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RESUMO

Deininger, M.O. Andlise comparativa da perviedade das artérias toracicas
internas direita e esquerda na revascularizacdo da regido anterior do
coracdo. Avaliagdo por angiotomografia no 6° més de pds-operatério [tese].

Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2012. 110p.

Objetivos: O objetivo deste estudo € analisar a perviedade da artéria
toracica interna direita (ATID) pediculada, anteroadrtica em anastomose para
a regido anterior do coracdo na cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(RM), em relacdo a artéria toracica interna esquerda (ATIE). Métodos: No
periodo de dezembro de 2008 a dezembro de 2011, 100 pacientes foram
selecionados para serem submetidos a cirurgia de RM sem circulagcéo
extracorpérea (CEC), de forma prospectiva. Eles foram agrupados em Grupo
1 (G-1) e Grupo 2 (G-2), cada um com 50 pacientes, com randomizac¢ao por
computador e conhecimento da técnica no inicio da cirurgia. No G-1, os
pacientes receberam ATIE para a regido anterior do coracdo e
complementacdo da RM com a ATID livre para ramos da circunflexa (CX) e
outros enxertos arteriais ou venosos para a coronaria direita (CD) e/ou
ramos. Os pacientes do G-2 receberam ATID pediculada para a regido
anterior do coracdo e complementacdo da RM com ATIE, pediculada, para
ramos da CX e outros enxertos arteriais ou venosos para a CD e/ou ramos.
A perviedade das artérias toracicas internas direita e esquerda foi avaliada
através de angiotomografia coronaria multislice, 64 canais, no 6° més de
pos-operatorio. Resultados: Os dois grupos eram semelhantes quanto aos

dados clinicos de pré-operatério, como exemplo: diabetes mellitus,
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hipertensdo arterial sistémica, obesidade. Os dois grupos apresentaram
predominéancia do sexo masculino com 75,6% e 88% nos grupos 1 e 2,
respectivamente. Cinco pacientes migraram do G-1 para o G-2 em virtude de
doenca ateromatosa na aorta ascendente e um deles foi excluido por ter que
utilizar enxerto composto. A média de anastomoses distais no G-1 foi de
3,48 (DP=0,72), e no G-2 foi de 3,20 (DP=0,76). Ndo ocorreu mediastinite
em nenhum paciente. Uma paciente do G-1 apresentou osteomielite, e
necessitou de intervencdo cirdrgica. Dois pacientes do G-1 foram
submetidos a reoperacdo por sangramento. Os resultados das
angiotomografias coronarianas com 96 pacientes re-estudados mostram que
todas as ATIs, fosse a direita ou a esquerda, utilizadas pediculadas para a
regido anterior do coracdo encontravam-se sem oclusdes ou estenoses,
configurando 100% de perviedade. No G-1, um enxerto livre da ATID para
ramos da CX apresentava oclusao total, em dois pacientes havia estenose
leve, em um deles havia estenose moderada na anastomose proximal na
aorta ascendente e outro apresentava diminuicdo de calibre na sua porc¢ao
distal. Em trés pacientes o enxerto de segmento de veia safena para ramos
da CD se encontravam ocluidos. No G-2, dois pacientes apresentavam
oclusdo total na ATIE pediculada para ramos da CX, e outro apresentava
estenose moderada na porcéao distal da ATIE utilizada sequencial para dois
ramos marginais. Em dois pacientes o enxerto de segmento de veia safena
para ramos da CD se encontravam ocluidos. Nao houve 6bitos em nenhum

dos grupos. Conclusdo: A cirurgia de RM com utlizagdo da ATID
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pediculada, anterégrada para o RIA, apresenta resultado semelhante ao da

ATIE utilizada para essa mesma coronaria.

Descritores: 1) Artéria toracica interna direita anterograda; 2)
Revascularizacdo do miocardio sem circulacdo extracorpérea; 3)
Revascularizacdo do miocardio com duas artérias toracicas internas; 4)
Doenca das coronarias/cirurgia; 5) Angiotomografia coronariana; 6)
Perviedade de enxertos na cirurgia de revascularizacdo de miocardio; 7)
Ensaio clinico controlado aleatorio.



Summary




Summary

SUMMARY

Deininger, M.O. Comparative analysis of patency of right and left internal
mammary artery in the revascularization of left anterior descending and
branches.  Evaluation by angiography in the sixth  month
postoperatively.[thesis].Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo;” 2012. 110p.

Objective: To analyze the patency of the pedicled, anteroaortic, right internal
mammary artery (RIMA) anastomosed to the left anterior descending (LAD)
and branches in coronary artery bypass graft surgery (CABG), in comparison
with the left internal mammary artery (LIMA). Methods: From December
2008 to December 2011, 100 patients were selected to undergo a
prospective off-pump coronary artery bypass graft surgery and were
randomly divided by computer into Group 1 (G-1) and Group 2 (G-2), so that
the technique was known at the beginning of the surgery. In each group, with
50 patients, the patency of both right and left internal mammary arteries,
which were used pedicled to the LAD, was comparatively studied through
coronary computed tomography angiography. G-1 had 50 patients who
received the LIMA to the LAD or LAD/diagonal (sequential) and had the
CABG complemented with the free RIMA to circumflex branches and other
arterial or venous grafts to the right coronary artery (RCA) and/or branches.
G-2 had 50 patients who received the pedicled RIMA to the LAD or
LAD/diagonal (sequential) and had the CABG complemented with the
pedicled LIMA to circumflex branches and other arterial or venous grafts to
the RCA and/or branches. Results: Both groups were similar in pre-
operative clinical data, such as: diabetes mellitus, systemic arterial
hypertension, obesity. Also, there was predominance of males in both
groups, with 75,6% and 88% in Groups 1 and 2 respectively. Five patients
were switched from G-1 to G-2 owing to atheromatous disease in the
ascending aorta, and one of them was dropped for having to use composite

graft. The average of distal anastomosis in G-1 was 3,48 (standard deviation
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(SD=0,72) and in G-2 was 3,20 (SD=0,76). Mediastinitis didn’t occur in any
patient. A patient from G-1 had osteomyelitis that required surgical
intervention. Two patients from G-1 underwent reoperation because of
bleeding. The 64-slice coronary computed tomography angiography was
performed in the 6™ postoperative month; 96 patients have been re-studied
so far and all pedicled IMAs to the LAD were patent. In G-1 a free RIMA graft
to the circumflex branches presented total occlusion, another two had a
discreet stenosis and in one moderate at the proximal anastomosis and one
more had a string signal at the distal portion. In G-2 two patients had total
occlusion of the pedicled LIMA to circumflex artery branches, and another
one presented moderate stenosis at its distal portion. In two patients the
saphenous vein graft to the RCA branches were occluded. There were no
deaths in any of the groups. Conclusion: The CABG surgery using the
pedicled, anteroaortic RIMA to the LAD has a similar outcome to that of the

LIMA used for this same coronary.

Key words: 1) Anteroaortic right internal mammary artery; 2) Off-pump
coronary artery bypass graft surgery; 3) Coronary artery bypass surgery with
two internal mammary arteries; 4) Coronary disease/surgery; 5)Coronary
computed tomography angiography; 6) Patency of grafts in the coronary
artery bypass surgery; 7) Randomized controlled trial.
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Nenhum outro corretivo é mais eficaz para os homens que o conhecimento do passado.

Polibios, 140 a.C.

O tratamento da doenca arterial coronariana (DAC) é um dos
assuntos mais investigados da area médica em todo o mundo e a cirurgia
para revascularizacdo do miocardio (RM) permanece como uma excelente
opcao terapéutica para tratamento da DAC obstrutiva, especialmente nos
casos em que nao existe a opgcdo do tratamento medicamentoso ou
percutaneo. A cirurgia de RM visa a melhora da qualidade de vida, com o
alivio dos sintomas, bem como o aumento da sobrevida. Sendo assim, em
virtude da necessidade de reopera¢des em alguns casos na cirurgia de RM,
e também da necessidade desse tipo de cirurgia em pacientes jovens, é
preciso que esse resultado se mantenha em longo prazo, evitando a
recorréncia da angina ou de eventos cardiacos, minimizando assim a
necessidade de reoperacoes.

Os sintomas e a fisiopatologia da DAC foram descritos, de forma
classica, pela primeira vez por William Heberden, sendo apresentados no
Royal College of Physicians em 1768 e foram publicados em 1772 no
Medical Transactions of the College. Porém, a relacdo entre a DAC e a
angina ndo estava completamente elucidada e, em 1876, Adam Hammer

sugeriu que a angina do peito e o infarto do miocardio poderiam ser
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atribuidos a diminuicdo ou a interrupcdo do fluxo sanguineo coronariano,
guando pelo menos uma artéria coronariana estivesse comprometida.

Isso permitiu uma melhor compreensdo da DAC, possibilitando o
desenvolvimento de varias opcdes terapéuticas ao longo das décadas até os
dias atuais. Inicialmente, com métodos de revascularizacdo indireta, como
os descritos por Beck na Cleveland Clinic em 1935, que sugeriu a sutura de
outras estruturas no epicardio escarificado, como por exemplo gordura
pericardica, musculo peitoral e epiplon, com o objetivo de levar a formacao
de circulacdo colateral. Alguns anos mais tarde, Vineberg et al. (1951)
implantaram a artéria toracica interna (ATI) através de um tunel no interior da
musculatura da parede do ventriculo esquerdo, tentando também levar a
formacdo de circulacdo colateral; essa técnica obteve bons resultados e foi
um importante tratamento da angina por varios anos. Porém, o grande
avanco da cirurgia de RM deveu-se ao advento da cineangiocoronariografia,
com Sones et al., (1958), na Cleveland Clinic. Assim, o primeiro relato de
cirurgia para RM ocorreu em 2 de maio de 1960 por Goetz et al., (1961), que
realizaram a anastomose da artéria toracica interna direita (ATID), com
sutura mecénica com anel de tantalum, para a artéria coronéria direita (CD),
e a perviedade foi mantida por 1 ano. Kolessov et al., (1967), em 25 de
fevereiro de 1964, realizaram a primeira anastomose da artéria toracica
interna esquerda (ATIE) no ramo interventricular anterior (RIA), através de
toracotomia esquerda, sem o uso da circulagdo extracorporea (CEC). Em
maio de 1967, Favaloro (1968) realizou operacdo pioneira, utilizando

segmento de veia safena como ponte para tratar as obstrucdes
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coronarianas, embora houvesse relatos na literatura de outros cirurgides que
também realizaram essa cirurgia, como Garret et al., (1973) no Methodist
Hospital em Houston, em 23 de novembro de 1964; porém, este s6 publicou
seu relato sobre essa cirurgia em 1973, mostrando perviedade do enxerto de
veia safena para o RIA, e coube a Favaloro difundir e validar cientificamente
o0 método. Em 1968, pouco tempo apds o grande feito de René Favaloro,
esta cirurgia para RM utilizando enxertos de veia safena também foi
realizada no Brasil pelos Drs. Adib Jatene e Zerbini, sendo reproduzida por
VArios grupos no pais nos anos seguintes (Prates, 1999).

O Dr.Green (1968) impulsionou a utilizacdo da ATIE para o RIA
sugerindo a viabilidade do enxerto e a sua boa perviedade em curto prazo.
Porém, a constatacao de que o fluxo imediato das pontes de veia safena era
maior que o da ATI levou ao abandono temporario deste enxerto na cirurgia
de RM. No entanto, Loop et al. (1986) publicaram um estudo na Cleveland
Clinic que promoveu forte impacto na histéria da cirurgia de revascularizagéo
do miocardio. Nele, os autores constataram a superioridade da ATIE sobre a
veia safena quando anastomosada ao RIA, com perviedade superior a 90%
apos 10 anos de observacdo, fazendo com que a ATIE passasse a ser
utilizada cada vez mais por cirurgibes em varios centros do mundo, assim
como no Brasil por cirurgibes como Adib Jatene e Zerbini (Prates, 1999).
Sendo assim, a ATIE tornou-se o procedimento padrao para revascularizar o
RIA da coronaria esquerda (CE). Lytle et al., 2008; Rizzoli et al., 2002

mostraram resultados de 90% de enxertos pérvios em 20 anos apoés a
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cirurgia. Em virtude disto, a ATIE tornou-se a opcao terapéutica mais
confiavel que se conhece no tratamento da DAC, especialmente para o RIA.

Outro aspecto importante na utilizacdo da ATl é que alguns autores
(Nishioka et al., 1998; Gaudino et al., 2003) mostraram a producéo de oxido
nitrico, in vitro, pelo endotélio e que este leva a vasodilatacdo do leito
coronariano, a diminuicdo da ativacao plaquetéaria e a prevencdo da adeséo
leucocitaria no endotélio, com consequente maior resisténcia a progressao
da doenca ateroscleroética; além de possuir mecanismo de adaptacdo ao
aumento da demanda do fluxo coronariano.

Mesmo assim, a veia safena ainda € largamente utilizada para
enxerto aorta/coronaria, em virtude da facilidade da sua coleta e preparo, e
por poder ser utilizada para a confeccdo de multiplos enxertos. Entretanto,
esse enxerto pode desenvolver hiperplasia intimal e lesdo aterosclerotica
importante ao longo do tempo, apresentando taxas de oclusdo de 10% a
15% no primeiro ano apoés a cirurgia; ainda, apds dez anos apenas 60% dos
enxertos venosos estao pérvios e, destes, apenas 50% estdo isentos de
estenose significante (Motwani et al., 1998). Além disso, poderdo ocorrer
complicacBes no membro inferior onde foi realizada a sua coleta (Dallan et
al., 2001; Loop et al., 1998).

A ATI raramente desenvolve doenca aterosclerotica, seu diametro €
normalmente compativel com a coronaria a ser revascularizada, e sua
limitagdo no comprimento pode ser superada com a utilizacdo da forma
esqueletizada ou como enxerto livre (Lytle et al., 2004; Ascione et al., 2001;

Lisboa et al., 2001; Kim et al., 2002). Porém, alguns autores mostram que,
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quando a ATID é utilizada de forma livre apresenta resultados melhores se
comparados a utilizacdo da mesma pediculada para o territdrio da CD, com
indices de perviedade que variam de 90% vs 79,2%, respectivamente
(Hayward et al., 2007; Shah et al., 2005). Observou-se também que, quando
utilizada desta maneira, a ATl apresenta perviedade semelhante a obtida
pela artéria radial (AR). Porém, conforme observado por Mussa et al. (2005),
a AR apresenta vasoespasmo que pode ocorrer em até 10% dos pacientes,
podendo levar ao infarto do miocéardio (IM) peri-operatorio. Ruttmann et al.
(2011) observaram que a ATID apresenta melhores resultados como
segundo enxerto arterial quando comparado a artéria radial, principalmente
em relacdo a ocorréncia de eventos cardiacos como IM ou
cerebrovasculares, achados também corroborados por Slaughter et al.
(2011).

A ATID, quando utilizada para a CD e seus ramos, ndo mostrou
resultados semelhantes aos obtidos quando utilizada para o sistema da
coronaria esquerda CE, com perviedade de 83,4%, semelhante a veia
safena em torno de 75,2%, p = 0,50 (Dion et al., 2001). Desta forma, a ATID
passou a ser utilizada para CE como enxerto arterial composto com a ATIE,
retroadrtica para ramos da circunflexa (CX), como descrito por Puig et al.
1995, como enxerto livre e, algumas vezes, anterégrada para o RIA (Ascione
et al., 2001; Lev-Ran et al., 2001; Zacharias et al., 1995; Vassiliades et al.,
2003).

Atualmente, varios estudos mostram a superioridade da utilizagédo

das duas artérias toracicas internas ATIs em relagdo a quando se utiliza
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apenas uma, em particular a utilizacdo da ATIE para o RIA, considerada o
gold standard na cirurgia de RM em virtude de estudos que mostram
excelente perviedade da mesma em longo prazo. Porém, a ATID mostra
resultados muito semelhantes aos obtidos pela ATIE, quando utilizada para
o RIA, dependendo da estratégia para utilizacdo da mesma.

Véarios autores mostram melhor resultado na cirurgia para
revascularizacdo do miocardio utilizando as duas artérias toracicas internas
e, sendo assim, essa opcdo cirargica vem sendo utilizada de forma
crescente, ganhando a adesédo de grupos cirargicos aqui no Brasil (Jatene et
al., 1990; Da Silva 1990) e em todo o mundo. Lytle et al. (1999) mostraram o
beneficio da utilizacdo de duas ATI quando comparado com apenas uma,
observando menor risco de morte, necessidade de reoperacdo ou
intervencdo percutanea. Esse beneficio na utilizacdo das duas ATls é
observado mesmo em pacientes diabéticos (Stevens et al., 2005; Lev-Ran et
al., 2004) e em pacientes idosos (Guru et al., 2006; Kieser et al., 2011). Em
estudo recente, Galbut et al. (2012) observaram que, mesmo em pacientes
com fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo baixa, a utilizacdo das duas
ATls ndo mostrou aumento da morbidade ou mortalidade, quando
comparada a pacientes com fungcéo ventricular normal e nos quais também
foram utilizadas as duas ATIs.

Lytle et al. (2004) mostraram que o beneficio na utilizacdo das duas
ATls torna-se mais evidente ap6s 10 anos de observacdo; sendo assim,
baseados nesses achados e buscando um melhor resultado cirargico tardio,

varios estudos procuraram avaliar a utilizacdo de apenas enxertos arteriais
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na cirurgia de RM. Damgaard et al. (2008) observaram que a RM apenas
com enxerto arterial pode ser realizada com resultados comparaveis a
cirurgia convencional, com baixa morbidade e mortalidade em um periodo de
observacao de trés meses.

Isso fez com que varios cirurgibes em todo o mundo passassem a
pesquisar enxertos arteriais alternativos e que estes pudessem reproduzir o
resultado da ATIE para o RIA. Sendo assim, varios condutos arteriais estéao
sendo utilizados, especialmente ambas as ATIs, ou uma ATl combinada com
outro enxerto arterial composto, com anastomose em “Y”, objetivando
reduzir a probabilidade de futuras reoperacdes (Sobral et al., 2006; Pego-
Fernandes et al., 2008). No entanto, nesta técnica existem alguns aspectos
que devem ser levados em consideracdo, pois além da necessidade de
anastomose entre os dois enxertos (anastomose término/lateral em “Y”),
todo o fluxo sanguineo para as coronarias revascularizadas acaba sendo
proveniente de apenas uma fonte de suprimento, normalmente a ATIE.
Devido a desvantagem desse método, uma reducdo no fluxo da ATIE
decorrente de espasmo, por exemplo, pode resultar em consequéncias
drasticas, como a isquemia global do territério coronariano esquerdo
(Wendler et al., 1999; Jones et al., 1989). Em um estudo, Sakaguchi et al.
(2002) mostraram que pode ndo haver aumento do fluxo através da ATl em
situagdes que levem ao aumento da demanda.

Uma técnica que evita este risco é a utilizagdo das duas ATIs
pediculadas, permitindo, assim, que todo o sistema coronariano esquerdo

seja revascularizado com fontes independentes de suprimento sanguineo,
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tendo como opcdes para a ATID a sua utlizacdo retroadrtica ou
anteroaortica. Na posicdo retroadrtica na cirurgia sem CEC, essa
anastomose fica dificultada pela necessidade de tracdo do coracdo, o que
distancia a coronaria do enxerto. Além disso, muitas vezes, 0 seu
comprimento ndo permite alcancar todos os ramos da CX que necessitariam
ser revascularizados. No nosso meio, Puig et al. (2004) mostram uma
experiéncia de 18 anos com a utilizacdo desta técnica. JA na posicéo
anteroaortica essa dificuldade citada ndo existe, porém tem como aspecto a
ser analisado o cruzamento da por¢cdo medial do mediastino, podendo levar
a lesdo do enxerto durante uma esternotomia em uma reoperagao, como
ressaltado por Zacharias et al. (1995). Mas para que essa cirurgia torne-se
uma opcao terapéutica de rotina, € necessario que a ATID para a regiao
anterior do coracdo mostre resultados tdo bons quanto a ATIE quando
utilizada para essa mesma regiao.

Outro receio para a utilizacdo das duas ATIs é em alguns subgrupos
de pacientes como, por exemplo, idosos, obesos moérbidos e pacientes
diabéticos, especialmente aqueles que utilizam insulina. Isso se torna mais
evidente quando essas variaveis estiverem presentes em um mesmo
paciente. Porém, ja existem varios estudos que mostram o beneficio da
utilizacao da ATI de forma esqueletizada, o que permite a retirada de ambas
as ATIs, nesses grupos de pacientes citados, sem oferecer risco adicional
importante para complicacbes infecciosas do esterno. Conforme foi
observado na meta-analise de Saso et al. (2010), em que a esqueletizacdo

das ATIs promove uma reducdo da incidéncia de infec¢do de esterno, este
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beneficio € mais evidente no grupo de pacientes diabéticos, podendo haver
reducdo de 60% na ocorréncia dessa complicacdo. Calafiore et al. (1999)
também observaram essa reducdo em pacientes diabéticos (2,2% vs 10,0%,
P<0,05), além de maior comprimento em relagdo a ATI pediculada (20,1 vs
16,4 cm, P<0,001). S& et al. (2011) identificaram a utilizacdo da ATI
pediculada como um fator de risco independente para mediastinite na
cirurgia para RM, além de obesidade, diabetes mellitus, tabagismo e a RM
com CEC.

E inegavel que a cirurgia cardiaca para revascularizacdo do
miocardio passa por um momento de transformacdo, como podemos
observar: cirurgias utilizando apenas enxertos arteriais, sem circulacéo
extracorpdrea, minimamente invasiva, robotica.

Apesar deste avanco tecnoldgico, a CEC continua sendo uma
preocupacdo porque € uma das maiores responsaveis pelas complicacdes
das cirurgias cardiacas, principalmente as de cunho neurologico; assim,
evitd-la ou minimizar seu uso ainda € um grande desafio para a cirurgia
cardiaca moderna. Em breve, o “padrao ouro” da cirurgia cardiaca sera a
cirurgia.  minimamente invasiva (video assistida ou robotica),
preferencialmente sem CEC, e as cirurgias hibridas (cirurgia minimamente
invasiva associada a procedimentos percutaneos), conforme citado por
Moreira et al. (2011). O advento dos estabilizadores mecéanicos de sutura
proporcionou um maior conforto para a confecgcdo das anastomoses nas
cirurgias sem CEC, permitindo melhor resultado na perviedade dos enxertos,

como demonstrado por Jatene et al. (1999). Pioneiros nas cirurgias de RM
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sem CEC, Buffolo et al. (1985) jA demonstravam o beneficio dessa técnica
na reducdo da morbidade e mortalidade. Cirurgias robdticas de
revascularizacdo do miocardio com o torax totalmente fechado sdo uma
realidade em alguns centros dos Estados Unidos e Europa, sendo as
anastomoses realizadas com o uso de dispositivos mecanicos sem a
utilizacao de CEC.

Enfim, todas essas inovacdes visam a otimizar os resultados ja
alcancados, com menor agressdo ao paciente e com menor morbidade e
mortalidade; porém, algumas ainda necessitam ser incorporadas de forma
rotineira na pratica clinica diaria, tornando os procedimentos mais eficazes,
seguros e reproduziveis.

E sabido que a utilizacdo de ambas as ATIs aumenta o tempo
cirdrgico e requer técnica mais apurada; por isso, ainda existem duvidas e
controvérsias quanto a melhor estratégia cirurgica. Sendo assim, a utilizacao
das duas ATIs ainda néo é feita de forma rotineira em todos 0s servigos e
em todos os subgrupos de pacientes. Isso faz com que se observem indices
de utilizacdo das ATls que variam de 4% a 30%, mesmo em paises como
EUA, Japéo e alguns da Europa (Kinoshita et al., 2011; Kappetein, 2010).

Mais recentemente, alguns estudos mostraram a utilizacdo da ATID
para o RIA com resultado semelhante ao da ATIE. Shah et al. (2005)
encontraram perviedade de 97,2% da ATIE para a RIA e de 96% da ATID
para essa mesma coronaria, com follow-up de 80 meses. Porém, sédo

necessarios estudos randomizados, prospectivos, para que possamos
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avaliar melhor a perviedade entre as duas artérias toracicas internas (ATISs)

para o RIA.



2 Objetivos
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“Aplicarei os regimes para o bem do doente, segundo o meu poder e entendimento, nunca
para causar dano ou mal a alguém.”

Trecho do juramento de Hipdcrates

2.1 Objetivo Primario

O objetivo primério desse estudo é analisar a perviedade do enxerto
da ATID utilizada pediculada, anteroadrtica em anastomose para a regiao
anterior do coracao na cirurgia de RM, em compara¢do com a ATIE utilizada
para essa mesma regido do coracdo. Para avaliar a perviedade dos
enxertos, foi realizada a angiotomografia coronariana multislice de 64 canais

no 6° més de PO, em todos os pacientes.

2.2 Objetivo Secundério

O objetivo secundario desse estudo é analisar a ocorréncia de Obito
ou eventos cardiacos como infarto do miocéardio (IM), recorréncia de angina
ou necessidade de reintervencdo (nova cirurgia para revascularizagcdo do
miocardio ou angioplastia coronariana), bem como analisar a perviedade dos

outros enxertos.
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Avaliamos os resultados cirdrgicos imediatos e em um periodo de 6

meses de pos-operatorio.



3 Casuistica e Métodos
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Deus nos concede, a cada dia, uma pagina de vida nova no livro do tempo. Aquilo que
colocarmos nela, corre por nossa conta.

Chico Xavier

3.1 Local da pesquisa

Todos o0s pacientes deste estudo foram operados pela mesma
equipe cirdrgica e foram submetidos a cirurgia de RM na cidade de Joao
Pessoa, Paraiba, nos Hospitais Universitario Lauro Wanderley, Unimed e
Memorial Sado Francisco. O estudo através da angiotomografia coronariana
multislice de 64 canais foi realizado na clinica de diagndstico Ecoclinica
Multidiagnose, na mesma cidade.

Este estudo foi conduzido mediante apresentacédo do seu protocolo
de pesquisa para a Comissdo de Etica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley da Universidade Federal da Paraiba e Comissdo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
com protocolo de pesquisa numero 0844/08, CAPPesq, 17 de dezembro de
2008, conforme cépia em anexo. Este projeto foi conduzido mediante a
aprovacdo desses comités e sob a supervisdo da Unidade Cirargica de
Coronariopatias da Divisao Cirurgica do Instituto do Corac&o do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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3.2 Periodo do Estudo

Este estudo foi realizado no periodo de dezembro de 2008 a
dezembro de 2011, ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica das instituicbes
envolvidas, conforme citado. Os pacientes foram recrutados a partir do
encaminhamento para equipe, desde que preenchessem os critérios de
inclusdo e ndo estivessem enquadrados em qualquer critério de exclusao.
Para fins de randomizacao, foi necessario que os pacientes ou responsaveis
concordassem e assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE), ap0s esclarecimento do mesmo por um membro da equipe.

3.3 Desenho do Estudo

Este projeto de pesquisa teve como desenho a avaliacdo de 100
pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca para RM sem CEC, de
forma prospectiva e com randomizacao aleatéria feita por computador, com
o conhecimento por parte do cirurgido a respeito do grupo selecionado
apenas no inicio da cirurgia. Esse numero de pacientes foi calculado em
funcdo da probabilidade de uma diferenca de 15% de ocluséo a mais do que
o padrao, ATIE para o RIA, para um valor de probabilidade de erro de 0,05 e

para um poder de amostra de 80%, com p de 0,05%.
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Para que os grupos fossem semelhantes — ou seja, com a utilizacéo
das duas ATIls em ambos, dissecadas de forma esqueletizada e utilizadas
para o territério da artéria coronaria esquerda —, tivemos que tracar duas
estratégias de utilizacdo da ATID e agrupamos os pacientes em Grupo 1 (G-
1) e Grupo 2 (G-2), ambos com 50 pacientes. Em cada grupo foi estudada
comparativamente a perviedade das artérias toracicas internas direita e
esquerda, que foram utilizadas pediculadas para a regido anterior do

coracao.
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ORGANOGRAMA DO ESTUDO

SELECAO
(CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO)

!

RANDOMIZAGAO
ESCOLHA DA TECNICA CIRURGICA

YN

GRUPO1(n50) GRUPO 2 (n 50)
ATIE / regido anterior do coragdo ATID / regido anterior do coragdo

N y

RE-ESTUDO
(Angiotomografia - 6 meses)

v

RESULTADOS
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3.4 Critérios de Selecao

3.4.1 Critérios de Inclusao

Os pacientes randomizados para esse estudo foram selecionados a
partir de cineangiocoronariografias, as quais foram avaliadas por pelo menos
dois cirurgides da equipe cirdrgica e deveriam revelar doenca arterial
coronariana em pelo menos dois vasos do territorio da coronéria esquerda,
com estenoses significativas (>70%) com indicacdo de cirurgia para
revascularizacdo do miocéardio, podendo apresentar angina estavel ou
instavel, cirurgia de urgéncia ou emergéncia e fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FE-VE) >30%. Uma vez preenchidos os critérios de inclusédo e
desde que ndo houvesse critérios de exclusdo, o paciente seria selecionado

e convidado a participar do estudo.

3.4.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes com cirurgia de revascularizacdo do
miocardio associada a outro procedimento (aneurismectomia de VE, troca

valvar, procedimentos na artéria aorta, cardiopatia congénita), choque
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cardiogénico, em assisténcia circulatoria, em uso do balédo intra-aértico, FE-
VE<30% e reoperacdes em que uma das ATIs ja tivesse sido utilizada.

N&o foram excluidos pacientes obesos, diabéticos, mesmo em uso
de insulina, nem reoperacdes em que nenhuma das ATIs houvesse sido
utilizada. Nao foi estabelecido limite de idade inferior ou superior.

Os pacientes foram submetidos ao procedimento cirdrgico com
intervalo de até quatro semanas apo0s a selecdo, de acordo com os critérios
de inclusdo e exclusdo ja estabelecidos, sendo selecionados de forma
prospectiva e com randomizacdo aleatoria por computador, com o
conhecimento por parte do cirurgido a respeito do grupo selecionado apenas
no inicio da cirurgia, conforme mencionado anteriormente.

Nao existe conflito de interesse entre nenhum dos pesquisadores

envolvidos neste projeto de pesquisa.

3.5 Selecédo dos Pacientes

Grupo 1 (G-1)

Este grupo foi composto de 50 pacientes randomizados, que
receberam ATIE pediculada para a regido anterior do coragdo e
complementacao da revascularizagdo com a ATID livre para regiao lateral do
coracdo, territorio da CX, podendo ser utilizada em anastomoses

sequenciais quando necessario, e outros enxertos arteriais ou venosos para
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a coronaria direita e/ou ramos conforme a necessidade de cada paciente.

(Figural A e B).

Figura 1: A — Desenho esquematico mostrando a visdo anterior do coragao
com a artéria toracica interna esquerda sendo utilizada em
enxerto sequencial para a diagonal e ramo interventricular
anterior. B — Visao lateral do coracdo mostrando a artéria toracica
interna direita sendo utilizada em anastomose (livre) sequencial
em dois ramos marginais esquerdos.

Grupo 2 (G-2)
Este grupo foi composto de 50 pacientes randomizados, que
receberam ATID pediculada para a regido anterior docoragdo e

complementagdo da revascularizagdo para o sistema coronariano esquerdo
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com ATIE, também pediculada para a regido lateral do coracéo, territorio da
CX, podendo ser utilizada em anastomoses sequenciais quando necessario,

e outros enxertos arteriais ou venosos para a coronaria direita e/ou ramos

conforme a necessidade de cada paciente. (Figura 2 A e B).

Figura 2: A — Desenho esquemaético mostrando a visdo anterior do coracao
com a artéria toracica interna direita sendo utilizada anterégrada,
em enxerto sequencial para a diagonal e ramo interventricular
anterior. B — Visao lateral do coracdo mostrando a artéria toracica
interna esquerda sendo utilizada pediculada em anastomose
sequencial em dois ramos marginais esquerdos.
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3.6 Protocolo do Estudo

O trabalho procurou avaliar a perviedade das duas ATIls quando
utilizadas de forma pediculada para a regido anterior do coracdo. Desta
forma, quando a ATID foi utilizada para esta regido, a ATIE foi utilizada
pediculada para o territério da CX, revascularizando, assim, todo o sistema
coronariano esquerdo com ambas as ATIs, com fontes independentes de
suprimento sanguineo.

Foram catalogadas as caracteristicas clinicas no periodo de preé-
operatorio, a fim de avaliar a semelhanca entre os grupos, € usamos 0S
critérios explicados a seguir para cada variavel em questéo.

Foram considerados portadores de hipertenséo arterial sistémica, ja
em estagio 1, aqueles pacientes que apresentassem elevacao persistente da
pressdo arterial sistdlica > 140mmHg e/ou pressao arterial diastolica >
90mmHg, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010); ou aqueles
que ja tivessem o diagnostico e viessem fazendo uso rotineiro em sua
residéncia de pelo menos um anti-hipertensivo.

Consideramos como portadores de dislipidemia isolada aqueles
pacientes que apresentavam niveis séricos de colesterol > 240mg/dL e/ou
colesterol LDL > 130 mg/dL, diminuicdo isolada do colesterol HDL < 40
mg/dL no homem e < 50 mg/dL nas mulheres e triglicérides > 150 mg/dL;
segundo os critérios do Departamento de Aterosclerose da Sociedade

Brasileira de Cardiologia (2007).
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Foram considerados ex-fumantes aqueles pacientes que fumaram
mais que 100 cigarros, ou 5 macos de cigarros, em toda a sua vida e/ou que
pararam de fumar had mais de 30 dias; e foram considerados fumantes
agueles que fumavam, pelo menos, um cigarro ao dia por no minimo um
més antes do momento da internacdo hospitalar, segundo aWorld Health
Organization (2003).

Consideramos diabéticos aqueles pacientes que apresentavam
glicemia de jejum > 126mg/dL ou aqueles com tolerancia a glicose diminuida
e glicemia de jejum > 100 e < 126mg/dL; ou os que ja apresentavam esse
diagnéstico e vinham fazendo uso rotineiro em sua residéncia de
hipoglicemiantes orais ou insulina, segundo Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2009).

Foram considerados obesos aqueles pacientes com IMC (indice de
massa corporea) > 30, de acordo com a classificacdo da American Society
for Bariatric Surgery: obesidade grau | = IMC > 30, grau Il = IMC >35 e grau

[l =1MC > 40.

Para avaliar a ocorréncia de IM no periodo peri-operatorio
consideramos a elevacdo do segmento ST maior que 1mm nas derivacdes
periféricas ou 2mm nas derivacdes precordiais em pelo menos duas
derivacbes contiguas, ou alguma zona de necrose que ndo existia no ECG
de pré-operatorio, que sempre era realizado imediatamente antes de o
paciente ser encaminhado ao bloco cirdrgico. Analisamos, também,a
elevacdo da creatinaquinase (CK-MB) acima de 100 Ul/l nos dois primeiros

dias de pOs-operatorio. Vale ressaltar que a propria toracotomia pode liberar
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a CK-MB do musculo esquelético, que contém de 1% a 3% da CK-MB. Além
disso, a CK-MB estd presente no miocardio ventricular e atrial, e a
manipulacdo cardiaca direta, a pericardite e a miocardite pos-operatéria
podem liberar esse marcador, conforme relatado por Mair et al (1993).
Consideramos também, como critério de IM peri-operatério, nivel de
Troponina | acima de 2,5 ng/mL em até 48 horas apds a cirurgia, como
citado por Leal et al. (1999). Outro critério que levamos em conta foi a
presenca de acinesia de alguma parede do VE, que ndo existia no pré-
operatorio, evidenciado através de estudo ecocardiografico.

Para avaliacdo da perviedade dos enxertos coronarianos foi
realizado estudo com angiotomografia multislice com 64 canais nos
pacientes dos dois grupos, no periodo de seis meses ap6s o procedimento
cirdrgico, método ja preconizado por alguns autores com esse objetivo
(Andreini et al., 2007). Utilizamos o Tomografo da marca Philips (Brilliance
CT). Com regime de 120 kV e irradiagdo de 800 a 1000 mA, foram
realizados cortes de 0,67mm, utilizando sempre que possivel a fase 75%.
Foi utilizado contraste néo-idbnico (Ultravist 370®), 110mL IV, com infusdo
através de acesso venoso periférico com gelco 16G ou 18G e velocidade de
infusdo do contraste entre 4,0 a 5,0mL/s, em bomba Dual Flow (Medrad®).
O periodo de apnéia para captura das imagens foi em torno de 15 segundos.
Foi usado de rotina o Isordil 5mg SL, e nos pacientes com frequéncia
cardiaca (FC) acima de 65 batimentos por minuto (bpm) usamos beta-
bloqueador (Metoprolol) na dose de 2,5mg até 15mg (titulando até a FC

atingir valores menores que 65 bpm). Usamos a dessensibilizagdo com
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Cloridrato de Fexofenadina (Allegra®) na dose de 180mg um dia antes do
exame e no dia do exame. Como se tratava de pacientes ja submetidos a

cirurgia de revascularizacdo do miocérdio, néo foi realizado escore de calcio.

3.7 Procedimento Cirurgico

“Isto prova que a sutura no coragio pode ser realizada sem diividas. Eu espero que isto leve a
mais investigagdo sobre a cirurgia cardiaca. Isto pode salvar muitas vidas”.

15 de setembro de 1896 — Dr. Rehn, o primeiro cirurgido a suturar um ferimento cardiaco,
escrevia na evolucdo de seu paciente.

3.7.1 Protocolo Anestésico

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo
anestésico (endovenoso e inalatério). A medicacdo pré-anestésica
(Midazolan - 5mg - intramuscular) foi administrada no dia da cirurgia,
imediatamente antes de o paciente ser encaminhado ao bloco cirargico. Ao
chegar a sala cirdrgica, a monitorizacdo utilizada foi composta por:
monitorizacdo eletrocardiografica continua, pressdo arterial média (PAM)

invasiva continua através da cateterizacdo da artéria radial (AR) do membro

nao dominante; a excecdo se deu quando utilizamos a AR como enxerto e,
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nesse caso, realizamos monitorizacdo através da AR do membro dominante;
sempre fizemos teste de Allen em todos os pacientes em que utilizamos a
AR. Além de capnografia e analisador de gases. Também utilizamos
monitorizagdo continua do débito cardiaco, através de monitor Vigileo®
(Edwards Lifesciences), instalado na PAM. Além disso, realizamos também
a monitorizacao através da oximetria de pulso, medida da pressao venosa
central (acesso pela veia jugular interna ou veia subclavia direita ou
esquerda), medida do débito urindrio (sondagem vesical), temperatura
nasofaringea e monitorizacdo do indice bispectral (BIS) para avaliacdo do
plano anestésico. Foi realizada pré-oxigenacdo e, em seguida, a inducao
anestésica através das seguintes medicacfes endovenosas: Etomidato
(0,3mg/kg), Fentanil (10ug/kg) e Cisatracurio (0,1 a 0,15mg/kg). A seguir,
realizou-se a intubacdo orotraqueal e a instalacdo da ventilagcdo mecanica
invasiva. A manutencéo anestésica foi feita de forma inalatéria, utilizando-se
o Sevoflurano na concentracdo de 2%, associado a doses endovenosas
suplementares de opidide (Alfentanii — 5 a 10ug/kg) e bloqueador

neuromuscular (Cisatracurio — 0,01 a 0,02mg/kg), quando necessario.

3.7.2 Técnica Cirargica

Como via de acesso, realizamos a esternotomia longitudinal
mediana, seguida da hemostasia necessaria e pericardiotomia. Foi dada
especial atencdo a este tempo cirdrgico, uma vez que abrimos o pericardio

longitudinalmente até o plano do inicio da aorta ascendente e, a partir de
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entdo, procedeu-se a abertura em “U”. Figura — 3 A, B, C e D. Desta forma,
foi deixado um retalho de pericardio para que a ATID fosse recoberta com o
mesmo, imediatamente antes do fechamento do térax, evitando assim que a

ATID ficasse aderida ao esterno.

Bunelizagio da gordura Retalho de
mediastinal

\ \ pericardio

Retalho de

3 perlcardlo

C

Figura 3: A — Desenho esquematico mostrando a incisédo em “U” no
pericardio. B — Desenho esquematico mostrando a tunelizacao da
gordura mediastinal para passagem da artéria toracica interna
direita (ATID). C — Foto cirdargica mostrando detalhe da
tunelizacdo e do retalho de pericardio. D — Foto cirargica
mostrando a ATID cruzando o mediastino através da gordura
mediastinal e detalhe do retalho de pericardio que sera utilizado
para proteger a ATID.
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Na sequéncia, colocou-se o afastador especifico para disseccdo da
ATI. Para uma melhor exposicdo do campo operatoério, solicitou-se que a
mesa cirurgica fosse elevada, e foi feita inclinacdo para o lado da ATI que
seria dissecada, ou seja, contrario a posicado do cirurgido. Iniciamos sempre
pela disseccdo da ATIE, rebatendo a pleura, sempre tentando manté-la
integra para evitar a abertura da cavidade pleural e, posteriormente,
realizamos a disseccdo da ATID, procedendo da mesma forma. Todas as
ATls foram dissecadas esqueletizadas, o que é preferivel pela maior
preservacdo do suprimento sanguineo para o esterno. Para iniciar a
disseccéo realizamos uma incisdo longitudinal na pleura parietal ao longo de
todo o trajeto das ATls, feita com eletrocautério monopolar, com baixa
poténcia, para evitar lesfes térmicas na mesma. Utilizamos como limite
distal a bifurcacdo da artéria toracica interna em artéria masculo-frénica e
artéria epigastrica superior. O limite proximal foi o bordo superior da primeira
costela e/ou veia subclavia. Quando ramos de calibre importante estiveram
presentes foram utilizados clips metéalicos. Evitamos trauma cirargico das
ATls pelo instrumental. Apos o término da disseccdo das ATls, utilizamos
solucdo de papaverina (vasodilatador, inibidor da fosfodiesterase) na
proporcao de 20mg de papaverina diluida em 20mL de soro fisiolégico, para
aplicacdo topica em spray. Em seguida, realizamos a heparinizacdo plena
(4mg/kg) e a seccgao distal de ambas as ATIls, e avaliamos o fluxo das
mesmas. Por fim, deixamos as ATIs recobertas com gaze embebida na
solugdo de papaverina previamente descrita. Evitamos sempre a

instrumentacdo com dilatadores metalicos no interior das artérias ou infuséo
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de medicamento na luz das mesmas, uma vez que estes procedimentos
podem lesar o endotélio.

A definicdo de qual enxerto seria colocado na regido anterior do
coracao (ATID ou ATIE) foi feita de forma aleatéria no inicio da cirurgia,
conforme a sequéncia estabelecida por computador previamente ao inicio da
pesquisa, e 0s pacientes desconheciam qual técnica seria utilizada.

A revascularizacao foi realizada sem CEC em todos os pacientes.
N&o houve, desta forma, necessidade de conversdo para CEC em nenhum
dos pacientes dos dois grupos.

Sempre procuramos realizar, como rotina, inicialmente a(s)
anastomose(s) na regido anterior do coracdo, em seguida realizamos a(s)
anastomose(s) no territério da artéria coronaria direita. Esta estratégia
permite, de forma mais segura, a luxacdo medial do coracdo para expor a
parede lateral, uma vez que essa tracdo é maior, e algumas vezes pode
levar a instabilidade hemodindmica. Para melhor exposicdo das artérias
coronarias, utilizamos sempre o ponto de Lima Unico (Lima 1999),
entrelacado com uma fita cardiaca, permitindo trés pontos de tracdo que
proporciona melhor estabilizacdo e exposicdo do coragcdo, conforme

demonstra a figura 4.
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FITA CARDIACA PARA

RAGAO DO CORAGAD

FITA CARDIACA PARA '
A B - J TRAGAO DO CORAGAO!

Figura4: A — Foto cirargica mostrando detalhe do ponto de Lima,
entrelacado com uma fita cardiaca, com trés pontos de tracdo do
coracao, expondo a regido anterior do coracdo. B — Foto cirurgica
expondo a regido inferior do coragéao.

Sempre utilizamos estabilizador de succéo Octopus®3 (Medtronic

Inc®) e shunt intracoronariano para permitir mais conforto durante as

anastomoses. Os didmetros dos shunts utilizados foram de 1,25mm, 1,5mm,

1,75mm e 2,0mm, conforme o calibre da artéria coronaria a ser
revascularizada; evitamos utilizar shunt de maior diametro para evitar

possivel lesdo da ATI quando da retirada do mesmo do interior da coronaria.

A Figura 5 mostra detalhe da utilizacdo do shunt.

Figura 5: Foto ilustrativa mostrando detalhe da introdug&o do shunt no RIA.
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Realizamos a oclusdo proximal da artéria coronaria com garrote
utilizando fio de polipropileno 5-0 passado através de tubo maleavel de
silicone, como demonstrado na figura 6. Apds a introdu¢do do shunt
retiramos o garrote. Nunca utilizamos garrote distal para evitar dano a artéria

coronaria.

Figura 6: Foto cirirgica mostrando detalhe do garroteamento proximal da
coronaria, utilizando fio de polipropileno 5-0, através de tubo
maleavel de silicone.

A estratégia cirurgica foi determinada pelo cirurgido, porém todas as
artérias passiveis de receber enxertos foram revascularizadas. Quando
necessario, utilizamos enxertos venosos ou condutos arteriais para a CD
e/ou ramos.

Quando a ATID foi utilizada para a regido anterior do coracao, a
mesma foi posicionada cruzando o mediastino anteriormente. Inicialmente foi
realizado um tdnel com dissec¢do romba, com a utilizagdo de uma pinga

mixter, através da gordura pericardica e pleural, acima do nivel do nervo
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frénico direito na porcdo mais cranial possivel da aorta. Desta forma, a ATID
ficou recoberta com gordura mediastinal e o retalho de pericéardio,
previamente isolado, fazendo um tunel por sobre a aorta. Esta manobra
permite que a ATID fique no espaco livre entre a aorta e o esterno,
afastando, assim, a possibilidade de a ATID se aderir diretamente ao esterno
e evitando lesbes a esse enxerto durante uma esternotomia, na
eventualidade da necessidade de uma reintervencao. Isto permite que esse
enxerto alcance o RIA e promove um bom acomodamento do mesmo,

conforme mostra a figura 7 — A, B, C e D.
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Figura 7 —
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A — Desenho esquematico mostrando a artéria toracica
interna direita (ATID) cruzando o mediastino através de tunel
na gordura mediastinal. B - Desenho esquematico
mostrando pericardio recobrindo a ATID no seu trajeto na
aorta ascendente. C — Foto cirdrgica, mostrando a ATID
cruzando o mediastino sendo recoberta pelo retalho de
pericardio. D - Foto cirGrgica mostrando a ATID
completamente recoberta pelo retalho de pericardio.
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Quando utilizada para enxerto em ramos do territorio da artéria
circunflexa, a ATIE pode ser empregada para anastomoses em mais de um
ramo arterial coronariano (sequencial), dependendo da necessidade.

A figura 8 - A, B, C e D mostra foto cirdrgica ilustrativa de detalhes
da confeccéo das anastomoses no G-1, no qual a ATIE foi utilizada para a DI
e RIA (sequencial) e a ATID utilizada livre para a ME. Afigura9 - A,B,CeD
mostra foto cirirgica ilustrativa de detalhes da confeccéo das anastomoses

no G-2, no qual a ATID foi utilizada para a DI e RIA (sequencial) e a ATIE

utilizada pediculada para dois ramos da CX (sequencial).

Figura 8: Fotos cirargicas: A — Anastomose da artéria toracica interna
esquerda (ATIE) para o ramo diagonal (DI); B — Anastomose
sequencial da ATIE para a DI e ramo interventricular anterior; C —
Anastomose distal da artéria toracica interna direita (ATID), em
enxerto livre, para ramo marginal esquerdo; D — Anastomose
proximal da ATID na artéria aorta ascendente.
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Figura 9: Fotos cirurgicas: A — Anastomose da artéria toracica interna direita
(ATID), pediculada, para a coronaria diagonal (DI). B -
Anastomoses da ATID para a DI e ramo interventricular anterior
(sequencial). C — Anastomoses entre a artéria toracica interna
esquerda, pediculada, para dois ramos da circunflexa. D —
Utilizagdo das duas artérias toracicas internas pediculadas.

Para a confecgcédo de todas as anastomoses distais com a ATI, foi
utilizado fio de polipropileno 8-0 em sutura continua, com excecdo da

anastomose proximal da ATID na aorta ascendente, em que utilizamos fio de

polipropileno 7-0.
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Quando o paciente necessitou de revascularizacdo da artéria
coronaria direita e/ou ramos, outros enxertos arteriais ou venosos foram
utilizados. Porém, quando a lesdo coronariana era inferior a 70%, o0 enxerto
venoso foi a primeira opcéao.

Em todas as anastomoses realizadas, o cirurgido utilizou lupas com
aumentos de 3,5 a 4 vezes, para permitir uma melhor qualidade das

anastomoses e melhor resultado cirargico final com esta técnica.

3.8 Coleta de Dados

3.8.1 Evolucéo Clinica

A coleta dos dados de pré-operatorio foi feita no momento da
admissado e/ou durante o periodo de internacdo no hospital. Os dados do
periodo de trans-operatorio foram avaliados e catalogados pelo cirurgido
responsavel, e os dados do periodo de pds-operatdrio foram coletados de
acordo com a evolucédo do paciente. A avaliacdo clinica em longo prazo de
todos os pacientes foi feita através de acompanhamento ambulatorial, no
qual foi levada em consideracdo a necessidade de reintervencao,
recorréncia da angina, infeccdo de ferida operatoria, eventos cardiacos ou
Obito. O periodo de observacdo estendeu-se até o momento da
angiotomografia, ou seja, até o periodo de seis meses de pdés-operatdrio,

durante o qual foi registrada a presenca de alguma intercorréncia.
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3.8.2 Seguimento Pds-Operatorio

Apoés a cirurgia, os pacientes foram encaminhados para a unidade
de tratamento intensivo (UTI) e foram realizados eletrocardiograma,
dosagem de enzimas cardiacas, radiografia de tGrax e gasometria arterial,
que foram repetidos a cada dia de pos-operatério (PO) nessa unidade, ou
conforme a necessidade de cada caso.

Para o controle da dor no PO, durante o periodo de internacdo na
UTI, o paciente foi submetido a analgesia continua com Fentanil, na
dosagem de 30 a 50ug/min, em uma diluicdo de 20 mL de Fentanil / 80 mL
de SF 0,9%.

ApoOs a alta da UTI, o paciente foi encaminhado para o apartamento,
onde foram realizados exames laboratoriais, radiografia de térax e
eletrocardiograma, conforme a necessidade de cada paciente.

Antes da alta hospitalar, foram realizados novamente exames
laboratoriais, radiografia de torax e eletrocardiograma, bem como o
ecocardiograma ou outro exame que fosse necessario. Apos a alta
hospitalar, o paciente foi encaminhado para acompanhamento ambulatorial,
onde foi feito o registro de alguma intercorréncia e a solicitacdo de

angiotomografia para ser realizada no 6° més de pos-operatorio.
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3.8.3 Andlise Estatistica

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca para RM
com utilizacdo de ambas as ATls, sem CEC e pela mesma equipe cirdrgica,
buscando eliminar algum viés.

Para analise estatistica, foi utilizado o teste Qui-quadrado e exato de
Fischer para comparar proporcoes e o teste t de Student para valores
numeéricos com resultados expressos em média e desvio padrdo. O

programa utilizado foi o GraphPad Prism 5.2.
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Deus ndo nos exige que tenhamos sucesso; ele s6 exige que vocé tente.

Madpre Teresa de Calcuta

Este projeto de pesquisa alocou 186 pacientes passiveis de
randomizacao e obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo. Porém, 86
foram excluidos em virtude de motivos como nao aceitacdo pelo paciente e
impossibilidade de dar seguimento ao estudo. Sendo assim, 100 destes
pacientes foram selecionados para a randomizacdo e agrupados em Grupo
1 e 2, cada um com 50 pacientes. Todos foram submetidos a cirurgia com
utilizacado de ambas as ATIs.

No Grupo 1, a ATIE foi utilizada para realizar anastomose no RIA ou
RIA e DI em anastomose sequencial quando necessario. A ATID, nesse
grupo, foi utilizada para realizar anastomose proximal na aorta ascendente
(livre) e distal para ramo(s) do territério da artéria coronaria CX. Houve
migracdo de 5 pacientes para o Grupo 2, uma vez que a artéria aorta, na sua
porcdo ascendente, apresentava doenca ateromatosa no sitio da
anastomose proximal e, por causa disso, evitamos seu manuseio. Porém,
em um destes pacientes que migrou para o Grupo 2, a ATID néo alcancou o
local do RIA onde seria realizada a anastomose em virtude de doenca
ateromatosa importante dessa coronaria, 0 que exigia a sua anastomose em
porcdo mais distal. Entdo, optamos por realizar anastomose da ATIE para
RIA e a ATID em anastomose em “Y” para a marginal esquerda; sendo
assim, este paciente foi excluido do estudo, uma vez que deixou de

pertencer aos dois grupos, conforme mostra 0 organograma abaixo.
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No Grupo 2, a ATID foi utilizada pediculada, anteroaortica e foi
realizada anastomose no RIA ou RIA e DI em anastomose sequencial
quando necessario. Com a ATIE, também pediculada, foi realizada
anastomose(s) para ramo(s) do territorio da CX. Nao houve nenhuma
migracdo para o outro grupo e, devido a migracdo de 4 pacientes do Grupo
1, este grupo passou a contar com 54 pacientes.

As caracteristicas clinicas de pré-operatorio foram semelhantes nos
dois grupos, conforme demonstra a tabela 1. Nao foi estipulado limite de
idade, maximo ou minimo, como fator de exclusdo. Sendo assim, no G-1 a
idade minima foi de 40 anos e maxima de 76, com média de 60,44 e desvio
padréo (DP) de 9,08; ja no G-2 a idade minima foi de 34 anos e maxima de
81, com média de 59,44 e DP de 9,85, sem diferenca estatisticamente
significante.

O sexo predominante foi o masculino em ambos o0s grupos, com
75,6% e 88% nos grupos 1 e 2, respectivamente. No G-1, 9 pacientes (20%)
apresentavam angina instavel e estes foram submetidos a cirurgia em
carater de urgéncia, enquanto que no G-2 o nimero de portadores de angina
instavel foi de 10 pacientes (18,6%), sendo que 11 (20,3%) foram
submetidos a cirurgia de urgéncia; ndo houve significancia estatistica entre
0s grupos. No G-1, 28 pacientes (62,22%) tinham relato de IM prévio,
confirmado por zona de necrose no eletrocardiograma (ECG) de pré-
operatorio, e em 4 (8,8%) destes o IM ocorreu com intervalo inferior a 30
dias; ja no G-2, 32 (59,25%) tinham relato de IM prévio, e em 4 (7,4%)
destes o IM ocorreu com intervalo inferior a 30 dias. Nenhum paciente de

qualquer um dos dois grupos tinha fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo
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(FE-VE) menor que 30%, uma vez que foi critério de exclusdo para tornar a

amostra mais homogénea.

Tabela 1:

Variaveis analisadas no periodo de pré-operatdrio. Observa-se
a semelhanca entre os dois grupos.

VARIAVEL DE PRE- GRUPO 1 GRUPO 2 P
OPERATORIO
Sexo: Masculino 34 (75,6%) 48 (88%) NS
Feminino 11 (24,4%) 06 (12%)
Idade M =60,44 M =59,44 NS
DP=9,08 DP=9,85

Angina estavel 35 (77,7%) 44 (81,4%) NS
Angina instavel 9 (20%) 10 (18,6%) NS
ICC classe (NYHA) - 1/11 32 (71,1%) 35 (64,8%) NS
ICC classe (NYHA) - lI/IV 13 (28,9%) 19 (35,2%)
IM prévio > 30 dias 24 (53,3%) 28 (51,8%) NS
IM prévio < 30 dias 4 (8,8%) 4 (7,4%) NS
Tabagismo 22 (48,8%) 37 (68,5%) p=0,083
Diabetes 21 (46,6%) 20 (37,03%) NS
Dislipidemia 36 (80%]) 50 (92,5%) NS
Obesidade (IMC > 30) 11 (24,2%) 16 (29,6%) NS
Hipertensdo arterial 30 (66,6%) 37 (68,5%) NS
Angioplastia prévia 17 (37,7%) 18 (33,3%) NS
FE de VE 30/40 1(2,2%) 2(3,7%) NS
FE de VE 41/50 9 (20%) 9 (16,7%) NS
FE de VE > 51 35(77,8%) 43 (79,6%) NS
Cirurgia de urgéncia 5 (20%) 11 (20,3%) NS
Uso de CEC 0 0
DPOC 6 (13%) 6(11,1%) NS
Comprometimento 1(2,3%) 5(9,2%) NS
biarterial
Comprometimento 19 (42,2%) 29 (53,7%) NS
triarterial
Comprometimento 25 (55,5%) 20 (37,1%) NS
multiarterial

ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva, NYHA —New York Heart Association, IM — Infarto do
miocardio, IMC — indice de massa corporea, FE — Fragéo de ejecdo, VE — Ventriculo esquerdo, CEC —
Circulagdo extracorp6rea, DPOC — Doenca pulmonar obstrutiva crénica, M — Média, DP — Desvio

padrdo, NS — N&o significativa.
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Todas as cirurgias foram de revascularizagdo do miocardio isolada,
uma vez que o procedimento combinado era um dos critérios de exclusao,
também com o objetivo de tornar a amostra mais homogénea.

Vale ressaltar que todas as cirurgias foram realizadas sem o auxilio
da CEC, porém, a maquina de extracorporea sempre foi montada, retirando
todo o ar do circuito; os tubos eram posicionados no campo cirdrgico em
posicdo que permitisse seu uso caso houvesse necessidade em uma
condicdo de emergéncia.

No G-1, o numero de pacientes diabéticos foi de 21 (46,6%) e, no G-
2, 20 (37,03%), sem significancia estatistica. Uma vez que néo
estabelecemos como critério de exclusédo limite, inferior ou superior, para o
indice de massa corpérea (IMC), encontramos pacientes com obesidade de
grau | a lll. O numero de pacientes com IMC>30 no G-1 foi de 11 (24,4%),
com IMC médio de 28,02 e DP=3,89, enquanto que no G-2 o numero de
pacientes com IMC>30 foi de 16 (29,6%), com IMC médio de 28,29 e
DP=3,64. Isso ndo se revelou, nesse estudo, um fator de risco isolado para
infeccdo de esterno. Vale ressaltar que todas as ATIs foram dissecadas
esqueletizadas.

No G-1, 17 (37,7%) pacientes tinham passado por angioplastia
prévia, bem como no G-2 em que 18 (33,33%) haviam sido submetidos a tal
procedimento. Deste ultimo grupo, um paciente jovem, com obesidade grau
lll, ja havia sido submetido a implante de 7 stents farmacoldgicos no

intervalo de 1 ano.
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O comprometimento arterial coronariano variou de, no minimo, duas

artérias comprometidas até pacientes com lesbes multiarteriais (mais de 3

lesGes coronarianas), que ficaram assim distribuidas: no G-1, 1 (2,3%)

comprometimento biarterial, 19 (42,2%) triarteriais e 25 (55,5%)

multiarteriais, enquanto que no G-2 o comprometimento biarterial foi de 5

(9,2%), triarterial 29 (53,7%) e multiarterial 20 (37,1%). A distribuicdo das

anastomoses de acordo com as coronarias que foram revascularizadas esta

representada no Grafico 1.

Gréfico 1: Mostra a distribuicio de acordo
revascularizada.
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O didametro médio do RIA, ATIE e ATID no G-1 foi de 2,05mm
(DP=0,48), 2,14mm (DP=0,24) e 2,14mm (DP=024), respectivamente,
enquanto que no grupo 2 foi de 2,04mm (DP=0,23), 2,31mm (DP=0,24) e
2,30mm (DP=0,24). As caracteristicas dos aspectos cirdrgicos estéo
discriminadas na tabela 2.

A frequéncia de anastomoses sequenciais com utilizacdo de pelo
menos uma das ATIs foi maior no G-1, sendo realizada em 27 (60%) dos
pacientes, contra 15 (27,8%) no G-2 com p=0,0013, com significancia
estatistica. O numero total de apenas anastomose arterial no G-1 foi de 125,
com média de 2,7 anastomose arterial/paciente, enquanto no G-2 foi de 137
com 2,5 anastomose arterial/paciente.

N&o ocorreu mediastinite em nenhum paciente dos dois grupos.
Uma paciente do G-1 apresentou osteomielite, sem evoluir para mediastinite,
cuja sintomatologia surgiu no 42° dia de pds-operatério e necessitou de
intervencdo cirdrgica; apresentou recidiva, necessitando de nova
intervencao, com boa evolugcédo apds o ultimo procedimento. Em 5 pacientes
de cada grupo houve pequena area de deiscéncia no terco inferior ou
superior da cicatriz, de no maximo 3cm de extensao, resolvida apenas com
tratamento conservador com curativos e antibioticoterapia de acordo com

antibiograma, caso houvesse crescimento bacteriano nesse exame.



Resultados 50

Tabela 2: Aspectos cirargicos, que mostram a semelhanca entre os grupos

DADOS CIRURGICOS GRUPO 1 GRUPO 2 P
Anastomoses / paciente (M) 3,48 (DP=0,72) 3,2 (DP=0,76) NS
Diametro da RIA 2,05 (DP=0,48) 2,04 (DP=0,23) NS
Didmetro da ATIE 2,14 (DP=0,24) 2,31 (DP=0,24) NS
Diametro da ATID 2,14 (DP=0,24) 2,30 (DP=0,24) NS
Anastomose sequencial ATI 27 (60%) 15 (27,8%) p=0,0013
RM s6 com enxerto arterial 13 (28,8%) 21 (38,8%) NS
Enxerto arterial / Paciente (M) 125(2,7) 137 (2,5) N5

M — Média, RIA — Coronaria ramo interventricular anterior, ATIE — Artéria toracica interna esquerda,
ATID — Artéria toracica interna direita, ATl — Artéria toracica interna, RM — Revascularizagdo do
miocérdio, NS — Nao significativo.

Nenhum paciente de qualquer grupo apresentou insuficiéncia renal
aguda que necessitasse de didlise; porém, em 1 paciente de cada grupo,
houve aumento da creatinina sérica com niveis maiores que 2mg/dL, o que
foi resolvido com tratamento conservador, voltando a fungéo renal a niveis
normais posteriormente.

Um paciente do G-2, quando ainda encontrava-se na UTI,
apresentou pneumotérax espontaneo no hemitérax esquerdo sem
desconforto respiratério, porém ocupando mais de um terco do mesmo, o
que resultou em necessidade de drenagem toracica e evoluiu em seguida
sem intercorréncia.

No periodo de pdés-operatério, a ocorréncia de arritmia, fibrilagéo
atrial (FA) aguda ou flutter foi de 6 (13,3%) pacientes no G-1 e de 8 (14%) no
G-2, sem significancia estatistica. Como protocolo da equipe, para

prevencdo da FA no pos-operatério, usamos de rotina amiodarona na

dosagem de 300mg IV no dia da cirurgia e, no dia seguinte, a dosagem de
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400mg VO, que foi mantida até a alta hospitalar, quando reduzimos para
200mg ao dia durante o 1° més de p6s-operatorio.

Nenhum paciente apresentou IM no peri-operatorio. Um paciente do
grupo 1 apresentou angina no 5° més de pés-operatério, sendo realizada a
cineangiocoronariografia, que mostrou perviedade dos enxertos da ATIE e
ATID; este apresentava re-estenose de angioplastia para a coronaria direita
qgue havia sido realizada previamente a cirurgia, sendo que no momento do
procedimento cirdrgico a mesma apresentava-se sem lesédo obstrutiva. Um
paciente do grupo 2 apresentou angina no 3° més de poés-operatorio;
realizou cintilografia miocardica que mostrou sinais de isquemia, realizando
em seguida cineangiocoronariografia que mostrou perviedade dos 3
enxertos arteriais e 1 venoso. Nao houve necessidade de nova
revascularizacdo, percutdnea ou cirdrgica, em nenhum paciente dos dois
grupos durante o periodo de observacao.

A necessidade de hemoderivados foi pequena em ambos 0s grupos,
com utilizacdo em 14 (31,1%) e em 10 (18,5%) dos pacientes do G-1 e G-2,
respectivamente. O volume de sangramento, até a retirada dos drenos,
variou de 380mL (DP=134,24) no G-1 a 350mL (DP=117,95) no G-2.

Em dois pacientes do G-1 (4,4%) houve a necessidade de
reintervencdo cirdrgica nas primeiras 6 horas de pds-operatdrio, devido a
sangramento aumentado pelo dreno mediastinal. Nao houve sangramento
qgue necessitasse de reintervencgdo cirdrgica nos pacientes do G-2.

Sempre que possivel, o paciente era extubado ainda na sala

operatoria (SO); isto foi possivel em 38 pacientes (84,4%) do G-1 e em 52
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(96,2%) do G-2. Porém, 1 paciente deste ultimo grupo teve necessidade de
reintubacdo devido a retencdo de CO, com consequente narcose e
depressao respiratoria, sendo extubado novamente 6 horas depois. A tabela

3 mostra dados da evolucédo de pés-operatorio.

Tabela 3: Evolucéo de pds-operatorio nos dois grupos

DADOS DE POS-OPERATORIO GRUPO 1 GRUPO 2 P
Mortalidade 0 0 NS
Arritmia (FA/Flutter) 6 (13%) 8 (14,8%) NS
Volume sangramento 380 (DP=134,24) 350 (DP=117,95) NS
Uso de hemoderivados 14 (31,1%) 10(18,51) NS
Reoperagdo por sangramento 2 (4,4%) 0 NS
Extubacdo na SO 38 (84,4%) 52 (96,2%) NS
Tempo de permanéncia na UTI (M) 2,6 (DP=0,83) 2,59 (DP=0,63) NS
Tempo de permanéncia hospital (M) 7,2 (DP=0,81) 7,09 (DP=0,78) NS

FA — Fibrilagcdo atrial, SO — Sala de opera¢do, UTI — Unidade de terapia intensiva, M — Média, NS —
Nao significativo

Um paciente do G-2 apresentou convulsdo generalizada tonico-
clonica na oitava hora de poés-operatorio; realizou-se tomografia
computadorizada de cranio, que nao evidenciou alteracbes, porém o
eletroencefalograma mostrou foco irritativo. Nao foi caracterizado como
ataque isquémico transitorio e o paciente evoluiu sem outras intercorréncias.

O tempo de permanéncia na UTI variou de 2 a 5 dias, com média de
2,6 (DP=0,83) dias, para 0 G-1 e no G-2 variou de 2 a 4, com média de 2,59
(DP=0,63) dias. O principal responséavel pelo aumento da permanéncia na
UTI foi a necessidade de reintervencao cirtrgica por sangramento no G-1 e

a ocorréncia de arritmia no pos-operatério no G-2. O tempo médio de
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permanéncia hospitalar variou de 6 a 11 dias no G-1, com média de 7,2
(DP=0,81), e no G-2 variou de 2 a 9 dias, com média de 7,09 (DP=0,78).

N&o houve Obito em nenhum dos grupos, nem necessidade de
reintervencdo cirdrgica ou intervencdo percutanea, tampouco qualquer
complicacéo neurolégica permanente durante o periodo de observacao de 6
meses.

A angiotomografia coronariana multislice de 64 canais foi realizada
no 6° més de pos-operatério e foram re-estudados 96 pacientes. Nenhuma
das ATIs, fosse a direita ou a esquerda, anastomosadas no RIA,
apresentaram oclusdo ou estenoses. A tabela 4 mostra o resultado das
angiotomografias.

No G-1, um paciente apresentava oclusdo da anastomose distal da
ATID livre em um ramo marginal esquerdo, evidenciado através da
angiotomografia, porém nesse examea artéria coronaria apresentava-se sem
lesdo obstrutiva. Realizamos a cintilografia miocardica, que nao evidenciou
isquemia nessa area. Outro paciente desse mesmo grupo apresentava leséo
moderada na anastomose proximal da ATID na aorta ascendente; também
foi realizada cintilografia miocardica que nao evidenciou isquemia. Outro
paciente, também desse grupo, apresentava-se com diminui¢cdo do calibre
da porcao distal da ATID anastomosada no ramo marginal esquerdo; na
cineangiocoronariografia de pré-operatdrio, esse ramo coronariano mostrava
uma lesao obstrutiva de 70% e na angiotomografia nao foi evidenciada lesao
obstrutiva. Em outros dois pacientes foi evidenciada uma estenose leve na

anastomose proximal da ATID na aorta ascendente. Em trés pacientes o
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enxerto de segmento de veia safena anastomosado para o territério da
coronaria direita se encontrava ocluido, mas em nenhum desses pacientes
houve a necessidade de reintervencdo cirargica ou percutanea. Em dois
desses pacientes, a CD encontrava-se ocluida com enchimento colateral e o
outro paciente estava assintomatico, sem isquemia evidenciada na
cintilografia miocardica; o leito distal da coronaria descendente posterior da
direita era de fino calibre, medindo 1,5mm de diametro; portanto, fizemos a

opc¢ao do acompanhamento clinico.

Tabela4: Resultado das angiotomografias coronarianas. Foram
computadas as lesdes obstrutivas moderadas, importantes ou

oclusdes.
DADOS ANGIOTOMOGRAFIA GRUPO 1 GRUPO 2 P
(44 angio TC) (52 Angio TC)
ATIE (N° anastomose / pérvio) 44/44 (100%) 52/50 (96,15%) NS
ATID (N° anastomose / pérvio) 44/41 (93,18%) 52/52 (100%) NS
Safena (N° anastomose / pérvio) 30/26 (86,66%) 31/27 (87,09%) NS

2/1 (50%) 3/3 (100%) NS

ATIE — Artéria toracica interna esquerda, ATID — Artéria toracica interna direita, AR — Artéria radial,
Angio TC — Angiotomografia computadorizada multislice 64 canais, NS — N&o significativo.

AR (N° anastomose / pérvio)

No G-2, a angiotomografia coronariana de dois pacientes mostrava
ocluséo do enxerto pediculado da ATIE para ramos da CX e nem estes, nem
a artéria coronaria CX, apresentaram lesdes obstrutivas; a cintilografia
miocardica ndo mostrou isquemia. E outro paciente encontrava-se com
reducdo moderada do calibre distal de uma ATIE pediculada, utilizada para
anastomose sequencial para dois ramos marginais, e a lesdo obstrutiva

desse ramo coronariano era leve; ndo foi evidenciada isquemia na
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cintilografia miocéardica. Em dois pacientes o enxerto de segmento de veia
safena para ramos da CD se encontravam ocluidos, em um paciente esta
coronaria ja encontrava-se ocluida e tinha enchimento colateral através do
RIA, e no outro paciente a lesdo obstrutiva era leve pela
cineangiocoronariografia (50%); a angiotomografia também mostrou leséo

obstrutiva leve; nédo foi evidenciada isquemia na cintilografia miocéardica e

fizemos opcéao pelo tratamento clinico.

Figura10:  Angiotomografia coronariana do G-2 no 6° més de pos-
operatorio: A — Posicionamento da artéria toracica interna
direita (ATID) na porcdo cranial da aorta ascendente,
anastomosada no ramo interventricular anterior (RIA) e
segmento de veia safena anastomosado no ramo
descendente posterior da direita. B — Artéria toracica interna
esquerda anastomosada na coronaria marginal esquerda e a
ATID anastomosada no RIA.
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Observamos, em todos os pacientes dos dois grupos, que quando
houve ocluséo ou reducéo do calibre do enxerto arterial, isso sempre esteve
relacionado a auséncia de lesdo coronariana ou lesdo obstrutiva leve, pela
angiotomografia. E na cintilografia ndo foi evidenciada isquemia coronariana
na regido miocéardica em questdo, em nenhum desses pacientes. As figuras
10, 11 e 12 mostram imagens de angiotomografias com detalhamento nas

suas respectivas legendas.

A B
Figura 11: Angiotomografia coronariana no 6° més de pds-operatério: A —
Artéria radial anastomosada na descendente posterior da
direita, artéria toracica interna direita (ATID) para o ramo
interventricular anterior e a artéria toracica interna esquerda
para a marginal esquerda (ME). B — ATID (livre) anastomosada
na ME com reducédo importante do seu calibre na porcéao distal.
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Figura 12:

Angiotomografia coronariana no 6° més de pés-operatorio: A —
Artéria toracica interna esquerda (ATIE) anastomosada no
ramo interventricular anterior (RIA)/diagonal (sequencial) e
artéria toracica interna direita (ATID) livre para ramo da
circunflexa. B — ATIE (pediculada) anastomosada na
diagonales/marginal esquerda (sequencial) e ATID (pediculada)
para o RIA.



5 Discussao
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A verdade pura e simples raramente é pura e nunca é simples.
Oscar Wilde

Atualmente as evidéncias sdo muito claras em mostrar a
superioridade na utilizacdo das duas ATIs na cirurgia para revascularizacéo
do miocardio. Mesmo assim, essa cirurgia ainda ndo é utilizada de forma
rotineira nos grandes centros em todo o mundo. Isso se deve a varios
motivos, como por exemplo: risco de infeccdo do esterno, risco de
sangramento, aumento do tempo cirargico, maior dificuldade técnica e falta
de defini¢do clara de qual a melhor estratégia para utilizar a ATID.

A hipétese da nossa pesquisa foi que se utilizassemos a ATID
anterograda, em enxerto Unico ou sequencial, para a regido anterior do
coracdo, poderiamos utilizar a ATIE para a regido da CX. Levando em
consideracdo o excelente resultado em longo prazo com o uso das duas
ATls e o fato de que, desta forma, todo o sistema coronariano esquerdo
seria revascularizado com ambas as ATIs, isto poderia diminuir a chance de
um paciente necessitar de uma reoperagdo para revascularizacdo do
miocardio. Mas, para que essa cirurgia torne-se opcao terapéutica de rotina,
€ necessario que a ATID para a regido anterior do coracdo mostre
resultados tdo bons quanto a ATIE quando utilizada desta mesma maneira.

E necessario mudarmos nossa pratica e oferecer uma cirurgia
altamente eficiente. Sobretudo pela concorréncia da cardiologia
intervencionista, a qual dificiilmente alcangcard o nivel de exceléncia da
cirurgia, o que inclui a utilizagdo das duas ATIs, conforme comenta Moraes

(2011).
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Sendo assim, desenhamos este estudo que buscou avaliar a
perviedade da ATID para a regido anterior do coracdo, comparativamente
com a ATIE utilizada para essa mesma regiao.

A revascularizacdo completa para o sistema coronariano esquerdo
apenas com enxertos arteriais, ou seja, ATID e ATIE, todas pediculadas,
permitiu duas fontes de suprimento sanguineo, evitando o risco de apenas
uma fonte de suprimento para todo o sistema coronariano esquerdo, 0 que
acontece quando utilizamos enxertos compostos. No nosso estudo, todas as
ATls utilizadas in situ para a regido anterior do coragcdo estavam pérvias na
avaliacdo por angiotomografia de 64 canais, no 6° més de pds-operatario.

Alguns autores (Oren Lev-Ran et al., 2001; Sharif Al-Ruzzeh et al.,
2002; Eren et al., 2006; Kinoshita et al., 2011b) ja utilizaram essa técnica e
obtiveram um bom resultado com a utilizacdo desse enxerto; porém, nenhum
deles com estudo prospectivo com randomizacao aleatodria, para avaliacédo
da perviedade entre as duas estratégias cirdrgicas. Entretanto, uma
limitacdo para a utilizacdo desta técnica € o cruzamento do mediastino pela
ATID, o que poderia em, uma reoperacao, lesar a ATID no momento da
esternotomia. Alguns autores, preocupados com a possibilidade de lesdo do
enxerto na eventualidade de uma reoperacdo (Zacharias et al.,, 1995),
preconizaram a utilizacao de tubo de PTFE, bem como Giuseppe Gatti et al.
(2006), que utilizaram retalho de gordura timica pediculada, todos com o
objetivo de proteger a ATID quando do cruzamento do mediastino. Calin
Vicol et al. (2004) relataramo caso de uma paciente em que foi utilizado um

tubo de Goretex (PRECLUDE®) para recobrir a ATID e a mesma necessitou
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ser reoperada devido a osteomielite e erosdo do esterno, sendo que durante
essa reoperacdo a ATID foi lesada e foi necessaria a interposicdo de
segmento de veia safena. Oren Lev-Ran et al. (2004) relataram a
reoperacao de 10 pacientes nos quais haviam utilizado a ATID para o RIA,
casos em que ndo houve acidente durante a reintervencdo. NOs
preconizamos a utilizacdo de um retalho de pericardio, bem como a
tunelizacdo através da gordura mediastinal, imediatamente acima do nervo
frénico direito para a passagem da ATID, permitindo assim que esta fique
protegida e posicionada na por¢cdo mais cranial da aorta ascendente,
evitando a sua aderéncia diretamente no esterno, conforme detalhamos na
técnica cirdrgica.

Outra limitacdo para a utilizacdo da ATID para a regido anterior do
coracdo € a dificuldade de alcancar o sitio de anastomose desejado, na
eventualidade da necessidade de uma anastomose distal, devido a doenca
arterial coronariana difusa ou em alguns casos em que a ATID tem
comprimento reduzido. No nosso estudo isso aconteceu em um paciente que
migrou do G-1 para o G-2: A ATID néo alcancou o local do RIA onde seria
realizada a anastomose, em virtude de doenca ateromatosa importante
dessa coronaria, 0 que exigia a sua anastomose em por¢cao mais distal.
Entdo, optamos por realizar anastomose da ATIE para RIA e a ATID em
anastomose em “Y” para a marginal esquerda; sendo assim, esse paciente
foi excluido do estudo, uma vez que deixou de pertencer aos dois grupos.
Calafiore et al. (2005), Jacob Gurevitch et al. (1999), Aziz U. Momin (2005),

Takeshi Kinoshita et al. (2011b) e Sa et al. (2011) mostraram o beneficio da
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utilizacdo de ambas as ATIs esqueletizadas, mesmo em pacientes de alto
risco, diabéticos e idosos, ndo s6 em diminuir a incidéncia de infeccdo de
esterno, principalmente em pacientes diabéticos, mas também por aumentar
0 seu comprimento, permitindo dessa forma que a ATID alcance o RIA.
Kurlansky et al. (2010a) afirmam que a reducéo do risco de osteomielite de
esterno, com esta técnica, deve-se a preservacado do suprimento sanguineo
do esterno e da drenagem linfatica. Choi et al. (1996) demonstraram que a
utilizacao da ATI esqueletizada leva ao aumento do fluxo quando comparada
a ATI ndo esqueletizada. Além dessas vantagens, Paul Kurlansky (2010b)
mostrou o beneficio da utilizacdo dessa técnica na reducao da utilizacdo de
hemoderivados e diminuicdo de complicacdes pulmonares. Além disso,
Castro et al. (2005) observaram que a ATI utilizada esqueletizada aumenta o
fluxo e o calibre com aplicacéo tépica de vasodilatador, quando comparada a
ATI utilizada pediculada. Choi et al. (1996) observaram também que a ATI
utilizada esqueletizada reduz o espasmo, e a reducado precoce do fluxo pode
ser evitada, mesmo sem a utilizacdo de vasodilatador.

Porém, existe outra opcéo para utilizar as duas ATls pediculadas
para o sistema coronariano esquerdo: a utilizacdo da ATID retrodortica,
descrita pioneiramente por Puig et al. (1984) e também utilizada por Gomes
et al. (2005), que mostraram uma série de 26 pacientes em que essa técnica
foi utilizada com bom resultado. Ramadan et al. (2001) mostraram uma série
de 30 pacientes em que utilizaram a ATID na posicdo retroadrtica e
retrocava, para anastomose na regido da CX. Posteriormente, Battellini et al.

(2002) e Bonacchi et al. (2002) também mostraram resultados satisfatérios
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com a utilizacdo desta técnica. Porém, quando a mesma é utilizada na
posicdo retroadrtica, pediculada para ramos da CX nessa técnica, dificulta a
anastomose sequencial pela necessidade de tracdo do coracdo, o que
distancia a mesma do enxerto, e muitas vezes 0 seu comprimento nao
permite alcancar o ramo da CX que seria revascularizado. Fukui et al. (2006)
realizaram uma analise retrospectiva em uma série de pacientes em que
foram utilizadas as duas ATIs para a regido da artéria coronaria esquerda, e
fazem mencdo a algumas limitacbes na utilizacdo da ATID retroadrtica,
como por exemplo: o comprimento pode ndo alcancar dois ou trés ramos
marginais esquerdos para anastomose sequencial, principalmente na
cirurgia sem CEC; o curso da ATID retroadrtica pode apresentar algumas
desvantagens, como a dificuldade em controlar algum sangramento de
algum ramo da mesma, compressdo pela artéria aorta ou kinks néo
detectado; no entanto, os autores ndo observaram essas complicacdes
nessa série de pacientes.

Devemos ressaltar que existe outra vantagem na utilizacdo das duas
ATls de forma pediculada, que € diminuir ou até evitar o manuseio da artéria
aorta ascendente. Varios autores, como Diasty et al. (2008), Nasso et al.
(2009), mostram o beneficio desta técnica, apresentando uma incidéncia
baixa de complicacdes neuroldgicas permanentes. No nosso estudo nenhum
dos pacientes apresentou acidente vascular encefalico. E importante lembrar
que, para evitar o manuseio da aorta, houve migragéo de 5 pacientes do G-1
para o grupo G-2, uma vez que a mesma, na sua por¢cdo ascendente,

apresentava doenca ateromatosa importante no sitio da anastomose



Discussao 64

proximal. Sempre evitamos o0 manuseio da aorta quando nos deparamos
com esta situacao.

Além disso, a cirurgia de RM sem CEC também traz beneficios em
relacdo a diminuicdo da incidéncia de complicacdes neuroldgicas. Como
estratégia para realizar as cirurgias sem CEC, sempre procuramos adotar 0s
seguintes passos: inicialmente revascularizamos a regido anterior do
coracao; em seguida, o territério da artéria coronaria direita e, por ultimo, o
territério da CX. Isso € importante uma vez que a luxacdo do coracdo é
maior para expor a parede lateral para revascularizar a regido da CX. Uma
vez que 0S outros segmentos cardiacos ja estejam revascularizados, o
coracdo normalmente pode suportar melhor essa tracdo maior, como
descrito por Gomes et al. (2005). Acreditamos que, com uma boa estratégia
cirdrgica, é possivel realizar cirurgia de RM sem CEC e revascularizar todas
as coronarias que necessitem de enxerto. Com esses cuidados
conseguimos realizar uma revascularizacdo completa, possibilidade ja
demonstrada anteriormente por Lobo Filho et al. (1997).

No nosso estudo, todos os pacientes foram submetidos a cirurgia
utilizando esta técnica, portanto, ndo houve necessidade de conversdo para
CEC em nenhum paciente. Balacumaraswami et al. (2004) avaliaram a
ocorréncia de faléncia do enxerto ainda no periodo intra-operatério,
comparando os pacientes submetidos a cirurgia de RM sem CEC e com
CEC e néo observou diferencga entre os dois grupos. Nakano et al. (2008) e
Nezafati (2004) mostraram o beneficio da cirurgia de RM quando realizada

sem CEC e associada a esqueletizacdo das duas ATIs, principalmente em



Discussao 65

pacientes diabéticos, inclusive naqueles em uso de insulina. Fukui et al.
(2010) mostraram o beneficio da utilizacdo das duas ATIs, sem CEC, e em
pacientes portadores de lesdo de tronco de coronaria esquerda. Vale
salientar que todos os pacientes do nosso estudo foram submetidos a
cirurgia de RM utilizando essas duas estratégias, ou seja, esqueletizacao
das duas ATls e sem CEC. Raja et al. (2004) avaliaram retrospectivamente a
cirurgia de RM sem CEC utilizando apenas enxertos arteriais comparada
com a cirurgia convencional, também sem CEC, e observaram vantagens na
utilizacdo de apenas enxertos arteriais; isto passa a ser evidente ja a partir
do periodo intra-hospitalar.

De acordo com o desenho do estudo, no G-1, as ATIDs foram
utilizadas como enxerto livre, com anastomose proximal na aorta ascendente
e apresentaram um indice de perviedade de 93,18% (41/44). Este resultado
€ comparavel com a literatura que mostra uma perviedade inferior para essa
técnica quando comparado com o enxerto in situ, conforme demonstraram
Buxton et al. (2000).

Lev Ran et al. (2002) observaram que o enxerto livre da ATI
apresenta resultado inferior, em uma observacdo em médio prazo, quando
comparado com a utilizagcdo in situ. Lytle et al. (2004) e Loop (2005)
mostraram o beneficio da utilizacdo das duas ATIs, quando comparada com
a utilizacdo de apenas uma ATI, e esse beneficio torna-se ainda mais
evidente ao longo dos anos. Ascione et al. (2001) mostraram que o beneficio
em longo prazo pode ser obtido quando as duas ATIs sao utilizadas para o

territério da artéria coronaria esquerda. Fukui et al. (2006) observaram que,
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qgquando a ATIE foi utilizada para o territério da CX, foi possivel realizar
facilmente anastomoses sequenciais com 0S ramos marginais; porém, nos
casos em que € necessaria a anastomose distal no RIA e que a ATID seja
curta, esta pode ndo alcancar o sitio da anastomose, mas essa limitacédo
pode ser superada com a esqueletizacdo da ATI, conforme ja comentamos.

Ao longo do periodo da pesquisa, realizamos a avaliacdo da
perviedade dos enxertos através da angiotomografia multislice de 64 canais.
Este método ja vem sendo utilizado com boa eficacia e acuracia, conforme
demonstraram Kyung-Jung Yoo et al. (2003): tal método mostrou
sensibilidade para a ATIE, AR, ATID e veia safena de 98, 91, 100 e 100%
respectivamente, com especificidade de 100% para todos; porém, pode
apresentar falhas na presenca de competicdo de fluxo com o leito
coronariano nativo, podendo nesses casos apresentar reducdo do fluxo no
enxerto. Também foi demonstrado por Andreini et al. (2007) que observaram
uma sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo de 100%, 98.5%, 96.5% e 100%, respectivamente, para enxertos
coronarianos; e 100%, 97.7%, 85% e 100%, respectivamente, para as
artérias coronarias, tendo como fator limitante as coronarias com diametro
inferior a 1,5mm. Portanto, para a avaliacdo de perviedade, a que o estudo
se prop0e, esse método mostra-se eficaz.

Um dado relevante encontrado no nosso estudo e observado através
da angiotomografia foi o fato de que em todos os pacientes em que a ATIE
foi utilizada para a regido da CX e que apresentaram oclusdo ou leséo

estendtica, estavam associados a lesdo coronariana obstrutiva leve ou sem
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lesdo nesse método de analise. Vale ressaltar que esses pacientes
apresentavam na cineangiocoronariografia lesdo estendtica > 70%, critério
de inclusdo no estudo. Todos esses pacientes foram submetidos, apos o
resultado da angiotomografia, a cintilografia miocardica e em nenhum deles
foi encontrada evidéncia de isquemia. Rocha et al. (2006) avaliaram o
remodelamento da ATI e observaram que os fatores causais mais descritos
como preditores de oclusdo sdo: qualidade do leito coronariano distal,
presenca de ramos acessorios calibrosos levando ao roubo de fluxo e a
presenca de fluxo nativo pelo leito coronariano; pode ser esse 0 motivo para
o resultado acima descrito, encontrado pela angiotomografia nos pacientes
que utilizaram a ATIE para a regido da CX. Buxton et al. (2000), em uma
analise retrospectiva de pacientes com evidéncia de isquemia e que foram
submetidos a cineangiocoronariografia, observaram que os melhores
resultados, quando utilizamos as duas ATIs, sdo obtidos quando estas sao
utilizadas pediculadas para o territério da artéria corondria esquerda, de
preferéncia em lesdes obstrutivas importantes ou artérias ocluidas, achado
semelhante encontrado por Sung et al. (2003). Tatoulis et al. (2011) afirmam
qgue a perviedade € determinada ndo somente pela natureza da biologia do
enxerto, mas também pelo grau de estenose do territério coronariano do
enxerto e pela competicdo do fluxo. Manabe et al. (2010) observaram que a
deterioracdo do enxerto também esté relacionada a lesdo obstrutiva do ramo
coronariano quando esta é menor que 75%.

No nosso estudo, apenas o sistema coronariano direito ndo recebeu

enxerto de artéria toracica interna; o mesmo foi revascularizado com outro
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enxerto arterial, no caso a AR, ou enxerto de veia safena. Di Mauro et al.
(2009) observaram, em uma analise retrospectiva de 1.015 pacientes, que o
enxerto de veia safena tem resultado semelhante a ATID ou artéria
gastroepiploica, quando utilizada para o territorio da artéria coronaria direita,
principalmente se a leséo estendtica for inferior a 80%.

Os enxertos venosos utilizados para o territério da CD apresentaram
uma perviedade de 90% e 93,5%, no G-1 e G-2 respectivamente,
semelhante a encontrada por Collins et al. (2008) com indice de oclusédo de
até 15% em um ano. Paz et al. (2002) observaram que quando a veia safena
foi utilizada para o territorio da CD apresentou resultados muitos
satisfatorios, comparaveis aos da ATI utilizada para essa mesma regido do
coracao.

Nenhum paciente dos dois grupos apresentou elevac¢do dos niveis
de troponina I, acima do estabelecido como ponto de corte, ou alteracéo
eletrocardiografica que sugerisse o IM peri-operatorio. Como evidenciado
por Braile et al. (1998), a cirurgia sem CEC leva a menor sofrimento celular
em comparacdo com o método convencional de revascularizacdo com CEC,
e 0 nivel sanguineo normal de troponina ndo é indicio seguro de ponte
pérvia. O contrario também é valido, ou seja, niveis elevados néo indicam,
necessariamente, que a ponte esteja ocluida, mas tdo somente que houve
sofrimento miocardico significativo durante ou apds o procedimento.

N&o considerarmos critério de exclusdo a presenca de diabetes
mellitus, mesmo em uso de insulina. Mesmo assim, ndo tivemos nenhum

caso de mediastinite nos dois grupos e a incidéncia de osteomielite foi
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pequena — apenas um paciente do G-1 apresentou essa complicacdo e
necessitou de intervencao cirdrgica. Varios autores ja mostraram a reducao
importante dessa intercorréncia de pds-operatério, com a utilizacdo de
ambas as ATIs esqueletizadas, a exemplo de Calafiore et al. (1999),
Gurevitch et al. (2000), Peterson et al. (2003) e Hirose (2004), que nao
considera a diabetes mellitus como contraindicacdo para a utilizacdo das
duas ATIs.

O IMC foi muito semelhante nos dois grupos: o G-1 teve 24,4% dos
pacientes com IMC>30, enquanto que o G-2 teve 29,6% dos pacientes com
IMC>30; esta incidéncia de obesos € maior que a observada por Kinoshita et
al. (2011a) em uma série de pacientes em que utilizaram duas ATIs. Apesar
de Momin et al. (2005) terem mostrado maior incidéncia dessa complicacéo
nesse subgrupo de pacientes, no nosso estudo nenhum desses pacientes
apresentou osteomielite de esterno. Ja Kieser et al. (2011) relatam a nao
utilizacdo de duas ATIs em mulheres obesas, devido ao elevado risco de
osteomielite de esterno, bem como Nasso et al. (2009), que consideram
contraindicada a utilizacdo das duas ATIs em pacientes com IMC>30. Ja
Gansera et al. (2006) ndo consideram a obesidade como fator de risco
independente para complicacdes do esterno.

Observamos que, tanto no G-1 como no G-2, 0 numero de
anastomoses distais obteve média acima de 3 anastomoses/paciente. Isto
mostra que através de uma boa estratégia cirargica € possivel realizar uma
revascularizacdo completa sem CEC e utilizando as duas ATIs. Em varios

pacientes realizamos 4 anastomoses arteriais para o territério da coronaria
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esquerda, o que foi possivel gracas a anastomose sequencial com a
utilizacdodas duas ATIs. A frequéncia de anastomoses sequenciais
utilizando pelo menos uma das ATIs foi maior no G-1. Kabbani et al. (1983)
mostraram a utilizacdo desta técnica com o objetivo de ampliar a utilizacdo
da ATIE e Da Silva (1988) mostrou sua experiéncia em 480 pacientes com
bons resultados. Ja Dion et al. (1989) mostraram a utilizacdo desta técnica,
com a ATIE e a ATID, com perviedade de 94% atravées de
cineangiocoronariografia no 6° més de pos-operatorio.

A incidéncia de necessidade de reoperacdo em virtude de
sangramento no pés-operatério foi pequena equando o paciente apresentou
sangramento acima do esperado, nOs procuramos intervir o mais
precocemente possivel para diminuir a necessidade de hemoderivados, bem
como instabilidade hemodindmica. Conforme demonstraram Raja et al.
(2009), o retardo na indicacdo na re-exploracdo cirargica, por mais de 12
horas, implica maior perda sanguinea, com consequente maior necessidade
de hemoderivados, além de maior mortalidade e maior incidéncia de
complicacBes renais, neurologicas e maior periodo de internacdo na UTI e

hospitalar.



6 Conclusoes
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1 A cirurgia de revascularizagdo do miocardio utilizando a artéria
toracica interna direita pediculada, anterdgrada para a regido anterior do
coracdo, quando comparada a artéria toracica interna esquerda, pediculada,
anastomosada nessa mesma regido, apresenta oS mesmos resultados em
um periodo de avaliagdo de 6 meses, quando avaliados através de
angiotomografia coronariana multislice de 64 canais, com resultados

mostrando 100% dos enxertos pervios.

2 A artéria torécica interna direita pediculada, quando utilizada
anterégrada para a regido anterior do coracdo, apresentou taxas de

anastomoses sequenciais inferiores a artéria toracica interna esquerda

pediculada, quando utilizada para essa mesma regiao.

3 A cirurgia para revascularizacdo do miocardio sem circulacéo
extracorpérea com utilizacdo das duas artérias toracicas internas para o
territério da artéria coronaria esquerda mostrou-se segura, eficaz e factivel,
mesmo em pacientes multiarteriais, com auséncia de 6bitos em um periodo

de observacéo de 6 meses.
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Anexo A. Aprovacédo CAPPesq

r g
(A

APROVACAO

A ComissGo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoric Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de 17/12/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0844/08, intitulado: "ANALISE COMPARATIVA DA
PERVIABILIDADE IMEDIATA DA ARTERIA TORACICA INTERNA DIREITA, PEDICULADA,
ANTERO-AORTICA, PARA A ARTERIA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR VERSUS A
ARTERIA TORACICA INTERNA ESQUERDA NA CIRURGIA DE REVASCULARIAGAO DO
MIOCARDIO" apresentado pelo Departamenic de COMISSGO CIENTIFICA,
inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe co pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, 03
relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugde do Conselho Nacional de
Saldde n°® 196, de 10/10/1994, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: LUIZ ALBERTO OLIVEIRA DALLAN
Pesquisador (a) Executante: MAURILIO ONOFRE DEININGER
CAPPesq, 17 de Dezembro de 2008

,. N
o

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de

Etica para Andiise de Projetos
de Pesquisa

Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica ¢o
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Ceampos.
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&0 Pauio — SP Fone: 011 3068 6442 Fax: 011 3069 5492 e-mail:
cappesq@ncnet.usp.br / secretariacappesa2@hcnet.uso br
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Anexo B. Termo de Consentimento

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L N O ettt e e ettt et eee feeteteteteeaeaattaaeaaa e aaaaha—rarrntetaataaaaaaaaaeas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...t SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ........ I [.....
ENDEREQCO ...coiiiiiiiiiiiiiiee ettt NO e APTO: e,
BAIRRO: . CIDADE ..ottt
CEP:.e e TELEFONE: DDD (............ ) et e e et aae s
2. RESPONSAVEL LEGAL ..ottt ettt ettt ettt et st esestesesteseateseetestateeaetesrsetesestesssserestesaasesaateseers
NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr, CUTAAOT BTC.) .....uuiiiuieeiiieeiiiieeiiieesiieeesiiee e s e s eeseeeesnneeeesen sneeean
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......cooiiiiiiiiiiiiiiieee e SEXO: Mo Fao
DATA NASCIMENTO.: ...... T [....
ENDEREQCO: ..ottt NO i, APTO: s

BAIRRO: ... CIDADE: ..o, CEP:
......................................... TELEFONE: DDD (..oveev)eseeeeeeeeeee e eeeeeeeseeeesee s eeeeeseesee e

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:ANALISE COMPARATIVA DA PERVIEDADE DAS
ARTERIAS TORACICAS INTERNAS DIREITA E ESQUERDA NA REVASCULARIZACAO DA REGIAO
ANTERIOR DO CORACAO. AVALIACAO POR ANGIOTOMOGRAFIA NO 6° MES DE POS-
OPERATORIO.

PESQUISADOR : PROF. DR. LUIS ALBERTO DALLAN.
CARGO/FUNGAO: DIRETOR  INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° .......cocoovvvririrrnnnen.

UNIDADE DO HCFMUSP: INSTITUTO DO CORACAO / UNIDADE CIRURGICA DE
CORONARIOPATIAS.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO o RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o
4.DURACAO DA PESQUISA : DOIS ANOS
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1 — Desenho do estudo e objetivo(s):

O objetivo desse estudo é avaliar a perviedade da artéria mamaria direita, quando utilizada para a artéria coronaria
descendente anterior, comparada com a artéria mamaria esquerda. A tentativa é de obtermos um melhor resultado
tardio na cirurgia para revascularizagdo do miocardio, permitindo assim que a artéria mamaria interna esquerda
seja utilizada para outros ramos da artéria corondria esquerda. Desta forma, o paciente recebera um maior nimero
de enxertos arteriais, o que proporciona melhor perviedade a longo prazo, uma vez que o0s enxertos arteriais
apresentam melhor perviedade tardia quando comparada aos enxertos venosos. Consequentemente, serd menor a
probabilidade de os pacientes terem de submeter-se a uma nova cirurgia no futuro, devido a oclusdo dos enxertos.

2 — Descri¢éo dos procedimentos que seréo realizados:

Sera realizada a cirurgia para revascularizagdo do miocardio, utilizando sempre uma artéria mamaria para a
coronaria descendente anterior; ndo séo procedimentos experimentais, apenas a artéria mamaria direita ndo é
utilizada de rotina para a descendente anterior. Porém, nesse caso a maméaria esquerda sera utilizada para outros
ramos da corondria esquerda. Proporcionando assim a utilizagdo de um maior nimero de enxertos arteriais.

3 — Relagéo dos procedimentos rotineiros e como sao realizados:

Sera realizada uma angiotomografia no 30° dia de pds-operatério para avaliar a perviedade dos enxertos. Trata-se
de um exame que utiliza um contraste, e em seguida sera realizada a obtencéo de imagens através de um
aparelho de tomografia de alta resolugédo. Os demais exames seréo os de rotina, realizados duranteuma cirurgia

cardiaca para revascularizagao do miocardio.

4 — Descrigéo dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3;

O risco e o desconforto mencionados no item 2 serdo inerente ao procedimento cirlrgico para a revascularizagéo
do miocardio. O item 3 oferecera risco para os pacientes com hipersensibilidade ao iodo.
5 — Beneficios para o participante:

Trata-se de um estudo que pretende avaliar a utilizagdo das duas mamarias pediculadas para ramos da coronaria

esquerda, que no final permitira concluir qual dos dois procedimentos tera melhor resultado a longo prazo.
6 — Relac&o de procedimentos alternativos:

A artéria mamaria direita podera ser utilizada retroadrtica, porém nem sempre tem comprimento suficiente para
alcangar ramos da coronaria esquerda e dificilmente pode ser realizada sem circulagéo extracorpérea. Outra
alternativa de enxerto é a veia safena.

7 — Garantia de acesso:

Em qualquer etapa do estudo, o paciente terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr.Luis Alberto Oliveira Dallan. que pode ser
encontrado no INCOR Telefone(s) .(11) 3069.5045. Se vocé tiver alguma consideracéo ou divida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5°
andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo,
sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;

09 — Direito de confidencialidade — As informag@es obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
ndo sendo divulgada a identifica¢cdo de nenhum paciente;

10 — O paciente tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

11 — Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,

incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir
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qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo
(com nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as
indenizag6es legalmente estabelecidas.

13 - O pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Declaroter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo: ANALISE COMPARATIVA DA PERVIEDADE DAS ARTERIAS TORACICAS INTERNA
DIREITA E ESQUERDA NA REVASCULARIZACAO DA REGIAO ANTERIOR DO CORAGAO. AVALIACAO POR
ANGIOTOMOGRAFIA NO 6° MES DE POS-OPERATORIO,

Eu discuti com o Dr. Luis Alberto Oliveira Dallan sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais séo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessério. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no

meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva

ou visual.

(Somente para o responsavel pelo projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou

representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo C. Formuléario de Pesquisa do Paciente

FORMULARIO DE PESQUISA PACIENTE NO.

1- IDENTIFICACAO

NOME:
DATA DA CIRURGIA: / / CIRURGIA:
End.:
CONTATO (FONE): HOSPITAL::
IDADE:
2 - CARACTERISCAS GERAIS E SINAIS VITAIS
1. DATA DE NASCIMENTO: / / / 5.SEXO: () Masculino ( ) Feminino
2. PESO: 6. ALTURA:
3. PRESSAO ARTERIAL: 7. PULSO:
4. OCUPACAO: 8. RACA: ( ) 1=Branca; 2=Negra; 3=Amarela;
4=Mestiga5=Outra
. ATIVO ( )SC:
. INATIVO ( ) IMC:
3 - ANAMNESE - INFORMAGOES cLiNnICAS
1. EUROSCORE:
2. SYNTAX SCORE:
3. ANGINA (CCS): ( )Sem Angina; ( )1; ( )I; () V()
4. INSUFICIENCIA CARDIACA (NYHA): ( ) 1; ( )I; () V()
5. PASSADO DE INFARTO: ( )Ndo ( )<6H ( )6-24H ( )1-30dias ( )>30 dias
6. CIRURGIAPREVIA: ( )NAO ( )RM ( )valva ( )Congénita ( )Outra
DATA DA ULTIMA CIRURGIA /__/___ NUMERO DE CIRURGIAS CARDIACAS PREVIAS:
7. Cancer (nos ultimos 12 meses): ( )Ndao ( )Sim
8. Historia Familiar de DAC: ( ) Ndo ( ) Sim
9. Tabagismo:( )Ndo ( )Ex-fumante ( )Fumante
10. Diabetes: ( )Ndo ( )Sim
11. Depressdo: ( )Ndo ( )Sim
12. Dislipidemia: ( )Ndo ( )Sim
13. Hipertensdo Arterial: ( ) Ndo ( )Sim
14. Obesidade IMC >25:( )Ndao ( )Sim
15. Insuf. RenalCrénica: ( )Ndo ( )Creatinina>1,5 ( )Hemodidlise
16. Respiratério: ( )Ndo ( )DBPOC ( )Asma
17. Cérebro-vascular: ( )Ndo ( JAVC<1m ( )JAVC1m/6ém ( )AVCI>6m
18. D. Vascular Periférica: ( )Ndo ( )Sim ( )Amputagdo de membro
19. Arritmia: ( )Ndo ( )FA/Fluter ( )BAVT ( )Recente TV/FV

4 —CATETERISMO / ANGIOPLASTIA PREVIA:

DATA DO CATETERISMO: / / NUMERO: HOSPITAL:
ANGIOPLASTIA PREVIA: ( )N3o ( )Sim( )STENTc/droga ( )STENT s/droga

DATA ULTIMA ANGIOPLASTIA: / / NUMERO DE ANGIOPLASTIAS:
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5 - MEDICAGOES EM USO PRE-CIRURGIA (HOSPITAL E DOMICILIO)

1. IECA:( )Ndo ( )Sim 10. Diurético: ( )Ndo ( )Sim
2. Amiodarona: ( )Ndo ( )Sim 11.Insulina: ( )Nao ( )Sim
3. Blog. recep. Angiotensina: ( )Ndao ( )Sim 12. Nitrato: ( ) Ndo ( )Sim
4. Antiarritmico (ndo amiodarona): ( )Ndo ( )Sim 13. Hipoglicemiante oral: ( )Ndo ( )
Sim
5. Aspirina: ( )Nao ( )Sim 14. Estatina: ( )Ndo ( )Sim
6. Betabloqueador: ( )Ndo ( )Sim 15. AINH: ( )Ndo ( )Sim
7. Clopidogrel: ( ) Nao ( )Sim 16. Hormonio tireoidiano: ( )Ndo ( )
Sim
8. Digital: ( ) Ndo ( )Sim 17. Warfarina: (  )Ndo ( )Sim
9. Antidepressivo: ( )Ndao ( )Sim
6 - EXAMES LABORATORIAIS
1. Hemoglobina: <35( ); 36/45( );>45( )
2. Creatinina:<1,5( ); 1,6/25( ) >25( )
3. Glicemia: <110 ( ); 111/200( );>200( )

7 - ECOCARDIOGRAMA
1.FEVE:<35( );  36/50( );  >50( )
2.DD-VE: <55( ); 55/60( ) 61/70( ) >70( )
3. Insuf. Mitral: Ndo( ); Leve( ); Moderada( ) Severa( )
4. Insuf. Adrtica: Nao( ); Leve( ); Moderada( ) Severa( )
5. Insuf. Pulmonar: Ndo( ); Leve( ); Moderada( ) Severa( )
6.Estenose. Mitral: Ndo( ); Leve( ); Moderada( ) Severa( )
7. Est. Adrtica: Nao( ); Leve( ); Moderada( ) Severa( )
8. Est. Pulmonar: Ndo( ); Leve( ); Moderada( ) Severa( )
9.Hipocontratilidade de VE: Ndo( )Leve( ); Moderada( ) Severa( )
10. Aneurismade VE: Nao( ) Sim( )

8 — DADOS CIRURGICOS
SUPORTE DE PRE-OPERATORIO: NUMERO DE CIRURGIA:
Marca-passo:( )Ndo ( )Sim Primeira: ( )
Nitrato venoso: ( ) Ndo ( )Sim Segunda: ( )
Choque cardiogénico: ( )Ndo ( )Sim Terceira( )
Inotrépico venoso: ( ) Ndo ( )Sim Quarta( )
Baldo intra-adrtico: ( ) Ndo ( ) Sim Quinta( )

Respiragdo mecanica: ( )Ndo ( )Sim

CARATER DA CIRURGIA: EXTRACORPOREA:

Eletiva( ) Comextra( )

Urgéncia( ) Sem extra ( )

Emergéncia( ) Conversdo p/ extra eletivo ( )

Apds falha de Angioplastia( ) Convers3o p/ extra urgéncia ( )

TIPO DE CIRURGIA: OUTRA CIRURGIA CARDIACA:

RMisolada ( ) Aneurismectomia de VE ( )
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RM +valva ( ) CIV pds-IAM ()

RM + valva + outra ( ) IM p6s-IAM ()

RM +outra( ) Mixoma ( )

Valva ( ) Transplante ( )

Congénita ( ) Marca-passo ( )

Outra ( ) Pericardiectomia ( )

CIRURGIAO:( )

1. Dr. Maurilio Onofre Deininger 4. Dr. Antonio C. Pedrosa Sobrinho
2. Dr. Orlando Gomes de Oliveira 5. Dr. José Reinaldo

3. Dr. Daniel M. S. Magalhaes 6. Outro
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9 — COMPROMETIMENTO CORONARIANO

1.TCE—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
2.DA-( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
3.1°DI—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
4.2°DI-( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
5.DG—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
6.CX—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
7.12 ME—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
8.22ME—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
9.VPE—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
10.CD—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
11.DPD—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%
12.VPD—( )<50% ( )50/75% ( )76/95 ( )>95%

10 - DADOS DA CIRURGIA DE CORONARIA:

CORONARIA REVASCULARIZADA

1- DA 5-12 ME 9- DPD
2- 12 DI 6-22ME 10-VPD

3- 22 DI7- VPE 11- MD

4- DG 8-CD

Local da anastomose:

1- Proximal  4- Intramiocdrdica

2- Médio 5- Endarterectomia

3- Distal 6- Patch com veia
Conduto:

1- AMIE “insitu” 7- ARD Ao

2- AMIE livre Ao 8- ARE Ao

3- AMIE “Y” 9- ARD em “Y”
4- AMID “in situ” 10- ARE em “Y”
5- AMID livre Ao 11- Safena Ao

6- AMID livre “Y” 12- Safena em “Y”
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Anastomose

1- Término-lateral

2- Latero-lateral

3- Término-terminal

Diametro da corondria:

1- 1,25mm 5-2,5mm

2- 1,5mm 6- 3,0mm

3- 1,8mm 7->3,0mm

4- 2.0mm

Diametro dos Enxertos ATIE | ATID | ARE | ARD
1- 1,25mm 6- 3,0mm

2- 1,5mm 7->3,0mm

3- 1,8mm 8- Veia bom calibre
4- 2,0mm 9- Veia fina

5- 2,5mm 10- Veia calibrosa

11 - RESULTADO ANGIOTOMOGRAFIA (ENXERTO PERVIO?)

1.DA-( )SIM ( )NAO
2.1°DI-( )SIM ( )NAO
3.2°DI-( )SIM ( )NAO
4.DG-( )SIM ( )NAO
5.12ME—( )SIM ( )NAO
6.22ME—( )SIM ( )NAO
7.VPE—( )SIM ( )NAO
8.CD—( )SIM ( )NAO
9.DPD—( )SIM ( )NAO
10.VPD—( )SIM  ( )NAO

12 — INFORMAGOES DE POS-OPERATORIO (ATE 6 MESES):
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (ALTERAGAO DO ECG EM RELAGAO AO DE PRE-OPERATORIO):
( )NRO  ( )SIM
RECORRENCIA DE ANGINA: () NAO ( )SIm
NECESSIDADE DE RE-INTERVENCAO (CIRURGIA OU CATETERISMO): () NAO ( )sm
BAIXO DEBITO: ( ) N3o ( ) Drogas Inotrépicas ( )Balao () Assisténcia circulatoria
ARRITMIA: ( ) Ndo () FA/ Flutter ( )TV/FV () Marca-passo permanente
SANGRAMENTO ATE RETIRADA DO DRENO (ML): () N@ de concent. de hemacias ( ) N2Plasma
REOPERACAO: ( ) Sangramento () Tamponamento () Parada Cardiaca ( )Outra ( )NAO
VENTILAGAO: ( )ExtubadonaSO ( )Extubagdo<6h ( )Extubacdo<24h ( )Extubacdo >24h
PULMONAR:( )N&o ( )Reintubagdo ( )Traqueostomia ( )Embolia pulmonar( )Drenagem toracica
NEUROLOGICA: ( )N3o () AIT—s/sequela ( JAVC —c/sequela
INFECCIOSA: ( )N3o ( )Osteomielite ( )Outra causa s/sepse ( )Outra causa c/sepse

() Infec. de Pele e TCSC s/osteomielite
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RE-CATETERISMO CARDIACO: ( )N&o ()Sim N2 CATE:
RENAL: ( )Nao ( )Creatinina>2 ( )Didlise peritoneal ( )Hemodialise
GASTRICA: ( )Ndo ( )Ulcera péptica ( )Pancreatite ( )Trombose mesentérica ( )Outra

RE-INTERNACAO UTI: ( ) Ndo ( ) FA/Flutter ( )Pulmonar ( )Renal ( )Outro
DIAS DE INTERNACAO UTI:

TOTAL DE INTERNACAO HOSPITAL:

DESTINO: ( )Alta ( )Obito

CAUSA DO OBITO: ( )Desconhecida ( )Baixo Débito ( )Neurolégica ( )Pulmonar

( )Septicemia ( )Sangramento ( )FMO ( )Outra

OBSERVACAO:
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Anexo D. Relagéo dos pacientes do G-1

NOME | IDADE | SEXO CIRURGIA
1 | OBF 56 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-DI/ME; PS-DPD
2 | JAKRP 50 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-CD
3 |RPS 40 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME
4 | MNSS 66 F ATIE-RIA; ATID(livre)ME; PS-DPD
5 |MJCO 75 F ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME
6 | MMP 65 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
7 | MMFEM 49 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-DG/ME
8 |JGP 68 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
9 |EAL 56 F ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
10 | JFFF 60 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-CD
11 | RUBN 55 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
12 | GFS 51 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-VPE
13 | DDGS 54 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME
14 | PSSM 64 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD/VPD
15| LWR 51 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME
16 | GNS 61 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
17 | JBQ 71 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
18 | OOS 53 M | ATIE-2a.DI/RIA; ATID(livre)-DG/VPE; PS-DPD
19 | AAN 54 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
20 | JGA 63 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD/VPD
21 | JOB 64 F ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME
22 | GAP 57 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; AR-CD
23 | EMF 64 F ATIE-RIA; ATID(livre)-DG; PS-DPD
24 | FRM 64 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
25 | FML 75 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
26 | ANS 52 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME/VPE; PS-DPD
27 | EVS 44 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; AR-DPD
28 | TMGM 74 F ATIE-RIA; ATID(livre)-ME/ME; PS-DPD
29 | FMCL 58 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME/ME; PS-DPD
30 | AFF 70 F ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
31| IFR 64 F ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-DG
32 | JUPT 59 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-VPE; PS-DPD
33 | OSM 63 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME/ME; PS-DPD
34 | CVS 74 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
35 | JPA 63 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
36 | VIB 62 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME/ME
37 | SLS 66 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-VPE; PS-DPD
38 | RCPN 37 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME/ME; PS-DPD
39 | FRB 58 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-DG/ME; PS-DPD
40 | AFC 53 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME/ME
41 | MBS 66 F ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; PS-DPD
42 | FCB 65 M | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME/ME
43 | RNGS 69 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME/VPE
44 | MC 71 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME/VPE; PS-DPD
45 | RGA 71 M | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME/ME; PS-DPD

ATIE — Artéria tor4cica interna esquerda, RIA — Ramo coronariano interventricular anterior,
ATID — Artéria toracica interna direita, DI — Ramo coronariano diagonal, ME — Ramo
coronariano marginal esquerdo, PS — Ponte de safena, DPD — Ramo coronariano
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descendente posterior da coronaria direita, CD — Artéria coronaria direita, DG — Ramo
coronariano diagonales, VPE — Ramo coronariano ventricular posterior esquerdo, AR —
Artéria radial.
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Anexo E. Relacado dos pacientes do G-2.

NOME | IDADE | SEXO CIRURGIA
1 JPF 60 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME
2 ABF 76 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
3 JPF 60 M ATID-RIA; ATIE-DI/ME
4 DHLA 63 F ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
5 RTAF 53 F ATID-RIA; ATIE-ME
6 DSA 58 M ATID-RIA; ATIE-ME; AR-CD/DPD
7 JMA 56 M ATID-RIA; ATIE-ME
8 MJB 61 F ATID-RIA;, ATIE-ME; PS-DPD
9 ACS 74 F ATID-RIA; ATIE-VPE
10 | AJAC 66 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
11 | AJS 62 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME; PS-DPD
12 | JFS 54 M ATID-RIA; ATIE-ME
13 | RGCA 65 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
14 | FFT 52 M ATID-RIA; ATIE-ME/ME
15 | IVF 57 F ATID-RIA; ATIE-ME
16 | ETDG 62 M ATID-DI/RIA  ATIE-ME/ME; PS-DPD
17 | LBV 55 M ATID-RIA; ATIE-ME/ME; PS-DPD
18 | IAS 65 M ATID-RIA;, ATIE-ME; PS-DPD
19 | MCA 57 M ATID-RIA; ATIE-ME
20 | JAO 67 M ATID-DI/RIA; ATIE-ME; PS-DPD
21 | JIC 64 M ATID-RIA; ATIE-ME; AR-DPD
22 | FAS 53 M ATID-RIA; ATIE-ME/VPE; PS-DPD
23 | EAS 67 M ATID-RIA; ATIE-ME/ME; PS-DPD
24 | JMN 81 M ATID-RIA; ATIE-ME
25 | ECM 34 M ATID-RIA; ATIE-ME; AR-DPD
26 | RSAC 48 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME
27 | NCA 67 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
28 | MLMS 71 F ATID-RIA; ATIE-1°DI/ME
29 | RFO 65 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
30 | MAS 71 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD/VPD
31 | ISCBF 65 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD/VPD
32 | EJRL 52 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME
33 | JFD 40 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME; PS-DPD
34 | CGS 63 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
35 | PRS 50 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME
36 | JFA 52 M ATID-RIA; ATIE-ME/VPE
37 | EJSO 47 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
38 | GHBA 39 M ATID-RIA; ATIE-1*ME; PS-DPD/VPD
39 | SRJS 54 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
40 |ITB 68 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
41 | MHS 66 M ATID-RIA; ATIE-1°DI/ME; PS-DPD
42 1JJD 50 M ATID-RIA; ATIE-DG/VPE; PS-DPD
43 | AJSA 56 M ATID-DI/RIA; ATIE-ME; PS-DPD
44 | EMS 72 F ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
45 | WGP 64 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD
46 | RAA 70 M ATID-DI/RIA; ATIE-ME
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47 | SPS 69 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD

48 | RRC 62 F ATID-RIA; ATIE-ME

49 | XAA 46 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD

50 |LJGLB 46 M ATID-RIA; ATIE-DG/ME

51 | IRC 60 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD

52 | JML 61 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD

93 | CS 68 M ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD

54 | JPGF 49 M ATID-22DI/RIA; ATIE-22DI/ME; PS-DPD

ATID — Artéria toracica interna direita, RIA — Ramo coronariano interventricular anterior,
ATIE — Artéria toracica interna esquerda, DG — Ramo coronariano diagonales, ME — Ramo
coronariano marginal esquerdo, PS — Ponte de safena, DPD — Ramo coronariano
descendente posterior da coronaria direita, AR — Artéria radial, CD — Artéria coronaria
direita, VPE — Ramo coronariano ventricular posterior esquerdo, DI — Ramo coronariano
diagonal.
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Anexo F. Resultados das Angiotomografias do G-1.

NOME CIRURGIA ATIE ATID PS AR

1 OBF ATIE-RIA; ATID(livre)-DI/ME; | Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

2 JAKRP | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-CD

3 RPS ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME Pérvio Pérvio -- -

4 MNSS | ATIE-RIA; ATID(livre)ME; Pérvio Ocluséo Ocluséo _
PS-DPD

5 MJCO | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME Pérvio Leséo leve _ _

Proximal

6 MMP ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; | Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

7 MMFM | ATIE-RIA; ATID(livre)-DG/ME | Pérvio Pérvio _ _

8 JGP ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

9 EAL ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; | Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

10 | JFFF ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-CD

11 | RIBN ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Leséo Pérvio _
PS-DPD importante

Distal

12 | GFS ATIE-RIA; ATID(livre)-VPE Pérvio Pérvio -- -

13 | DDGS | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME Pérvio Pérvio -- -

14 | PSSM | ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD/VPD

15 | LWR ATIE-RIA; ATID(livre)-ME Pérvio Pérvio -- -

16 | GNS ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio 100% _
PS-DPD

17 | JBQ ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

18 | OOS ATIE-2a.DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
DG/VPE; PS-DPD

19 | AAN ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

20 | JGA ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD/VPD

21 | JOB ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-ME Pérvio Pérvio -- -




Anexos 88

22 | GAP ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio _ oclusao
AR-CD

23 | EMF ATIE-RIA; ATID(livre)-DG; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

24 | FRM ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Leséo leve
PS-DPD

proximal

25 | FML ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio -
PS-DPD

26 | ANS ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
ME/VPE; PS-DPD

27 | EVS ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio _ Pérvio
AR-DPD

28 | TMGM | ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Ocluséo _
ME/ME; PS-DPD

29 | FMCL | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
ME/ME; PS-DPD

30 | AFF ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

31 | IFR ATIE-DI/RIA; ATID(livre)-DG Pérvio Pérvio _ _

32 | JIPT ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
VPE; PS-DPD

33 | OSM ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Leséo leve _
ME/ME; PS-DPD

Proximal

34 | CVS ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

35 | JPA ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; Pérvio Pérvio Pérvio _
PS-DPD

36 | VTB ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio _ _
ME/ME

37 | SLS ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Leséo leve Pérvio _
VPE; PS-DPD

Proximal

38 | RCPN | ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
ME/ME; PS-DPD

39 | FRB ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
DG/ME; PS-DPD

40 | AFC ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio _ _
ME/ME

41 | MBS ATIE-RIA; ATID(livre)-ME; _ _ _ _
PS-DPD

42 | FCB ATIE-DI/RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio
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ME/ME

43 | RNGS | ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio _ _
ME/VPE

44 | MC ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
ME/VPE; PS-DPD

45 | RGA ATIE-RIA; ATID(livre)- Pérvio Pérvio Pérvio _
ME/ME; PS-DPD

ATIE — Artéria toracica interna esquerda, RIA — Ramo coronariano interventricular anterior, ATID
— Artéria toracica interna direita, DI — Ramo coronariano diagonal, ME — Ramo coronariano
marginal esquerdo, PS — Ponte de safena, DPD — Ramo coronariano descendente posterior da
coronaria direita, CD — Artéria coronaria direita, DG — Ramo coronariano diagonales, VPE —
Ramo coronariano ventricular posterior esquerdo, AR — Artéria radial, Pérvio — O enxerto
utilizado encontra-se pérvio, Oclusdo — O enxerto utilizado encontra-se ocluido, Lesdo leve
proximal — O enxerto utilizado encontra-se com obstrucdo leve na anastomose proximal com a
artéria aorta ascendente, Lesdo importante distal — O enxerto utilizado encontra-se com

obstrucao importante na anastomose distal com um ramo ME.
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Anexo G. Resultados das Angiotomografias do G-2

NOME CIRURGIA ATIE ATID PS AR
1 JPF ATID-RIA; ATIE-DG/ME Pérvio Pérvio -- --
2 ABF ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
3 JPF ATID-RIA; ATIE-DI/ME Pérvio Pérvio -- --
4 DHLA ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
5 RTAF ATID-RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio -- --
6 DSA ATID-RIA; ATIE-ME; AR- Pérvio Pérvio _ Pérvio
CD/DPD
7 JMA ATID-RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio -- --
8 MJB ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD _ _ _ _
9 ACS ATID-RIA; ATIE-VPE Pérvio Pérvio -- --
10 | AJAC ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
11 | AJS ATID-RIA; ATIE-DG/ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio _
DPD
12 | JFS ATID-RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio -- --
13 | RGCA ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
14 | FFT ATID-RIA; ATIE-ME/ME Pérvio Pérvio -- --
15 IVF ATID-RIA; ATIE-ME Ocluséao Pérvio - -
16 | ETDG ATID-DI/RIA ATIE-ME/ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio --
DPD
17 LBV ATID-RIA; ATIE-ME/ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio _
DPD
18 IAS ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
19 | MCA ATID-RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio -- --
20 | JAO ATID-DI/RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
21 | JIC ATID-RIA; ATIE-ME; AR-DPD Pérvio Pérvio _ Pérvio
22 | FAS ATID-RIA; ATIE-ME/VPE; PS- Pérvio Pérvio Pérvio _
DPD
23 EAS ATID-RIA; ATIE-ME/ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio _
DPD
24 | JMN ATID-RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio -- --
25 ECM ATID-RIA; ATIE-ME; AR-DPD Pérvio Pérvio _ Pérvio
26 RSAC ATID-RIA; ATIE-DG/ME Pérvio Pérvio - -
27 NCA ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio _
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28 | MLMS ATID-RIA; ATIE-1°DI/ME Pérvio Pérvio --
29 | RFO ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
30 | MAS ATID-RIA; ATIE-ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio
DPD/VPD
31 | ISCBF [ ATID-RIA; ATIE-ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio
DPD/VPD
32 | EJRL ATID-RIA; ATIE-DG/ME Pérvio Pérvio --
33 | JFD ATID-RIA; ATIE-DG/ME; PS- Pérvio Pérvio _
DPD
34 | CGS ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
35 [ PRS ATID-RIA; ATIE-DG/ME -- -- --
36 | JFA ATID-RIA; ATIE-ME/VPE Leséo Pérvio --
moderada
Distal
37 | EJSO ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
38 | GHBA ATID-RIA; ATIE-1°/ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio
DPD/VPD
39 | SRJS ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Ocluséo
40 | ITB ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
41 MHS ATID-RIA; ATIE-1°DI/ME; PS- Pérvio Pérvio Pérvio
DPD
42 | JID ATID-RIA; ATIE-DG/VPE; PS- Pérvio Pérvio Ocluséo
DPD
43 | AJSA ATID-DI/RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
44 EMS ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
45 | WGP ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
46 | RAA ATID-DI/RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio --
47 | SPS ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
48 | RRC ATID-RIA; ATIE-ME Pérvio Pérvio --
49 [ XAA ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
50 | LIGLB | ATID-RIA; ATIE-DG/ME Pérvio Pérvio --
51 IRC ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
52 | JML ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Pérvio Pérvio Pérvio
53 CS ATID-RIA; ATIE-ME; PS-DPD Oclusao Pérvio Pérvio
54 | JPGF | ATID-2°DI/RIA; ATIE-2°DI/ME; Pérvio Pérvio Pérvio
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PS-DPD

ATID — Artéria toracica interna direita, RIA — Ramo coronariano interventricular anterior, ATIE —
Artéria toracica interna esquerda, DG — Ramo coronariano diagonales, ME — Ramo coronariano
marginal esquerdo, PS — Ponte de safena, DPD — Ramo coronariano descendente posterior da
coronaria direita, AR — Artéria radial, CD — Artéria corondria direita, VPE — Ramo coronariano
ventricular posterior esquerdo, DI — Ramo coronariano diagonal, Pérvio — O enxerto utilizado
encontra-se pérvio, Oclusdo — O enxerto utilizado encontra-se ocluido, Lesdo moderada distal —
O enxerto utilizado encontra-se com lesdo moderada na porcdo distal de uma ATIE utilizada
sequencial para dois ramos ME.
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