 214
ml/min vs. 101,1 £ 47,4 ml/min; p < 0,05) foram maiores no Grupo Il. Contudo,
o percentual de FD foi maior no Grupo | (76,4 £ 12,7% vs. 68,9 + 10%; p <
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0,05) durante o EED, em virtude de o Grupo | apresentar menos componente
sistélico. O percentual de FD < 50% ocorreu em todos os casos no pré —
operatério, em cinco casos no pds — operatorio precoce e em dez casos em
condigdo basal seis meses apés a cirurgia. Todavia, durante o EED, todos os
casos apresentaram o percentual de FD > 50%, sendo este percentual de
100% em cinco casos (quatro no Grupo I). Os grupos ndo apresentaram
diferenca entre as RFCs (1,9 + 0,46 vs. 2,11 £ 0,56; p = 0,143) ou as RVFCs
calculadas com o pico (2,17 £ 0,64 vs.2,28 + 0,63; p = 0,537) e com a média
(2,27 £ 0,54 vs.2,50 £ 0,79; p= 0,232) da velocidade diastdlica.

Conclusdo: Concluimos que o0 adequado estado funcional da ATI
anastomosada independe da presenca ou auséncia dos importantes ramos
proximais. Assim, a ligadura dos ramos ndo determina aumento do fluxo
sistélico, diastdlico ou total através deste enxerto, e o predominio diastolico é
mais evidente sob a condi¢do estresse. O aumento dos fluxos sistolico e total
indicam para a adaptacdo do fluxo através desta artéria para suprir a ambas,
circulacdo coronariana e nao coronariana, nos pacientes que nao tém esses
ramos ligados durante a cirurgia. Estes achados apontam para o entendimento
de que a hipotese do roubo de fluxo pelos ramos néo ligados € improvavel.

Descritores: Artéria toracica interna; Ecocardiografia Doppler; Ecocardiografia
sob estresse; Reserva fracionada de fluxo miocéardico; Revascularizacdo
miocardica..
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Summary

Abreu JS. Comparative study of the internal thoracic artery flow used "in situ”
for myocardial revascularization, with and without ligation of its proximal
branches using Doppler echocardiography [Thesis]. Sdo Paulo: "Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo"; 2015.

Background: The internal thoracic artery (ITA) "in situ" has systolic flow
predominance, but when grafted to the left coronary artery system, the ITA
becomes a hybrid system with diastolic flow predominance. The relevance of
the patency or not-patency of the large proximal branches of the ITA graft is
controversial in regards to the possibility of flow steal. During dobutamine stress
echocardiography (DSE), the functional status of the ITA graft can be assessed
by the coronary reserve in addition to assessment of the distinct effects of DSE
on systolic (SF), diastolic (DF), and total flow (TF = systolic + diastolic).

Objective: To assess, by Doppler echocardiography, the effects of the
significant proximal branches of ITA graft in the flow, coronary flow velocity
reserve (CFVR) and coronary flow reserve (CFR), in patients with preserved (>
50%) left ventricular ejection fraction (LVEF).

Methods: In a prospective randomized controlled clinical trial we evaluate
patients with (Group 1) and without (Group II) ligation of important proximal
branches of the ITA grafted to the anterior descending coronary artery.
Supraclavicular assessment of the ITAs and transthoracic echocardiograms
were performed, at rest and during DSE, on pre-operative, early and six months
post-operative. In all patients, the submaximal heart rate [(220 - age) x (0.85)]
was achieved during DSE with no ischemia to the area matching the ITA graft.
The SF, DF, TF and percentage of DF were measured in the four moments of
this study. The percentage of DF was calculated by the ratio of the integral of
the diastolic flow velocity by the integral of the total flow velocity (systolic +
diastolic). The coronary reserve was assessed at six months post-operative,
and it was calculated by the ratio of the variable during DSE and at rest, using
the maximum and the mean of the diastolic flow velocity to calculate the CFVR;
and the TF to calculate the CFR. Student’s t-tests or Wilcoxon’s rank sum test
(Mann-Whitney) were used to examine differences between the groups in
normally distributed or not-normally-distributed continuous variables,
respectively. Fisher exact test was used to examine the difference in
proportions. A p value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Group | (25 patients) and Group Il (28 patients) were not different
regarding to clinical and echocardiographic characteristics, with preservation of
the LVEF in all cases. The DF was not different between the groups in the four
moments of this study. However, during the DSE, the SF (19.5 + 9.3 ml/min vs.
32.7 £ 19.4 ml/min, p <0.05) and TF (79.1 + 21.4 ml/min vs. 101 1 + 47.4
ml/min; p <0.05) were higher in Group Il. On the other hand, during the DSE,
the percentage of DF was higher in Group | (76.4 £ 12.7% vs. 68.9 = 10%; p
<0.05), due to its lower systolic component. The percentage of DF < 50%
occurred in all cases in the pre-operative, in five cases in the early post-
operative and in ten cases, at rest, six months postoperatively. However, during
the DSE, all cases showed the percentage of DF >50%, furthermore five cases
(four in Group I) had the percentage of DF of 100%. There was no difference
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between the groups in regards to CFR (1.9 £ 0.46 vs. 2.11 £ 0.56; p = 0.143), or
CFVR calculated using the maximum (2.17 £ 0.64 vs. 2.28 £ 0.63; p = 0.537)
and the mean (2.27 + 0.54 vs. 2.50 £ 0.79; p = 0.232) of the diastolic velocity.

Conclusion: The appropriate functional status of the ITA graft does not depend
on the ligation or preservation of important proximal ITA branches. Thus,
ligation of ITA branches does not determine increase in systolic, diastolic or
total flow through the ITA graft, and its diastolic predominance is more evident
under stress. The increase in the systolic and total flow indicates an adaptation
of the flow through the ITA graft to supply both coronary and non-coronary
systems, in those patients that don’t have the branches ligated during surgery.
These findings point towards the hypothesis that the flow steal by unligated
branches is unlikely.

Descriptors: internal thoracic artery; Doppler echocardiography; stress
echocardiography; coronary flow velocity reserve; myocardial blood flow
reserve; myocardial revascularization.
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Ha aproximadamente sessenta anos, Vineberg e Miller apresentavam
seus resultados com implante intramiocardico da artéria toracica interna (ATI).
Apesar da demonstracdo da angiogénese decorrente do procedimento e a
consequente acdo nas manifestacdes isquémicas, esta terapia nao foi
consolidada.! Em 1967, Kolessov publicou o primeiro artigo para tratamento da
angina pectoris, efetuando a anastomose entre a ATl esquerda e 0 ramo
interventricular anterior (RIA) da coronaria esquerda.? No ano seguinte,
Favaloro mostrou uma nova técnica para o tratamento da insuficiéncia
coronariana, por meio da anastomose com veia safena da aorta para a
coronéria, procedimento cuja efetividade favoreceu a divulgacdo e a larga
aplicabilidade.® Nesse cenario favoravel ao uso da revascularizacdo miocéardica
(RM) com veia safena, Green e colaboradores afirmavam que a RM com ATI,
em sua pratica, oferecia bons resultados para o tratamento da insuficiéncia
coronariana.*

Havia a preferéncia pela RM com veia safena e o calibre deste vaso
era um dos determinantes. Em 1975, Grondin e colaboradores concluiram que
a ATI seria melhor utilizada na revascularizacdo em coronarias menos
calibrosas.> No inicio da década seguinte, o aparente receio quanto a
efetividade da ATI ainda era percebido no artigo de Barner e colaboradores,
visto que o paciente era submetido ao estudo angiografico da ATl com uma
semana de pés-operatério, apés um, trés e cinco anos da RM.® No entanto, na
publicagdo de um relato de caso, a ATl anastomosada foi denominada por
Singh e Sosa como um conduto “vivo” para a RM, pois se observou que seu
calibre aumentou em aproximadamente 50%, ap0s a administragdo de nitrato

sublingual. Destacava-se entdo que, o calibre da ATI poderia ser adaptativo, e
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nado necessariamente teria que apresentar calibre similar ao da coronéria
receptora. Como naquele periodo, a tendéncia era efetuar a anastomose da
ATl em coronérias com calibres preferencialmente menores, essa observacao
foi impactante.” Dois anos apds, Singh e colaboradores relataram trés casos
com evolugdo pos-operatéria de aproximadamente dez anos, sedimentando a
hipotese da adaptabilidade da ATI, denominando este fato como “o segredo do
sucesso” da ATI, ao observar que esta artéria aumentou ou reduziu seu
calibre, proporcionalmente ao didmetro e a importancia da corondria subjacente
anastomosada.? Neste periodo, Barner e colaboradores, citavam que no
intervalo de um ano, as pontes com veia safena ocluiam quase duas vezes
mais que as RM com ATI, e que nestas a oclusao geralmente relacionava-se a
técnica cirdrgica, o que agregava dados positivos para favorecer o uso da ATI.®

Em oposicdo a esses aspectos favoraveis, outros registros chamavam
a atencao para as complicacfes secundarias ao uso da ATI. Na primeira
publicacdo relativa ao espasmo pdés-operatério precoce da ATI, observou-se
em um dos casos um intenso espasmo distal ao reabrir o térax e, apesar da
melhora inicial com papaverina topica, ocorreu o Obito apds oito horas de
evolucdo. O outro caso também apresentava acentuado espasmo distal, mas
houve reversao e boa evolugdo com papaverina tépica.’ Jones e colaboradores
foram mais contundentes neste contexto, ao relatar cinco casos como,
consequéncia catastrofica decorrente da hipoperfuséo pela ATl anastomosada
na coronaria. Ocorreram complicacdes em quatro pacientes ainda na sala de
cirurgia, enquanto no quinto, a evolucado desfavoravel ocorreu poucas horas

apos a RM. Todos sofreram extenso dano no miocardio do ventriculo esquerdo
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com evolugdo para 6Obito em trés casos, transplante cardiaco no quarto caso, e
meses da hospitalizacdo no quinto caso.*®

A deciséo de submeter o paciente a uma RM pode consistir em um
contexto complexo. De acordo com a Diretriz de Revascularizacdo da
Sociedade Brasileira de Cardiologia'!, a selecdo do conduto ideal constitui um
dos elementos chaves do sucesso da RM em longo prazo. O estado do leito
nativo das artérias coronarias, a presenca de comorbidades, o quadro clinico e
a possibilidade de competicéo de fluxo sdo importantes na escolha do conduto
a ser utilizado. Dentre os condutos mais usados, estdo a veia safena magna, a
ATI, a artéria radial, a artéria ulnar, a artéria gastroepipldica e a artéria
epigastrica inferior.

Quando o conduto selecionado para a revascularizacdo € a ATI, e esta
apresenta importante ramo proximal, a ligadura deste ramo pode ser efetuada
ou nao, de acordo com a rotina da equipe cirargica. No entanto, ainda existem

duvidas de qual técnica € a mais eficaz na preservacao do fluxo coronariano.

11 Competicdo, afilamento e o roubo de fluxo da artéria toracica
interna apds a anastomose

Em 1981, Singh e Sosa relacionavam a ocorréncia de angina pos-
operatoria com a presenca de grande ramo da ATI, reportando que um grande
ramo poderia ser causa de roubo de fluxo e afilamento da ATI.*? Dois anos
apos, outros autores verificaram, atraves de angiografias, que uma ATI

anastomosada e aparentemente ocluida apresentou restauracéo da paténcia, a
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medida que houve progressédo da estenose proximal da corondria subjacente.
Citavam ainda que, na experiéncia dos autores, o percentual de afilamento da
ATl anastomosada era de 11% no primeiro ano de pos-operatério e que
reduzia para 2% no segundo ano.™

Quase dez anos apds, Kitamura e colaboradores demonstraram pela
primeira vez que, a competicdo de fluxo podia levar a laténcia total e a
aparente oclusédo da ATI anastomosada. Dois pacientes assintomaticos haviam
apresentado acentuada regressdo nas estenoses dos RIAs, concomitante ao
afilamento das ATIs, semelhante a um cordédo, ndo sendo constatado fluxo das
ATls para os RIAs. Durante o estudo hemodindmico efetuaram a oclusao do
segmento pré-anastomético dos RIAs com um baldo de angioplastia, e
verificaram que as ATIs passaram a perfundir os RIAs. Os autores citaram
ainda que a regressao parcial das estenoses ocorria em 3% a 5% dos casos, e
gue uma ATI anastomosada e com aspecto de corddo podia ser decorrente de
competicdo ou roubo de fluxo, espasmo do enxerto, inflamacdo pos-
pericardiotomia ou consequente a queimadura durante a eletrocauterizagéo.*
Neste periodo, Seki e colaboradores descreveram no periodo pds-operatorio
que a ATl com aspecto de cordao (diametro menor que 1 mm) ocorrera em 6%
(9/147) dos casos e que oito dos nove pacientes tinham estenose pré-
anastomotica do RIA menor que 50%, e um com estenose entre 50% a
75%.Reconheceram a falta de consenso para a importancia dos grandes ramos
da ATI*™®. Nesta mesma linha, Ivert e colaboradores fizeram o seguimento de
trinta e seis pacientes durante onze anos, verificando que apesar de seis deles

apresentarem grandes ramos, eles eram assintomaticos.'® Dessa forma, Seki e

colaboradores, concluiram que, descartando a iatrogenia, o prognostico da ATI
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com aspecto de corddo apés sua anastomose era benigno.’® Em
contraposicao, Wolfenden e Newman chamavam a atencdo para que se
efetuasse a disseccdo completa da ATI com a finalidade de maximizar seu
fluxo. Descreveram um caso de angina apés a RM, no qual o cateterismo
mostrou uma ATl com bom didmetro proximal, mas que se bifurcava em ATI
com didmetro reduzido e um grande ramo pericardiofrénico. Apés nova cirurgia
com ponte de veia safena para o RIA, o paciente evoluiu sem angina.’

Em estudo experimental para avaliar a competicéo de fluxo, Spence e
colaboradores mensuraram o fluxo da ATl e da coronaria na qual estava
anastomosada. Ocluiram os vasos de forma alternada e verificaram que,
quando ambos estavam abertos, contribuiam com fluxos proporcionais a seus
didmetros, mas quando um deles estava ocluido, o outro supria a soma dos
dois medidos isoladamente. Concluiram que, agudamente, a competicdo de
fluxo ndo limitava o fluxo pela ATl nem reduzia seu calibre. Por outro lado, dois
casos foram reestudados apés trés meses, verificando-se que um deles ja
apresentava afilamento da ATI.*

Em estudo angiografico de 73 pacientes revascularizados com ATI, um
més apds a cirurgia, 13 casos apresentavam estenose pré-anastomotica da
coronéria subjacente menor que 50%. A avaliagdo da dominancia de fluxo
mostrou que este foi maior na ATl do grupo com estenose pré-anastomatica
mais grave da coronaria subjacente. Apesar do curto prazo, um més apos a
RM dois casos do grupo de 13 pacientes ja apresentavam a ATl em cordéo, e
num terceiro caso isto ocorreu por competicéo de fluxo entre a ATl e um ramo

oriundo da coronéria diagonal. *°
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Calafiore e colaboradores contestaram a ideia do roubo de fluxo. Em
um estudo, efetuaram o Doppler intracoronério de sete pacientes com ATI
anastomosada no RIA e, como a reserva de velocidade de fluxo coronariano
(RVFC) foi maior que 2,5, concluiram que 0s ramos presentes nao
determinaram roubo de fluxo. Em outra publicagdo, avaliaram por meio da
angiografia da ATl anastomosada, 150 pacientes operados pela técnica de
minitoracotomia, verificando que havia ramos com didmetro =2 1mm em 34
(23%) casos e < 1mm em 140 (93%) casos, concluindo que a persisténcia de
ramos seria a regra e ndo a excecao. Citaram que se a competicdo fosse uma
realidade, a RM com ATI seria problemética desde o inicio. 2%

Em uma publicacdo foram comparados dois grupos de 15 pacientes
com ATI anastomosada, sendo um com a ligadura e 0 outro com a persisténcia
dos ramos. O Doppler intravascular foi efetuado nos segmentos proximal e
distal da ATI, mostrando que a RVFC, calculada através do componente
diastolico do fluxo, foi semelhante nos segmentos analisados para os dois
grupos, corroborando a hip6tese de que os ramos ndo comprometem o fluxo
diastolico. No segmento proximal, o pico de velocidade sistélica prevaleceu em
ambos 0s grupos, refletindo a influéncia da alta presséo sistélica da subclavia.
No segmento distal, a relagdo entre o pico de velocidade diastolica e sistdlica
foi similar ao do RIA no grupo sem ramos, enquanto no grupo com ramos esta
relacdo soO foi semelhante a da coronaria quando registrada proxima ao sitio
anastomético.?

Um estudo comparou dois grupos de 10 pacientes revascularizados
com ATI para o RIA, sendo um com manutengcdo dos ramos e 0 outro com

ligadura dos ramos (grupo controle). No grupo em estudo, cada ramo da ATI
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anastomosada apresentava calibre = 1,5 mm ou havia, pelo menos, trés ramos
proximais com calibre = 0,5 mm. Os autores verificaram o Doppler dessas ATIs
por meio da ecocardiografia transtoracica em nivel paraesternal e observaram,

através da cintilografia miocardica com Talio®**

a adequacédo da demanda de
oxigénio no territério suprido pela ATI. O Doppler da ATI foi efetuado em
repouso, apos a administracdo de dipiridamol, apés vasodilatador muscular
periférico e apos vasodilatagdo coronaria e sistémica combinadas, obtidas por
meio de nifedipina sublingual ou ventilagéo forcada por dois minutos.

A demanda de oxigénio dos dois grupos nao foi diferente. Nos
pacientes com os ramos preservados, a relacéo sistolico-diastélica do fluxo foi
mantida nos casos de vasodilatacdo coronéaria e periférica combinadas, ao
passo que o relaxamento muscular seletivo aumentou o componente sistolico
do fluxo e diminuiu o diastolico. Concluiram que o roubo de fluxo pelos ramos
ocorreria apenas em caso de vasodilatacgdo muscular seletiva, situacéo
improvavel de ocorrer no cenério clinico. %

Em revisdo da casuistica sobre o assunto, Sanghvi e colaboradores
listaram 31 artigos que reportavam 45 casos com o roubo de fluxo da ATI
anastomosada, expressando-o como um fenémeno pouco frequente.
Relataram um caso com persisténcia de grande ramo intercostal (quase o
mesmo didmetro da ATI anastomosada), concomitante a angina recente e a

extensa isquemia anterior ao estudo de perfusdo miocardica, necessitando de

oclus&o cirdrgica deste ramo. %
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1.2 Longevidade e adaptabilidade da artéria toracica interna

Nos primeiros anos de RM com a ATI, havia o estigma da limitacdo
desta artéria, por apresentar calibre menor que o da veia safena. As
subsequentes informacdes sobre a sua capacidade adaptativa contribuiram
para refutar essa impressao.

O artigo publicado por Loop e colaboradores, em 1986, foi de grande
importancia para a cirurgia de RM, ao demonstrar que, apés dez anos, a
perviedade das ATIs anastomosadas era superior a 90%. Desta forma, este
resultado foi impactante para a difusdo desta terapéutica cirdrgica.”> Em 1996,
Cameron e colaboradores avaliaram pacientes com 15 anos de RM,
constatando a superioridade das anastomoses com ATIs sobre as com pontes
de veia safena. Esta superioridade aumentava com o tempo, sugerindo que a
selecdo do conduto fora mais importante que os problemas que ocorreram
apoés a cirurgia, tais como a progressdo da doenca coronaria.?®

Esses resultados refletem as peculiaridades dessa artéria. Dentre elas,
um estudo histopatolégico que avaliou anastomoses com ATI e enxertos de
veia safena, mostrou que 0s enxertos venosos desenvolveram acelerada
fibrose intimal e aterosclerose, enquanto as ATIs apresentaram pouca ou
nenhuma aterosclerose nas diversas faixas etarias.’’ De acordo com
Chaikhouni e colaboradores, a ATl produz mais prostaciclina que a veia safena.
Como a prostaciclina é potente vasodilatador e inibidor da funcdo plaquetaria,
poderia ser esta uma explicacdo para a melhor taxa de paténcia da ATI.?

A resposta vasomotora da ATl e da veia safena foi avaliada em

pacientes com mais de seis meses de RM. A area circunferencial da ATI
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aumentou em 15% apds aumento da frequéncia cardiaca com o uso de marca-
passo e em adicionais 27% ap6s a administracdo de nitrato sublingual,
enquanto a veia ndo evidenciou resposta ap6s os dois estimulos. A resposta
vasomotora ocorreu inclusive com ATIs revascularizadas como enxerto livre,
corroborando que a regulacdo da resposta vasodilatadora é local e néo
relacionada com a inervacéo. A dilatacdo da ATl em resposta ao aumento de
fluxo minimizaria o0 estresse de cisalhamento intravascular e,
consequentemente, o fluxo turbulento que promove a injdria endotelial e
progressao da aterosclerose. %°

Ha pouca diferenca entre a funcdo endotelial das artérias e, a ATI,
classificada funcionalmente como somatica, compde 0 grupo que apresenta
menos espasmo. Em artigos que avaliaram as caracteristicas bioldgicas e
funcionais da ATI, o autor demonstrou que a contratilidade do segmento distal
desta artéria € inversamente proporcional ao diametro. Como este segmento (3
a 4 cm da bifurcacdo) tem maior resposta vasoconstrictora e propensao ao

desenvolvimento de espasmo, deveria ser seccionado.®® 3

1.3 Método de registro do fluxo da artéria toracica interna e seu
comportamento em situagfes normais e patologicas

O RIA representa a coronaria mais importante do coracdo, consistindo
no vaso que recebe a quase totalidade das revascularizagdes com a ATI, o que

torna mais relevante a possibilidade da identificacdo n&o invasiva.
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Fujesima publicou o primeiro estudo utilizando a imagem bidimensional
combinada ao Doppler, registrando o ramo coronariano no sulco interventricular
anterior. Constatou o predominio da fase diastolica do fluxo e que em algumas
ocasides havia dificuldade de registrar o componente sistélico. *

Apbs trés anos, Fujesima e colaboradores efetuaram o primeiro registro
da ATI por meio da ecocardiografia transtoracica, analisando em nivel
paraesternal o segmento mais distal desta artéria. Demonstraram que o
componente diastolico do fluxo era mais homogéneo e apresentava velocidade
duas vezes maior que o das pontes com veia safena, condi¢cdes que poderiam
ser relevantes para evitar estagnacdo sanguinea.** Em outros estudos, a ATI
anastomosada foi avaliada na fossa supraclavicular, tanto em condigéo basal
como durante o exercicio®*°.

Os primeiros registros com o Doppler da ATI efetuados no Brasil

ocorreram no mesmo ano, avaliando as imagens em nivel paraesternal e na

fossa supraclavicular. 3 *8 (Figura 1)

Nivel supraclavicular
Krijine et al. Int J Cardiol 1992;37:61-64

Nivel paraesternal
Fujesima K et al. JACC 1990;15:131-139
Arruda A, Mathias W et al. ABC 1997:69:413-419

Nivel da coronaria
Fujesima K et al. JACC 1987;10:1024-1031

Figura 1- Locais de registro da artéria toracica interna. SCE: subclavia esquerda;
ATI: artéria toracica interna; RIA: ramo interventricular anterior.
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O sistema coronariano direito sofre menor efeito compressivo pela
musculatura do ventriculo direito. Como consequéncia, quando uma ATI é
anastomosada na coronéria direita, apresenta redu¢cdo menos pronunciada de
seu pico de velocidade sistdlica ao registro do Doppler, que quando
anastomosada em coronaria esquerda.®® Durante a sistole, observa-se no
ventriculo esquerdo (VE) o aumento da pressdo intramiocardica, a qual é
assumida como proporcional a pressdo intraventricular. Além disso, a
contragdo das fibras intramiocérdicas determina modificacbes na rigidez
extravascular. Esta inibicdo sistolica, decorrente da contratilidade favorece que
o fluxo diastdlico predomine no sistema coronariano esquerdo.*’ Esta
caracteristica € importante, visto que, como na diastole diminui a resisténcia
intramiocardica, a lesdo estenodtica se presente, torna-se o0 principal
determinante do fluxo coronariano.*

Em estudo piloto com seis pacientes, a ATI foi avaliada com o Doppler
perivascular no transoperatério. Verificou-se que o padrdo trifasico e
amplamente sistélico, prévio a anastomose, modificava para monofasico
sistélico apods a ligadura dos ramos e, ao ser anastomosada na coronaria,
predominava o componente diastélico.* Outro estudo com Doppler
transoperatério verificou esta modificacdo do padrédo de fluxo, constatando que
o componente sistdlico do fluxo reduzia em 40% e o diastélico duplicava.®

Ao avaliar a ATl anastomosada, devemos lembrar que estamos diante
de um sistema hibrido, no qual se verifica o impacto da acdo do fluxo de artéria
periférica e coronariana. Consequentemente, o registro do Doppler no

segmento préximo da sua origem sofre forte influéncia do fluxo da subclavia

esquerda, enquanto o segmento mais distal reflete o efeito da coronaria



Introducéo 13

subjacente, tornando-se importante citar o segmento no qual a ATI foi
estudada.

A curva espectral do Doppler da ATI, acoplada ao eletrocardiograma,
permite a mensuragdo da frequéncia cardiaca (FC), do pico de velocidade
sistélica (PVS) e diastélica (PVD), da velocidade média sistélica (VMS) e
diastélica (VMD), da integral da velocidade sistolica (IVS), diastélica (IVD) e

total (IVT = IVS+IVD), e do percentual de fluxo diastolico = IVD / IVT). (Figura

2).
ATl anastomosada ATl ndo anastomosada
IVD
0 - —_
7D IVS +1VD
+ +
Sistole
' Diastole
Figura 2 - Percentual de fluxo diastélico (%D) do Doppler da artéria toracica

interna (ATI). D: diastdlico; S: sistdlico; IVD: integral da velocidade
diastélica; IVS: integral da velocidade sistodlica.

Bach e colaboradores avaliaram com Doppler intravascular as ATIs
anastomosadas em diferentes niveis de sua extensdo, bem como de pontes

com veia safena. Do segmento da ATl préximo da subclavia para o distal
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proximo da anastomose, a relacdo PVD/PVS modificou de 0,6 para 1,4. O PVS
diminuiu 46% e o PVD aumentou 23%, todavia, a velocidade média e o IVT
mostraram modificacdes minimas e nédo significativas (figura 3). Constataram
ainda que a ATI apresentou maior estresse de cisalhamento intravascular, fluxo

médio e IVT que a ponte com veia safena. *3

NT PVD PVS PVD
PVS
SCE“
2h+9 06+02 5516 34+ 11
ATI 25+8 1 02 39 + 11 Irx12

El

24 +9 1,403 3010 42214

RIA b _

Figura 3 - Registro do Doppler da artéria toracica interna (ATIl) anastomosada. As
variagdes das IVTs [integral da velocidade total (sistolica +diastolica)]
nas regibes proximal, média e distal da (ATI) anastomosada ndo séo
significativas. Do segmento proximal para o distal o pico de velocidade
sistélica (PVS) diminui, enquanto o pico de velocidade diastdlica (PVD)

aumenta. SCE: subclavia esquerda; RIA: ramo interventricular anterior.
Bach RG et al. Circulation. 1993;88:133-40

Uma importante condicdo que se relaciona com o fluxo da ATI € o
estado do miocardio subjacente a ATIl. Nos pacientes com importante sequela
de infarto do miocéardio detectada pelo ecocardiograma ou ventriculografia, o

componente sistélico pode predominar na ATl e no RIA.*
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Nos estudos iniciais, as avaliagdes efetuadas apenas em condi¢cdo de
repouso superestimaram o valor do percentual de fluxo diastélico para o
diagnostico de estenose importante do conduto ATI-RIA. Em um artigo em que
o fluxo da ATI foi analisado com o Doppler na fossa supraclavicular,
demonstrou-se que, para estenose > 75%, o percentual de fluxo diastélico
<50% conferiu sensibilidade de 90% e especificidade de 100%.%° Em outro
artigo, com o Doppler na regido paraesternal, um percentual diastélico <50%
mostrou sensibilidade e especificidade de 100%, considerando estenose > 70%
no conduto ATI-RIA.*

O percentual de fluxo diastdlico na ATl ndo anastomosada é sempre
menor que 50%, enquanto na ATl anastomosada € usualmente > 50%.
Publicacdes posteriores evidenciaram que, um percentual diastélico <50% é
frequente em casos sem estenose ou com estenose nao significativa (< 50%)
do conduto ATI-RIA. O grande valor deste parametro em condicdo de repouso,
provavelmente, esta ligado a definicdo de que o conduto esta patente, quando
o percentual de fluxo diastdlico = 50% ou nao.

Outras informacBes importantes podem ser verificadas quando o
percentual diastélico é avaliado durante o estresse*® *’. Considerando o fato de
gue a ATl anastomosada € um enxerto hibrido, é possivel que a ligadura do
ramo proximal possa modificar a representacdo dos componentes sistélico e
diastélico do enxerto ao Doppler, em condigdo basal ou durante o estresse.

Distintos estressores podem ser utilizados para avaliar o estado
funcional de um vaso ao determinar a hiperemia, visto que propiciam as
medidas das varia¢des das velocidades, fluxos e consequentemente, o célculo

da RVFC e da reserva de fluxo coronariano (RFC). Estes apresentam
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caracteristicas peculiares que precisam ser interpretadas de acordo com o

agente e método utilizados.

1.4 Meétodos de estresse cardiovascular comumente utilizados
concomitantes a utilizacdo da ecocardiografia Doppler
A pesquisa de isquemia miocéardica pode ser realizada por meio de
exercicio fisico, administracdo de farmacos, ou com o uso de marca-passo.
Apesar de o exercicio constituir o estresse de eleicdo, este pode ter a aplicacao
limitada pelo condicionamento fisico, comorbidades associadas ou acao
medicamentosa.

De acordo com a Sociedade Americana de Cardiologia e o
Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, a ecocardiografia sob estresse apresenta uma sensibilidade média
de 88% e uma especificidade média de 83% para o diagnéstico de estenose
coronariana, considerando um estreitamento maior que 50% da luz do vaso. Na
comparacdo em uma mesma populacdo de pacientes, a medicina nuclear
apresentou maior sensibilidade e o ecocardiograma sob estresse de maior
especificidade.*® *°

O ecocardiograma sob estresse farmacolégico é largamente utilizado
para a pesquisa de isquemia miocardica, por meio da administracdo
endovenosa de drogas vasodilatadoras como o dipiridamol e a adenosina, ou
de catecolamina sintética como a dobutamina.

O dipiridamol efetua estresse hiperémico, a depender da dose

administrada e da circulagdo coronariana. A isquemia € provocada

principalmente pelo desvio de fluxo, ocorrendo roubo de fluxo horizontal na



Introdugdo 17

presenca de circulagdo coronariana colateral e provavelmente, roubo vertical
na auséncia dessas colaterais. Essa distribuicdo heterogénea (roubo), ocorre
apos o estimulo dos receptores adenosinicos Az, presentes no endotélio e nas
células musculares lisas das arteriolas coronarianas. Dessa forma, o
dipiridamol atua indiretamente, inibindo a recaptacdo e a degradacdo da
adenosina. Outra op¢do para o0 uso de vasodilatadores é a administracdo
venosa da adenosina, a qual tem uma acdo mais rapida e meia-vida muito
curta, de aproximadamente vinte segundos, enquanto a meia-vida do
dipiridamol é de horas.

A dobutamina € um dos estressores farmacologicos mais utilizados.
Atua, principalmente, por acdo direta nos receptores beta-1 do miocardio,
produzindo aumento na frequéncia cardiaca, na conducédo atrioventricular e na
contratilidade. Determina vasodilatacao arteriolar coronariana por estimulo dos
seus receptores beta- 2, podendo a sua atividade alfa- adrenérgica mediar a
vasoconstriccdo sistémica e aumentar a pressao arterial. Apresenta meia —
vida de aproximadamente dois minutos, o que favorece a descontinuacdo dos
seus efeitos logo que é finalizada sua infus&o. *°

Nos protocolos de exame para pesquisa de isquemia miocardica, a
infusdo da dobutamina € continua e em estagios com duracdo de trés minutos.
Constata-se que, para atingir a frequéncia cardiaca (FC) maxima (220 — idade)
ou submaxima (85% da FC maxima), ou mesmo reduzir a dose de dobutamina
administrada para concluir o exame, € necessaria a associacdo com atropina
na maioria dos casos.

Considera-se o ecocardiograma sob estresse com dobutamina (EED)

concluido, quando se determina isquemia miocéardica ou a FC alvo é atingida.
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7

O diagndstico de isquemia é efetuado quando ocorre angina tipica,
infradesnivelamento do segmento ST maior que trés mm, surgimento de
anormalidade contratil (hipocinesia, acinesia ou discinesia) em segmento
previamente normal, ou pela piora de anormalidade contrétil pré-existente, tal
como a evolucdo de um segmento hipocinético para acinético ou discinético. O
EED é utilizado no Brasil e no restante do mundo ha mais 20 anos, tendo sua
seguranca comprovada mesmo quando associado a outros procedimentos ou

em faixas etérias avangadas. *" >’

1.5 Avaliagdo do estado funcional da artéria toracica interna
anastomosada pela ecocardiografia Doppler sob estresse

O conceito de reserva de fluxo coronariano é essencial para a avaliagao
da doenca arterial coronariana. A reserva coronariana relaciona-se a
capacidade de aumento do fluxo das coronarias em resposta a uma demanda
de oxigénio, a compensacdo de uma reduzida capacidade para o aporte de
oxigénio, ou ambas. De forma que, apés um determinado estimulo, o valor
basal do fluxo pode aumentar em trés a sete vezes. Consequentemente,
condicdes tais como anemia, estado hipercinético, sobrecarga de presséo e
volume, ou hipoxia de altitude, podem aumentar o valor basal e diminuir a
reserva coronariana. >°

Quando consideramos um pleno recrutamento da reserva coronariana,
esta € substancialmente maior com os vasodilatadores como a adenosina e 0
dipiridamol, do que a resultante da administracao isolada da dobutamina ou do

exercicio realizado.”® A adenosina é superior & infusdo isolada de dobutamina
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para induzir a heterogeneidade de fluxo entre coronarias normais e estenoticas,
enquanto a dobutamina é mais efetiva na indugdo de isquemia, devido ao
desequilibrio entre o suprimento e a demanda.®°

Dentre os parametros que podem ser mensurados no espectro do
Doppler da coronéria, o PVD e a VMD s&o os mais reprodutiveis e faceis de
medir, permitindo calcular a RVFC. Este fato é importante, visto que a RVFC
(PVD ou VMD durante a hiperemia, dividida pelo PVD ou VMD em condig&o
basal) apresentou a melhor correlacdo com a reserva coronaria medida com a
tomografia por emissdo de pésitrons.®*

Na andlise do estado funcional da ATl sdo utilizados com mais
frequéncia os vasodilatadores como dipiridamol e adenosina. O registro do
Doppler pode ser intravascular, ou transcutaneo nas regides paraesternal e
supraclavicular, mas na avaliagdo nao invasiva, o ponto de corte da RVFC para
inferir estenose significativa pode ser diferente, dependendo do segmento da
ATI no qual o registro do Doppler foi efetuado.

A funcionalidade do vaso revascularizado conforme o tempo de evolugéo
foi por Akasaka e colaboradores, por meio do Doppler com um cateter
intravascular, registrando as velocidades de fluxos na por¢cdo média dos vasos
(ATI e ponte de veia safena) e no segmento pds-anastomotico do RIA. Para
evitar alguma competicdo com a corondria nativa, a estenose do RIA proximal
era =2 99%. Foram comparados os grupos com ATI e pontes de veias safenas
novas (< 30 dias de RM) e antigas (>um ano de RM), compondo um total de
quatro grupos. O diametro do grupo ATI nova foi significativamente menor que
nos outros trés grupos, ocorrendo o oposto com a velocidade. Nado houve

diferenca no fluxo basal dos quatro grupos, mas devido a maior velocidade
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basal do grupo ATI nova, a reserva coronariana deste grupo apos a
administragao do dipiridamol foi significativamente menor que nos outros. Estes
achados evidenciam a adaptabilidade do conduto ATI -RIA no decorrer do
tempo.%

Em outra publicacdo, a avaliagdo pelo cateter com Doppler no interior do
conduto ATI-RIA foi efetuada em 12 pacientes no periodo pos-operatorio
precoce (24 a 48 horas) e no tardio (seis meses apdés a RM), sendo a
hiperemia determinada por bolus de adenosina dentro do conduto, nos dois
periodos. Da fase precoce para a tardia, constatou-se significativo aumento da
reserva coronariana, como consequéncia da diminuicdo da velocidade em
repouso, tal como ocorreu no estudo de Akasaka e colaboradores. Todavia,
n&o houve modificacdo do diametro do enxerto.®®

Em outro estudo, o Doppler transcutaneo na fossa supraclavicular foi
efetuado em condicdo basal e ap6s hiperemia durante o EED. Foram
comparados 49 casos sem estenose significativa do conduto ATI-RIA (Grupo 1),
10 casos (Grupo II) com estenose (= 50% e < 100%) e 7 casos (Grupo Ill) com
oclusdo do conduto. Na analise dos dados de repouso, o percentual de fluxo
diastolico = 50% foi observado em 40 pacientes do Grupo |, em 8 pacientes do
Grupo Il, e em 1 caso do Grupo lll, evidenciando boa correlacdo com a
paténcia. Durante o EED, os 5 casos que mantiveram o percentual de fluxo
diastolico < 50% apresentavam o conduto ATI-RIA ocluido.

Em um caso do Grupo Ill, em que o percentual de fluxo diastolico >
50% durante o EED, havia importante ramo emergindo entre a estenose
proximal do RIA e a estenose pdés-anastomoética. Na RVFC, calculada pela

relacdo entre os PVDs, o valor = 1,8 definiu sensibilidade de 79%,
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especificidade de 85,7% e acuracia de 80,9%, para considerar um bom estado

funcional do enxerto (figura 4). *’

Figura 4 - Imagem bidimensional e Doppler da artéria toracica interna (ATI). Figuras
A: ATl emergindo da subclavia; B: Doppler da ATl com amplo predominio
sistolico; C: Doppler da ATl anastomosada em condicdo basal com
predominio diastélico; D: Doppler da ATl anastomosada evidenciando
apenas componente diastolico no pico do estresse com dobutamina (FC =
153 bpm).

Abreu JS e cols. Arg Bras Cardiol 2008; 90(1): 37-45
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1.6 Anatomia da artéria toracica interna e estratégias para sua disseccao

e anastomose no RIA

A anatomia da ATl é diversificada, conforme alguns estudos.
Henriquez-Pino e colaboradores avaliaram a anatomia cirurgica da ATl em 100
cadaveres com a faixa etéaria variando entre 20 e 84 anos. A artéria apresentou
comprimento médio de 21 cm, sendo maior no homem e terminando com mais
frequéncia no 6° espaco intercostal esquerdo. A ATI originou-se isoladamente
da subclavia em 70% dos casos e em origem comum com outra artéria nos
demais 30%. O ramo lateral costal foi identificado em 15% dos casos e
apresentava sua origem em uma distancia de aproximadamente 2,5 cm do
inicio da ATI. O ramo pericardiofrénico originou-se da ATl em 89% dos casos e
em 9,5% das ocasifes originou-se do ramo timico. Os autores ressaltaram a
possibilidade de perda do resultado cirdrgico por roubo de fluxo, quando a
ligadura de ramos colaterais ndo era efetuada e chamavam a atencéo para a
presenca do ramo lateral costal. **

O estudo de Patel e colaboradores avaliou a anatomia angiogréafica
pré-operatoria da ATI, concluindo que, devido a reduzida ocorréncia de doenca
significativa da artéria, ndo era necessario o seu estudo antes da cirurgia. Os
autores ainda constataram que o ramo costal lateral com diametro > 1,5 mm
ocorreu em 48,5% dos casos. *°

Em outra publicagdo com um total de 150 pacientes operados pela
técnica de minitoracotomia, efetuou-se o estudo angiografico pos-operatorio da
ATI anastomosada. Constatou-se a origem comum de ramos com a ATl em 55

(37%) dos casos, 15 (10%) casos com persisténcia de ramos laterais costais e

5 (3%) com ramos intercostais, ressaltando que a dissec¢do nunca alcangava a
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origem da ATI. Havia ramos com diametro = 1mm em 34 (23%) casos e < 1mm
em 140 (93%) casos.?

A ATl “in situ” estende-se pelo bordo lateral do esterno, sendo
acompanhada por tecido adiposo perivascular, inervacdo e duas veias,
dividindo-se em artérias epigastrica superior e musculofrénica, na regido
proxima do 6° espago intercostal. Oferta suprimento sanguineo para o esterno
através de artérias perfurantes, bem como por meio de artérias intercostais.

Durante a RM, a ATI pode ser dissecada na forma pediculada,
preservando as estruturas adjacentes, ou sem preserva-las, através da
disseccéo esqueletizada. Na forma pediculada, efetua-se uma cunha de 1 a 2
cm ao redor da ATI, mantendo todos o0s seus elementos circundantes, havendo
a opcao de efetuar ou ndo a ligadura dos ramos proximais. Ja a dissecc¢ao
esqueletizada depriva a ATl da inervacéo, dos ramos, das drenagens linfatica e
venosa.

H& controvérsia quanto a melhor forma de disseccao, considerando a
melhor paténcia em longo prazo, mas as evidéncias sdo compativeis com
equivaléncia no curto e médio prazo. Dentre as vantagens para a disseccéo
esqueletizada, estariam a maior extensdo de enxerto disponivel para manusear
e uma melhor perfusdo esternal para os casos com utilizacdo das duas ATIs
em pacientes diabéticos, devido a reducdo de infeccdo esternal. As
desvantagens seriam 0 maior tempo necessario para a execugdo da
anastomose e 0 manuseio intratorécico.®"?

Podemos constatar que € controversa a decisdo quanto ao tipo de

disseccéo a ser executada, bem como se a ligadura dos ramos da ATI deve ou

ndo ser efetuada. Além disso, as informacgfes citadas demonstraram varias
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formas de avaliar a ATl em condi¢cbes basais, bem como o seu estado

funcional ap6s a anastomose.

SCE ‘ﬂ

ATI

\

Figura 5 — Desenho representando a artéria toracica interna (ATI) sem (a
esquerda) e com (a direita) importante ramo proximal. SCE:
subclavia esquerda.

A ATI com fluxo predominantemente sistélico, apos ser anastomosada
no RIA, passa a compor um sistema hibrido com fluxo predominantemente
diastélico. Assim, depreende-se que, apds a ligadura de importante ramo

proximal (figura 5), tornam-se plausiveis algumas possibilidades com relacdo

ao fluxo nesta artéria anastomosada:

e O fluxo total ficar inalterado (adaptac&o) ou diminuir.

e O fluxo total pode aumentar por estar perfundindo estrutura com menor
resisténcia durante a maior parte do ciclo cardiaco.

e O fluxo diastdlico ficar inalterado ou aumentar devido a supressao de

uma importante ramificacao.
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Desta forma, ainda h& controvérsia quanto a importancia
hemodindmica dos ramos da ATI. Entretanto ndo ha publicagdo prospectiva e
randomizada, comparando o fluxo das ATIs com e sem ligadura dos ramos

utilizando o estresse com dobutamina a fim de avaliar sua reserva.



2. Objetivo
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Verificar através da ecocardiografia Doppler o efeito da ligadura dos
importantes ramos proximais da artéria toracica interna, na quantificacdo do
fluxo basal no pré e no poés-operatério recente e de sua reserva no pos-

operatorio tardio, em ensaio clinico prospectivo controlado e randomizado.



3. Métodos
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3.1 Desenho do estudo

Ensaio clinico prospectivo, controlado e randomizado.

3.2 Populacédo do estudo

No periodo de outubro de 2010 a maio de 2013, foram estudados de
forma prospectiva e randomizada, em grupos de quatro pacientes,
coronariopatas submetidos a RM com a ATI esquerda. Desta forma, o primeiro
grupo foi submetido a RM sem ligadura dos ramos da ATl e o segundo grupo
de quatro pacientes com a ligadura destes ramos e assim por diante. Os
pacientes foram encaminhados do Hospital de Messejana para o Hospital
Prontocardio, com quadro clinico de doenca coronariana aguda. Apds serem
submetidos a coronariografia e discussdo do caso pela equipe clinica —
cirargica do hospital, foram indicados para RM com ponte de veia safena ou
com ATI “in situ” para o RIA. Nesta condicdo, os pacientes poderiam compor
um grupo com a ligadura dos grandes ramos proximais da ATl (Grupo I) ou um
grupo sem a ligadura desses ramos (Grupo II).

No periodo pré-operatério de todos os pacientes, foram realizados
ecocardiogramas transtoracicos completos, registros do Doppler e diametro
das ATIs. No periodo de pos-operatorio precoce, antes da alta hospitalar,
realizava-se outro ecocardiograma para verificar a dinamica ventricular e
constatar uma evolucdo adequada, bem como se registrava o Doppler e

diametro da ATl anastomosada. Seis meses ap0s a RM, todos os pacientes
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retornavam para se submeterem a nova avaliagdo, tanto em condi¢des basais,

como durante o estresse, efetuando-se ecocardiogramas transtoracicos

completos e estudos das ATls anastomosadas.

3.3

3.4

Critérios de inclusao

Pacientes com boa janela ecocardiografica;

Ritmo sinusal ao eletrocardiograma;

Estenose do RIA2 70% da luz do vaso a angiografia, contudo com
satisfatorio leito distal;

Concordar com o estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.

Critérios de excluséo

Estenose do tronco da coronaria esquerda maior que o do RIA
Presenca de importante ramo coronariano entre a lesdo proximal
do RIA e o sitio anastomatico;

Infarto do miocéardio prévio determinando acinesia da parede
anterior do ventriculo esquerdo (VE);

Fracéo de ejecao do VE<40%;

Presenca de disfungéo diastolica do VE estagio > 1l (de | a IV);

ATl fina (diametro <1,5 mm)

Auséncia de ramo a ser ligado para pacientes do grupo I;
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e Regurgitacdo ou estenose valvular moderada ou severa;

¢ Instabilidade hemodinamica;

e Contraindicacdo ou limitacdo para o uso da dobutamina ou
atropina;

e Evidéncia de isquemia na parede anterior ou nao atingir FC

submaxima, durante a realizacdo do EED.

Fluxograma do estudo

Pré-op

Ecocardiograma e avaliagao da ATI

Revascularizacao

Com ligadura Sem ligadura
v Pds-op ="

Ecocardiograma e avaliagdao da ATI no pds -operatdrio precoce

Ecocardiograma e avalia¢cao da ATl apds 6 meses

Repouso <«—— Basal —> Repouso

Estresse <«— EED Estresse

Atingiu FC > 85% da FC maxima
Auséncia de isquemia miocardica na parede anterior

) i

CONCLUIDO O ESTUDO

Figura 6- Fluxograma do estudo. ATI: artéria toracica interna;
EED:ecocardiograma sob estresse com dobutamina; FC:
frequéncia cardiaca.
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3.5 Etica

Este estudo estd de acordo com os critérios regulamentados pelo
Conselho Nacional de Saude - Resolugéo n° 196 de 10 de outubro de 1996. Foi
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Hospital de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes, com o protocolo n°® 686/09.

O estudo foi desenvolvido com o apoio da Universidade Estadual do
Ceard, dentro do programa de doutorado interinstitucional (DINTER), através
de convénio entre a Universidade Estadual do Ceara, Universidade Federal do
Ceard, Hospital de Messejana e a Faculdade de Medicina da Universidade de
Séao Paulo, no programa de pos-graduacdo em Cardiologia do Departamento
de Cardiopneumologia da USP-SP. O financiamento da pesquisa foi realizado
em sua maior parte através da Capes.

Os participantes do estudo receberam as devidas explicacbes ao
serem incluidos. Os nomes e telefones dos profissionais coordenadores do
estudo foram disponibilizados a todos os incluidos. O termo de consentimento

livre e esclarecido foi assinado pelo paciente ou seu representante legal.

3.6 Protocolo do estudo

Apos a definicdo do tratamento cirdrgico, 0 paciente era encaminhado
para o servico de ecocardiografia do Hospital Prontocéardio, instituicdo na qual
foram realizados todos o0s exames e cirurgias. Depois de efetuado o

interrogatorio, exame fisico e revisdo do prontuario, registravamos o nome, a
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idade, o0 sexo, 0 peso, a altura, os fatores de risco para doenca cardiovascular
e a terapéutica clinica vigente. Registravamos, ainda, as anormalidades
eletrocardiograficas e bioquimicas relevantes. Diabetes mellitus foi determinado
por glicemia em jejum > 126mg/dL.”® A dislipidemia foi considerada quando
colesterol total > 200mg/dL.”* ™ O uso de anti-hipertensivos, hipoglicemiantes
orais, insulina ou hipolipemiantes também definiam os fatores de risco
supracitados como presentes. As informacfes obtidas dos pacientes incluidos
no estudo foram armazenadas em planilha Excel®.

Todas as angiografias coronarianas foram analisadas pelo mesmo
hemodinamicista, o qual ndo sabia a que tipo de RM o0 paciente seria
submetido ou qual grupo de estudo que iria compor. O percentual de estenose
do tronco da coronaria esquerda e do RIA foi medido com caéliper especifico,
estimando-se o grau de estenose das demais coronarias por analise visual.

O ecocardiograma, em condi¢cdo basal e sob estresse, foi realizado em
equipamento comercialmente disponivel Vivid 7 (GE Healthcare, Milwaukee WI,
USA) com imagem em segunda harménica, equipado de transdutores
multifrequenciais, sendo o M4S com frequéncia variando de 2 a 4 MHz,
utiizado para a avaliagdo do ecocardiograma transtoracico. O transdutor
pediatrico 7S com frequéncia variando de 3,5 a 6,9 MHz foi posicionado na
fossa supraclavicular esquerda, para o registro da imagem bidimensional e do

Doppler da ATI, (Figura 7).
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Figura 7 - Transdutor posicionado na fossa supraventricular para registro do
segmento proximal da artéria toracica interna.

N&o havia recomendacdo especifica para exames efetuados no pré-
operatorio ou no pos—operatério precoce. Para os exames realizados em
periodo tardio (seis meses ap0s a RM), os pacientes eram orientados a
suspenderem a terapéutica beta—bloqueadora 72 horas antes do procedimento.
Todos os exames do periodo tardio foram realizados no periodo matinal e os

pacientes estavam com mais de 2 horas de jejum.

3.7 Imagem bidimensional e Doppler da artéria toracica interna
esquerda

Os pacientes foram acomodados em maca apropriada e monitorizados
em posicdo de decubito dorsal. Apos a extensdo do pescoco e uma leve

inclinacdo da cabeca para direita, a fossa supraclavicular ficava bem exposta
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para favorecer o encaixe do transdutor pediatrico, 0 qual apresentava pequeno
diametro e elevada frequéncia, permitindo boa resolucdo da imagem do vaso.
Antes de iniciar o exame, um preset jA estava definido com a
profundidade na tela de quatro cm, a amostra de volume do Doppler pulsatil de
1-2 mm e a escala de velocidade permitindo registros iniciais até 80 cm/s. O
filtro de velocidade era regulado para ndo suprimir as baixas velocidades
diastolicas encontradas no pré-operatorio. Os ajustes de ganho ou rejeicdo da
imagem bidimensional ou do Doppler seriam efetuados caso a caso. O cursor
do Doppler mantinha com a ATl a menor angulacdo obtida e, a amostra de
volume era colocada no interior da ATl em posi¢cdo mais distal possivel de sua
origem na subclavia. As velocidades foram medidas em centimetro por
segundo (cm/s), o diametro em cm e os fluxos em mililitros por minuto (ml/min).
No pré-operatorio, o diametro e a curva espectral do Doppler da ATI
foram registrados e armazenados para subsequentes medidas das variaveis.
No pds-operatorio precoce o procedimento era repetido. Para cada variavel e
com o registro na velocidade de 100 mm/s, tracavam-se as trés curvas
espectrais com melhores contornos e maiores velocidades. Na medida do
didametro em sistole, efetuava-se a ampliacdo da imagem para diminuir a
margem de erro, medindo em trés pontos distintos. Para efeito de célculo,

foram utilizadas as médias de trés medidas para cada variavel.
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3.8 Ecocardiograma em condi¢cdo de repouso pré-operatoria

Apos o estudo inicial da ATI, o paciente modificava sua posicdo na maca
para o decubito lateral esquerdo, e apds a rapida troca de transdutor efetuava-
se o0 ecocardiograma transtoracico.

Durante o exame, foram efetuadas as medidas lineares e volumétricas
do atrio esquerdo. No VE, foram avaliadas as func@es sistélica e diastdlica,
analise da contracdo segmentar, mensuracdo da massa, bem como a

verificacdo de valvulopatia.

e Atrio esquerdo: o diametro anteroposterior foi obtido pelo modo M
na incidéncia de eixo curto paraesternal e o volume no registro
apical, segundo as recomendacbes das Diretrizes de
Ecocardiografia’® *’;

e Funcdo sistdlica do VE: Os diametros das cavidades foram medidos
pelo modo M em nivel do eixo curto paraesternal, entre os masculos
papilares. Os volumes ventriculares e a fracdo de ejecdo foram
medidos pelo método de Simpson, conforme recomendacdes da
Diretriz Brasileira de Ecocardiografia. Na andlise da funcao
segmentar, foi avaliada a motilidade dos 17 segmentos do VE. O
indice de massa ventricular esquerda foi determinado pela férmula
de Devereux indexado pela area de superficie corporal;

e Funcado diastolica do VE: no Doppler convencional do fluxo

transvalvar mitral, a amostra de volume do Doppler pulsado foi

posicionada na distancia de 1 a 3 mm das extremidades dos
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folhetos da valva mitral. Foram medidas a velocidade (m/s) maxima
da onda E (enchimento rapido), velocidade (m/s) da onda A
(enchimento tardio), relacdo E/A e o tempo de desaceleracdo da
onda E (ms). O fluxo em veias pulmonares foi efetuado com o
Doppler pulsatil posicionado 5 a 10 mm da cavidade atrial, para
verificar se a onda A reversa ultrapassava a velocidade de 35 cm/s.
O Doppler tecidual foi obtido no anel mitral septal e lateral, com a
amostra do Doppler pulsado medindo cinco mm. Foram mensuradas
as velocidades (m/s) das ondas e’ (relaxamento miocardico precoce)
e A’ (relaxamento miocardico tardio). Outra variavel obtida pela
utilizacdo dessas medidas foi a relacdo E/e’. Baseado nessas
variaveis, a funcdo diastolica poderia ser classificada como normal,
disfuncéo diastolica tipo | (padréo de alteracdo do relaxamento), tipo
Il (padrdo pseudonormal), tipo Il (padrdo restritivo reversivel) e
disfuncéo diastélica tipo IV (padrao restritivo fixo).”®

Na avaliacdo de valvulopatias foi estabelecido que a velocidade do
fluxo transvalvar aodrtico seria < 3 m/s e o gradiente médio<25
mmHg. No refluxo aortico, o jato colorido central ocuparia menos
que 25% da via de saida do VE e no refluxo mitral o jato
regurgitante ocuparia menos que 20% da camara atrial esquerda.
Resultando que as lesbes regurgitantes ou estendticas seriam

somente leves, quando presentes.’” ’°.
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3.9 Técnica cirurgica

Todos os pacientes receberam regime anestésico e controle de vias
aéreas adequados na sala de cirurgia. Foram monitorizados quanto ao
eletrocardiograma, pressdo arterial invasiva (pela artéria radial), presséo
venosa central (pela veia jugular interna ou veia subclavia), débito urinario
(sondagem vesical), oximetria de pulso e controle de temperatura. Durante o
ato operatdério, cabia exclusivamente a equipe cirargica decidir se manteria a
proposta de revascularizacdo do RIA com a ATI, ou se permutaria por um
enxerto com ponte de veia safena. Em principio, todos seriam revascularizados
sem circulagdo extracorpdrea, mesmo 0S casos com mais de uma coronaria
comprometida. A extracorpérea seria instituida, a depender da evolucdo do

procedimento.

A seguir, realizava-se a esternotomia mediana, a hemostasia
necessaria, a pericardiotomia, a abertura da pleura, sendo esta com objetivo de
evitar tracdo péds—anastomotica do vaso, colocando-se o afastador para
disseccéo da ATI. Na realizacao desta dissecc¢dao, foi utilizada a combinacéo de
tesoura, pingca e eletrocautério, aplicando-se um clipe para o isolamento dos
pequenos ramos, de forma a permitir a liberacdo da ATI. Quando indicado, o
clipe também era utilizado para a ligadura dos ramos proximais importantes, os
quais evidenciavam calibres estimados visualmente como proximos aos
apresentados pelas ATIs Independente do grupo em estudo, o ramo lateral
costal, se presente, seria sempre isolado com um clipe, pois se trata de rotina

da equipe cirdrgica.
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A ATI era dissecada na forma pediculada “in situ” por ligadura de seus
pequenos ramos esternais, e liberada em uma cunha de 1cm a 2cm ao redor
de toda a extensdo da artéria, contendo veias, musculo, fascia endotoracica e
tecido adiposo. Esta extensdo compreendia, desde o bordo superior da
primeira costela (limite proximal), até o nivel de sua bifurcacéo distal em artéria
musculofrénica e epigastrica superior. Por ser um segmento bastante propenso

a espasmo, esta porcdo mais distal da ATl era sempre seccionada (figura 8).
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Figura 8 - Anatomia cirargica dos ramos da artéria toracica interna (ATI) “in situ”
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Procurava-se a presenca de importante ramo proximal (timico ou
pericardiofrénico), efetuando-se ou nao a ligadura, conforme o grupo de estudo
ao qual pertenciam. Outra informacado significativa era verificar e registrar a
presenca de algum ramo coronariano importante, entre a lesdo nativa proximal
do RIA e o sitio definido para a anastomose. Ap0s a inspec¢ao do ventriculo e a
pericardiotomia, efetuava-se a revascularizacdo miocardica adequada para o
caso. Além da ATI, seria(m) ponte(s) com veia(s) safena(s) para outra(s)
coronaria(s), quando indicada(s). Todos os pacientes foram revascularizados

pela mesma equipe cirdrgica.

3.10 Ecocardiografia em condicdo basal e sob estresse no pds-operatério
tardio.

Seis meses apos a cirurgia 0s pacientes retornaram para a avaliacdo em
condicdo basal e durante o EED. Antes do exame, efetuava-se novo
interrogatorio clinico, direcionado para o aparelho cardiovascular. No caso
especifico da dor toracica, verificava-se se a mesma era confinada a regiao de
manuseio prévio da ATI anastomosada.®® & Depois de revistos os critérios de
inclusdo e exclusdo para o estudo, eram realizados o ecocardiograma
transtoracico e a avaliagdo da ATI anastomosada em condi¢ges basais, sendo
novamente efetuadas todas as mensuracdes registradas no periodo pré-
operatorio.

O VE foi visualizado nos registros apicais (4 e 2 camaras) e

paraesternais (eixos longo e curto) em repouso e, durante o uso da dobutamina
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nas doses de 5, 10 , 20, 30 até 40ug/kg/min em intervalos de trés minutos,
sendo as imagens de repouso, baixa dose (10ug/kg/min), pico e recuperacao
comparadas em tela quadrupla. A atropina podia ser associada ap0s a dose de
20ug/kg/min, em aliquotas de 0,25mg, até a maxima dose cumulativa de 2mg,
com a finalidade de concluir o exame (figura 9). O procedimento seria
interrompido em caso de intolerancia a medicacéo, pico hipertensivo (pressao

arterial >230 x 120 mmHg) ou arritmia cardiaca importante.*” >3

Imagem e Dopplerda ATI
ATROPINA

bAY
30

20

Dobutamina (pg/kg/min) - Bloqueador

)
0 3 6 9 12 15 (minutos)

PA—b—F— 83—} 3

Figura 9 - Protocolo do ecocardiograma sob estresse com dobutamina e os diversos
estagios. A imagem e o Doppler da artéria toracica interna (ATI)
anastomosada sdo registrados em condicdo basal (seta amarela) e
imediatamente apdés a conclusdo do exame. Durante o protocolo a
atropina pode ser utilizada. PA: presséo arterial; ECG: eletrocardiograma.

Logo que as imagens do pico do EED eram efetuadas, com a FC
elevada, colocava-se de imediato o paciente em decubito dorsal e iniciava-se o

estudo da ATI anastomosada, simultaneamente com a realizacdo do
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eletrocardiograma de doze derivacdes. A avaliacdo da ATI era rapidamente
obtida, permitindo registrar e armazenar as curvas espectrais do Doppler e a
imagem bidimensional da artéria. Em seguida, administrava-se um bolus de
esmolol endovenoso na dose de 2 a 5mg, com a finalidade de reduzir a FC
para valores proximos de 100 bpm, registrando—se, entdo, o estagio de
recuperacdo e finalizando o exame.®

Durante todo o procedimento, era analisada a cinética ventricular, de
forma a detectar o surgimento de alguma anormalidade contratil regional do
musculo cardiaco compativel com isquemia (figura 10).

Apos conclusdo do EED, todos os pacientes permaneceram no hospital
por um periodo ndo inferior a 30 minutos e, constatada a auséncia de

intercorréncia, todos foram liberados para seus domicilios.
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Figura 10— Esquema representativo das possiveis respostas contrateis do
miocéardio durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina. A
partir da condi¢cdo de espessamento miocardico normal ou hipercinesia
(Escore = 1) é conferida uma pontuacdo que aumenta conforme a
gravidade do comprometimento contratil.

O VE foi dividido em 17 segmentos, verificando-se na pontuacao para
contracdo de cada segmento, os padrdes, normal ou hipercinético = 1,
hipocinético = 2, acinético = 3e discinético = 4. No calculo do indice de escore
da contracdo segmentar (IECS), dividiu-se a somatoria da pontuacéo obtida em
condicdo de repouso por 17 e, posteriormente, dividiu-se por 17 a pontuacéo

obtida durante o EED*® **(figura 11).
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Eixo curto Eixo longo

Figura 11 - Representacdo dos planos de cortes ecocardiogréaficos e a divisdo do
ventriculo esquerdo em 17 segmentos.

Apbs obter na ATl anastomosada, em condicbes basais e no pico do

estresse, 0 registro do raio (r = didmetro+2) da artéria, das velocidades
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(sistdlica e diastolica) e das integrais das velocidades, foram medidos os fluxos

(volumes-minuto) na ATI, conforme se segue:

Fluxo sistélico (FS)=IVS xmxr2x FC

Fluxo diastolico (FD) =IVD x T x r2 x FC

Fluxo total (FT) = FS + FD.

As medidas de RFC ou de RVFC obtidas através da ATl anastomosada
foram efetuadas seis meses apdés a RM, utilizando-se nos célculos as
velocidades diastélicas (PVD e VMD) e o FT obtidos pela ATI, em repouso e no

pico do estresse farmacoldgico com a dobutamina, de acordo com as equacdes

abaixo.
PVD [no estresse]
RVFC (PVD) =
PVD [basal]
VMD [no estresse]
RVFC (VMD) =
VMD [basal]
(IVD+IVS) x 1 x 12 x FC [no estresse]
RFC (FT) =

(IVD+IVS) x 1 x r2 x FC [basal]
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3.11 Analise estatistica

Os dados observados neste estudo sdo medidas repetidas, numa
sequéncia temporal, de dois grupos de pacientes que foram alocados de forma
aleatoria.

DistribuicGes de variaveis continuas foram comparadas através do Teste
t Student, quando as variaveis eram aproximadamente normais, ou através do
Teste da Soma dos Postos de Wilcoxon (Mann-Whitney), quando as variaveis
nao eram aproximadamente normais. Propor¢cdes foram comparadas através
do teste exato de Fisher.

Os dados foram analisados pelo programa computacional Stata/SE,
versao 12.1 (StataCorp LP, College station, Tx, USA)

A variabilidade intraobservador e interobservador de medidas obtidas na
ATI foram verificadas, por meio do coeficiente de correlacdo intraclasse
derivado da analise de variancia (ANOVA), considerando-se um nivel de
significancia menor que 0,05. Os resultados foram obtidos através do programa

SPSS V13, utilizando o Modulo Reliability Analysis.



4. Resultados
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4.1 Casuistica e caracteristicas clinicas

Foram randomizados 58 pacientes, porém cinco deles (dois no Grupo 1)
foram excluidos em etapa posterior. Um caso apresentou fibrilacdo atrial
crdnica, outro apresentou derrame pericardico atribuido a sindrome pés -
pericardiotomia, um foi perdido no acompanhamento e os outros dois se
recusaram a permanecer no estudo. Assim, um total de 53 pacientes compds a
amostra final da pesquisa, formando o grupo de 25 pacientes com ligadura dos
importantes ramos proximais (Grupo I) e o Grupo Il, composto de 28 pacientes
sem ligadura dos ramos proximais importantes.

As caracteristicas clinicas dos pacientes estdo listadas na Tabela 1. A
idade média dos pacientes do Grupo | (56 £ 9 anos) e do Grupo Il (57 £ 10
anos) néao diferiu, ocorrendo predominancia do género masculino no grupo |
(68%) e no grupo Il (64%). Os grupos também ndo diferiram quanto a
superficie corporal, ao indice de massa corporal, ou a terapia medicamentosa
para controle dos fatores de risco cardiovascular. Na admissao hospitalar dos
grupos | e Il, o diagndstico de angina instavel ocorreu em 64% vs 78,6%, e o de
infarto agudo do miocardio em 32% vs 21,4%. A hemoglobina média dos
grupos | e Il foi similar (11,6 + 1,4 vs.11,5 + 1 g/dL; p= 0,673). Todos o0s

pacientes apresentavam creatinina sérica < 1,3 mg/dL .
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de uma amostra de pacientes nos grupos

Variavel Grupo | Grupo Il p
Numero de pacientes 25 28
Idade em anos
Ambos 0s sexos 56,48 + 9,53 57,21 £ 9,97 ns
Superficie corporal (m?2)
Ambos 0s sexos 1,76 £ 0,18 1,80 +0,14 ns
IMC (kg/m?) 27,44 + 3,01 27,68 + 3,19 ns
Género
Masculino 17 (68%) 18 (64%)
Feminino 8 (32%) 10 (36%) s
Terapia:
Hipoglicemiante 9 (36%) 15 (54%) ns
Estatina 24 (96%) 24 (86%) ns
AAS 21 (84%) 27 (96%) ns
B-bloqueador 22 (88%) 19 (68%) ns
IECA/ARA 18 (72%) 22 (79%) ns
Nitrato 11 (44%) 10 (36%) ns
Diurético 5 (20%) 7 (25%) ns
Antagonista do célcio 4 (16%) 5 (18%) ns
Doenca coronariana
Infarto agudo do miocardio 8 (32%) 6 (21,4%)
Angina Instavel 17 (68%) 22(78,6%) ne

IMC: indice de massa corporal; AAS: &cido acetilsalicilico; IECA: inibidor da
enzima de conversdo da angiotensina; ARA: antagonista do receptor da
angiotensina.

Dados expressos em média + DP ou numero (percentual) de pacientes.

As caracteristicas das lesdes coronarias pré-operatdrias podem ser

encontradas nas Tabelas 2 e 3.
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Tabela2 - Numero de casos por grupo, conforme a gravidade da estenose
do ramo interventricular anterior

Grau de estenose Grupo | Grupo I p
n° n°

70 - 79% 8 10 ns

80 - 89% 7 7 ns

90 - 99% 7 9 ns

100% 3 2 ns
Total 25 28

Tabela 3 - NUumero de coronarias com estenose significativa em cada grupo

Grupos 3 Vasos ou 2 Vasos 1 Vaso Total
tronco
Grupo | 11 (44%) 11 (44%) 3 (12%) 25 (100%)
Grupo I 16 (57%) 10 (36%) 2 (7%) 28 (100%)
p ns ns ns ns
4.2 Registros ecocardiograficos em condi¢fes basais.

Os ecocardiogramas transtoracicos em condi¢cdes basais foram
realizados no pré-operatorio (Pré-op), no pés — operatorio precoce (Pds-op) em
um intervalo de 4,6 + 1,5 dias ap0s a RM e no exame de 6 meses ap0s a RM

(Basal 6 meses ) — Tabela 4.
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Tabela4 - Medidas ecocardiograficas realizadas no pré-operatorio e no
exame de 6 meses basal

Grupo | Grupo I p
FEVE (%)
Pré-op 642 = 8,2 66,4 = 8,8 ns
Basal 6 meses 694 + 79 67,4 = 8,6 ns
Volume do AE (ml/m?)
Pré-op 242 + 8,1 243 £+ 104 ns
Basal 6 meses 228 = 55 26,7 £ 10,2 ns
IMVE (g/m?)
Pré-op 142 + 39,3 148 + 325 ns
Basal 6 meses 152 + 449 144 + 37,3 ns
Onda E (m/s)
Pré-op 0,67 + 0,15 0,68 + 0,17 ns
Basal 6 meses 0,66 + 0,16 0,68 = 0,2 ns
Onda A (m/s)
Pré-op 0,73 + 0,16 0,70 + 0,15 ns
Basal 6 meses 0,83 = 0,62 0,73 = 0,15 ns
Relagéao E/A
Pré-op 0,92 + 0,35 0,98 + 0,26 ns
Basal 6 meses 0,79 + 0,37 0,94 + 0,31 ns
Onda e’ (m/s)
Pré-op 0,065 + 0,02 0,069 + 0,02 ns
Basal 6 meses 0,067 += 0,02 0,063 + 0,02 ns
Relacao E/ ¢’
Pré-op 10,4 + 6,02 998 + 5,38 ns
Basal 6 meses 985 = 5,39 10,92 + 115 ns
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4.3 Registros cirurgicos transoperatorios e pos-operatorios tardios

As cirurgias transcorreram sem complicacdo, constatando-se em 50
(94%) casos sua realizacdo sem circulagcdo extracorpérea. O numero de
pequenos ramos clipados para liberar as ATls foi de 6,48 por paciente no
Grupo | e de 6,39 por paciente no Grupo Il. Efetuou-se a ligadura de 40
importantes ramos proximais no Grupo |, ao passo que, no Grupo Il, registrou-
se a presencga e a manutencao de todos os importantes ramos proximais.

Os ramos laterais costais foram clipados conforme a rotina pré—
estabelecida pela equipe de cirurgia, sendo seis no Grupo | e oito Grupo Il. O
total de enxertos com pontes de veias safenas foi de 29 no Grupo | e 36 no

Grupo Il. (Tabela 5; Figura 12).

Tabela5- Registros trans—operatorios nos dois grupos

Grupo | Grupo I p
Circulacao extracorporea
- Sim 2 1
- Nao 23 27
Perda Sanguinea média (ml) 214 + 96 232+ 55 0,435
Pontes de veia safena para coronaria
- Diagonal ou ramo da diagonal 7 11
- Circunflexa ou ramo da circunflexa 11 11
- Direita ou descendente posterior 11 14

Total de pontes de veia safena 29 36
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Figura 12 - Etapas da revascularizagdo miocérdica com artéria toracica interna
(ATI) anastomosada no ramo interventricular anterior (RIA). A: ATI “in
situ” néo dissecada; B: ATl em disseccado pediculada para anastomose;
C: RIA preparado para receber a anastomose; D: ATl anastomosada no
RIA. PS: ponte de veia safena; DG: coronaria diagonal.

4.4 Ecocardiograma sob estresse com dobutamina no seguimento de
seis meses

Durante o EED, um caso em cada grupo desenvolveu anormalidade
contratil compativel com isquemia miocardica, mas ambos atingiram a FC
submaxima e comprometeram apenas a parede inferior. Ndo houve relato de

angina tipica ou anormalidade eletrocardiografica compativel com isquemia nos
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dois grupos. Houve um relato de dor toracica atipica e um caso com pico
hipertensivo simultaneo a cefaleia. As ectopias isoladas (ventriculares e
supraventriculares) ocorreram em 15% (8/53) da amostra, além de salvas de
ectopias supraventriculares em um paciente de cada grupo. Nao houve
taquicardia ventricular, fibrilacdo ventricular, infarto agudo do miocardio ou

Obito (Tabela 6).

Tabela 6 - Efeitos adversos durante o ecocardiograma sob estresse com
dobutamina, nos dois grupos

Grupo | Grupo
n®=25 n°= 28

Dor toracica

-Tipica

-Atipica 1 (4%)

Cefaleia 1 (4%)

Pico hipertensivo 1 (4%)

Ectopias Supraventriculares

- Isoladas 1 (4%)

- Isoladas e em salvas 1 (4%) 1 (3,5%)

Ectopias Ventriculares
- Isoladas 3 (12%) 4 (14%)

- Isoladas e em salvas

*QO caso com cefaleia € o mesmo do pico hipertensivo.

As doses cumulativas médias de dobutamina (34,4 + 5,83 vs. 36,43 + 5,86

png/kg/min; p = 0,202) e de atropina (0,53 £ 0,41 vs. 0,66 + 0,37 mg; p = 0,243)
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a FC, a presséo arterial e o duplo produto, ndo diferiram entre os grupos

(Tabela 7).

Tabela7- Médias de medidas hemodindmicas e ecocardiograficas
realizadas no exame de seis meses no estado basal e sob
estresse com dobutamina

Grupo | Grupo Il p

Frequéncia cardiaca (bpm)

Basal 69,76 + 12,04 72,18 + 11,52 ns

Estresse 154,80 + 10,88 151,46 + 7,06 ns
Presséo arterial sistdlica (mmHg)

Basal 138,00 + 25,17 132,14 + 18,13 ns

Estresse 161,60 + 28,38 163,57 + 35,51 ns
Presséo arterial diast6lica (mmHg)

Basal 84,80+ 7,14 81,43 +591 ns

Estresse 82,40 + 9,37 84,64 + 12,01 ns
Duplo Produto

Basal 9591 + 2249 9620 + 2404 ns

Estresse 24983 £ 4519 24796 £ 5726 ns
IECS

Basal 1,05 £ 0,09 1,06 £ 0,14 ns

Estresse 1,04 + 0,08 1,05+ 0,14 ns

IECS (indice de escore da contracdo segmentar): somatério da pontuacao (normal =
hipercinético = 1, hipocinético = 2, acinético = 3, discinético ou = 4) de cada
segmento cardiaco dividido por 17. Dados expressos em média + DP.
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4.5 Registros da avaliacdo da imagem bidimensional e do espectro do
Doppler da artéria torécica interna, nos momentos do estudo

Os diversos registros derivados da curva espectral do Doppler da ATI

foram tabulados em médias e desvio padrao (Tabelas 8a e 8b).
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Tabela 8a - Médias das variaveis obtidas por meio da imagem bidimensional e
do Doppler da artéria toracica interna no pré-operatério, no pés-
operatorio precoce, seis meses apoés a cirurgia no exame basal (6

meses basal) e no exame com dobutamina

Pos-
Variavel  Pré-Operatorio Operatorio 6 meses Basal 6 Mese_s
| ) Dobutamina
mediato
Diametro (cm)
Grupo | 0,23 + 0,02 0,23 = 0,02 0,24 + 0,02 0,24 + 0,02
Grupo I 0,23 = 0,02 0,23 = 0,02 0,24 = 0,02 0,24 £ 0,02
p ns ns ns ns
VMS (cm/s)
Grupo | 32,20 + 7,39 21,50 + 9,54 21,10 + 4,20 22,96 + 7,33
Grupo I 33,80 = 8,10 26,20 + 10,20 23,90 * 8,57 31,89 + 12,10
p ns ns ns <0,05
VMD (cm/s)

Grupo | 4,96 = 2,67 19,10 + 8,10 15,60 + 5,91 33,12 + 7,84
Grupo I 4,86 + 1,69 21,10 + 10,70 16,00 + 9,92 36,64 + 11,70
p ns ns ns ns

PVS (cm/s)

Grupo | 49,60 + 11,30 30,80 * 13,20 32,90 + 9,27 33,20 + 13,00
Grupo I 54,40 + 13,20 40,20 = 16,20 40,00 + 17,50 48,04 + 18,70
p ns <0,05 ns <0,05

PVD (cm/s)

Grupo | 8,52 + 3,34 274 = 115 22,8 + 8,68 4548 + 11,3

Grupo | 6,11 + 2,74 29,7 + 14,6 23,5 + 9,35 49,85 + 15,2
p ns ns ns ns

FC (bpm)

Grupo | 66,80 £+ 11,00 93,20 + 12,70 72,60 + 12,00 148,50 + 11,80

Grupo I 67,90 £+ 13,40 89,60 + 12,20 76,30 + 11,60 146,80 = 9,64
p ns ns ns ns

VMS: velocidade média sistolica; VMD: velocidade média diastolica; PVS: pico de
velocidade sistdlica; PVD: pico de velocidade diastdlica e FC: frequéncia cardiaca.
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Tabela 8b
Pés-
6 Meses
Variavel Pré-Operatorio Operatério 6 meses Basal _
Dobutamina
Imediato
% diastadlico
Grupo | 232 = 7,2 63,1 + 8,96 58,2 + 7,24 76,38 + 12,7
Grupo I 19,8 + 198 60,3 + 8,33 553 + 8,24 68,89 + 9,98
p ns ns ns < 0,05
IVS
Grupo | 938 + 2,16 461 + 2,17 572 + 1,28 284 + 1,15
Grupo I 9,86 + 2,86 58 + 25 6,55 + 2,88 4,38 + 1,97
p ns ns ns <0,05
IVD
Grupo | 286 + 153 792 + 3,26 8,28 + 3,09 8,82 + 2,56
Grupo I 235 + 1,13 9,24 + 577 8,12 £ 4,19 9,42 + 3,13
p ns ns ns ns
IVT
Grupo | 12,2 + 3,24 125 £ 4,77 14 + 39 11,66 = 2,59
Grupo I 12,2 + 3,41 15 = 7,7 14,7 + 6,58 13,76 = 4,43
p ns ns ns <0,05
Fluxo sistoélico (ml/min)

Grupo | 27 + 8,8 184 + 10,3 18,2 = 5,75 19,52 + 9,33
Grupo I 28,2 + 10,3 23 + 14,2 24 + 134 32,66 + 194
p ns ns ns <0,05

Fluxo diastélico (ml/min)

Grupo | 8,11 = 4,63 314 = 144 249 = 9,44 59,22 + 18,3
Grupo I 6,63 + 323 36,2 + 243 27,6 = 154 68,45 + 31,2
p ns ns ns ns

Fluxo total (ml/min)

Grupo | 352 + 12,1 498 + 22 43,1 + 13,6 79,08 + 21,4

Grupo I 348 + 121 592 + 36,9 516 + 27 101,1 + 47,4
p ns ns ns <0,05

% diastolico: percentual de fluxo diastdlico; IVS: integral da velocidade sistdlica;
IVD: integral da velocidade diastdlica; IVT: integral da velocidade total (sistOlica
+ diastdlica).



Resultados 60

4.6 Representacado gréafica e evolutiva dos registros do diametro e do
Doppler da artéria toracica interna, nos momentos do estudo

A sequéncia de figuras (13A a 13M) mostra as modificag6es de variaveis obtidas do
espectro do Doppler da ATI nos distintos momentos do estudo.

==#=Grupo | Diametro (cm)
eB=Grupo |
P=ns — P<0,05 — P<0,05
[ Bl 11 N

0,25 = 0,249
0,245

0,24 242 0,240
0,235 0,233 0,233 ;

023 0,232
0,225 ’ 0,232

0,22
0,215 L P=ns JI— P=ns JI— P=ns J
0,21
0,205

0,2
Pré-op Pés-op 6 meses Basal 6 meses Dobu

e Grupo |

= Grupo |l Velocidade média sistdlica (cm/s)

60

P< 0,05 _||_ P=ns _||_ P < 0,05 _I
45
33,78
30
15 21,52 21,12
- P< 0,05 L P=ns e P=ns J
0

Pré-op Pés-op 6 meses Basal 6 meses Dobu

Figural3 A e B - Registros da artéria toracica interna nos grupos | e Il. Evolugéo das
médias do didmetro e da velocidade média sistélica no pré-
operatorio (Pré-op), no poés-operatério precoce (P0s-op), seis
meses apds a cirurgia no exame em condicdo basal (6 meses
basal) e durante o estresse com dobutamina (6 meses dobu). Obs:

*indica p<0,05 entre 0s grupos.
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Figural3 C e D - Registros da artéria toracica interna nos grupos | e Il. Evolugéo das

médias da velocidade média diastdlica e do pico de velocidade
sistolica no pré-operatério (Pré-op), no pos-operatério precoce
(Pés-op), seis meses apods a cirurgia no exame em condicdo basal
(6 meses basal) e durante o estresse com dobutamina (6 meses
dobu). Obs: *indica p<0,05 entre 0s grupos.
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Figural3EeF -

Registros da artéria toracica interna nos grupos | e Il. Evolugéo das
médias do pico de velocidade diastdlica e da frequéncia cardiaca
no pré-operatorio (Pré-op), no pdés-operatério precoce (P6s-op),
seis meses apos a cirurgia no exame em condi¢do basal (6 meses
basal ) e durante o estresse com dobutamina (6 meses dobu).
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Figural3 G e H - Registros da artéria toracica interna nos grupos | e Il. Evolucao das
médias do percentual de fluxo diastdlico e integral da velocidade
sistlica no pré-operatério (Pré-op), no poOs-operatério precoce
(Pés-op), seis meses apods a cirurgia no exame em condicdo basal
(6 meses basal) e durante o estresse com dobutamina (6 meses
dobu). Obs: *indica p<0,05 entre 0s grupos.
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Figural3leJ- Registros da artéria toracica interna nos grupos | e Il. Evolucao das

médias da integral da velocidade diastolica e total no pré-operatério
(Pré-op), no pos-operatério precoce (PGs-op), seis meses apds a
cirurgia no exame em condi¢céo basal (6 meses basal) e durante o
estresse com dobutamina (6 meses dobu). Obs: *indica p<0,05
entre 0S grupos.
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Figural3 kel -

Registros da artéria toracica interna nos grupos | e Il. Evolugéo das
médias do fluxo sistélico e diastolico no pré-operatério (Pré-op), no
pbs-operatério precoce (Pds-op), seis meses apds a cirurgia no
exame em condicdo basal (6 meses basal) e durante o estresse
com dobutamina (6 meses dobu). Obs: *indica p<0,05 entre os
grupos.
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@sg==Grupo |
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Figural3 M - Registros da artéria toracica interna nos grupos | Il. Evolugdo das

médias do fluxo total no pré-operatério (Pré-op), no pés-operatério
precoce (Pés-op), seis meses apOs a cirurgia no exame em
condicdo basal (6 meses basal) e durante o estresse com
dobutamina (6 meses dobu). Obs: *indica p<0,05 entre 0s grupos.

4.7 Avaliacdo do estado funcional e do percentual de fluxo diastdlico
da artéria toracica interna

Para a andlise do estado funcional da ATl anastomosada, utilizamos a
reserva coronaria. Considerando a RVFC medida através do PVD e o ponto de
corte 1,8, foi registrado abaixo deste valor um total de 14 casos (26% da
amostra), ocorrendo sete casos em cada grupo. Os resultados das RVFCs,
utilizando os valores médios do PVD e da VMD, e da RFC através do FT, ndo

denotaram diferenca significativa na comparagéo dos dois grupos (Figura 14).
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RC: valor da variavel obtida sob estresse com dobutamina dividido pelo valor em condi¢ao
basal. A reserva de velocidade de fluxo coronariano (RVFC) calculada com o pico de
velocidade diastdlica (PVD) e com a velocidade média diastélica (VMD). A reserva de fluxo
coronariano (RFC) calculada com o FT (fluxo total por minuto)

Figura 14 - Reserva coronariana (RC) obtida por meio do Doppler na artéria
toracica interna anastomosada, aos seis meses de pos-operatorio.

O percentual de fluxo diastélico apresentou modificacbes nos diversos
momentos da pesquisa (Figura 15). No Pré-op, todos os pacientes do estudo
evidenciaram o percentual de fluxo diastélico < 50%, sendo que em 45% da
amostra (10 pacientes do Grupo | e 14 do Grupo Il) ndo havia o componente
diastélico do fluxo.

No Pés-op foi observado que cinco pacientes (9,4% da amostra), trés
casos do Grupo | e dois casos Grupo Il, mostraram o percentual de fluxo
diastolico < 50%.

No exame de 6 meses basal, foram verificados dez casos (sete no
Grupo Il) com o percentual de fluxo diastélico < 50%. Entretanto, no exame de
6 meses sob estresse, constatou-se em todos os casos a ocorréncia do

percentual de fluxo diastolico > 50%. Durante o estresse, 0 componente
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sistélico do fluxo foi totalmente suprimido em cinco pacientes (9,4% da

amostra), sendo quatro casos no Grupo | e um caso no Grupo Il.

P&6s-operatério

bl

Figura 15 - Doppler da artéria toracica interna (ATl) e da ATl anastomosada nos
diversos momentos, conforme o percentual de fluxo diastdlico em
paciente do grupo Il. No pré—operatério apenas com o componente
sistolico, resultando em percentual de fluxo diastélico = 0%; No pos-
operatorio precoce com amplo percentual de fluxo diastélico = 71%; No
exame basal 6 meses ap0s a cirurgia ( basal — 6 meses) h4 acomodacéo
do componente diastolico, mas ainda é predominante e com percentual =
52%. O exame de 6 meses durante estresse com dobutamina evidencia
aumento do componente diastdlico, reducdo do sistélico e percentual
diastolico = 73%.
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Figura 16.

Imagem bidimensional da artéria toracica interna seis meses apos a
cirurgia em paciente do grupo Il. A: no exame de 6 meses basal
(condicdo basal com FC= 63bpm); B: no exame de 6 meses - estresse
(durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina com FC=
151bpm).

Em todos os cinco casos com o percentual de fluxo diastolico = 100%, a

supressdo do componente sistélico ocorreu com as FCs em valores

submaximos e evidenciando boa RVFC (Figura 17).

Vmaéx
Vméd

Pméd 0.16 mmHg
EnvTi 207 ms
VTl 3.9 cm
FC

Estresse

Figura 17 - Doppler da artéria toracica interna (ATI) anastomosada em paciente do

grupo |. No exame de 6 meses basal (em condicdo basal) e no exame de
6 meses — estresse (estresse com dobutamina). Durante a frequéncia
cardiaca submaxima, a ATI apresentava 100% de componente diastélico
devido a total supressao do sistolico. A reserva de velocidade mediu 3,23
no calculo com o pico de velocidade diastodlica, e 3,11 pelo calculo com a
velocidade média diastolica.
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4.8 Variabilidade das medidas efetuadas na artéria toracica interna

Dez casos em cada grupo foram alocados aleatoriamente para repeticdo
das medidas dos registros prévios efetuados nas ATls (Tabela 9). Por meio da
andlise de variancia (ANOVA), foi obtido o coeficiente de correlagédo
intraclasse, o qual evidenciou elevada concordancia intraobservador e

interobservador para medidas do Doppler e do diametro (Tabela 10).
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Tabela 9- Medidas efetuadas na artéria toracica interna com analises intra e

interobservador
Variaveis Avaliador Média DP Minimo Mediana Maximo
Velocidade média sistdlica
Avaliador 1
(Medida A) 23,3 7,15 12 24 40
Avaliador 1
(Medida B 6,92 13 225 38
Avaliador 2 6,6 13 23,5 38
Velocidade média diastolica
Avaliador 1
(Medida A) 16,15 6,91 7 15,5 33
Avaliador 1
(Medida B) 16,45 6,94 7 16 32
Avaliador 2 16,4 7,05 7 16 32
Pico de velocidade sistdlica
Avaliador 1
(Medida A) 39,95 14,97 17 41 68
Avaliador 1
(Medida B) 39,7 14,18 17 41 66
Avaliador 2 40,05 14,32 18 41 68
Pico de velocidade diastdlica
Avaliador 1
(Medida A) 23,95 9,77 10 24 50
Avaliador 1
(Medida B 24,3 10,5 10 23,5 55
Avaliador 2 24,15 10,42 10 23,5 55
Integral da velocidade sistélica
Avaliador 1
(Medida A) 6,41 2,39 2,9 6,2 11,5
Avaliador 1
(Medida B 6,54 2,64 25 6,1 12,6
Avaliador 2 6,5 2,53 2,9 6,2 12,1
Integral da velocidade diastolica
Avaliador 1
(Medida A) 9,04 452 4.1 7,5 17,7
Avaliador 1
(Medida B 9,13 4,64 4.3 8,2 18,1
Avaliador 2 8,97 4,66 3,8 7.8 18,3
Diametro
Avaliador 1
(Medida A) 0,235 0,018 0,2 0,2 0,3
Avaliador 1
(Medida B 0,234 0,022 0,2 0,2 0,3
Avaliador 2 0,231 0,018 0,2 0,2 0,3
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Tabela 10 — Coeficiente de correlacéo intraclasse (CCIl) de medidas efetuadas
na artéria toracica interna por dois observadores.

avaliador 1 vs avaliador 1 1° vs 2%valiador

Variaveis

CClI (IC 95%) CClI (IC 95%)
Velocidade média sistélica 0.990 (0.976-0.996) 0.993 (0.982-0.997)
Velocidade média diastdlica 0.998 (0.994-0.999) 0.996 (0.990-0.998)
Pico de velocidade sistdlica 0.997 (0.992-0.999) 0.999 (0.997-1.000)
Pico de velocidade diastdlica 0.996 (0.990-0.998) 0.999 (0.997-0.999)
Integral velocidade sistolica 0.990 (0.975-0.996) 0.995 (0.988-0.998)
Integral velocidade diastdlica 0.998 (0.995-0.999) 0.999 (0.998-1.000)

Diametro 0.949 (0.871-0.980) 0.929 (0.820-0.972)




5. Discussao
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A adaptabilidade da ATI, a menor propensdo para a doenca
aterosclerotica e a longevidade deste vaso como enxerto coronariano
favorecem sua utilizacdo para o tratamento cirargico da insuficiéncia
coronariana.’" 8 13 14,2528

Esta artéria caracteriza-se como um sistema hibrido, em virtude dos
distintos impactos hidrodinamicos dos fluxos das artérias subclavia e coronaria
esquerdas, nas quais ocorrem o predominio do componente sistolico e
diastélico, respectivamente.3*** 82 8 Apesar de a irrigacdo coronariana ser
efetuada por esses dois componentes do ciclo cardiaco, h4 mais de trés
décadas questiona-se a importancia da ligadura ou ndo dos ramos da ATI apos
a RM*? | visto que ha autores que defendem a hipétese de que a persisténcia
do ramo da ATI poderia roubar parte do fluxo que iria para a coronaria.*” 2* 8
Todavia, outros autores consideram que ndo ha prejuizo para perfuséo
miocardica, haja vista que ela se faz preferencialmente na diastole, enquanto a
perfusdo de seus ramos proximais ocorre predominantemente durante a
sistole, momento no qual haveria maior resisténcia ao fluxo no sistema
coronariano esquerdo.?: 2% 23 82,8587

A avaliacdo da ATI pode ser efetuada em seu segmento proximal, médio
ou distal, bem como em repouso ou durante a hiperemia com o uso de distintos
estressores. Todavia, nosso estudo € o primeiro a avaliar a ATl anastomosada
‘in situ” com e sem a ligadura de ramo proximal, registrando-a em nivel
supraclavicular, na condicdo basal e durante o EED.

O registro da ATI em nivel supraclavicular apresenta elevada
exequibilidade (93% a 98%), de forma que, além de uma melhor visualizacao

do enxerto, este acesso favorece a uma boa reprodutibilidade das medidas3* *®
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890 mesmo com o aumento da frequéncia, cardiaca, permitindo a avaliagéo

ndo invasiva do seu estado funcional com estressores tais como dipiridamol*®
%0 esforco® e dobutamina®’. Consequentemente, a avaliacdo da ATI pode ser
efetuada seguramente, durante o EED, que consiste em uma metodologia
ecocardiografica amplamente utilizada para o diagnéstico da isquemia
miocéardica, apresentando elevadas sensibilidade e especificidade.*®>* > 92
Neste contexto, as concordancias intraobservador e interobservador
das medidas do diametro e do espectro do Doppler da ATI, em nosso estudo,
foram elevadas, assim como as de outras publicacfes, tornando nossos
achados altamente reprodutiveis e representativos do que “de fato” ocorre na

circulagdo coronéria ap6s a RM nas duas estratégias cir(irgicas estudadas.® %

94

Os grupos deste estudo apresentaram caracteristicas clinicas
semelhantes, inclusive quanto a ocorréncia de angina instavel ou infarto agudo
do miocardio na admissdo hospitalar, fracdo de ejecdo preservada do VE.
Entretanto, os pacientes eram graves em virtude da isquemia miocardica aguda
e recente, além de que a maioria deles apresentou lesdes de trés vasos e/ou
estenose significativa do tronco da coronaria esquerda.

Em conformidade com os critérios para participacdo no estudo, o IECS
basal foi baixo e sem diferenca entre 0s grupos e permaneceu baixo durante o
estresse. Ocorreu apenas um caso compativel com isquemia miocéardica em
cada grupo, havendo comprometimento isolado da parede inferior em ambos,
evidenciando a efetividade da anastomose, com ATI em todos os pacientes,
guando consideramos a metodologia empregada para essa avaliacdo. Os

valores dos duplos produtos foram similares e expressaram o grande aumento
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das demandas metabdlicas dos grupos durante o EED. Em caso de estenose
do conduto ATI-RIA, a avaliacdo por meio da via supraclavicular ndo permitiu
distinguir se a leséo era pré ou pés-anastomética.”No intuito de minimizar esta
limitacdo, todos os pacientes do estudo apresentavam estenose da coronaria
nativa =2 70% somente antes da anastomose e na auséncia de calibroso ramo
coronariano entre o sitio da estenose da coronaria e o sitio anastomotico da
ATI, razdo pela qual quatro pacientes do Grupo | e seis do Grupo Il foram
excluidos na fase inicial do estudo.*® 947997

A ocorréncia de dor ou desconforto toracico confinado a regidao de
manuseio cirargico da ATI é frequente no pos-operatério. Segundo Mailis e
colaboradores®®, pode persistir até quinze meses ap6s a cirurgia, sendo
constatado por Boodhwani e colaboradores® que esta manifestacéo clinica foi
mais frequente apos o enxerto pediculado do que com o esqueletizado. Em
nosso estudo, independentemente da demanda de tempo e manuseio que a
ligadura de ramo porventura acrescentasse, esta sintomatologia ocorreu em

aproximadamente um terco dos pacientes de ambos 0s grupos, verificando sua

progressiva involucdo durante os seis meses de acompanhamento.

51 Modificagdes ocorridas do Pré-Operatério para o Pds-Operatorio
Precoce.

Na avaliacdo do pré-peratério para o0 pos-operatorio precoce, verificou-
se, em ambos 0s grupos, o acentuado impacto da hidrodinamica coronariana

na ATI anastomosada, determinando a exacerbacdo do componente diastolico
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do fluxo do enxerto, concomitante a reducdo do sistdlico. Entretanto, parte
desta modificacdo no fluxo pode ter decorrido da hiperemia reativa que se
manifesta ap6s uma toracotomia.®® Assim, nos Grupos | e Il, aumentaram o
percentual de fluxo diastélico em 172% e 204%, e o FD em 286% e 446%,
respectivamente. Por outro lado, o FS reduziu em 32% no Grupo | e 19% no
Grupo Il. Por resultar da soma dos componentes sistélicos e diastolicos, os
aumentos percentuais dos FTs apresentaram valores intermediarios, sendo de
41% para o Grupo | e de 70% para o Grupo Il, mas evidenciaram um precoce

ganho de fluxo através da ATl anastomosada.

5.2 Modificacdes ocorridas do pos-operatdrio precoce para o exame
de 6 meses basal .

Enquanto na transicdo anterior as modificacdes no fluxo da ATI foram
acentuadas, foi verificado que do poOs-operatério precoce para o exame de 6
meses basal as variagbes nas medidas foram bem menos expressivas,
constatando-se o FS praticamente inalterado para os dois grupos, enquanto no
FD houve a reducdo de 21% para o Grupo | e de 24% para o Grupo Il.
Consequentemente, ocorreu modificacdo relativamente modesta do FT,
culminando em uma reducéo 14% no Grupo | e em 13% no Grupo II.

Contribui para essa condi¢cdo em periodo tardio uma menor FC, a qual
pode estar relacionada com a hiperemia reativa. Segundo Van Son e
colaboradores®, ela praticamente ndo existe seis meses apés uma
toracotomia, entretanto, ndo podemos estimar a intensidade que esta

hiperemia resulta no fluxo da ATl anastomosada . Em estudo prévio, no qual a
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ATI anastomosada foi avaliada em 30 meses apds a RM, foi constatado que
nos 49 casos sem estenose do conduto ATI-RIA o FT basal médio era de 50
ml/min.*’ Este valor esta relativamente préximo dos FTs médios registrados no
exame de 6 meses basal para o Grupo | (43 ml/min) e o para Grupo I
(51ml/min), ou seja, estes valores podem ser compativeis com a auséncia de
hiperemia seis meses apd6s a RM. Adicionalmente, a reducéo tardia do FD no
exame de 6 meses basal pode refletir uma adaptacdo do enxerto e favorecer a
obtencéo de uma reserva coronariana adequada.

O endotélio integro pode modular o tbnus vasomotor da ATI. Isto pode
ocorrer em resposta a mudanca no fluxo sanguineo e, ao estresse longitudinal
efetuado no endotélio pelo fluxo laminar com velocidade elevada, favorecendo
a remodelacdo vascular e a liberacdo de Oxido nitrico. Esta gama de
modificacdes é importante para determinar subsequentes velocidades e fluxos
basais menores, sugerindo uma adaptacdo para menor demanda metabdlica,
propiciando a obtencdo de valores de reserva coronariana mais elevados,
quando elicitados.?® %% 83 99 100 Apasar da remodelagdo do enxerto, ndo
verificamos modificacdo significativa do diametro no grupo |, em condigbes
basais no periodo de seis meses. Entretanto, o aumento do calibre da ATI
observado aos 6 meses no grupo Il pode ser devido somente a um maior fluxo

decorrente do fluxo coronariano somado ao fluxo para os ramos nao ligados.
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5.3 Modificacdes ocorridas do exame de 6 meses basal para o exame
de 6 meses sob estresse

Seis meses apdés a RM, o enxerto estd mais adaptado e, por
conseguinte, um estimulo hiperémico farmacolégico permite obter por meio da
ATI anastomosada, a RFC ou a RVFC que represente o estado funcional do

enxerto.47‘ 63, 88, 90, 101

O FS que apresentara minimas modificacbes desde o poés-operatoério
precoce, denotou do exame de 6 meses basal para o exame de 6 meses sob
estresse, um aumento de 7% no Grupo | e de 36% no Grupo I, condicdo esta
que poderia estar relacionada ao aumento do fluxo pela preservacdo dos
ramos importantes.

Na evolucdo do pds-operatdrio precoce para o exame de 6 meses basal,
o FD dos grupos reduziram em valores percentuais de forma semelhante.
Todavia, do exame de 6 meses basal para o exame de 6 meses sob estresse,
os valores percentuais dos FDs que eram similares aumentaram tanto no
Grupo | (138%) como no Grupo Il (135%), de forma que, considerando a
evolucdo desde o pré operatério até o exame de 6 meses sob estresse, a
diferenca percentual entre os FDs dos grupos foi obtida predominantemente
no pos-operatorio precoce, € mantida até final do acompanhamento.

Assim como ocorreu no FD, parte do ganho percentual do FT ocorreu no
poOs-operatorio precoce, visto que deste momento até o exame de 6 meses
basal, as modificacbes foram semelhantes para os grupos. Entretanto, do
exame de 6 meses basal para o exame de 6 meses sob estresse, esta

diferenca foi incrementada devido ao aumento 83% no FT do Grupo | e de 96%
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no Grupo Il. Porém, vale ressaltar que parte deste incremento no FT para o
Grupo Il decorreu do maior aumento do FS no exame de 6 meses sob
estresse, visto que no Grupo | este aumento foi menor.

Os diametros das ATlIs dos grupos nao diferiram na evolucdo do exame
de 6 meses basal para 0 exame de 6 meses sob estresse, demonstrando que o
aumento do fluxo coronario sob estresse, da mesma forma que ocorre na
circulacao coronariana nativa, decorre da vasodilatacdo de arteriolas de médio

e pequeno calibre e ndo das coronarias epicardicas ou das ATI’s.

5.4 Modificacbes no fluxo e o estado funcional da ATI e
anastomosada

As RVFC calculadas com o PVD e com a VMD apresentaram valores
absolutos maiores do que o obtido através da RFC com o FT. Isto se justifica
pelo fato de que o componente sistdlico € incluido no calculo da RFC e este
componente apresentou aumento proporcionalmente menor do que o diastolico
durante o EED, particularmente no GIl. Entretanto, estes trés distintos indices
de reserva coronariana apresentaram valores adequados, e nao foram
significativamente diferentes entre os grupos, o que é compativel com bom
estado funcional das ATIs nas duas estratégias cirargicas avaliadas.

Quando se determina hiperemia com vasodilatadores, tais como a
adenosina ou dipiridamol, constatam-se aumentos expressivos tanto no
componente sistélico como no diastélico do fluxo da ATI anastomosada.

Todavia, apesar do grande efeito vasodilatador da dobutamina, esta também

apresenta acentuado efeito inotropico positivo, 0 que, concomitante ao
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adicional incremento da FC determinado pela associacdo com a atropina, pode
acarretar a inibicdo ou até a total supressdo do componente sistolico do
fluxo.*> ** Assim, o EED pode fornecer informacgdes adicionais quanto as
modificacdes do fluxo coronario, nos distintos momentos do ciclo cardiaco.

Em um artigo que avaliou a ATl anastomosada em nivel supraclavicular
com o uso da dobutamina, a curva ROC mostrou que o0 ponto de corte para
RVFC > 1,8 conferiu boa acurécia na identificagcdo dos enxertos com estado
funcional adequado, embora constatasse em 20% dos casos sem lesdo do
conduto ATI-RIA a ocorréncia de RVFC < 1,8.%

Dentre os 53 pacientes do nosso estudo, 26% deles denotaram RVFC
< 1,8, ocorrendo 7 casos em cada grupo. Foi constatado que estes 14 casos
apresentavam o PVD basal médio (27,1 cm/s) acima do PVD basal médio do
Gl (22,76 cm/s) e do GIl (23,46 cm/s), bem como o PVD médio durante o
estresse (42,36 cm/s) menor que no Gl (45,48 cm/s) e no G Il (49,86 cm/s), o
que pode explicar a ocorréncia de menores valores de RVFC e néo

necessariamente estenose das ATI’s.

5.5 O percentual diastolico do fluxo (%D) e o componente sistélico
ausente.

Os valores do %D foram maiores no Gl em todas as etapas. Nao porque
0 Gl apresentasse mais fluxo diastolico, mas sim em razdo do GIl ter
evidenciado mais componente sistolico, mantendo componente diastolico

similar.
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No pds-operatorio precoce, apesar de anastomosada e sob o simultaneo
efeito da hiperemia pds-toracotomia, a ATl apresentou o %D < 50% em cinco
casos.

Dos dez casos que apresentavam no exame de 6 meses basal o %D
menor que 50%, sete estavam no grupo |. Desta forma, devemos atentar que a
auséncia de predominio diastélico em repouso pode representar uma ATI
anastomosada e adaptada, o que pode favorecer a obtencédo de valores mais
elevados de reserva coronariana.

O %D denota bem a caracteristica hibrida da ATI anastomosada.
Enquanto no pré-operatorio todos os casos apresentavam %D menor que 50%,
durante o estresse todos os %D foram maiores que 50%, o que infere alta
probabilidade de n&o oclus&o do enxerto, conforme um estudo prévio.*’

Dos 53 casos estudados, cinco (9,4%) apresentaram %D de 100%
devido a total supressdo do componente sistdlico durante o EED, e todos
ocorreram com niveis de FC subméaxima, sendo quatro casos no Grupo |. A
supressao do componente sistélico do fluxo ndo impediu a elevada demanda
metabdlica do miocardio, considerando-se o duplo produto obtido. Isto sugere
que, nestas circunstancias, o componente sistélico do fluxo € dispensavel para
a manutencdo de uma boa performance miocéardica, considerando o critério da

resposta contratil preservada com FC elevada.
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5.6 Consideragoes finais

O FS evidenciou diferenca significativa entre os grupos no exame de 6
meses sob estresse, sendo maior no Grupo Il. Todavia, o FD néao foi diferente
entre os grupos em nenhum dos momentos do estudo. Contudo, o FT foi maior
no Grupo Il durante o exame de 6 meses sob estresse.

Assim, em nenhuma ocasido do estudo se evidenciou que a ligadura dos
ramos proximais efetuada no Grupo | parecesse vantajosa em determinar
maior FD, FS ou FT, além do fato de que a ligadura dos ramos aumenta o
tempo cirdrgico e 0 manuseio intratoracico.

Como no Grupo Il se observou que os fluxos sistolico, diastélico e total
nao foram menores que no Grupo |, nos diversos momentos avaliados,
descarta-se a possibilidade de roubo de fluxo pelos grandes ramos neste
estudo. E possivel que, em condi¢cdo na qual o miocardio subjacente & ATI
esteja extensamente comprometido, ocorra uma maior resisténcia ao fluxo
diastdlico pelo enxerto, favorecendo um desvio de fluxo (roubo) para o ramo.*
Esta possibilidade nédo foi passivel de analise neste estudo, haja vista nao
terem sido incluidos pacientes com infartos prévios concomitantes a acinesia
ou discinesia, na area de irrigagao da ATI’s.

Adicionalmente, a predominancia do componente diastélico na ATI
anastomosada dos grupos, foi mantida, na maioria dos casos, em condi¢c&o
basal e em todos os casos durante o EED. Concomitantemente, as demandas
metabdlicas dos grupos avaliadas pelos duplos produtos foram similares e

elevadas, de forma que estes dados simultineos a auséncia de isquemia
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durante o EED sdo compativeis com uma perfusdo miocardica adequada no
territorio do RIA.

O estudo néo invasivo da ATI anastomosada, publicado por Galdino e
colaboradores?®, comparou dois grupos de dez pacientes. Em um grupo foram
preservados os grandes ramos proximais, enquanto no outro se efetuou a
ligadura. O registro do enxerto foi efetuado com o Doppler em nivel
paraesternal, sendo constatado que o fluxo total na ATl dos dois grupos foi
semelhante, tanto em condi¢cdo basal como apds o estresse com dipiridamol.
Este resultado sugeriu que, apdés a ligadura dos ramos, ocorreu uma
readaptacédo no fluxo da ATI, tornando-a similar a do grupo sem ligadura.

Em nosso estudo, os grupos também apresentaram fluxos basais
similares. Contudo, quando a avaliacdo foi efetuada durante o EED, foi possivel
demonstrar a diferenca entre os componentes dos fluxos em ambos os grupos

e a similaridade das RVFC e de RFC em ambas as estratégias cirurgicas.

5.7 Limitacdes

Uma amostra com maior numero de casos poderia ser mais elucidativa,
contudo, nossa amostra foi maior do que a apresentada em outros estudos néo
invasivos efetuados para avaliar o efeito da presenca ou auséncia dos ramos
na ATl anastomosada® 1%,

Durante o Doppler da ATI, ndo efetuamos a correcado de angulo, o que

poderia influenciar no calculo dos fluxos, mas ndo nos calculos das reservas
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coronarianas. Entretanto, esta situacao perde relevancia em virtude de termos
utilizado a mesma estratégia para os dois grupos.

Como havia a possibilidade de nédo atingir a FC maxima em todos os
casos, estabelecemos na metodologia atingir pelo menos a FC submaxima, o
que esta de acordo com as diretrizes para o procedimento*® *°. Todavia, ndo
podemos descartar que algum EED tenha apresentado resultado falso negativo
para isquemia miocardica por ndo atingir a FC maxima °®. Esta d(vida poderia
ser dirimida com a coronariografia, mas a avaliacdo hemodinamica pos-

operatoria nao foi incluida no protocolo do estudo.



6. Conclusao
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Concluimos que o adequado estado funcional da ATI anastomosada
independe da presenca ou auséncia dos importantes ramos proximais. Assim,
a ligadura dos ramos nao determina aumento do fluxo sistélico, diastélico ou
total através deste enxerto, e o predominio do componente diastolico € mais

evidente sob a condicéo estresse.

O aumento do fluxo sistdlico e total indica para a adaptacdo do fluxo
através desta artéria, a fim de suprir a ambas, circulacdo coronariana e nao
coronariana, nos pacientes que ndo tém estes ramos ligados durante a cirurgia.
Estes achados apontam para o entendimento de que a hip6tese do roubo de

fluxo pelos ramos néo ligados é improvavel.
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