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Dourado LOC. Predicdo do sucesso da cirurgia de revascularizacéo
miocardica em pacientes com coronariopatia difusa: a contribuicdo do heart
team [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo,
2015.

Introducéo: O papel do heart team tem se tornado importante na avaliagao
e estratégia terapéutica de pacientes portadores de cardiopatias complexas,
como a doenga arterial coronariana (DAC) difusa. Nos pacientes com
indicagdo de cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM), ndo existem,
até o momento, dados que avaliem o papel do heart team na definicdo da
melhor estratégia cirurgica em pacientes com DAC difusa. Objetivo: O
objetivo primario foi determinar a contribuicdo do heart team na predigao do
sucesso da CRM em pacientes com DAC difusa grave. Os objetivos
secundarios foram determinar o grau de concordancia entre as avaliagoes
dos examinadores quanto a estratégia de CRM, determinar a sensibilidade e
a especificidade do heart team na predicdo de sucesso da CRM comparada
a avaliagao dos especialistas individualmente e determinar a taxa de ocluséo
dos enxertos arteriais e venosos em cada territério coronariano. Métodos:
Analise retrospectiva de dados coletados prospectivamente no “Estudo
multicéntrico randomizado de terapia celular em cardiopatias — doenca
isquémica do coragao”, no qual pacientes com portadores de DAC grave e
difusa submetidos a CRM foram incluidos. A chance de sucesso da CRM em
cada territério coronariano com indicacdo anatdmica de intervencgao foi
determinada por meio de uma escala proposta pelos autores com base na
coronariografia pré-operatoria. Definiu-se sucesso cirurgico como a presenga
de pelo menos um enxerto pérvio por territério coronariano nas
coronariografias realizadas um ano apos a CRM. As taxas de sucesso
antecipadas pelo heart team e seus componentes separadamente foram
comparadas com as taxas de sucesso observadas. Resultados: Incluiram-
se 57 pacientes (89,5% com padrao obstrutivo triarterial). Foram realizados
131 enxertos com taxa de oclusao geral de 19,1%, independentemente do
tipo ou local implantado. A taxa de oclusdo no territério do ramo
interventricular anterior (RIVA) foi observada em 13,7% dos casos vs. 25,9%
no territério ndo RIVA (P=0,08). Houve significativa menor oclusédo dos
enxertos arteriais (8,0%) quando comparados aos enxertos venosos (25,9%;
P=0,01). Foi observada uma tendéncia a menor taxa de oclusdo dos
enxertos arteriais (7,0%) no territério do RIVA em relagdo aos venosos
(23,3%) no mesmo territério (P=0,05); por outro lado, ndo houve diferenca
significativa entre as taxas de oclusdo de enxertos arteriais (14,3%) e
venosos (27,5%) no territério ndo RIVA (P=0,5). O uso de enxerto venoso foi
0 unico fator preditor independente para oclusdao de enxerto (razdo de
chance = 4,02). Foram avaliados pelos examinadores 154 territorios, dentre
os quais 53 no territorio RIVA, 48 no territoério do ramo circunflexo (CX) e 53
no territério da artéria coronaria direita (ACD). Dos 100 territérios tratados
com enxerto vascular, 85 estavam protegidos um ano apés a CRM, sendo
43 no territorio do RIVA, 23 no territério do RCX e 19 no territério da ACD. O
grau de concordancia entre os examinadores foi de razoavel a moderado (x
variando de 0,20 a 0,46). O heart team apresentou acuracia na predi¢cao de
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sucesso da CRM de 74,9%, sensibilidade de 63,6%, especificidade de
75,8%, valor preditivo positivo (VPP) de 75,6% e valor preditivo negativo
(VPN) de 62,7%. Conclus&o: O heart team contribuiu com boa acuracia,
bom VPP e razoavel VPN na predicdo de sucesso da CRM em pacientes
com DAC difusa. O grau de concordancia entre os examinadores para a
estratégia de revascularizagdo miocardica foi de razoavel a moderado. O
heart team apresentou maior especificidade e menor sensibilidade na
predicao de sucesso da CRM quando comparado aos especialistas. A taxa
de oclusao de enxertos arteriais em um ano foi significativamente menor que
a dos venosos, entretanto, ndo houve diferenga significativa entre a taxa de
oclusao de enxertos em geral entre os territorios RIVA e ndo RIVA, e entre a
taxa de oclusdo de enxertos arteriais e venosos nos territérios RIVA e ndo
RIVA.

Descritores: doenca das coronarias; revascularizagao miocardica/cirurgia;

equipe de assisténcia ao paciente; estratégias/terapia; estratégias/cirurgia;
oclusao de enxerto vascular.
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Abstract




Dourado LOC. Prediction of coronary artery bypass grafting success in
patients with diffuse coronary artery disease: the heart team contribution
[thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”,
2015.

Introduction: The role of the heart team has become important in the
assessment and therapeutic strategy of patients with complex cardiovascular
conditions, such as diffuse coronary artery disease (CAD). In patients
referred for coronary artery bypass grafting (CABG), there are no data
evaluating the role of the heart team to define the best surgical strategy in
patients with diffuse CAD. Objective: The primary objective was to
determine the contribution of the heart team in predicting the success of
CABG in patients with severe diffuse CAD. Secondary objectives were to
determine the degree of agreement between the evaluations of the
examiners on the CABG strategy, determine the sensitivity and specificity of
the heart team evaluation in the prediction of CABG success compared to the
experts” individually and determine the rate of occlusion of arterial grafts and
vein in each coronary territory. Methods: Retrospective analysis of
prospectively collected data on "Randomized multicenter study of cell
therapy in heart diseases - ischemic heart disease," in which patients
suffering from severe and diffuse CAD undergoing CABG were included. The
chance of CABG success in each coronary territory with anatomical
indication of intervention was determined by a scale proposed by the authors,
based on preoperative coronary angiography. Surgical success was defined
as the presence of at least one graft patency in coronary territory
documented by coronary angiography performed one year after CABG. The
anticipated heart team’s and the experts’ success rates were compared with
the success rates observed. Results: The study comprised 57 patients
(89.5% with three-vessel obstructive pattern). 131 grafts were performed
under general occlusion rate of 19.1%, regardless of the graft type or its
location. The occlusion rate in the the left anterior descending artery (LAD)
territory was observed in 13.7% of cases vs. 25.9% in the non-LAD territory
(P = 0.08). There was a significant lower occlusion rate of arterial grafts
(8.0%) when compared to venous grafts (25.9%; P = 0.01). A tendency to
lower occlusion rate of arterial grafts was observed (7.0%) in the LAD
territory compared to venous (23.3%) in the same territory (P = 0.05); on the
other hand, there was no significant difference between arterial grafts
occlusion rates (14.3%) and venous (27.5%) in the non-LAD territory (P =
0.5). The use of venous graft was the only independent predictor of graft
occlusion (odds ratio = 4.02). The examiners evaluated 154 territories, of
which 53 in the LAD territory, 48 in the left circumflex coronary artery (LCX)
territory and 53 in the right coronary artery (RCA) territory. Among the 100
territories that were grafted, 85 were protected one year after CABG (43 in
the territory of RIVA, 23 in the territory of the LCX and 19 within the ACD).
The degree of agreement between the examiners was reasonable to
moderate (kx ranging from 0.20 to 0.46). The heart team presented 74.9% of
accuracy in predicting CABG success, 63.6% of sensibility, 75.8% of
specificity, 75.6% of positive predictive value (PPV) and 62.7% of negative
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predictive value (NPV). Conclusion: The heart team contributed with good
accuracy, good PPV and reasonable NPV in the prediction of CABG success
in patients with diffuse CAD. The degree of agreement between the
examiners for myocardial revascularization strategy was reasonable to
moderate. The heart team presented higher specificity and lower sensitivity in
the prediction of CABG success when compared to experts separately. The
arterial grafts occlusion rate in one year was significantly lower than the
venous’ rate, however, there was no significant difference between the
overall graft occlusion rate between LAD and non-LAD territories, and
between the arterial and venous graft occlusion rate in the LAD and non-LAD
territories.

Descriptors: coronary disease; myocardial revascularization/surgery; patient
care team; strategies/therapy; strategies/surgery; graft occlusion, vascular.
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1 INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) crénica difusa é definida, do
ponto de vista geral, pela presencga de lesdes ateroscleréticas extensas que
comprometem gravemente o leito coronariano distal. Do ponto de vista
especifico, ha diferentes critérios na literatura que a definem com relagao ao

grau de envolvimento anatémico da arvore coronariana:

e |esdes com extensao maior que 2 centimetros, acompanhadas de
doenca aterosclerética associada a excessiva tortuosidade nos
segmentos coronarianos proximais';

e acometimento de pelo menos 75% da extensdo de um leito
coronariano que apresente didmetro Iluminal inferior a 2
milimetros?;

e acometimento de mais de dois tercos da extensdo do leito
coronariano direito ou esquerdo por irregularidades ou

estenoses®.

O adequado tratamento de pacientes com DAC difusa tem sido um
desafio devido a gravidade e complexidade anatédmico-funcional da doenca,
assim como a frequente presenca de sintomas limitantes e de dificil controle.
Além disso, a DAC difusa € um preditor independente de morbidade e
mortalidade precoces em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica (CRM)*, uma vez que a qualidade do leito distal

é fundamental para o sucesso da cirurgia®®. Por outro lado, existem poucos
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dados relativos ao impacto da revascularizagao de territérios coronarianos

4,7, 8

que apresentem leito distal difusamente doente , 0 que dificulta ainda

mais a decisao terapéutica para esses pacientes.

O escore angiografico Syntax?, além de representar uma ferramenta
util na estratificacdo de pacientes com DAC, fornecendo informacéao
prognoéstica, € um indice de factibilidade de intervencdo coronariana. A
ultima etapa do calculo do escore Syntax, que leva em consideraciao a
presenca de doenca difusa, em que se atribui 1 ponto para cada segmento
acometido®, demonstra a importancia que a doenca difusa traz ao escore e

as suas implicagdes clinicas.

A utilizagdo do escore Syntax — embora de aplicacédo trabalhosa —
pode auxiliar na decisdo terapéutica entre tratamento cirurgico ou
percutaneo. Por outro lado, para os pacientes em que a CRM representou a
melhor opgao de tratamento, a aplicagdo do escore Syntax no pré-operatério
ndo foi capaz de predizer o sucesso da cirurgia em médio prazo'®, ja que
nao houve associagdo do escore com a oclusao de enxerto em 5 anos de
seguimento. Da mesma forma, em dois anos de seguimento de pacientes
submetidos a CRM, néao foi observada diferengca entre a taxa de eventos
cardiacos e cerebrovasculares maiores combinados, entre individuos com
escore Syntax baixo (0-22), intermediario (23-32) ou alto (=33)"". Portanto, o
escore Syntax nao apresenta aplicabilidade para os pacientes indicados
para CRM, uma vez que nao fornece informagdes sobre sucesso cirurgico

ou prognostico de pacientes submetidos a CRM.
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Nos pacientes com historia prévia de CRM, a estratificacdo do
prognostico e a medicdo da carga aterosclerética, assim como a avaliagao
de factibilidade de intervengdo coronariana, sdo mais limitadas. Existem
poucas ferramentas de avaliacdo de paténcia de enxertos assim como de
sobrevida pos-operatéria nessa populacdo’?. Portanto, de maneira diferente
do que ocorre com 0 escore Syntax, que ndo abrangeu a avaliagao desses
pacientes, a aplicagao de escores de medi¢cao de carga aterosclerética e/ou

de avaliagdo progndstica” ™ nao auxilia na escolha do tratamento especifico.

Desta forma, a avaliacdo e estratégia terapéutica para pacientes
complexos que nao se enquadram nas indicagdes precisas de consensos e
diretrizes, como ocorre nos casos de DAC difusa grave, € muitas vezes
substituida pela impressao visual angiografica global e a experiéncia

1”8 e/ou de um heart team.

individua

O conceito de heart team tem se tornado tema de crescente interesse
no tratamento das doencas cardiovasculares para escolher a melhor decisao
terapéutica na presenca de condigdes complexas. Essa abordagem
multiprofissional recebeu indicacao classe 1 com nivel de evidéncia C pelas

ultimas diretrizes internacionais'*'®

para a implementacao de estratégia de
tratamento quando a sua decisdo for dificil, como ocorre nos casos de

pacientes com coronariopatia difusa.

A tomada de decisdao nesses casos €& cada vez mais dificil em
decorréncia da mudangca de perfil dos pacientes que necessitam de

intervengao, presenca de inumeras comorbidades e idade avancada, do
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rapido avancgo tecnoldgico e consequente surgimento de novas técnicas e

procedimentos médicos, e mudancga nas indicagdes de tratamento'’.

O heart team, idealmente composto de cardiologista clinico,
cardiologista intervencionista e cirurgido cardiovascular, possibilita que uma
situacdo clinica especifica de um paciente seja analisada sob diversas
oticas. No que tange a decisao sobre revascularizagdo miocardica em
pacientes com DAC estavel complexa, o heart team é uma opgéao
interessante, pois leva em consideragao tanto as informacgdes e evidéncias
oferecidas pelos grandes estudos em coronariopatia quanto o julgamento
clinico e a experiéncia de cada especialista’’'®. Essa decisdo tomada em
conjunto apresenta maior consisténcia que a de cada especialista

isoladamente'®?°,

Nesse contexto, o heart team tem por funcdo indicar a melhor
estratégia de tratamento, seja percutanea, cirurgica ou mesmo clinica
nesses pacientes com DAC multiarterial, baseando-se no status clinico do
paciente, assim como na gravidade e distribuicio da DAC e as

caracteristicas das lesdes'® 2",

Nos pacientes candidatos a CRM, nao existem até o momento dados
que avaliem o papel do heart team na escolha da melhor estratégia cirurgica
na revascularizacdo de pacientes com DAC difusa. O presente estudo tem
por objetivo determinar se o resultado da CRM de pacientes com DAC difusa
pode ser predito pela analise de um heart team, baseada em uma escala

proposta pelos autores.
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2

2.1

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar a contribuicdo do heart team na predicdo do sucesso da

CRM em pacientes com doenga aterosclerdtica coronariana difusa grave.

2.2

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar o grau de concordancia entre as avaliagbes dos

examinadores quanto a estratégia de CRM.

Determinar a sensibilidade e a especificidade do heart team em
predizer o sucesso da CRM, comparada a avaliagdo dos

especialistas individualmente.

Determinar a taxa de oclusdo em 1 ano dos enxertos arteriais e
venosos em cada territério coronariano, avaliados por

coronariografia.



Métodos
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Esse estudo representa uma analise retrospectiva de dados coletados
prospectivamente do “Estudo multicéntrico randomizado de terapia celular
em cardiopatias — doenga isquémica do coragédo”, sob aprovacéo integral do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, registro CONEP11259, e do
National Institutes of Health dos Estados Unidos, registro NCT01727063,
que compde o projeto “Multicenter randomized trial of cell therapy in
cardiopathies — MiHeart Study”. O racional, o propdésito, 0 modelo do estudo
e os métodos de investigacdo foram publicados previamente?'. O objetivo do
projeto inicial foi testar a hipotese de que o implante de células-tronco e
células progenitoras hematopoiéticas aumenta a perfusao regional em
pacientes portadores de doenca arterial coronaria grave e difusa,

submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Os pacientes envolvidos no projeto inicial foram incluidos de forma
randomizada em dois grupos: inje¢cao intramiocardica de células-tronco
associada a cirurgia de revascularizagdo miocardica e injegcao
intramiocardica de placebo associada a cirurgia de revascularizagao
miocardica. A cirurgia era realizada caso houvesse possibilidade de

revascularizagdo de, pelo menos, um territério coronariano, na opiniao do



Métodos 10

grupo de especialistas envolvidos no projeto. Exemplos de coronariografia

pré-operatoria estdo demonstrados no Anexo A.

A cirurgia de revascularizacdo miocardica obedeceu a rotina
estabelecida pela Divisdo de Cirurgia Cardiovascular do InCor, com a
técnica cirurgica realizada de acordo com a preferéncia do cirurgido, e com a

realizacdo de quantos enxertos arteriais € venosos fossem possiveis.

O presente estudo foi aprovado pela Comissao Cientifica do Instituto
do Coracdo e pelo Comité de Etica do HCFMUSP sob o numero SDC
3601/11/019 e 0282/11, respectivamente. Todos os procedimentos foram

realizados de acordo com os termos da Declaracédo de Helsinque.

3.2 SELECAO DE PACIENTES

Foram considerados para o presente estudo os pacientes que
obedeceram aos critérios de inclusdo e exclusao do projeto inicial, e que
completaram um ano de seguimento apds a cirurgia de revascularizagao

miocardica.

Critérios de Inclusao:

- assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido do
protocolo: “Estudo multicéntrico randomizado de terapia celular

em cardiopatias — doencga isquémica do coracao”.
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presenca de doencga arterial coronaria aterosclerotica obstrutiva.
ambos 0s sexos.
idade entre 18 e 80 anos de idade.

evidéncias clinica (angina de peito aos esforgos ou equivalente
anginoso) e imaginologica (ecocardiografia de estresse,
cintilografia de perfusdao miocardica, ressonancia magnética do
coragao) de isquemia miocardica, estratificada invasivamente com

coronariografia.

presenca de isquemia miocardica confirmada por pelo menos 2
(dois) métodos diagndsticos distintos, realizados no periodo de 1

(um) ano anterior a data da assinatura do TCLE.

lesdes obstrutivas coronarianas, na sua totalidade, n&o passiveis
de tratamento por cateter (angioplastia)), na opinido do
cardiologista intervencionista (referéncia), em funcdo do tipo

anatémico, extensdo ou comprometimento distal das lesdes.

lesdes obstrutivas coronarianas, na sua totalidade, n&o passiveis
de tratamento cirdrgico, na opinido do cirurgido cardiovascular
(referéncia), em funcdo do tipo anatébmico, extensdo ou
comprometimento distal das lesdes, ou ainda que passiveis de
tratamento cirdrgico em sua totalidade, antecipa-se resultado
cirargico insatisfatério em termos de ganho funcional (restauragéo

da perfusdo miocardica).

paciente nao candidato a transplante cardiaco.
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- realizacdo de coronariografia apés 1 ano de seguimento poés-

operatorio.

Critérios de exclusao:

- presenga de doenga concomitante grave, em estagio avangado,
terminal ou com inquestionavel encurtamento da expectativa de
vida ou que o impeca de realizar os exames previstos no

protocolo.

- diagnéstico confirmado de neoplasia em qualquer localizagao ou

estadiamento.

- presenga de sintomatologia exclusivamente atribuivel a disfungao
ventricular esquerda, ainda que de etiologia isquémica, sem

isquemia atual.
- presenga de cardiopatia de outras etiologias que n&o isquémica.

Nao foram considerados critérios de exclusdo a realizagao prévia de
procedimentos de revascularizacdo e a presenca de disfungado ventricular

esquerda, desde que de etiologia isquémica e com isquemia comprovada.

3.3 AVALIACAO DOS PACIENTES

Os pacientes foram submetidos a avaliagbes no momento do pré-

operatério e ao completar um ano de poés-operatério, que consistiram de
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avaliacdo anatbmica por coronariografia diagnodstica, com quantificagao
visual das lesbes coronarianas realizada por cardiologistas intervencionistas,
obedecendo a rotina estabelecida pelo Servico de Hemodindmica do

Instituto do Coracgao.

3.4 SEGUIMENTO DOS PACIENTES

Todos os pacientes foram acompanhados no ambulatério do Instituto
do Coracdo, com consultas médicas regulares. Foram submetidos a um
completo regime terapéutico individualizado, com ampla utilizacdo de
aspirina, estatinas, drogas antianginosas (betabloqueadores, bloqueadores
de canal de calcio, nitratos, trimetazidina), inibidores da enzima de
conversdo de angiotensina (i-ECA) ou bloqueadores do receptor da
angiotensina (BRA), além de antidiabéticos para o melhor controle glicémico
dos pacientes diabéticos. Todos os medicamentos foram oferecidos aos

pacientes, sem 6nus, no Instituto do Coracéo.

3.5 AVALIACAO DO RESULTADO CIRURGICO

A avaliagao do resultado cirurgico foi realizada inicialmente através da
descrigdo cirurgica, com obtengdo dos dados sobre o numero e tipo de

enxertos utilizados, assim como 0s ramos coronarianos revascularizados.
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As coronariografias diagndsticas de 1 ano de seguimento forneceram
as informagdes a respeito da oclusdo dos enxertos utilizados na CRM.
Foram considerados ocluidos os enxertos em que nao foi observada

opacificagao do respectivo vaso coronariano avaliado.

Na analise comparativa de oclusao de enxertos por territérios, foram
avaliados os territérios do ramo interventricular anterior (RIVA), do ramo
circunflexo (RCX) e da artéria coronaria direita (ACD); esses dois ultimos,

agrupados, constituiram o grupo denominado territério ndo RIVA.

3.6 AVALIACAO SEMIQUANTITATIVA DA QUALIDADE DO LEITO

ARTERIAL DISTAL

Com base na estimativa pré-operatéria de sucesso da
revascularizagcdo miocardica cirurgica pelo heart team e na falta de um
critério universalmente aceito para avaliacdo de possibilidade de
revascularizacao do leito coronariano, foi proposta e adotada uma escala de

avaliagao, como mostra a Tabela 1.
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Tabelal- Escala de avaliagdo de possibilidade de revascularizagao
coronariana, aplicada pelos examinadores para cada artéria
coronaria em analise.

Significado:
Escore . . . . .
(Pontuagao) Para o territério correspondente a artéria coronaria em analise

pode-se afirmar que...

1 Definitivamente NAO sera possivel a revascularizacdo miocardica
2 Provavelmente NAO sera possivel a revascularizacdo miocardica
3 A probabilidade de sucesso equivale a de insucesso

4 Provavelmente sera possivel a revascularizagao miocardica

5 Definitivamente sera possivel a revascularizagao miocardica

A escala proposta foi respondida, em um uUnico momento, por 2
cardiologistas clinicos (C.B.V, examinador 1 e N.T.P, examinador 2), 2
cirurgides cardiovasculares (L.A.O.D., examinador 3 e F.A.G., examinador 4)
e 1 cardiologista intervencionista (R.C.S., examinador 5), todos com
experiéncia em suas areas de atuagdo, para a analise de forma
independente dos exames de coronariografia pré-operatérios de cada
paciente. Todos os examinadores desconheciam o resultado cirurgico
quanto aos enxertos realizados e/ou a paténcia dos enxertos no momento da
analise da coronariografia depois de um ano. Para cada ramo coronariano

avaliado foi atribuida uma nota da escala.

Para a avaliagdo das coronariografias, cada examinador recebeu um
caderno, em que cada pagina referia-se a um exame pré-operatério,
identificado pelo seu respectivo niumero ou pelas iniciais do paciente, com a

apresentacdo do laudo oficial dado pelo Servico de Hemodinamica do
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Instituto do Coragdo, na tentativa de homogeneizar a interpretagdo da
anatomia coronariana. Cada pagina apresentava também uma tabela
descrevendo o0s principais ramos coronarianos revascularizaveis, com
opgoes de notas de 1 a 5 ao lado, para serem aplicadas para cada ramo
pelo examinador, além da legenda da pontuagdo ao final da pagina. O

modelo encontra-se no Anexo B.

Os examinadores foram orientados a analisar somente os ramos
coronarianos que apresentassem indicagao anatdomica de revascularizagao,
definida por lesao de tronco de coronaria esquerda com estenose 250% ou
lesdbes de ramos coronarianos nativos e/ou enxertos coronarianos com
estenose 270%. Os demais vasos foram excluidos na analise. Foi orientada

a avaliagdo dos ramos coronarianos de forma independente.

Para a analise das notas dos examinadores, foi utilizada somente a
maior nota dada para cada um dos trés territérios coronarianos de cada
paciente: territério do RIVA, territério do RCX e territério da ACD, como
exemplifica a Figura 1. No territério do RIVA foram avaliados o ramo
interventricular anterior e ramos diagonais; no territorio do RCX foram
avaliados o ramo circunflexo, ramos marginais, ramo diagonalis e ramo
ventricular posterior esquerdo, se existentes; no territorio da ACD foram
avaliados a coronaria direita, os ramos interventricular posterior e ventricular

posterior.
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Artéria Coronaria Escala

Ramo Interventricular Anterior (11 (x)2 (13 ()4 ()5 ()NA
Ramo Diagonal 1 (11 ()12 ()32 ()5 ()INA
Ramo Diagonal 2 (11 ()2 (=3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Diagonal 3 (11 ()2 ()3 ()4 ()15 (x)NA
Ramo Circunflexo (yr ()2 (12 (14 ()5 (x)NA
Ramo Diagonalis (1 )z ()3 @ (15 ()NA
Ramo Marginal Esquerdo 1 (11 ()2 ()3 (x4 ()5 [()NA
Ramo Marginal Esquerdo 2 (11 (312 (=3 ()4 ()5 [ )NA
Ramo Marginal Esquerdo 3 (11 ()2 ()3 ()14 ()5 (x)NA
Ventricular Posterior Esquerdo (11 ()2 ()3 (14 ()5 (x)NA
Artéria Corondria Direita @1> ()2 ()3 ()4 ()5 ()INA
Ramo Interventricular Posterior (DP) («x)1 ()2 ()3 ()4 ()5 |()NA
Ramo Ventricular Posterior (VP) ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 [()IMNA

Figural- Exemplo de analise da nota de cada territério coronariano de
um paciente avaliado por um dos examinadores.

A nota agrupada dos clinicos e dos cirurgides foi calculada através da
média das maiores notas de dois clinicos e dois cirurgides para cada
territério coronariano, respectivamente. A nota do heart team foi calculada
através da média da maior nota dada por cada um dos examinadores (média
das 5 notas), para cada territério coronariano. De forma a ponderar a
variancia de notas na avaliagao dos examinadores, foi realizada a subtracio
do desvio padrao de cada nota média do heart team, sendo esse resultado
considerado a nota final do heart team (nota final do heart team = média das

5 notas — desvio padréao).

A analise de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo
e negativo da avaliacdo dos especialistas, assim como a andlise do grau de
concordancia dos examinadores, foi realizada apds aplicacdo de ponto de

corte obtido pela curva Roc (Receiver Operating Characteristic), permitindo
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dicotomizagdo da avaliagdo dos examinadores em predizer o sucesso ou

nao da CRM.

3.7 DEFINICOES

A definicdo de sucesso cirurgico foi baseada no conceito de territério
protegido, isto &, a presenca de pelo menos um enxerto patente no
respectivo territério. Foi considerado insucesso cirlrgico a ndo protecao do
territorio analisado, isto é, a ocorréncia de oclusdo de enxerto ou a
impossibilidade (técnica e/ou anatdbmica) de revascularizagao de um territério
que apresentasse indicacdo anatdbmica de revascularizagdo. Para a analise
de sucesso cirurgico foram analisados os territérios coronarianos
revascularizados de forma independente, e ndo o sucesso cirurgico global,

isto &, de todos os territérios revascularizados.

Foram considerados hipertensos pacientes com pressao arterial
2140x90mmHg ou que estivessem em uso de medicacdo anti-hipertensiva;
diabéticos quando a glicemia de jejum fosse >126mg/dl ou estivessem em
tratamento farmacolégico para diabetes; dislipidémicos quando houvesse
aumento do LDL-c ou de triglicérides ou redugédo do HDL-c ou uso prévio de
estatina; obesidade quando o indice de massa corpérea estivesse >
30kg/m?; historia familiar de DAC precoce quando houvesse parente de 1°

grau portador de doenga vascular coronaria prematura (homem <55 anos e
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mulher <65 anos); e doenca arterial periférica crébnica quando houvesse

comprometimento aterosclerético da aorta e seus ramos.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis foram analisadas de forma descritiva. Para as variaveis
quantitativas, essa anadlise foi feita através da observagcdo dos valores
minimos e maximos e do calculo de médias, desvios-padrdo. Para as

variaveis qualitativas, calcularam-se frequéncias absolutas e relativas.

Foi realizada uma analise exploratéria para identificar variaveis
associadas a oclusao dos enxertos, utilizando-se o modelo de regressao

logistica.

A analise de concordancia entre as avaliagcbes dos examinadores foi
realizada através da estatistica kappa, em que se utilizou a seguinte
classifica(;:éo22 para o grau de concordancia: <0,20 fraca, 0,20-0,40 razoavel,

0,40-0,60 moderada, 0,60-0,80 boa e 0,80 a 1,00 quase perfeita.

A analise de acuracia da avaliagao individual dos examinadores em
comparagao a avaliacdo do heart team quanto ao sucesso da
revascularizagdo miocardica cirurgica foi realizada através de curva ROC,
assim como foi realizada a analise comparativa das curvas ROC. Nao foi
levada em consideracdo a analise hierarquica na analise das notas dos
examinadores, uma vez que foi orientada a avaliacdo dos ramos

coronarianos de forma independente.
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O calculo de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo

e negativo foi realizado através de avaliacao de teste diagndstico.

Os testes estatisticos foram considerados significativos quando
p<0,05. As analises estatisticas foram realizas com SPSS versao 17.0 para

Windows e MedCalc versao 14.8.1.0.



Resultados
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4 RESULTADOS

4.1 POPULACAO SELECIONADA

Dos 63 pacientes selecionados para o projeto inicial, foram elegiveis
57 para o presente estudo. Entre os 6 pacientes excluidos, 1 paciente
faleceu em periodo inferior a 1 ano do procedimento cirurgico, e o restante

nao havia realizado os exames exigidos pelo protocolo.

Os pacientes incluidos foram, na sua maioria, do sexo masculino,
correspondendo a 82,5% (n=47), com a média de idade de 5819 anos. Os
dados dos antecedentes clinicos da populacdo estudada estado

demonstrados na Tabela 2.

A maioria (56,1%) dos pacientes era virgem de qualquer tratamento
invasivo prévio. Os antecedentes de intervengdes invasivas dos pacientes

incluidos no estudo sao apresentados na Tabela 3.
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Tabela2 - Antecedentes clinicos dos pacientes

Antecedentes clinicos n (%)
Hipertensao arterial 52 (91,2)
Diabetes mellitus 23 (40,4)
Histéria de tabagismo 35 (60,6)
Dislipidemia 50 (87,7)
Obesidade 27 (48,2)
Sedentarismo 57 (100,0)
Histéria familiar de DAC precoce 21 (36,8)
IAM prévio 23 (40,4)
AVE 2(3,5)
DAPC 4(7,1)

IAM: infarto agudo do miocardio; AVE: acidente vascular encefalico; DAPC: doenca arterial
periférica crénica.
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Tabela 3- Histéria de procedimentos invasivos prévios dos pacientes.

Antecedentes de revascularizacdo n (%)
Nenhuma ATC e/ou CRM prévia 32 (56,1)
ATC prévia 14 (24,6)
1 ATC 11 (19,3)
2 ATC 3 (5,3)
ATC prévia isoladamente 6 (10,6)
CRM prévia 19 (33,3)
1 CRM 18 (31,6)
2 CRM 1(1,7)
CRM prévia isoladamente 11 (19,3)
ATC + CRM prévias 8 (14,0)

ATC: angioplastia coronariana; CRM: cirurgia de revascularizagdo miocardica
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4.2 DADOS CLINICO-FUNCIONAIS

Dos pacientes incluidos no estudo, 12 pacientes (21%)
apresentavam-se em CCS 1, 16 pacientes (28%) em CCS 2, 23 pacientes
(40%) em CCS 3 e 6 pacientes (11%) em CCS 4. Cinquenta e seis pacientes
realizaram ecocardiograma no pré-operatério, apresentando uma média da
fracdo de ejegcdo do ventriculo esquerdo (FEVE) de 0,53+0,09. Os
parametros clinicos encontrados no exame fisico dos pacientes e a
medicagao utilizada no pré-operatdrio estdo demonstrados nas Tabela 4 e 5,

respectivamente.

Tabela 4 - Parametros clinicos iniciais dos pacientes.

Parametros clinicos Média + DP
PAS (mmHg) 132119
PAD (mmHg) 82412
FC (bpm) 6719
IMC (kg/m?) 29+6

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca;
IMC: indice de massa corporea; DP: desvio padrao
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Tabela5- Medicagdes usadas no pré-operatorio.

Medicacdo em uso n (%)

Aspirina 54 (94,7)
Clopidogrel 1(1,8)

Estatina 56 (98,2)
Ezetimibe 3(5,3)

Fibrato 5(10,5)
Betabloqueador 51 (89,5)
BCC 23 (40,4)
Nitrato 33 (57,9)
Trimetazidina 7 (12,3)
iIECA 38 (66,7)
BRA 7 (12,3)
Diurético 18 (31,6)
Espironolactona 3 (5,3)

Antidiabético oral 17 (29,8)
Insulina 6 (10,5)

BCC: bloqueador de canal de calcio; iECA: inibidor da enzima de conversdo de
angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina
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4.3 DADOS ANGIOGRAFICOS

A maioria dos pacientes apresentava lesdes obstrutivas nos trés
territérios coronarianos, como demonstrado na Tabela 6. Nove pacientes
(15,8%) apesentavam lesdo de TCE. Os dois pacientes uniarteriais, assim
como os 4 biarteriais, apresentavam oclusao cronica do ramo interventricular
anterior. Trinta e um (54,4%) pacientes apresentavam oclusao total crénica

da ACD, 30 (52,6%) do RIVA e 20 (35,1%) do RCX.

Tabela 6 - Padrao anatbmico de lesdo coronariana dos 57 pacientes
incluidos no estudo.

Padréao anatémico n (%)
Uniarterial 2 (3,5)
Biarterial 4 (7,0)
Triarterial 51 (89,5)

Cinquenta e um pacientes (90%) realizaram ventriculografia durante o
exame de coronariografia diagndstica pré-operatéria, evidenciando poucos
casos de aneurisma de ventriculo esquerdo (7%). O aspecto contratil do
ventriculo foi, na maioria dos casos, de hipocinesia segmentar (51%),
seguido de hipocinesia difusa (25%), ventriculo normocontratil (11%) e

ventriculo hipertrofico (4%). As demais ventriculografias ndo foram descritas.
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Todos os pacientes foram avaliados para a presenca de circulagao
coronariana colateral. Quarenta e seis pacientes (81%) apresentavam ramos
colaterais, sendo observado um total de 62 ramos. A Tabela 7 mostra a

distribuicdo das origens e destinos dos ramos colaterais.

Tabela 7 - Padrao anatdmico das artérias colaterais miocardicas.

RIVA RCX ACD Mdltiplas
Artérias colaterais
n (%)
Origem 7(11,3) 4 (6,5) 11 (17,7) 40 (64,5)
Destino 17 (27,4) 13 (21,0) 32 (51,6)

RIVA: ramo interventricular anterior; RCX: ramo circunflexo; ACD: artéria coronaria direita
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4.4 DADOS CIRURGICOS

Foram realizados 131 enxertos (média de 2,3t1,1 enxertos por
paciente). A Tabela 8 mostra o niumero de enxertos realizados em cada um

dos territérios coronarianos.

Quarenta e oito individuos receberam enxertos para o territério do
RIVA, totalizando 73 enxertos, sendo 43 deles arteriais e 30 venosos. Ao
final de 1 ano, o controle angiografico pds-operatorio evidenciou 46 (63,0%)
enxertos patentes e sem lesdes obstrutivas graves, 17 (23,3%) enxertos

patentes com lesdo obstrutiva 270% e 10 (13,7%) enxertos ocluidos.

Trinta e trés pacientes receberam enxertos para o territério do RCX,
totalizando 34 enxertos, sendo 6 deles arteriais e 28 venosos. Ao final de 1
ano, o controle angiografico pds-operatorio evidenciou 21 (61,8%) enxertos
patentes e sem lesdes obstrutivas graves, 3 (8,8%) patentes com lesao

obstrutiva 270% e 10 (29,4%) ocluidos.

Vinte e quarto pacientes receberam enxertos para o territério da ACD,
totalizando 24 enxertos, sendo 1 deles arterial e o restante, venoso. Ao final
de 1 ano, o controle angiografico pds-operatério evidenciou 14 (58,4%)
enxertos patentes e sem lesdes obstrutivas graves, 5 (20,8%) patentes com

les&o obstrutiva 270% e 5 (20,8%) ocluidos.

Trés pacientes nao receberam enxertos vasculares, devido a
dificuldades técnicas observadas no intraoperatério, impossibilitando o

procedimento de revascularizagdo do miocardio, e os territdrios coronarianos
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que apresentavam indicacdo pré-operatéria de CRM foram incluidos na

analise considerando insucesso cirurgico.

Tabela 8 - Numero de enxertos realizados por territério coronariano.

Enxertos n (%)
RIVA
Nenhum enxerto 9 (15,8)
1 enxerto 27 (47,4)
2 enxertos 17 (29,8)
3 enxertos 4 (7,0)
RCX
Nenhum enxerto 24 (42,1)
1 enxerto 32 (56,1)
2 enxertos 1(1,8)
ACD
Nenhum enxerto 33 (57,9)
1 enxerto 24 (42,1)

RIVA: ramo interventricular anterior; RCX: ramo circunflexo; ACD: artéria coronaria direita
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Foi observada uma taxa de oclusao geral de enxerto de 19,1% (25
enxertos), independentemente do tipo ou local implantado. Quando
analisada a oclusao de enxerto por territério coronariano, nao foi observada
diferenca entre o territério do RIVA e ndo RIVA (13,7% versus 25,9%,
p=0,08). Com relagdo a oclusdo por tipo de enxerto, houve significativa
menor oclusdo dos enxertos arteriais, quando comparados aos enxertos
venosos (8,0% versus 25,9%, p=0,01). Os dados sao visualizados nas

Figuras 2 e 3, respectivamente.

Foi também analisada a ocorréncia de oclusdao dos enxertos por
territorios coronarianos, sendo observada uma tendéncia a menor taxa de
oclusao dos enxertos arteriais no territorio do RIVA em relagdo aos venosos
no mesmo territoério (7,0% versus 23,3%, p=0,05). Nao foi observada
diferenga significativa entre oclusdo dos enxertos arteriais e venosos no
territério ndo RIVA (14,3% versus 27,5%, p=0,5). Também nao houve
diferengca entre oclusdo dos enxertos arteriais do territério do RIVA e nao
RIVA (p=0,5), assim como de oclusdo dos enxertos venosos do territério do

RIVA e nao RIVA (p=0,7), como demonstrado na Figura 4.

Uma analise exploratéria para identificacao de fatores relacionados a
oclusdo dos enxertos foi realizada, e o tipo de enxerto foi o unico fator
preditor independente para oclusdo de enxerto. O enxerto venoso
apresentou chance 4,025 vezes maior de oclusao em relacdo ao enxerto

arterial (p=0,016, IC 95% 1,29-12,54).
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RIVA: ramo interventricular anterior; ndo RIVA: territérios do ramo circunflexo e artéria
coronaria direita.

Figura2 - Analise da oclusao dos enxertos por territério coronariano.
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Figura 3 - Analise da oclusdo dos enxertos por tipo de enxerto.
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Figura4 - Andlise da oclusdao dos enxertos arteriais e venosos por
territorio coronariano.
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45 RESULTADOS DA AVALIACAO SEMIQUANTITATIVA DA

QUALIDADE DO LEITO CORONARIANO

Foram avaliados pelos examinadores os 154 territorios com indicagao
anatdmica de revascularizagéo, dentre os quais 53 no territorio do RIVA, 48
no territério do RCX e 53 no territério da ACD. Cem (64,9%) territérios
receberam enxertos, dentre os quais 85 (55,2%) estavam protegidos, entre
eles 43 (81,1%) no territério do RIVA, 23 (47,9%) no territério do RCX e 19

(35,8%) no territério da ACD.

A analise de notas dos examinadores individualmente em relagao aos
territérios protegidos e territorios ndo protegidos € demonstrada na Tabela 9,
em que se observa que a nota dos territérios protegidos foi significantemente
maior que a dos nao protegidos. A avaliagdo do heart team (média das 5
notas — desvio padrao) para territérios protegidos e nao protegidos foi de 2,8

e 1,7 (p<0,001), respectivamente.

O grau de concordéancia das avaliagdes dos examinadores quanto a
estratégia da CRM, avaliada através de notas na escala de avaliagao, é
demonstrado na Tabela 10, em que se observa concordancia moderada
entre o examinador 4 com os examinadores 1, 2 e 3, e concordancia

razoavel entre os demais.
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Tabela 9 -

territorios protegidos e nao protegidos.

Analise das médias das melhores notas atribuidas aos

Territérios Territérios

protegidos néo protegidos p
Examinador 1, média £ DP 3,1£1,3 2,2+1,4 <0,001
Examinador 2, média + DP 3,4+1,2 2,9+1,3 0,004
Examinador 3, média + DP 3,611,4 2,7¢1,5 <0,001
Examinador 4, média + DP 4,2+0,9 3,2+1,3 <0,001
Examinador 5, média + DP 4,111 3,5+1,4 0,004

DP: desvio padrao

Tabela 10 - Andlise do grau de concordancia entre as avaliagdes dos
examinadores para a estratégia a CRM.

Examinador 2

Examinador 3

Examinador 4

Examinador 5

Estatistica kappa

Examinador 1 0,315

p<0,001

IC 95%
(0,161, 0,468)

Examinador 2

Examinador 3

Examinador 4

p
IC 95%
0,300 0,460
p<0,001 p<0,001
IC 95% IC 95%
(0,139, 0,460) (0,306, 0,615)
0,321 0,410
p<0,001 p<0,001
IC 95% IC 95%
(0,165,0,477) (0,255, 0,564)
0,408
p<0,001
IC 95%

(0,249, 0,568)

0,310
p<0,001
IC 95%
(0,148, 0,472)
0,263
p=0,002
IC 95%
(0,101, 0,425)
0,205
p=0,016
IC 95%
(0,037, 0,372)
0,337
p<0,001

IC 95%
(0,172, 0,502)
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A analise da acuracia em predizer sucesso no procedimento de
revascularizagdo miocardica, independentemente do territério analisado,
demonstrou superioridade do heart team, que apresentou acuracia de
74,9%, em relacao aos especialistas, conforme ilustrado na Figura 5 e na
Tabela 11.

A analise da acuracia de predicdo de sucesso da revascularizagao
miocardica cirurgica dividida por territoério coronariano (RIVA, RCX e ACD)
também foi realizada, como ilustram as Figuras 6, 7 e 8 e as Tabelas 12, 13
e 14. Observou-se que o intervencionista foi o Unico capaz de predizer
sucesso na revascularizagao no territério do RIVA. No territério do RCX e
ACD, o heart team apresentou melhor acuracia de predizer sucesso na
revascularizacao: 71,5% e 79,0%, respectivamente. O intervencionista foi o

unico nao capaz de predizer sucesso cirurgico no territério de ACD.
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Figura5- Analise da acuracia dos examinadores na predicdo de sucesso
da cirurgia de revascularizagdo miocardica, considerando todos

os territdérios coronarianos.

Tabela 11 - Analise das areas sob as curvas em relacdo as notas dos
examinadores na predicdo de sucesso da cirurgia de
revascularizagdo miocardica.

Resultado ) Erro o IC 95%

o doteste Area padrédo Significancia Limite Limite
Variaveis inferior  superior
Clinicos 0,683 0,045 <0,001 0,595 0,771
Cirurgides 0,732 0,043 <0,001 0,648 0,815
Intervencionista 0,622 0,047 0,013 0,529 0,715
Heart team 0,749 0,041 <0,001 0,669 0,829
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Figura6 - Analise da acuracia dos examinadores na predicdo de sucesso
cirurgico no territorio do RIVA.

Tabela 12 - Analise das areas sob as curvas em relacdo as notas dos
examinadores na predigdo de sucesso cirurgico do territorio do

RIVA.
Resultado ] Erro - IC 95%
doteste Area padréo Significancia Limite Limite
Variaveis inferior superior
Clinicos 0,616 0,096 0,260 0,429 0,803
Cirurgides 0,607 0,107 0,297 0,397 0,818
Intervencionista 0,722 0,100 0,031 0,525 0,919

Heart team 0,672 0,101 0,094 0,474 0,870
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Figura7 - Analise da acuracia dos examinadores na predicdo de sucesso
cirargico no territorio do ramo CX.

Tabela 13 - Analise das areas sob as curvas em relacdo as notas dos
examinadores na predi¢gao de sucesso cirurgico do territorio do

ramo CX.
Resultado ) Erro - IC 95%

. _ doteste  Area padréo Significancia Limite Limite
Variaveis inferior  superior
Clinicos 0,696 0,078 0,024 0,544 0,849
Cirurgides 0,695 0,079 0,025 0,541 0,850
Intervencionista 0,679 0,081 0,041 0,520 0,837

Heart team 0,715 0,076 0,014 0,565 0,865
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Figura8- Analise das areas sob as curvas em relagdo as notas dos
examinadores na predigdo de sucesso cirurgico do territorio da
ACD.

Tabela 14 - Analise das areas sob as curvas em relacdo as notas dos
examinadores na predigdo de sucesso cirurgico do territorio do

ramo CD.
Resultado ] Erro o IC 95%

o doteste Area padrédo Significancia Limite Limite
Variaveis inferior superior
Clinicos 0,743 0,078 0,008 0,589 0,897
Cirurgides 0,762 0,08 0,004 0,605 0,920
Intervencionista 0,531 0,09 0,734 0,356 0,707

Heart team 0,790 0,075 0,002 0,643 0,938
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Foi realizada a analise da sensibilidade, especificidade e valores
preditivos positivo e negativo da avaliagdo dos examinadores
individualmente e do heart team na predigdo de sucesso cirurgico, como
demonstrado na Tabela 15. O ponto de corte do heart team foi 2,25.
Observa-se razoavel sensibilidade e boa especificidade do heart team, ao
passo que Os cirurgides apresentam elevada sensibilidade e baixa

especificidade na predicao de sucesso cirurgico.

Tabela 15 - Avaliacdo da predicdo de sucesso cirurgico entre os
avaliadores e o heart team.

Sensibilidade Especificidade VPP VPN

% % % %
Clinicos 67,1 60,9 67,9 60,0
Cirurgides 86,6 47,8 66,3 75,0
Intervencionista 71,4 46,15 61,1 57,7
Heart team 63,6 75,8 75,6 62,7

VPP: valor preditivo positivo; VPP: valor preditivo negativo
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5 DISCUSSAO

5.1 HEART TEAM

Esse estudo mostra que, em pacientes com coronariopatia difusa
grave, o heart team foi capaz de predizer com boa acuracia e especificidade
0 sucesso da cirurgia de revascularizagdo miocardica, utilizando uma escala

de avaliagao visual pontuada de facil execugao.

Embora o papel do heart team esteja bem estabelecido em diversos

cenarios clinicos encontrados na cardiologia, envolvendo implante

17, 23-26 17, 18

percutaneo de protese valvar adrtica , insuficiéncia cardiaca e,
mais recentemente, na decisao do tipo de tratamento — revascularizagao
cirurgica ou percutdnea ou tratamento clinico — de pacientes com DAC

avangada e/ou complexa'’?% 7

, pela primeira vez é estudado o papel do
heart team na estratégia de tratamento cirurgico em pacientes submetidos a
revascularizagado miocardica.

O heart team desse estudo representa o que se considera um heart

team ideal'” 8

, constituido por cardiologista clinico, cardiologista
intervencionista e cirurgido cardiovascular, todos com experiéncia na sua
area de atuacdo. Essa combinagao envolvendo multiplas especialidades tem

como vantagem a consideracdo da intervencdo sob diversas oOticas,

considerando nao somente as evidéncias de grandes estudos com pacientes
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com DAC, mas também a experiéncia inerente de cada especialidade, e

suas respectivas ponderagdes, gerando opinides diferentes.

A importancia que a experiéncia clinica pode acrescentar aos
desfechos fora analisada previamente em uma subanalise do estudo MASS-
11, em que foi avaliada a opinido consensual de dois cardiologistas clinicos
nao intervencionistas experientes quanto a escolha entre os tratamentos
clinico, cirdrgico e percutaneo, em que foi observado impacto sob a

incidéncia de eventos combinados naqueles casos em que houve

discordancia de conduta entre a decisao clinica e a randomizacgéo.

A diferenga entre as opinides dos examinadores, como esperado, é
demonstrada ja na analise de concordancia interobservador, em que houve
apenas um grau de concordancia razoavel a moderado entre as opinides
individuais sobre sucesso cirurgico da revascularizagdo dos territorios
coronarianos da populagao estudada. Embora as opinides sejam diferentes
entre si, observa-se que os examinadores, individualmente, foram capazes
de pontuar de forma significantemente diferente os territorios protegidos, que
receberam maior nota, em relagdo aos nao protegidos, de menor nota,
demonstrando a capacidade inicial de reconhecer a maior ou menor chance

de sucesso no procedimento cirurgico para o territério em questao.

Quando analisados os especialistas e o heart team quanto a acuracia
em predizer sucesso cirurgico independente do territério analisado, observa-
se que houve boa acuracia do heart team e que se mostrou superior a dos
cardiologistas clinicos e do cardiologista intervencionista, mas nao muito

diferente da acuracia dos cirurgides cardiovasculares. Esse dado sugere que
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os cirurgides apresentam uma maior contribuicdo ao resultado da acuracia
geral do heart team. Entretanto, quando se analisa a acuracia por territorio,
observa-se que, no territorio do RIVA, somente o cardiologista
intervencionista — embora tenha apresentado a menor acuracia geral — foi

capaz de predizer sucesso cirurgico.

Na analise de sensibilidade e especificidade do teste de predi¢cao de
sucesso cirurgico, observa-se que o heart team apresenta razoavel
sensibilidade e elevada especificidade, ao passo que o0s cirurgides
apresentam alta sensibilidade e baixa especificidade. Em decorréncia da
baixa prevaléncia de sucesso cirurgico na populagdo avaliada nesse estudo,
de 55%, observou-se elevado VPP e razoavel VPN na avaliagdo do heart
team e razoavel VPP e elevado VPN na avaliagdo dos cirurgides. Esse dado
mostra que o heart team tem maior chance de identificar os resultados de
sucesso cirurgico, enquanto o cirurgido tem maior chance de identificar os

resultados de insucesso.

E importante ressaltar que essa avaliacdo trata de uma analise
setorizada — por territorio coronariano — de predicdo de sucesso. A analise
de sucesso global da CRM, envolvendo os 3 territérios coronarianos, poderia
hipoteticamente ser calculada através da formula: PcLoBAL= Priva x Pcx x
Pcbp, em que P é probabilidade de sucesso, podendo corresponder ao VPP
quando a CRM tiver maior chance de sucesso na opinidao do avaliador e ao

VPN quando a CRM tiver maior chance de insucesso.

Na pratica clinica, para essa populacao estudada, em que a decisao

envolve a indicacdo ou ndao de um procedimento complexo, o mais
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importante € a ponderacao das informagdes trazidas pelo heart team e seus
componentes, que podem ser complementares, valorizando a opinido dos
cirurgides quando a opinidao destes sugerir maior chance de insucesso
cirargico. Dessa forma, seria possivel indicar a CRM mais precisamente para
aqueles pacientes com maior chance de sucesso cirurgico, evitando
submeter ao procedimento aqueles com grande chance de insucesso,
reforcando a importancia da decisdo conjunta de um heart team, em que é

possivel obter contribuigbes adicionais que agregam valor ao resultado.

A estratégia cirurgica realizada pelo heart team pode ser importante
como uma ferramenta de decisao clinica em que se compartilha entre varios
especialistas opinides complementares, que podera ser aplicada como uma
estimativa de risco cirurgico, fortalecendo ou nao a indicagao cirurgica em

determinados cenarios.

5.2 RESULTADO CIRURGICO

Esse estudo envolveu um grupo de pacientes com DAC avancgada,
composto de quase 90% de triarteriais, com comprometimento difuso do leito
coronariano e que, pela gravidade da doenca e pela impossibilidade de
revascularizagdo cirurgica ou percutdnea das lesbes obstrutivas
coronarianas na sua totalidade, haviam sido previamente selecionados para

um estudo da eficacia da terapia celular com células progenitoras
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hematopoiéticas associado a CRM incompleta, tratando-se, portanto, de

uma subpopulagao especifica.

Apesar da gravidade anatdbmica da doenga e da presenga de angina
limitante em quase 80% dos casos, a fungéo ventricular média apresentava-

se proximo da normalidade.

O resultado cirurgico, com taxa de oclusdo de enxertos arteriais de
8% em 1 ano, discretamente superior a da literatura, que descreve para os
enxertos de artéria toracica interna (ATI) uma taxa de oclusao de 5% em 1
ano e de 5 a 10% em 10 anos® #°, reflete a doencga grave e difusa do leito

coronariano, cuja qualidade é fundamental para o sucesso da CRM.

Muitos fatores anatémicos influenciam o resultado cirurgico e incluem
nao somente o didmetro do vaso que recebe o enxerto — um conhecido
preditor de paténcia de enxerto® — mas também o tamanho do leito vascular
distal a anastomose e a gravidade da aterosclerose coronariana distal ao

sitio de inser¢do do enxerto®.

Nos dados de Goldman et aIG, 0S enxertos anastomosados em vasos
com diametro >2mm apresentaram paténcia de 88% em 10 anos versus
55% em vasos com didmetro <2mm. Enxertos venosos para o RIVA
apresentaram paténcia de 90% em 10 anos para vasos com diametro >2mm
versus 52% para vasos com didametro <2mm. Em enxertos de ATI, a
paténcia em 10 anos foi de 100% para vasos com diametro >2mm e de 82%

para vasos com diametro <2mm.
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A taxa de oclusdo de enxertos venosos do nosso estudo, de 26%, é
semelhante a encontrada na literatura, em que o0s enxertos venosos
apresentam uma taxa de oclusdo que pode variar de 14 a 30% em 1 ano>”
%2 atingindo entre 40 e 50% em 10 anos ® *. A elevada taxa de oclusdo de
enxertos venosos pode decorrer de varios fatores, incluindo qualidade,

tamanho e diametro da veia safena, tamanho e didmetro da artéria coronaria

alvo, habilidade do cirurgido e manejo clinico pds-operatdrio®.

Pode-se identificar, a depender do tempo de desenvolvimento da
oclusdo do enxerto venoso, 0 mecanismo que o determinou. Quando ocorre
em intervalo menor de 30 dias, pode estar relacionado a falha técnica, a
qualidade do enxerto ou a fatores extrinsecos que levem a trombose do
enxerto; no intervalo entre 1 a 24 meses, a hiperplasia neointimal nos locais
de anastomose; nos intervalos maiores de 2 anos, a degeneragao
aterosclerética e hiperplasia neointimal generalizada®®. Como os pacientes
desse estudo foram avaliados angiograficamente 1 ano apds a cirurgia, nao
se pode definir precisamente o mecanismo de oclusao do enxerto.

6.31,33,34.37.39 ¢ consensual em relacéo a superioridade dos

A literatura
enxertos arteriais quando comparados aos venosos, uma vez que esses
enxertos, independentemente do territério onde forem implantados,
apresentam significativamente mais doencga que os de ATI ® além de maior
taxa de oclusao, reforcando nosso dado, em que enxerto venoso foi o Unico
preditor independente para ocluséo.

Dessa forma, em servicos experientes que apresentem bons

40, 41

resultados cirurgicos e baixa taxa de complicagdo, como 0 nosso , dar-
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se-ia preferéncia a utilizagcdo de enxertos arteriais, especialmente de ATI,
para territorios mais nobres, como o do RIVA, enquanto os venosos ou

outros enxertos arteriais sdo utilizados para os demais territorios® *'.

Embora tenha sido dada preferéncia aos enxertos arteriais em
territorio do RIVA visando a um melhor resultado cirurgicos, observou-se
apenas uma tendéncia a menor taxa de oclusao desses enxertos em relagao
aos venosos no mesmo territério. Essa diferenga nao significativa pode ser
atribuida ao pequeno numero de pacientes incluidos, uma vez que houve
diferenca significativa de oclusdo entre os enxertos arteriais e venosos

quando avaliados os territérios conjuntamente.

Nao houve diferengca de taxa oclusdo geral entre os territérios do
RIVA e nao RIVA, assim como nao houve diferenca de taxa de oclusao dos
enxertos arteriais € venosos nos territérios do RIVA e ndo RIVA quando
comparados entre si, diferente dos dados de Goldman et al.’ em que a
paténcia de enxertos venosos para o territério do RIVA (69%) foi melhor que
a paténcia dos enxertos venosos para os territérios do RCX (56%) ou da

ACD (58%), em 10 anos.

Além disso, 0 mesmo autor® observou que os enxertos arteriais de
ATI para territério do RIVA apresentaram maior paténcia do que para
enxertos venosos para o mesmo territério (85% versus 69%) e a
revascularizacdo de leito distal no territério ndo RIVA apresenta maior
chance de insucesso cirurgico tanto para enxertos venosos quanto arteriais

em comparacao ao territério do RIVA.
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Ressalta-se, entretanto, que os dados da literatura referem-se aos
dados de populagdo geral com DAC submetida a CRM convencional,

diferente da populagao avaliada nesse estudo.

53 LIMITACOES

O presente estudo deve ser analisado tendo em perspectiva as
limitagdes inerentes ao seu desenho. Além disso, foram incluidos para essa
analise somente os pacientes que haviam completado 1 ano de seguimento
pos-operatorio, sendo esse um viés de amostragem por sobrevivéncia,
embora tenha ocorrido apenas 1 6bito entre todos os pacientes incluidos no

projeto inicial.

Embora bem representado, o heart team foi composto por apenas 1
cardiologista intervencionista, o que pode ter influenciado na acuracia geral

mais baixa dessa especialidade.

Como ¢é a primeira vez em que se estuda o papel do heart team nesse
contexto de estratégia terapéutica e em uma populacao especifica portadora
de coronariopatia difusa grave, a escala de avaliagdo visual aqui utilizada
nao foi validada previamente, devendo ser reproduzida em outros servigos e
em outros grupos de pacientes com doencga arterial coronariana para que
possa ser utilizada em outros estudos. Ressalta-se que a utilizacdo da

escala como forma de avaliacado foi proposta apenas como uma ferramenta
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para uniformizar a métrica das avaliagdes visuais, ndo fazendo parte do

escopo desse trabalho a sua validagao.
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6 CONCLUSOES

1. O heart team contribuiu com boa acuracia, bom valor preditivo
positivo e razoavel valor preditivo negativo na predicdo de

sucesso da CRM em pacientes com DAC difusa.

2. O grau de concordancia entre os examinadores para a estratégia

de revascularizagdo miocardica foi de razoavel a moderado.

3. O heart team apresentou maior especificidade e menor
sensibilidade na predigao de sucesso da CRM quando comparado

aos especialistas.

4. A taxa de oclusdo de enxertos arteriais em um ano foi
significativamente menor que a dos venosos, entretanto, nao
houve diferenga significativa entre a taxa de oclusado de enxertos
em geral entre os territérios do RIVA e ndo RIVA e entre a taxa de
oclusdo de enxertos arteriais e venosos nos territérios do RIVA e

nao RIVA.
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ANEXO A — Exemplos de duas coronariografias de pacientes incluidos no
estudo.

Coronariografia 1.
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Coronariografia 2.
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ANEXO B - Escala de avaliagdo de revascularizagdo coronariana.

Examinador:

Data: [/ [/

Paciente:

CATE:

( ) Cardiologista Clinico

() Intervencionista

() Cirurgido Cardiovascular

Artéria Coronaria Escala
Ramo Interventricular Anterior ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Diagonal 1 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Diagonal 2 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Diagonal 3 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Diagonalis ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Circunflexo ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Marginal Esquerdo 1 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Marginal Esquerdo 2 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Marginal Esquerdo 3 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ventricular Posterior Esquerdo ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Artéria Corondria Direita ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Interventricular Posterior (DP) ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA
Ramo Ventricular Posterior (VP) ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()NA

Significado:
Escore Taxa Antecipada de Sucesso
(Pontuagao) Para a artéria corondria em andlise pode-se (“exequibilidade”)
afirmar que...
1 Definitivamente NAO serd possivel a 0%
revascularizagdo miocardica °
Provavelmente NAO seré possivel a o
2 T 1-50%
revascularizagdo miocardica
3 A probabilidade de sucesso equivale a de 50%
insucesso °
4 Provavelmente sera 'pos’sn{el a revascularizagao 51— 99%
miocardica
Definitivamente seréa possivel a revascularizagéo o
5 RSN 100%
miocardica
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