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RESUMO

CARNEIRO LJ. Andlise do grau de lesdo obstrutiva corondria e sua
correspondente parede miocdrdica como fatores preditivos de perviedade e
remodelamento da artéria radial na revascularizagdo do miocdrdio [tese]. Sao
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdao Paulo, 2008. 86 p.

A artéria radial (AR) constitui valiosa op¢ao de enxerto na revasculariza¢do
do miocardio (RM), desde a retomada de seu uso, nos anos 1990. O objetivo
deste estudo foi avaliar perviedade e remodelamento dos enxertos de AR e
sua relacdo com lesdo obstrutiva pré-operatéria e parede miocardica
revascularizada, observando-se também os enxertos de artéria toracica
interna (ATI). CASUISTICA E METODO: Entre 1994 e 2007, 3.964 pacientes
foram operados com uso da AR, no InCor/HCFMUSP. Foram selecionados os
reestudos angiograficos (212 meses) de 100 pacientes, sendo 11 deles
reestudados em duas épocas diferentes. Em 92 pacientes foi utilizada a ATI.
Foram determinados os didmetros médios de AR e ATI, através do software
CASS-1I®. RESULTADOS: O tempo médio de reestudo foi de 70,53 #33,18
meses. Em 82 casos (82,0%), a AR revascularizou uma tnica coronaria, mais
freqiientemente (50,83%) os ramos marginal esquerdo (ME) ou ventricular
posterior (VP/CX). As obstru¢des pré-operatorias entre 90 e 99% foram as
mais prevalentes (39,0%). A perviedade observada foi de 80 casos para AR
(80,0%) e 80 para ATIE (86,96%). Houve correlagdo entre as maiores
obstrugdes pré-operatorias e maior perviedade da AR (p=0,024). Os
diametros médios dos enxertos foram de 2,302mm £0,479 (AR) e 2,262mm
+0,409 (ATI). Observaram-se AR maiores do que a média (>2,30mm) nas
obstru¢des pré-operatdrias de 100%, em comparagdo com as demais
(p=0,017). As AR que revascularizaram a parede lateral apresentaram os
maiores diametros, em comparacdo as demais (p=0,04). Nos 11 pacientes
com 2 reestudos, os diametros médios das AR foram de: 2,482mm *0,424
(primeiro reestudo) e 2,599mm 0,532 (segundo reestudo)(p=n/s). Para as
ATIE, observaram-se: 2,308mm #*0,459 (primeiro reestudo) e 2,326mm
0,531 (segundo reestudo) (p=n/s). No segundo reestudo, observou-se
maior nimero de AR com diametros maiores, relacionados as obstrugoes
entre 90-100% (p=0,013). A parede miocardica revascularizada nao
interferiu nos didmetros dos enxertos. CONCLUSOES: A obstrucio pré-
operatéria interfere na perviedade e nos diametros dos enxertos de AR,
especialmente nas obstru¢des de 90% ou mais. A parede miocardica
revascularizada ndo interfere na perviedade da AR, porém interfere nos
diametros dos enxertos. Foi observado remodelamento dos enxertos de AR,
estando as obstrugdes mais graves relacionadas aos maiores aumentos de
diametros dos enxertos - comportamento semelhante as ATI.

Descritores: Artéria Radial; Revascularizagdo Miocardica; Anastomose
Radial-Coronaria; Cineangiografia; Remodelamento.



SUMMARY

CARNEIRO LJ. Analysis of coronary obstruction and irrigated myocardial
wall as predictive factors for patency and remodeling of radial artery grafts
in coronary artery bypass surgery [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdao Paulo”, 2008. 86 p.

The radial artery (RA) is an invaluable option for coronary artery bypass
grafting (CABG), since its re-introduction in the late 1990’s. The objective
of this study was to assess patency and remodeling of RA grafts regarding
the interference of pre-operative coronary obstruction and grafted
myocardial wall, also observing the internal thoracic artery grafts (ITA).
METHODS: Between 1994 and 2007, 3,964 patients were operated with
RA grafts, at Heart Institute, University of Sdo Paulo, Brazil. Post-operative
coronary angiographies (212 months) of 100 patients were obtained,
including 11 patients with two post-op exams, at different periods. In 92
patients the ITA was also used. The grafts’ medium diameters were
obtained using the CASS-II® software. RESULTS: Mean time of post-op
angiography was 70,53 +33,18 months. In 82 cases (82,0%) the RA
grafted a single coronary, more frequently (50,83%) the left marginal
(LM) or posterior ventricular (PV) branches. Pre-op obstructions between
90 and 99% were more prevalent (39,0%). Patency was of 80 cases for
the RA (80,0%) and 80 cases for the ATI grafts (86,96%). There was a
correlation between more severe pre-op obstructions and greater
patency of the RA grafts (p=0,024). The mean diameters were 2,302mm
+0,479 (RA) and 2,262mm +0,409 (ITA). RA diameters were above the mean
value (>2,30mm) in pre-op obstructions of 100%, compared to the rest
(p=0,017). The RA grafting the lateral wall showed the larger diameters,
compared to the rest (p=0,04). For the 11 patients with 2 post-op
angiographies, mean diameters of RA grafts were: 2,482mm 0,424 (first)
and 2,599mm 0,532 (second)(p=n/s). For ITA grafts, mean diameters were:
2,308mm #0,459 (first) and 2,326mm #0,531 (second)(p=n/s). For the
second angiographies, RA grafts exhibited larger diameters, related to pre-op
obstructions between 90 and 100% (p=0,013). The grafted myocardial wall
showed no interference with graft diameter. CONCLUSIONS: Pre-op
coronary obstruction interferes in patency and diameters of RA grafts, more
evidently for obstructions of 90% or greater. The grafted myocardial wall
does not interfere with RA patency, although it does interfere with graft
diameter. Remodeling was observed in RA grafts, correlating greater pre-op
coronary obstructions and more evident increase in graft diameter -
similarly to the ITA grafts.

Key words: Radial Artery; Coronary Artery Bypass Grafting; Radial to
Coronary Anastomosis; Coronary Angiography; Remodeling.



EPiGRAFE

A mente que se abre a uma nova idéia
jamais voltard ao seu tamanho original.

(Albert Einstein, 1879-1955)



1. INTRODUCAO



1.1 Anatomia da Artéria Radial

A artéria radial (AR) mantém sua nomenclatura, derivada do latim
(arteria radialis), segundo a ultima “Terminologia Anatomica”, de 1998(),
com traducdo para a lingua portuguesa oficializada em 2001(2). Nesse
contexto, a ela corresponde o c6digo internacional A12.2.09.0276).

Pode ser caracterizada como uma continuacdo da artéria braquial,
com origem logo abaixo da prega do cotovelo, estando coberta pelo
musculo braquiorradial, percorrendo a borda radial do antebraco até o
pulso, estando superficial pelo restante do trajeto. Em seguida, curva-se
dorsalmente em torno da borda lateral do carpo, sob os tenddes do
musculo abdutor longo do polegar, para a extremidade do espacgo entre os
ossos metacarpais de polegar e indicador. Por fim, passa entre as duas
porgcdes do primeiro interésseo dorsal para a palma da mao, formando
entdo o arco palmar profundo.

0 ramo superficial do nervo radial situa-se junto a porc¢ao lateral da
AR, no ter¢o médio do seu trajeto. O prdéprio nervo pode ter seu trajeto
junto a AR.() Um par de veias satélites acompanha a AR através de todo o
Seu curso.

A figura 01 apresenta, de maneira simplificada, as principais

relacdes anatdmicas e topograficas da AR.



Figura 01 — Face dorsal do antebraco, com destaque para artéria radial, artéria ulnar e

principais ramos,com a formag¢do do arco palmar. Destaque também para o nervo mediano.




Diversas variacdes anatomicas sao descritas para a AR e seus
ramos®). Ao contornar o pulso, pode se localizar sobre os tenddes
extensores do polegar, em vez de estar abaixo deles(®). Uma grande artéria
mediana pode substituir a radial na formac¢ao dos arcos palmares, estando
a AR, nesse caso, hipodesenvolvida(?) ou ausente(®). Diferentes tipos de

arco palmar profundo e superficial, bem como suas respectivas variagoes,

ja foram descritos em estudo detalhado(®).

A tabela 01 apresenta os ramos da AR e sua nomenclatura.

Tabela 01 — Artéria radial e ramos, classificagdo em conformidade com a “Terminologia

Anatémica” de 1998 (tradugdo brasileira em 2001).

Cédigo LATIM PORTUGUES
A12.2.09.027 ARTERIA RADIALIS ARTERIA RADIAL
A12.2.09.028 a.recurrens radialis A.recorrente radial
A12.2.09.029 a.nutricia radii A.nutricia do radio

ou nutriens radii
A12.2.09.030 R.carpalis palmaris R.carpal palmar
A12.2.09.031 R.palmaris superficialis R.palmar superficial
A12.2.09.032 R.carpalis dorsalis R.carpal dorsal
A12.2.09.033 Rete carpala dorsale Rede carpal dorsal
A12.2.09.034 aa.metacarpales dorsales aa.metacarpais dorsais
A12.2.09.035 aa.digitales dorsales aa.digitais dorsais
A12.2.09.036 A.princeps pollicis A.principal do polegar
A12.2.09.037 A.radialis indicis A.radial do indicador
A12.2.09.038 Arcus palmaris profundus Arco palmar proundo
A12.2.09.039 aa.metacarpales palmares aa.metacarpais palmares
A12.2.09.040 rr.perforantes rr.perfurantes




1.2 Cirurgia corondria e uso de enxertos arteriais

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM) ja é consagrada e
bem estabelecida como tratamento eficaz da insuficiéncia coronaria(19),
(11), (12), 13), Desde a descricdao pormenorizada de suas bases, na década de
196004), poucos aspectos técnicos foram modificados, mas a busca
permanente da evolucdao e o surgimento de inovagdes possibilitaram a
obtencao de resultados cada vez mais favoraveis.

Durante os ultimos 20 anos, assistimos a evolu¢ao da cirurgia sem o
uso da circulacdo extracorporea (CEC) ou “OPCAB” (“off-pump coronary
artery bypass”)15). (16). Demonstraram-se os beneficios da preservacao do
fluxo corondrio durante a anastomose(?) e a possibilidade de se
revascularizar diversos ramos arteriais, mantendo estabilidade
hemodinamica(18). (19), além de melhor evolucao pds-operatoria.(20)

Desde o trabalho classico de Vineberg(?1), cuja técnica foi
introduzida no Brasil por Zerbini(22), a artéria toracica interna (ATI)
despertou interesse e, a partir do trabalho de Kolessov(23), foi difundida
como enxerto para anastomose direta a corondria - predominantemente
sobre o ramo interventricular anterior (RIVA) da coronaria esquerda
(CE). Posteriormente, apdés descricdo e padronizacdo da técnica por
Green, em 1968(24), a utilizacdo da ATI para revascularizacao cirargica do

RIVA tornou-se rotina para a pratica da cirurgia cardiovascular.



1.3 Utilizacao da AR como enxerto coronario

Em 1971, Carpentier relatou o uso da AR, com anastomose
proximal na aorta ascendente, visando oferecer alternativa técnica e
enxerto coronario livre de aterosclerose(23). Seu uso, porém, foi
abandonado pouco tempo depois, diante de resultados bastante
desfavoraveis, com lesdes ou obstrucao dos enxertos(26). (27), (28),

Em 1992, Acar retomou a discussao sobre o uso da AR como
enxerto coronario(29), sendo seu uso reintroduzido e relatado por varios
autores(30). (31), (32), (33), 34), (35), A partir de entdo, o uso da AR tornou-se cada
vez mais freqliente36). (7). (38). (39), em especial para pacientes de maior
morbidade e maiores riscos para uso das duas ATI(40),

0 uso da AR como enxerto pressupde cuidadosa avaliagdo pré-
operatdria da perviedade do arco palmar, através de testes clinicos -
classicamente, o “teste de Allen”(*1). (#2), cuja complementacao pela
oximetria de pulso é desejavel®3 - e também de diagnéstico por
imagem(*#4). (45), (46), (47), (48), Sob o ponto de vista técnico, é importante
realizar disseccdo pormenorizada de todos os ramos e estruturas
adjacentes, com minima manipulacdo direta da artéria, evitando-se lesdao
da parede vascular(?). Resultados favoraveis sdao demonstrados com a
disseccao “esqueletizada” ou preservando-se os tecidos adjacentes(50), A

incidéncia de complica¢des é minima, sendo a principal delas a parestesia



cutdnea persistente(s1), ndo se observando comprometimento na fung¢ao
do antebraco operado, ou na mao, mesmo a longo prazo(52), Nao ha maior
incidéncia de complicagdes do que nas safenectomias(®3), embora seja
relatado espessamento intimal da artéria ulnar, com possivel aceleracao

de aterosclerose, cronicamente apds retirada da ARG4).

1.4 Resultados com Enxertos de AR: Perviedade

Uma das principais discussdes envolvendo o uso da AR como
enxerto corondrio diz respeito a perviedade - termo este que refere-se a
preservacdo adequada do fluxo sangliineo por toda a extensao do enxerto,
com perfusdo adequada do leito coronario. O emprego do termo
“perviedade” sera preferido, neste texto, ao equivalente da lingua
portuguesa, “permeabilidade”, uma vez que “permeavel” pressupde
transito ou fluxo de substancias através dos limites de uma estrutura e
nao apenas em seu interior(33).

Discute-se, assim, a utilizacdo ou ndo da AR em funcdo de sua
perviedade, especialmente a longo prazo®¢). (57), Avaliam-se fatores
diversos, desde o pré-operatério, como eventual comprometimento do
fluxo arterial nativo (através de ultra-sonografia)(47) ou até a historia de

angiografia corondria prévia, com acesso no mesmo membro superior(s8),



Também é estudada a influéncia da propria doenga aterosclerdtica e sua
evolucdo, descrita como mais evidente nas AR, em relacao as ATI. Os
resultados descritos, controversos até certo ponto(®?, levam a
ponderacdes de autores que chegam a contra-indicar o uso da AR(60). Nao
obstante, resultados satisfatérios, tém sido freqilientemente

demonstrados(1). (49), inclusive em situagdes de emergéncia(62).

1.5 Remodelamento Arterial

Sabe-se que ocorrem adaptacdes dos enxertos corondrios a longo
prazo, principalmente da ATI, que se ajusta como fonte de fluxo para a AR,
mantendo a perviedade do enxerto em “Y”, sem prejuizo de seu proprio
fluxo(®3). Essa adaptacdo favoravel, com alteragdo cronica da estrutura e
de seu calibre, é denominada remodelamento. O termo nao é, oficialmente,
um descritor em Ciéncias da Saude(64). (65), mas é amplamente utilizado na
literatura médica indexada, como definicio da alteragdo fisioldgica
cronica de calibre ou diametro luminal vascular.

Essas alteracdes tém relacdo com o padrdao diastélico do fluxo
corondrio e também com a aterosclerose(®®). (67), Assim, um enxerto

arterial submetido cronicamente a uma modificagdo no padrao de fluxo



pode ter sua cito-estrutura alterada, aumentando ou diminuindo seu
calibre e, conseqlientemente, seu fluxo sangiiineo.

Recentemente, o remodelamento de enxertos arteriais -
especialmente as ATI(8), mas também observado nas AR(®?) - tem ganho
atencdo maior, observando-se sua relagdio com a area de miocardio
irrigado pelas “coronarias-alvo”, tendo sido demonstrado aumento nos
diametros de ambas as ATIs(79).

Sendo a AR um enxerto arterial novamente utilizado com grande
freqiiéncia e com ampla literatura disponivel demonstrando resultados
ora favoraveis, ora desfavoraveis quanto a sua perviedade a médio e
longo prazo, cabe a indagacdo: é possivel estabelecer algum tipo de
relacdo entre a “corondria-alvo” - ou mesmo entre a regidao (parede)

miocardica revascularizada - e a evolu¢do do enxerto de AR ?
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2. OBJETIVOS
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2.1 Perviedade

Avaliar perviedade e didametro, a médio e longo prazo, dos enxertos
de AR utilizados na revascularizacgao cirurgica do miocardio.

Verificar se o grau de lesdao obstrutiva da “corondria-alvo” e a
regido (parede) miocardica por ela irrigada exercem influéncia sobre a

perviedade do enxerto de AR.

2.2 Remodelamento

Identificar a presenca de remodelamento (altera¢cdes no didmetro,
favoraveis ou desfavoraveis) nos enxertos de AR.

Determinar se o grau de lesao obstrutiva da “coronaria-alvo”, bem
como a regido (parede) miocardica por ela irrigada exercem influéncia
sobre eventual remodelamento da AR.

Efetuar andlise comparativa entre as situagbes de didametro e

remodelamento, conforme descrito acima, de AR com ATI.
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3. CASUISTICA E METODO
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3.1 Local da pesquisa, aprovacao cientifica e questoes

éticas

Esta pesquisa foi realizada na Unidade Cirurgica de
Coronariopatias, Divisao de Cirurgia Toracica e Cardiovascular do
Instituto do Coragao (InCor) - HCFMUSP.

Trata-se de estudo retrospectivo, baseado em exames de
angiografia coronaria, realizados no pos-operatorio de RM, por indicagao
clinica e independentemente deste protocolo de pesquisa.

O planejamento inicial desta pesquisa previa estudo prospectivo,
aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
(CAPPesq), com realizacdo de novos reestudos angiograficos em pacientes
randomizados, mediante termo de consentimento esclarecido, aprovado
nas Comissdes Cientifica e de Etica do InCor-HCFMUSP. Porém, em
virtude de limitagdes na obtencdo de recursos financeiros e dificuldade
em contato e concordancia dos pacientes, para a realizagdo dos novos
exames, optou-se pela realizagdo do estudo retrospectivo, seguindo
orientacbes e modelo de resultados previamente comprovados(70),
mantendo-se o maior numero possivel de casos para estudo, a fim de

conferir validade a amostra.
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3.2 Critérios de selecdo e fluxograma do estudo

3.2.1 Critérios de inclusao
Através de pesquisa realizada junto ao banco de dados da Divisao
de Cirurgia Toracica e Cardiovascular do InCor-HCFMUSP, foram obtidos
os registros de pacientes de ambos os sexos, submetidos a cirurgia de RM
com enxerto de AR, em procedimentos eletivos ou de emergéncia, entre
1994 e 2007, operados por uma mesma equipe cirurgica, considerando-se

cirurgido principal e primeiro auxiliar.

3.2.2 Critérios de exclusao
a) Indisponibilidade do exame coronariografico pés-operatorio,
digital ou dptico ;
b) Indisponibilidade do exame coronariografico pré-operatorio, ou
seu laudo ;
c) Auséncia de condigOes técnicas e de qualidade adequadas para
permitir analise morfométrica computadorizada (QCA) ;

d) Reestudo coronariografico com menos de 12 meses.
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3.2.3 Fluxograma

Seguindo os critérios de selecao descritos acima, pode-se

demonstrar a selecdo da casuistica estudada na figura 02 :

Figura 02 — Fluxograma demonstrando a sele¢Go da casuistica estudada (n=100), com os
casos correspondentes a cada fase de eliminagdo, de acordo com a disponibilidade dos

dados necessdrios.
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\ RM com enxerto de AR
\ n=1.170
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Dos 141 pacientes selecionados (ja submetidos a reestudo
coronariografico), foram excluidos os reestudos com menos de 12 meses
de pos-operatorio, a fim de minimizar interferéncia de eventuais
complicagdes técnico-cirurgicas ou evolucao clinica desfavoravel por
intercorréncias no pés-operatorio imediato.

Estabelecida a amostra em 100 casos, foram obtidos, junto a
Divisdo de Informatica do InCor-HCFMUSP, os arquivos digitais no
formato-padrao DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
(71),(72) correspondentes aos reestudos angiograficos de cada paciente.

Dos 100 pacientes selecionados, treze haviam sido submetidos a
dois reestudos angiograficos no pds-operatorio. Excluindo-se dois casos
onde o intervalo entre os reestudos foi menor do que 12 meses, chegou-
se, conforme demonstrado na Figura 03, a onze casos para avaliacdo

especifica do remodelamento da AR.

Figura 03 — Fluxograma demonstrando a sele¢do da casuistica para estudo do

remodelamento da AR (n=11).

Pacientes com reestudo > 1ano
n=100

Pacientes com dois
reestudos

n=13

Intervalo minimo
=1 ano entre
reestudos

n=1
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Os exames de reestudo foram submetidos a analise morfométrica
seguindo o padrao QCA (Quantitative Coronary Angiography)(73), sendo o
investigador principal responsavel pelas analises. Os dados obtidos foram

tabulados e analisados, individualmente e em conjunto, a posteriori.

3.3 Técnica utilizada e caracteristicas do método

A andlise dos exames de angiografia coronaria digital foi realizada
por um Unico observador (investigador principal). Foi  utilizado  um
microcomputador Power Macintosh 6200 (Apple Computer Inc.,, EUA,
1996) com processador série PowerPC 603e 100MHz, cedido pelo setor
de Hemodinamica do InCor-HCFMUSP, rodando o aplicativo CASS-II®
(Coronary Angiography Analysis System 11(7%)) versao 5v1.0 (Pie Medical
Imaging, Holanda, 1996). A figura 04 apresenta a tela de trabalho do
software, com as caracteristicas da versao utilizada.

Foram efetuadas duas medidas, nas projecdes mais adequadas, do
ter¢o médio-distal das AR, durante a segunda diastole em diante, a partir
da injecdo do contraste iodado. Para comparacao, procedeu-se da mesma

maneira com as AT
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Figura 04 — Tela de trabalho, software CASS-Il (Pie Medical Imaging, Holanda, 1996).
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As imagens analisadas foram obtidas diretamente dos exames
arquivados na rede interna do InCor-HCFMUSP, no padrdao DICOM, sendo
extraidos (sem compressao, em formato TIFF, 256 tons de cinza) dois
frames (quadros) de cada exame para AR e dois quadros para ATI.

A calibragem das imagens foi obtida através da medida da ponta do
catéter, usada como referéncia, preenchida pelo contraste radio-opaco(75),
A resultante desta calibragem gera uma relagdo entre o nimero de pixels
(pontos digitais que formam a imagem) e a medida previamente

conhecida do catéter, em milimetros (mm). Para um catéter de didmetro 6
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French (modelo Judkins, padrao utilizado nos exames estudados), obtém-

se a relagdo descrita, conforme se observa na Figura 05.

Figura 05 —Tela do software CASS-Il — A seta indica a medida dos limites para calibrar o

catéter (linhas brancas paralelas) em imagem de coronariografia digital.

184288A.TIFF

RAD-DF/CD

Calibration Results

Type : Catheter

Image 1 184288A.TIFF
Magpnification factor : 1

Catheter size 6.000 French
Catheter sdev 1.000 French
Pixelsize 1 0.1620 mm / pixel
Pixel SDev . 0.0311

& Pie Medical Imagng BY.

CAASNEYA  SV10 ppc 98025

A delimitacdo da area de interesse (terco médio-distal de AR e ATI)

foi realizada através de demarcacgdo, orientada pelo observador (usudrio

do software), com deteccdo automatica das paredes do enxerto por

algoritmos matematicos e de contraste da imagem. Quando necessario, as

distor¢des foram corrigidas ou a medida foi segmentada, para os ajustes

da correta demarcacdao final. A figura 06 mostra um exemplo do

procedimento e o resultado, com os valores obtidos.
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Figura 06 - Tela do software CASS-Il — exemplo de resultado da medicGo efetuada no

enxerto de AR, em imagem da angiografia digital.
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E caracteristico do aplicativo CASS-II® um tempo de deteccdo
menor do que 2 segundos, no microcomputador utilizado. As aquisi¢oes
de imagem foram produzidas no padrao préprio do sistema DICOM (512 x
512 pixels, 256 tons de cinza). Ap6s a marcacao da sombra do catéter e da
marcacao e deteccao da porcao de interesse no enxerto analisado, o
software gera automaticamente um relatério completo, contendo
diametros maximo e minimo, em milimetros, média com desvio-padrao

(dp) e um grafico com as variagcdes do diametro ao longo da extensao

analisada, além de calculos de area.
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Reiber et al.(7¢), em estudo in vitro, demonstra, para um calibre
verdadeiro entre 1,5 e 50mm procedente de imagens de filme, existe
acuracia de -0,03mm e precisao de 0,09mm. Com as mesmas condi¢des de
estudo, porém utilizando imagens de video, Hausleiter et al.(’7) relataram
acuracia de -0,064mm e precisdo de 0,04mm.

E demonstrada, nos sistemas de QCA, uma variagdo inter-
observador de 0,096mm e intra-observador de 0,108mm/(78), Utilizando-se
o método de calibrar o software através da ponta do catéter, para vasos
com calibre entre 0,5 e 1,9mm, foi demonstrada acuracia de 0,14mm e

precisdo de 0,1mm(79),



Figura 07 — Exemplo de relatério de andlise angiogrdfica - Software CASS-II.
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3.4 Critérios angiograficos

Utilizando-se o critério angiografico TIMI (The Thrombolysis in
Myocardial Infarction Trial, Phase I) para fluxo coronario, que varia numa
escala de 0 a 3(80), foram considerados “pérvios” enxertos compativeis
com fluxo TIMI 2 (fluxo lento com perfusao tecidual) ou 3 (fluxo normal).
Os enxertos com fluxo TIMI 0 (auséncia de fluxo) ou 1 (fluxo em leito
corondrio, porém sem perfusao tecidual) foram considerados “ocluidos”.

A partir dos dados obtidos em cada analise angiografica, foi
considerado para tabulacdo e andlise estatistica o didmetro médio
fornecido pelo software, sendo que o valor final utilizado para cada AR e
ATI foi sempre a média entre duas medidas realizadas para cada enxerto,

como mencionado acima.

3.5 Analise estatistica

Os dados sao apresentados sob a forma de tabelas ou graficos, em
freqiiéncias relativas (percentuais) e absolutas (n) das classes de cada
variavel qualitativa, conforme necessario. As variaveis quantitativas sao
expressas em médias *desvio-padrao, para incluir a variabilidade dos

dados. Assumiram-se como variaveis dependentes as medidas dos
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diametros de AR e ATI. As variaveis independentes continuas e ordinais
foram correlacionadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou pelo
teste exato de Fisher, conforme a distribuicdo dos dados. Para as
comparagoes entre médias das variaveis dependentes (quantitativas), os
dados foram testados para comprovar sua distribuicdo normal, através
dos testes de Kolmogorov-Smirnov e de d’Agostino & Pearson.
Comprovada a distribuicdo normal da amostra, foi utilizado o teste t-
Student nao pareado bicaudal. Para valores de p < 0,05, as médias foram
consideradas estatisticamente diferentes entre os grupos comparados.

Os dados obtidos foram considerados estatisticamente
significativos para um intervalo de confianca (IC) de 95%. Para
gerenciamento dos dados e elaboracdao dos calculos, testes estatisticos,
graficos e relatorios, foram utilizados os softwares Office/Excel 2007,
Office/Word 2007 (Microsoft Corporation, EUA, 2007) e Prism versao

5.00 for Windows (GraphPad Software, EUA, 2006).
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4 RESULTADOS
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4.1 Caracteristicas da amostra

As variaveis referentes as caracteristicas clinicas da amostra estao
representadas na tabela 02. Sendo a casuistica formada por 100
pacientes, os valores percentuais referentes as varidveis bindrias e
ordinais representam, diretamente, seus correspondentes valores

absolutos - exceto quando indicado.

Tabela 02 — Caracteristicas da amostra: varidveis continuas.

I O N K
Idade (anos) 58,26 10,57

Epoca do reestudo 70,53 33,18 12 150
poés-operatdrio (meses)

4.2 Caracteristicas técnico-cirurgicas

Todos os 100 pacientes foram submetidos a RM com pelo menos
um enxerto de AR revascularizando uma tunica coronaria(82,0%), sem
outros procedimentos cirdrgicos associados, como demonstrado no
grafico 01. Em 46,0% dos casos, a AR foi utilizada como enxerto livre, com

anastomose proximal na aorta. A anastomose “em Y” com a ATIE,
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formando enxerto composto, foi a segunda técnica mais utilizada (37,0%),
conforme se observa no grafico 02. As corondrias mais freqlientemente
revascularizados pela AR foram ramos da circunflexa (marginal ou
ventricular posterior), em 50,83% dos casos, seguidas por ramos
diagonais da interventricular anterior (27,50%), conforme demonstrado

no grafico 03.

Grdfico 01 — Numero de ramos corondrios revascularizados com AR por cirurgia (total = 120

artérias, em 100 pacientes)
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82,00%
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Grdfico 02 — Local da anastomose proximal dos enxertos de AR. (100 pacientes)
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Grdfico 03 — Ramos corondrios revascularizados com AR (total de 120 anastomoses, em 100
pacientes).  RIVA=ramo interventricular  anterior;  Dl=diagonal;  DLIS=diagonalis;
ME=marginal esquerda; VP/CX=ventricular posterior da circunflexa; CD=corondria direita;

IVP=interventricular posterior.

21
61 17,50% 5
4,17%
M RIVA
M Dl ou DLIS
33 ik ME ou VP/CX
27,50% ECDou IVP

Com relagdo a lesdo obstrutiva pré-operatdria das “coronarias-
alvo” revascularizadas com AR, os dados foram divididos em cinco
grupos: obstru¢ao menor de 70%, entre 70 e 79%, entre 80 e 89%, entre
90 e 99% e obstrucao total (100%). O grupo de obstrugao entre 90 e 99%

foi 0 mais numeroso, com 39 pacientes, como demonstrado no grafico 04.

Grdfico 04 — Lesdo obstrutiva pré-operatdria das corondrias revascularizadas com AR. (Total

de 100 pacientes)
4,00%
14,00% > 21,00%
M Ocluida
22,00%
i 90-99%
i 80-89%
M 70-79%
M<70%

39,00%
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Do total de 100 pacientes, foi utilizada a ATIE em 92 (92,0%),
predominantemente para revascularizacao do RIVA. Em 4 pacientes, a
ATIE apresentava condi¢oes inadequadas para uso como enxerto e, nos
outros 4, a ATIE ja fora utilizada previamente e encontrava-se ocluida

(reoperacgdes). A distribuicdo destes casos esta no grafico 05.

Grdfico 05 — Utilizagdo da ATIE nos pacientes estudados. DivisGo de acordo com o ramo
corondrio revascularizado (92 pacientes). No destaque, a excecdo dos casos nos quais ndo
foi utilizada ATIE (8 pacientes).

8
8,00%
2,00%
H RIVA
H Dl ou DLIS
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i (SEM ATIE)
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4.3 Resultados dos critérios angiograficos

4.3.1 Perviedade dos enxertos

Para caracterizacdo da perviedade dos enxertos de AR e ATI, foi
utilizado o critério TIMI de fluxo angiografico(®%), sendo considerados
“pérvios” aqueles com fluxo TIMI 2 ou 3 e “ocluidos” aqueles com fluxo
TIMI 1 ou 0. Este critério, criado originalmente para descrever lesdes
obstrutivas das proprias artérias corondrias, visando facilitar a
padronizagao de sua analise angiografica, provou-se eficaz e confiavel na
caracterizacdo das lesdes obstrutivas de enxertos cirurgicos, na
caracterizagdao do remodelamento da ATI(70),

A presenca de lesdo obstrutiva no enxerto nao foi considerada, em
razdo de apresentar-se com freqiiéncia baixa (5,0% e 5,43% para AR e
ATI, respectivamente) e por nao interferir, com a classificacio TIMI
desses enxertos. Além disso, relata-se incidéncia de até 10,0% de lesdes
obstrutivas em AR, sem comprometimento de fluxo(81),

Conforme demonstrado no grafico 06, observou-se evolugdo de
perviedade semelhante para AR (80,0%) e ATIE (86,96%), comprovada

pelo teste exato de Fisher (p=0,24).
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Grdfico 06 — Andlise comparativa entre perviedade de AR e ATIE, através do teste exato de
Fisher (p=0,24) (“pérvia”=TIMI 2/3; “ocluida”=TIMI 1/0)
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Considerando-se a obstrugdo pré-operatéria da “corondria-alvo”
revascularizada, observou-se relagdo direta entre graus maiores de lesao
obstrutiva pré-operatéria e maior perviedade da AR (p=0,024), como
demonstrado no grafico 07. Cabe observacdo com respeito a menor
proporc¢ao de perviedade da AR nas lesdes obstrutivas de 100%. Embora
tenha-se a impressao visual de menor perviedade, trata-se apenas de um
numero menor de corondrias revascularizadas com lesao obstrutiva de

100%. Ou seja: proporcionalmente, a relacdo é preservada.
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Grdfico 07 - CorrelagGo entre obstrugdo pré-operatdria da corondria revascularizada e
perviedade dos enxertos de AR. A curva exponencial demonstra a relagdo entre maiores
obstrugbes pré-operatdrias e maior perviedade, mesmo com menor numero de casos na

categoria 100%. Andlise comparativa pela tendéncia linear do qui-quadrado (p=0,024).

40

Numero de casos

== PERVIA

== OCLUIDA

Exponencial
(PERVIA)

<70% 70-79% 80-89% 90-99% 100%

Grau de lesdo obstrutiva pré-operatéria da
coronaria revascularizada

Para estudo da correlacdo entre perviedade da AR e parede
miocardica revascularizada, foram estabelecidas as associacdes descritas

na tabela 03.
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Tabela 03 - Classificacgdo por parede miocdrdica correspondente a corondria

revascularizada com AR.

Coronaria revascularizada Parede miocardica correspondente

[T
B v
ANTERO-LATERAL

O grafico 08 mostra as propor¢des entre enxertos pérvios e
ocluidos, de acordo com as diferentes paredes revascularizadas. Observa-
se maior numero de casos pérvios quando revascularizada a parede

lateral, porém sem significancia estatistica (p=0,34).

Grdfico 08 — Comparagdo entre proporgdes de enxertos pérvios e ocluidos, de acordo com a

parede miocdrdica correspondente a revascularizagGo com AR.

H PERVIA

H OCLUIDA

NUmero de casos

ANTERIOR INFERIOR LATERAL ANTERO-LATERAL

Parede miocardica revascularizada com AR
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4.3.2 Diametros dos enxertos
Os didametros médios dos enxertos foram, respectivamente, de : AR
2,302mm +0,479 e ATIE 2,262mm 0,409 (média +dp), para os enxertos

considerados “pérvios”, conforme demonstrado no grafico 09.

Grdfico 09 - Comparagdo entre didmetros médios de AR e ATIE, com suas respectivas

dispersdes (80 enxertos pérvios de cada tipo). Andlise comparativa através do teste “t” de

Student, pareado (p=0,172).

didametro {mm)
i

AR ATIE

Enxerto

A correlagao entre obstrucdo pré-operatdria da “coronaria-alvo” e
diametro da correspondente pode ser observada no grafico 10. Também
para essa avaliacdo, os diametros de AR foram divididos em duas classes,

tomando como ponto de referéncia o valor médio de 2,30mm. Observou-
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se predominancia de diametros até 2,30mm nas classes de obstrucdes 70-
79% e 80-89% (p=0,312 e p=0,163), didmetros equivalentes na classe de
obstrugdes 90-99% (p=0,82) e uma evidente predominancia de enxertos
maiores do que 2,30mm na classe de obstrucdes 100%, quando em

comparag¢do com as demais (p=0,017).

Grdfico 10 — Comparagdo das proporgées entre enxertos de até 2,3mm ou maiores, de
acordo com a obstrugdo pré-operatoria da corondria revascularizada com AR. Andlise

comparativa de cada classe em relagdo ao total restante através do teste exato de Fisher.

14 p=0,017

H>23mm

Haté 2,3 mm

Numero de casos

<70% 70-79% 80 - 89% 90 - 99% 100%

Grau de lesdo obstrutiva pré-operatodria da
coronaria revascularizada

A correlagdo entre parede miocardica revascularizada e diametro
do correspondente enxerto de AR foi obtida com a mesma classificacdo

utilizada para andlise da perviedade. Conforme demonstrado no grafico
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11, observou-se predominancia de didmetros até 2,30mm para paredes

anterior e Aantero-lateral

(p=0,085

e p=0,519),

com didmetros

equivalentes na parede inferior (p=1,0) e predominancia dos diametros

maiores na parede lateral (p=0,04), em comparacdo com as demais

paredes.

Grdfico 11 — Comparagdo das proporgdes entre enxertos de até 2,3mm ou maiores, de

acordo com a parede miocdrdica revascularizada com AR. Andlise comparativa entre as

diferentes classes e o restante através do teste exato de Fisher.
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4.3.3 Remodelamento dos enxertos

A andlise das alteracdes nos diametros de AR e ATIE ao longo do
tempo (remodelamento) foram obtidas em 11 pacientes (11% do total),
que dispunham de dois reestudos angiograficos pos-operatorios, com
intervalo minimo de 12 meses entre eles.

As caracteristicas demograficas e clinicas desse grupo de 11
pacientes sdo equivalentes a do grupo total (p=0,488), conforme

demonstrado na tabela 04.

Tabela 04 - Caracteristicas do grupo de 11 pacientes (11%) utilizado para estudo do
remodelamento da AR. Andlise comparativa da varidvel “idade” com o grupo total de 100

casos através do teste “t” de Student para duas médias (p=0,488).

I I N K
Idade (anos) 60,55 7,82

Intervalo entre os reestudos 28,73 17,15 12 66
poés-operatdrios (meses)

Em relacdo as caracteristicas técnicas, apenas dois ramos
corondrios receberam AR nestes 11 casos : marginal esquerda (ME) (ou
ventricular posterior/circunflexa-VP/CX) (63,64%) e coronaria direita
(CD) (ou interventricular posterior-IVP) (36,36%), conforme consta no
grafico 12. A ATIE foi utilizada para revascularizacao do RIVA em todos os

Casos.
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Grdfico 12 — Distribuicdo da amostra avaliada para remodelamento de AR, considerando-se

o0 ramo corondrio revascularizado (11 casos).

36,36%
H ME ou VP/CX

H CDou DPouVP

7
63,64%

A distribuicdo quanto a anastomose proximal nao apresentou
diferencas estatisticamente significativas com o total dos 100 casos
(p=0,328), sendo a técnica mais predominante a anastomose sobre a
aorta (54,55%), como demonstrado no grafico 13.

Nestes 11 casos, todas as coronarias revascularizadas com AR

apresentavam obstruc¢do pré-operatdria maior do que 70%.

Grdfico 13 — Distribui¢do da amostra avaliada para remodelamento de AR, considerando-se
a anastomose proximal. Andlise comparativa com o total dos 100 casos realizada através to

teste qui-quadrado (p=0,328).

M Aorta
HY (ATIE)

MY (PVS)
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No momento do primeiro reestudo coronariografico, os 11
pacientes apresentavam AR pérvias (100%), estando uma das ATIE
ocluida (90,91% pérvias). Na época do segundo reestudo, as 11 AR
mantiveram-se pérvias, observando-se mais duas oclusdes de ATIE,
totalizando 72,73% pérvias. Assim, para estudo do remodelamento da
ATIE, foram considerados apenas os enxertos pérvios, excluindo-se os

ocluidos. Esta distribui¢cdo estd demonstrada na tabela 05.

Tabela 05 - Perviedade dos enxertos AR e ATIE no momento de primeiro e segundo

reestudo coronariogrdfico.

Pérvios Ocluidos Pérvios Ocluidos

(12 reestudo) | (12 reestudo) | (22 reestudo) | (22 reestudo)

11 0 11 0
(100%) (-) (100%) (-)
10 1 8 3

(90,91%) (9,09%) (72,73%) (27,27%)

Os didametros médios dos enxertos de AR foram, respectivamente,
de : 2,482mm #0,424 no primeiro reestudo e 2,599mm 0,532 no
segundo reestudo (média +desvio-padrao)(p=0,223). A comparacao entre

os didmetros e sua evolucao podem ser observados nos graficos 14 e 15.
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Grdficos 14 e 15 - Didmetros dos enxertos de AR nos dois reestudos angiogrdficos
(11 pacientes, todos os enxertos pérvios). Andlise comparativa através do teste “t” de
Student (p=0,223).

4+ 41
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Primeiro Segundo Primeiro Segundo

Seqliéncia do reestudo angiografico das AR

Para as ATIE, considerando-se apenas os enxertos “pérvios”, os
diametros médios foram, respectivamente, de: 2,308mm 0,459 no
primeiro reestudo e 2,326mm #*0,531 no segundo reestudo (média

+dp)(p=0,653), conforme demonstrado nos graficos 16 e 17.
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Grdficos 16 e 17 - Didmetros dos enxertos de ATIE nos dois reestudos angiogrdficos
(apenas enxertos pérvios, conforme consta na descricdo de cada grdfico). Andlise
comparativa através do teste “t” de Student (p=0,653).

diametro (mm)

I

I

I

I

diametro (mm)
N

1

0 T T 0
Primeiro (n=10)  Segundo (n=8) Primeiré (n=10) SeguncIo (n=8)

Seqliéncia do reestudo angiografico das ATIE e numero de casos,
na época de cada reestudo

Considerando-se os diametros entre AR e ATIE no primeiro e no
segundo reestudo, observou-se aumento de diametro (remodelamento),
proporcionalmente maior nos enxertos de AR, embora sem significancia
estatistica para ambos, o que pode ser observado nos graficos 18 e 19.
Nota-se, inclusive, que alguns enxertos de ATIE apresentaram didmetros
equivalentes ou mesmo menores no segundo reestudo.

A comparacdo entre didmetros de AR e ATIE em cada reestudo
mostrou valores maiores para AR (p=0,238), com aumento evidente no
segundo reestudo, mas ndo houve significancia estatistica, embora o valor

de “p” tenha caido também de maneira evidente (p=0,075).



42

Grdficos 18 e 19 — Comparagdo entre didmetros de AR e ATIE em primeiro e segundo

reestudos (apenas enxertos pérvios). Observa-se maior diGmetro das AR (p=0,238), mais
evidente no segundo (p=0,075).

44 4
34 3
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o 5. o - —I—
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- 5 N
14 1
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AR (primeiro) ATIE (primeiro) AR (segundo) ATIE (segundo)

Seqliéncia do reestudo angiografico das AR e ATIE

Com 100% das AR pérvias, ndao foi analisada relagdo entre
obstrucao pré-operatoria e diametro correspondente do enxerto.

Para anadlise da correlacdo entre obstrugdo pré-operatoria e
remodelamento da correspondente AR, manteve-se como ponto de
referéncia o diametro médio de 2,30mm ja utilizado anteriormente,
representativo dos 100 casos.

No primeiro reestudo, houve maior predominancia dos diametros
maiores nos casos com obstrugdes entre 90-99% (p=0,567). No segundo
reestudo, observou-se aumento no numero de enxertos com didmetros

maiores e estes apresentaram-se relacionados apenas com obstrucgdes
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entre 90-100% - uma tendéncia estatisticamente significativa de
aumento de diametro, relacionada as obstrugdes mais graves, portanto

(p=0,013). Os resultados estdo demonstrados nos graficos 20 e 21.

Grdficos 20 e 21 — Relagdo entre diGmetro da AR e obstrugcdo corondria pré-operatdria, em

dois momentos.

Primeiro reestudo Segundo reestudo
7 7
6 6
wv [%]
g 5 5
3 3
34 s 4
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g 3 g 3
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1 1 -
0 T 0 n T T T
70-79% 80-89% 90-99% 100% 70-79% 80-89% 90-99% 100%
H>23mm EH<2,3mm H>23mm H<23mm

Lesdo obstrutiva pré-operatoria das “coronarias-alvo” revascularizadas com AR e
didametros dos respectivos enxertos, no primeiro e segundo reestudos.

Também foi analisada a correlacdo entre parede miocardica
revascularizada e diametro da AR nos dois reestudos. Manteve-se a
mesma classificagdo ja utilizada anteriormente, de acordo com a
corondria correspondente. Nao houve diferenga significativa na relacao
dos diametros com a parede miocardica no primeiro reestudo. Também
no segundo reestudo a distribuicdo nao se alterou, sendo que apenas um
enxerto, correspondente a parede lateral, apresentou aumento de

diametro, como demonstrado nos graficos 22 e 23.
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Grdficos 22 e 23 — Relagdo entre didmetro da AR e parede miocdrdica revascularizada, em
dois momentos. Andlise comparativa das séries através do teste exato de Fisher (p=0,545 e

0,1 respectivamente).

Primeiro reestudo Segundo reestudo
8 8
7 7 -
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Numero de casos
N
1
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D
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3 - 3 -

2 2

1 - 1 -

O . 1 O . T 1
LATERAL INFERIOR LATERAL INFERIOR
H>2,3mm H<2,3mm H>2,3mm H<2,3mm

Parede coronaria revascularizada com AR e diametros dos respectivos enxertos
utilizados, no primeiro e segundo reestudos.
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5 DISCUSSAO
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5.1 Considerac¢odes sobre o método

Na atualidade, é inquestionavel a onipresenca da tecnologia digital
nos laboratérios de hemodinamica. Mesmo com as implicacdes inerentes
aos processos de aquisicdo de imagens digitais, no que diz respeito a sua
nitidez, qualidade, compactacao para armazenamento (82) e eventual pos-
processamento, (83). (84) o padrao DICOM ja firmou-se internacionalmente
como referéncia para o intercimbio desse tipo de imagens, inclusive na
Cardiologia(8s).

Assim, para avaliacdo dos enxertos coronarios e seus diametros, €
pratica comum o uso de softwares que realizam as medidas, a partir de
imagens estaticas da angiografia coronaria, com base nos calculos e
algoritmos da Arteriografia Coronaria Quantitativa (QCA), como descrita e
proposta inicialmente por Brown(73). Existem diversas opcdes e geracoes
desses softwares, em constante atualizacdo(®%). A opcdo por este método,
neste estudo, teve por objetivo aumentar a acuracia e a precisdo das
analises, tanto para as proprias corondrias como para os enxertos que as
revascularizam, com base em critérios angiograficos quantitativos,
reprodutiveis e padronizados.

A tecnologia QCA é aplicada também em outras tecnologias de
aquisicdo de imagem diagnostica, como a tomografia computadorizada

(TC) de alta resolugdo ou por ressonancia nuclear magnética (RNM), além
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da ultra-sonografia endovascular (USEV). Em cada tecnologia, algumas
particularidades podem interferir nos resultados das analises, como por
exemplo a prépria composicao da placa de ateroma(87). (88), Ainda assim, as
analises obtidas a partir de angiografia coronarias tradicionais tém ampla
aplicacdo, facil reprodutibilidade e resultados equivalentes aos das
imagens por TC ou RNM, especialmente no diagnostico das lesoes
“graves”(89). Em relacdao a USEV, a possibilidade de inje¢ao do contraste
em mais de um plano ortogonal (incidéncia) permite também maior

precisdo, analisando-se mais de uma medida(®9).

5.2 Enxerto de AR

A introducao do uso da ATI como enxerto arterial @1 (23). (22) mudou
a histéria e a evolugcdo da cirurgia de RM, em face de seus Otimos
resultados(®1). (92), (93), (94), (95). (96), O interesse despertado, a partir de entao,
pela RM com enxertos arteriais, encontrou na AR uma interessante opc¢ao.

Nao obstante, é recomendado, sempre que possivel, além da AR, o
uso concomitante da ATI ou mesmo o emprego apenas de enxertos
arteriais(®7). (98). (99), com bons resultados relatados(19). Dos pacientes
estudados nesta pesquisa, apenas em oito (8,0%) nao foi utilizado enxerto

de ATI, pelas razoes ja relatadas.
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5.3 Perviedade do enxerto de AR

A perviedade “absoluta” (pérvia / ocluida) dos enxertos de AR
apresenta resultados heterogéneos na literatura médica, com indices de
perviedade que vao de 76,9% a 100%0).

Resultados muito satisfatérios foram demonstrados com o uso da
AR, com até 90% de perviedade angiografica apés 2 anos(¢l) e com
incidéncia de eventos coronarianos pos-operatdérios (até 5 anos)
comparavel a outras técnicas de revascularizagdo miocardica(38).

Mereceu atencao, durante boa parte da década de 1990 e inicio de
2000, a influéncia do local de anastomose proximal. A anastomose
proximal da AR pode ser confeccionada na aorta ascendente(32). (34). (101),
opc¢ao ainda em utilizagdo atualmente(®9). A partir do final da década de
1990, observou-se uma crescente preferéncia por confeccionar a
anastomose proximal da AR junto a ATI ou mesmo na por¢ao proximal da
ponte de veia safena (PVS), sob a forma de um “Y” ou “T”(102), (99), (103), (63),
Mesmo implicando em maior dificuldade técnica, esta preferéncia esteve,
durante algum tempo, fundamentada na teoria de que a anastomose
proximal com a aorta relacionava-se com maior chance de obstrucdo a
longo prazo - o que ndo ocorreria com a anastomose em “Y” ou “T”, diante
de um possivel aumento compensatério no fluxo e/ou didmetro da

ATI(03). (63), Entretanto, tem sido demonstrado que o local da anastomose
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proximal da AR ndo necessariamente apresenta influéncia em sua
perviedade a longo prazo(61). (104), (105), (106), (53), (107), (108), E recomendacio
vigente, sim, a utilizacio do maior nimero de enxertos arteriais por
paciente(109), (110), (111), (112)  evitando-se, sempre que possivel, a
manipulagdo da aorta ascendente - ndo por preocupagao com fluxo para
enxertos, mas para que se evite a manipulacdo das paredes aodrticas,
possivelmente comprometidas por diferentes graus de aterosclerose, o
que implica em suas conseqiliéncias, documentadas e conhecidas(113). (53).
(114).

Demonstra-se melhor desempenho da AR em relagdo a artéria
gastro-epipldica (AGE), como enxerto composto(l15), inclusive em
reoperacoes(116) e também em pacientes maiores de 65 anos. Neste ultimo
caso, a AR é observada como alternativa viavel, sem aumento de
morbidade ou mortalidade e sem grandes alteragdes de complexidade
técnica(117),

Por outro lado, recente estudo com uma grande série de pacientes
operados demonstrou perviedade angiografica muito comprometida dos
enxertos de AR, chegando até mesmo a 53% de oclusdo a longo prazo.
Embora os pacientes estudados tenham todos apresentado eventos
clinicos a partir do poés-operatorio - isto considerado viés de selecdo
pelos préprios autores - o mesmo desenho de estudo ja fora aplicado para

avaliar perviedade da ATI. E os resultados obtidos com a AR
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demonstraram perviedade global a longo prazo inferior até mesmo a
PVS(®9),

Nao obstante, recursos diagndsticos de diferentes tecnologias
permitem estudos sob novas abordagens, com resultados que merecem
menc¢ao, como o de Ennker et al, que apresentou comparacdo de fluxo
entre AR e PVS. Através de USEV, demonstraram ndo haver, a curto prazo,
diferencas significativas no fluxo e na pulsatilidade de ambas(118). E, mais
recentemente, Collins et al, através de 103 reestudos angiograficos apos 5
anos de pacientes operados com AR (apenas revascularizando ramos
marginais da circunflexa), demonstram perviedade de 98,3% da AR,
contra 86,4% das PVS (p=0,04), concluindo que a perviedade em 5 anos
da AR é melhor do que a das PVS e, a exemplo dos resultados obtidos
neste estudo, comparavel a ATIE(®D),

Recentemente, até mesmo o uso sistematico de BCC, advogado
como impreterivel na retomada do uso da AR, no inicio da década de
1990, ndo parece ser absolutamente necessario. Em série de 690
pacientes operados consecutivamente, Muriithi et al. descrevem a rotina
técnica da disseccdo da AR preservando-se os tecidos adjacentes e
mantendo-a em seu leito original - com fluxo nativo - até o momento da
confeccao da primeira anastomose. Sem o uso de BCC, observaram curva
de sobrevida livre de eventos de 94% e 90%, em 1 e 3 anos,

respectivamente(19). Em dois estudos randomizados, realizados em



51

épocas diferentes com 100 pacientes operados, submetidos a angiografia
e cintilografia miocardica pds-operatéria em 12 meses, Gaudino et al
relatam ndo haver diferencas na perviedade angiografica ou diferencas de
perfusdo, com ou sem o uso do BCC(20). (121), Seguindo conceito
semelhante, uma interessante publicacdo de 2003 demonstra, com um
estudo caso-controle e um estudo randomizado, um potente efeito
vasodilatador agudo da vitamina-C, superior inclusive ao Diltiazem , no
pré-operatério de pacientes com risco de vasoespasmo da AR
(p=0,007)(22),

Uma ampla meta-analise de 2006 realizada por Patel et al. faz juizo
mais completo dessa controvérsia. Em analise de 98 séries de pacientes,
0os autores demonstram que, na grande maioria dos resultados,
recomenda-se o uso sistematico de BCC ou até nitratos para se evitar
espasmo da AR. Porém, nenhum estudo oferece evidéncia significativa
para justificar quaisquer beneficios comprovados. E embora duas
publicacdes até demonstrem que ndo ha quaisquer beneficios com BCC,
também nao ha qualquer evidéncia para se contra-indicar o uso desse
farmaco, para o que seria necessaria demonstracao real de vasodilatacao
ou ndo da AR, através de reestudos angiograficos sistematicos dos mais de
900 doentes dessas séries(123), (124),

E nas bases fundamentais da medicina, no entanto, que diversas

respostas tém sido encontradas, especialmente nos ultimos 3 anos. Em
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estudo anatdmico, Sampaio et al.(125), através da disseccdo das AR de
cadaveres, demonstraram, angiografica e anatomicamente, auséncia de
obstrucdes nos enxertos obtidos, porém presenca de lesdes
aterosclerdticas microscopicas, com maior incidéncia relacionada
diretamente a idade. Nem mesmo a ATIE esta livre da incidéncia de
aterosclerose microscépica, embora com incidéncia bastante menor em
relacdo a AR, mas também com aumento de progressao com o aumento da
idade, em série de 480 pacientes estudados(126),

A comparacao da perviedade, a exemplo da maneira como foi
realizada neste estudo, justifica-se como referéncia para demonstracao de
resultados favoraveis da AR, mas nunca obrigatoriamente idénticos aos
esperados com ATL E modelo semelhante ao mais recente estudo
internacional sobre AR, em andamento, que tem por objetivo descrever a
evolucdo da AR a médio e longo prazo - utilizando a ATID livre (pacientes
com menos de 70 anos) ou PVS (pacientes maiores de 70 anos) como
referéncia. Trata-se do RAPCO (Radial Artery Patency and Clinical
Outcomes)127). Os resultados preliminares desse estudo, com 184
reestudos angiograficos, em média 3,9 anos apo6s a cirurgia, demonstram
que, embora apresentem tendéncia de resultados melhores do que as PVS,
os enxertos arteriais livres (AR e ATID) ndo alcangam os indices “padrao-
ouro” de perviedade de ATIE ou ATID in situ. Enquanto o estudo

prossegue, os autores sugerem que se utilize, como ja mencionado, o
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maximo numero possivel de enxertos arteriais in situ, complementados
pela AR como enxerto composto em “Y”, em todos os pacientes(114), apesar
das expectativas clinicas de resultados equivalentes entre PVS e AR(128),

Este argumento ganha for¢a nas diferencas histo-morfologicas
entre os diferentes tipos de enxertos arteriais, apds brilhante estudo de
Barry et al(129). Através da disseccdo de 40 cadaveres, os autores
avaliaram as diferencas histo-morfométricas e de aterosclerose entre AR,
artéria ulnar (AU), ATI, artéria epigastrica (AE) e as proprias corondrias.
Demonstram que a estrutura da ATI é a de uma artéria “elastica” - como a
aorta - e AR, AU e AE sao artérias musculares, exatamente como as
proprias corondrias. Também demonstram que a incidéncia de
aterosclerose e até a distribuicdo de fibras nervosas simpaticas -
responsaveis por vasoconstricio e, conseqiientemente, espasmo - ¢é
significativamente menor nas ATI. Surge, assim, a constatacao que os
resultados menos favoraveis dos enxertos de AR, AU e AE, em relacao a
ATI, podem ser explicados porque sua degeneracdo histo-patoldgica e
aterosclerodtica é exatamente a mesma das coronarias - justamente as
artérias que estdo sendo revascularizadas, por causa de obstrugdes
degenerativas e ateroscleroticas.

Cabe aqui, finalmente, relacionar estes aspectos histo-
morfomeétricos com as diferencas de perviedade encontradas, neste

estudo, entre AR e ATI. Ha que se dizer, portanto, que, embora diferentes
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(80,0% e 86,96%, respectivamente), ndo ha significincia estatistica
(p=0,245) e devem-se considerar, afinal, as amplas diferencas estruturais

e expectativa na evoluc¢ao distinta dos dois enxertos.

54 Grau da lesdo obstrutiva pré-operatoria e

perviedade da AR

A American Heart Association (AHA) e o American College of
Cardiology (ACC) padronizaram classificacdo especifica para a relagao
com progndstico e evolugcdo pds-tratamento das lesdes obstrutivas
corondrias(130). (131), Os critérios levam em conta diversos fatores, como
complexidade antomica das lesdes, grau de obstrucao e localizagao.

Para este estudo, foi adotado como critério apenas o grau de lesdo
obstrutiva (estenose) da corondria, que, isoladamente, também apresenta
grande importancia no prognostico e evolucdao da doencga aterosclerotica
corondria (DCA)(132),

Foi demonstrado que o grau de obstrucdo da “coronaria-alvo”
apresentou influéncia evidente no fluxo do enxerto de AR, a longo
prazo(194). Observou-se também, em série de 54 pacientes reestudados
com um ano de pos-operatorio, evidente vulnerabilidade dos enxertos de

AR a situagdes de “roubo de fluxo”. Os autores descrevem 50% de oclusao
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do enxerto para obstrucdes pré-operatorias menores de 60%(133). Em
reestudo angiografico poés-operatério (média de 32 meses) de 123
pacientes operados com enxertos de ATI e AR, observou-se,
respectivamente, perviedade de 99,2% e 92%. Os maiores indices de
perviedade da AR foram registrados nas “coronarias-alvo” com
obstrugcdes de 90% ou mais (98%), em relacdo as lesdes menos
obstrutivas (83,3%, p<0,05)134),

Resultados semelhantes foram demonstrados em avaliagdo
retrospectiva de 600 pacientes, onde 93 (15,5%) foram reestudados, com
92,5% de perviedade dos enxertos de AR, sendo todos os enxertos
ocluidos relacionados a corondrias com obstrucdes menos graves, de
56,3% +15,4 (p<0,001)135),

De uma maneira geral, recomenda-se que nao seja utilizado enxerto
de AR em coronarias-alvo com menos de 70% de obstru¢ao(¢). (5), embora
os resultados de oclusdao total nem sempre apresentem diferenca
estatisticamente significante(49).

Essa recomendacdo pode ser corroborada pela demonstragado,
neste estudo, que, quanto maior o grau da lesdao obstrutiva da “coronaria-
alvo”, maiores os indices de perviedade da AR (p=0,02), com melhores
resultados nas obstrucdes entre 90-99% e oclusdo total (odds ratio de

0,61 e 0,29, respectivamente).
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5.5 Parede revascularizada e perviedade da AR

A relacao da parede miocardica revascularizada - determinada pelo
principal ramo coronario envolvido - com a evolucdo de enxertos
coronarios, conforme utilizada nesta pesquisa, é abordada de maneira
semelhante por diversos autores. Em estudo mencionado anteriormente,
Yie et al(139) demonstram, em 123 pacientes reestudados, perviedade
significativamente pior para ramos de “corondrias-alvo” da corondria
direita (CD)(79,4%) em relacdo a ramos da coronaria esquerda (94,4%,
p<0,05). Resultados semelhantes, desfavoraveis para territério de CD, sao
demonstrados por Sajja et al., ap6s ampla revisao da literatura, atribuindo
como responsaveis os maiores calibres da CD e seus ramos, além de
lesdes ateroscleroticas menos obstrutivas(),

Por outro lado, Joung et al demonstraram que nenhum dos
diferentes ramos coronadrios revascularizados mostrou relacdo direta com
a perviedade a longo prazo(133., Foram encontrados resultados
compativeis nesta pesquisa, uma vez que nao foi possivel demonstrar
correlacdo entre a parede miocardica revascularizada e maior ou menor

indice de perviedade dos enxertos coronarios (AR ou ATI).
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5.6 Remodelamento

Foi demonstrado, neste estudo, que, a exemplo da ATI(0), a AR
apresenta, quando pérvia, aumento de seu didmetro interno ao longo do
tempo, embora sem significancia estatistica (2,482mm #0,424 e 2,599mm
+0,532, p=0,223) - de maneira semelhante as ATIE utilizadas nas mesmas
cirurgias (2,308mm +0,459 e 2,326mm 0,531, p=0,653).

Existe comprovacdo de que a AR mantém sua funcio endotelial
ativa, em até 5 anos de pds-operatdrio, apesar das caracteristicas histo-
patolégicas desfavoraveis, como mencionado anteriormente e
contrariamente ao conceito de que a hiper-proliferacdo intimal é evolugao
degenerativa inexoravel do enxerto(136),

Embora, neste estudo, ndo tenha sido demonstrada significancia
estatistica no remodelamento de ATI e AR, lkeda et al. descreveram
aumento de até 0,4mm em enxertos de AR e ATIE, ndo observando
diferencas de diametros em PVS, com significancia estatistica apenas para
AR®9). Os autores atribuem esses resultados também a aparente
preservacao da funcdo endotelial AR.

Em uma série semelhante ao grupo deste estudo, Gaudino et al
demonstraram resultados também semelhantes. Em 20 pacientes
reestudados 1 e 4 anos apds a cirurgia (AR anastomosada na aorta),

observou-se aumento dos didmetros médios da AR, porém com



58

significancia estatistica (2,08mm 0,45 e 2,54mm %0,53, p<0,001). Além
disso, os 11 pacientes submetidos ao primeiro reestudo receberam
injecoes de acetil-colina diretamente no enxerto, com evidente resposta
no didmetro (2,61mm 0,39 e 2,90mm *0,34, p=0,01)136),

Através da concordancia destes resultados, constata-se que a AR
mantém uma apreciavel capacidade de vasodilatagdo endotélio-
dependente, mesmo 5 anos ap0s a cirurgia e, em nosso estudo, até 66
meses apos.

Este estudo possibilitou nova abordagem de fatores que poderiam
interferir no remodelamento da AR. A parede miocardica revascularizada
ndo mostrou qualquer influéncia no remodelamento da AR, embora tenha
sido observada predominancia dos enxertos de maior diametro
revascularizando a parede lateral (p=0,043).

Por outro lado, a andlise da lesdo obstrutiva pré-operatéria
mostrou que a predominancia dos enxertos de AR com diametros maiores
esteve nitidamente relacionada as lesdes mais graves, com significancia
estatistica na classe de oclusao total (p=0,017). Demonstrou-se, ainda,
nitida relacdo de remodelamento (aumento no didmetro do enxerto de
AR) com graus maiores de obstrugdes das “corondrias-alvo”
revascularizadas (p=0,013). Novamente, os resultados foram mais

evidentes nas classes de obstru¢des mais graves (90-99% e 100%).
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5.7 Limitacoes e criticas ao estudo

5.7.1 Desenho do estudo

Este estudo, retrospectivo, caracteriza-se por dois desenhos. O
primeiro e principal é do tipo observacional transversal, onde os 100
casos correspondentes a amostra total foram estudados para avaliagdo
dos diametros de AR e ATIE, bem como a correlagdo entre lesdo
obstrutiva pré-operatéria e parede miocardica com oclusdo e diametros.
Neste caso, os desfechos analisados tém estrita correspondéncia com os
fatores de influéncia naquele momento.

O segundo é observacional longitudinal de coorte simples, pois
onze pacientes tiveram dados coletados em dois momentos distintos de
sua evolucdo pds-operatéria (os dois reestudos angiograficos pos-
operatdrios). Embora representativo da amostra total, este é um grupo
pequeno, o que impediu correlacdes de maior significancia estatistica.

Existe, para ambos os desenhos, o viés da selecdo dos pacientes,
visto que os casos foram selecionados em regime de eliminagdo, a partir
de pacientes operados que ja dispunham de reestudo angiografico. Em
todos os pacientes - inclusive os onze submetidos a dois reestudos - a
indicagdao foi sempre clinica. Observa-se uma incidéncia relativamente
maior de reestudos devido a presenga de sintomas (141 ou 12,05% dos

1170 casos operados com AR), em relacdo a séries semelhantes(137), (138),
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muito embora haja relatos com indicagao clinica das angiografias em mais
de 15,0% dos casos estudados(135). A ndo-inclusdo de reestudos com
menos de 12 meses de pos-operatorio foi considerada atenuante do viés
de selecdo, reduzindo consideravelmente, assim, a possibilidade de
resultados influenciados por problemas técnico-cirurgicos ou
intercorréncias ndo-cardiacas durante o p6s-operatoério imediato.

Para eliminacao total desse viés, seria necessario um estudo
prospectivo, preferencialmente randomizado, para sele¢do de pacientes a
serem reestudados.

A pesquisa e selecdo dos casos estudados foi realizada junto ao
banco de dados da Divisdao de Cirurgia do InCor-HCFMUSP. Embora
bastente completo, dispondo de dados demograficos detalhados e
caracteristicas diversas sobre os procedimentos cirurgicos, falta ainda
padronizacdo de varios itens, principalmente nos registros anteriores a
2006, no que diz respeito a nomenclatura e designacdao dos enxertos
corondrios. Para minimizar erros e perda de casos, foram utilizados varios
“filtros” de busca através do software Microsoft Office-Excel 2007, com
suposicoes empiricas sobre possiveis abreviaturas para AR (“AR”;
“ARE”=artéria radial esquerda; “ARD”=artéria radial direita; “RAD”;
“ARAD”; “RADIAL”, entre outras). De fato, foram encontrados registros
com todas estas designacdes, realizando-se uma busca manual

individualizada, quando necessario.
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5.7.2 Método angiografico

As imagens obtidas pelo método angiografico sao bidimensionais,
obtidas através de projecdes em planos ortogonais. Sendo o catéter de
angiografia a Unica referéncia de proporg¢des para as andlises, existe a
possibilidade de variacdes, em funcao da posicao (aorta ascendente ou
descendente, artéria subclavia) e plano (anterior, posterior ou lateral) em
que seja registrada a imagem do catéter.

Também pequenas variagdes nas incidéncias e projecoes dos
planos ortogonais, embora seguindo protocolo e condutas da
Hemodinamica do InCor-HCFMUSP, dificultam a obtencao de medidas
angiograficas exatamente precisas. Diferencas de ajustes técnicos no
momento do exame, influindo na radio-transparéncia, contraste e
ampliacdo da imagem podem oferecer imprecisoes nos resultados finais
(139), Além disso, as medidas sdo totalmente observador-dependentes - o
que impode a necessidade de rigorosa padronizacdo para obtencdo das
imagens e respectivas analises. Cabendo esta tarefa sempre ao
investigador principal e ndo havendo segundo observador, foi
considerada ideal a realizacdao de duas medidas por enxerto de AR e ATI,

em projec¢des diferentes, utilizando-se a média aritmética resultante.
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5.7.3 Tamanho da amostra

Em se tratando de pacientes selecionados por elimina¢ao, nao foi
pré-determinado um numero fixo para este estudo, apesar de serem
considerados adequados para inclusdo exatamente cem pacientes.
Considerando o banco de dados pesquisado, com 1170 pacientes
operados com AR pela mesma equipe cirdrgica, a amostra de 100
pacientes representa 8,55% do total. Esta propor¢dao é semelhante as
observadas em estudos retrospectivos consultados(137). (138), (135), porém
inferior a séries mais recentes, que, mesmo retrospectivamente, chegam a

25,0% de casos operados reestudados(134),
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6 CONCLUSOES
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6.1 Perviedade

O grau da lesdo obstrutiva pré-operatoéria interfere na perviedade
dos enxertos de AR. Essa correlacdo mostra-se mais evidente nas
obstrucdes de 90% ou mais.

A parede miocardica revascularizada ndo interfere na perviedade

dos enxertos de AR.

6.2 Remodelamento

O grau da lesdo obstrutiva pré-operatéria interfere nos diametros
dos enxertos de AR, havendo correlacdo evidente entre obstru¢cdes mais
graves e 0s maiores didmetros observados (acima do valor médio).

A parede miocardica revascularizada interfere nos diametros dos
enxertos de AR, sendo observada correlacao da parede lateral com os
maiores didametros observados (acima do valor médio).

Nao houve remodelamento estatisticamente comprovado, a médio
e longo prazo, nos casos estudados.

A parede miocardica revascularizada nao apresentou correlagao

com remodelamento dos enxertos de AR.
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