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REsSuMO

Viana VRB. Trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar no
pos-operatorio de cirurgia de revascularizacdo miocardica: pesquisa
diagndstica independente de suspeita clinica [Tese]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2015.

Introducdo: O termo tromboembolismo venoso (TEV) engloba trombose
venosa profunda (TVP) e/ou tromboembolismo pulmonar (TEP). TEV tem
sido considerado incomum apds cirurgia de revascularizacdo miocéardica
(CRM), e Diretrizes recomendam profilaxia mecanica para todos o0s
pacientes e acrescentar profilaxia com heparina apenas se o tempo de
internacdo hospitalar for prolongado por complicagcbes ndo hemorragicas
(Grau 2C). Objetivo: Pesquisar o diagnéstico de TEV no pés-operatoério de
CRM, independente de suspeita clinica, e analisar se os resultados podem
contribuir para melhor definicdo das caracteristicas clinicas de TEV apés
CRM. Métodos: Em estudo observacional, prospectivo, unicéntrico, 100
pacientes com doenca arterial coronariana cronica realizaram tomografia
computadorizada da artéria pulmonar (multidetectores-64) e ultrassonografia
compressiva dos membros inferiores apos CRM eletiva. Pacientes com alto
risco para TEV foram excluidos. Resultados: Por livre escolha dos
cirurgides, 83 cirurgias foram realizadas com circulagédo extracorporea e 17
sem extracorpérea. Em média, tomografia e ultrassonografia foram
realizadas 7 + 3 dias ap0s a cirurgia. TEP isolada foi observada em 13/100
(13%), TEP e TVP simultaneos em 8/100 (8%), e TVP isolada em 4/100
(4%) pacientes, totalizando 25/100 (25%) TEVs. Entre as 21 TEPs, 3/21
(14%) envolveram artérias subsegmentares, 15/21 (71%) artérias
segmentares, 1/21 (5%) artéria lobar e 2/21 (10%) artérias pulmonares
centrais (tronco da artéria pulmonar e/ou seus ramos principais). Das 12
TVPs, todas foram distais (abaixo da veia poplitea) e 2/12 (17%) foram
também proximais; 5/12 (42%) foram unilaterais, das quais 3/5 (60%)
acometeram a perna contralateral a safenectomia. Nenhum TEV causou
instabilidade hemodinamica e nenhum deles foi clinicamente suspeitado.
Conclusdes: TEV é frequente e subdiagnosticado apos CRM, talvez porque
a maioria tenha localizacéo distal e porque os procedimentos habituais desta
cirurgia dificultam a suspeita diagnostica. Os resultados enfatizam a
recomendacdo de recentes Diretrizes que sugerem profilaxia mecanica para
todos os pacientes, e ressaltam a necessidade de estudos randomizados
para avaliar a relacdo de beneficios e os riscos de profilaxia farmacoldgica.

Descritores: revascularizacdo miocardica/cirurgia; embolia pulmonar;
trombose venosa; tomografia computadorizada por raios X; ultrassonografia.



ABSTRACT

Viana VRB. Deep vein thrombosis and pulmonary embolism in the
postoperative coronary artery bypass grafting: diagnosis investigation
regardless of clinical suspicion [Thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2015.

Background: Venous thromboembolism (VTE) includes deep vein
thrombosis (DVT) and/or pulmonary embolism (PE). Currently, VTE has been
considered uncommon after coronary artery bypass grafting (CABG) and
Guidelines suggest mechanical prophylaxis and adding prophylactic heparin
if hospital course is prolonged by nonhemorrhagic complications (Grade2C).
Objective: To search VTE after CABG, independent of clinical suspicion,
and to analyze whether the results can aid in better defining the clinical
characteristics of VTE after CABG. Methods: In a prospective, observational,
single-center study, 100 patients with coronary artery disease underwent
computed tomographic pulmonary angiography (multidetector-64) and lower-
extremity venous compressive ultrasound after elective CABG. Patients at
high risk for VTE were excluded. Results: At the discretion of surgeons, 83
surgeries were on-pump and 17 off-pump. On average, tomography and
ultrasound were performed 7 = 3 days after CABG. Isolated PE was
observed in 13/100 (13%) patients, simultaneous PE and DVT in 8/100 (8%),
and isolated DVT in 4/100 (4%), totaling 25/100 (25%) VTEs. Of the PEs
3/21 (14%) involved subsegmental, 15/21 (71%) segmental, 1/21 (5%) lobar
and 2/21 (10%) central pulmonary arteries. Of the 12 DVTs all were distal
(below the popliteal vein) and 2/12 (17%) were also proximal; 5/12 (42%)
were unilateral, of which 3/5 (60%) on the contralateral vein saphenous
harvested leg. No VTE caused hemodynamic instability and none was
clinically suspected. Conclusions: VTE is frequent and underdiagnosed
perhaps because the majority is distally localized and because the ordinary
procedures of GABG conceal the diagnostic suspicion. The results
emphasize the current guidelines’ recommendation suggesting mechanical
prophylaxis for all patients and highlight the necessity of randomized studies
to assess the risk/benefit ratio of pharmacological prophylaxis.

Descriptors: myocardial revascularization/surgery; pulmonary embolism;
venous thrombosis; tomography, X-ray computed; ultrasonography.
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1  INTRODUGAO

O termo tromboembolismo venoso (TEV) engloba trombose venosa
profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP). Nos dias atuais,
embora cirurgia de revascularizagdo miocéardica (CRM) seja cirurgia de
grande porte, TEV tem sido considerado uma complicacéo infrequente’™ e
suas caracteristicas clinicas sdo pouco conhecidas™.

A The American College of Chest Physicians Guidelines about
Prevention and Therapy of VTE, 82 edicdo, de 2008 (AT8)'°, recomendava
profilaxia farmacologica, preferencialmente com heparina de baixo peso
molecular, ou profilaxia mecanica com meias elasticas ou com compressao
pneumatica intermitente, em ambas as pernas, a partir do pds-operatério
imediato de todos os pacientes submetidos a CRM (Grau 1C). Entretanto, a
92 e dltima edicdo, de 2012 (AT9)", alterou sua recomendacéo, passando a
propor apenas profilaxia mecanica em ambas as pernas, preferencialmente
com compressao pneumatica intermitente (Grau 2C); apenas para pacientes
com tempo de internagcdo prolongado devido a complicagbes né&o
hemorragicas o AT9 recomenda adicionar heparina profilatica a profilaxia
mecanica (Grau 2C)'". Estes fatos revelam a escassez de evidéncias e a
controvérsia sobre o tema.

A hipotese do presente estudo foi que manifestacdes clinicas de TEV

sdo mascaradas pelos procedimentos de rotina da CRM, como toracotomia,

circulacdo extracorpdrea, manipulacdo de 6rgéos toracicos e dissec¢do de
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enxertos, como artérias toracicas internas e veias safenas. No periodo pos-
operatorio, frequentemente, os pacientes apresentam inflamacéo sistémica,
dor toracica, dispneia, fraqueza, fadiga, anemia, taquicardia, inflamacédo de
feridas operatorias, desconforto e edema de membros inferiores, limitacdo
de mobilidade, disfuncdo cardiaca prévia, febre, efusdo pleural, efuséo
pericardica, atelectasias pulmonares, disfuncdo do musculo diafragmatico e
baixa oxigenacdo sanguinea. Assim, é possivel que muitos pacientes
recebam alta hospitalar sem o diagndstico e o devido tratamento de TEV.
Este fato é preocupante porque TEV ap0s cirurgias, incluindo CRM, tem
elevado indice de recorréncia e pode causar morte™*.

"4 analisou a

O Registro “California Patient Discharge Data Set
incidéncia de TEV sintomatico, diagnosticado até 91 dias apdés a alta
hospitalar, em 76 diferentes tipos de cirurgias, o que incluiu 1.653.275
pacientes, entre janeiro de 1992 e setembro de 1996. Do total das cirurgias,
foram registradas 66.180 CRMs e TEV foi diagnosticado em 736 pacientes
(1%) dos casos, sendo que todos os casos diagnosticados apresentavam
sintomas de TEV, e 70% dos casos diagnosticados ocorreram apoés a alta
hospitalar.

Hannan e cols.®

realizaram levantamento retrospectivo envolvendo
diversos hospitais no Estado de New York, EUA, durante um ano (1999).
Foram registrados 16.325 pacientes que foram submetidos a CRM e
receberam alta hospitalar. Destes, 2.111 (12,9%) foram readmitidos dentro

de 30 dias devido a complicagbes diretamente relacionadas a CRM, sendo

gue TEP e/ou TVP constituiram a quinta causa mais comum de readmisséo,
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correspondente a 6,5% das readmissfes, todos com eventos sintomaticos
de TEV, e foram ultrapassados em frequéncia apenas por infecgdes,
insuficiéncia cardiaca, isquemia miocardica e arritmias. O estudo nao cita
qual foi a mortalidade dos casos de TEV que foram reinternados®.
Goldhaber e cols.*?, em 1995, realizaram ultrassonografia de membros
inferiores para pesquisa de TVP em 330 pacientes entre os dias 4 e 6 apos
CRM, divididos igualmente em dois grupos de 115 pacientes, um grupo
utilizando profilaxia com meias elasticas e o outro com meias elasticas mais
compressao pneumatica intermitente e, surpreendentemente, verificou TVP
em 67 dos 330 pacientes (20%), e TEP foi diagnosticada em dois pacientes
(0,6%), fatal em um dos dois casos. Os autores ficaram surpresos com o
namero muito elevado de pacientes que teriam recebido alta hospitalar sem
o diagnéstico de TVP. Em 2004, Goldhaber SZ e Schoepf J* publicaram
revisdo sobre o tema. Os autores comentaram os resultados do Registro
“California Patient Discharge Data Set™ e o levantamento sobre
reinternacdes no Estado de New York'®, e enfatizaram que muitos poucos
casos de TEV apds cirurgias, incluindo CRM, sédo diagnosticados durante a
internacdo e que a maioria dos eventos ocorria apds a alta hospitalar. Os
autores ressaltaram que, nos Estados Unidos da América, sdo realizadas
cerca de 500.000 CRMs por ano e fizeram estimativa que mais de 1.000
destes pacientes, por ano, deveriam falecer devido a TEP, apds a alta
hospitalar, sem terem recebido tratamento e, em muitos deles, o motivo da
morte deveria ter sido atribuido erroneamente a outras causas, como infarto

do miocardio, arritmias, insuficiéncia cardiaca, etc.*8.
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2  HIPOTESE DO ESTUDO

A realizacdo deste estudo foi motivada pela hipétese de que
manifestacdes clinicas de TEV no pés-operatorio de CRM sdo mascaradas
pelos procedimentos proprios desta cirurgia e, assim, a ocorréncia destes
eventos € mais elevada do que clinicamente € suspeitada, o que impede o
tratamento, e que podem causar novos ou repetidos eventos
tromboembdlicos, potencialmente fatais, especialmente apdés a alta

hospitalar.
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3 OBJETIVO DO ESTUDO

Pesquisar TEV no pés-operatorio de CRM eletiva, independente de
suspeita diagnostica, e analisar se o0s resultados podem contribuir para

melhor definicdo das caracteristicas clinicas de TEV apds CRM.
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4 METODOS

O estudo foi financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sao Paulo (FAPESP, Processo 2010/15530-7) e foi realizado no
Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (InCor), com aprovacdo das Comissdes

Cientifica e de Etica em Pesquisa da Instituicdo (N2 0211.11).

4.1 Selecao dos pacientes

Foram selecionados pacientes portadores de Doenca Arterial
Coronariana Crbénica estavel, agendados para cirurgias de CRM eletivas.
Todos os pacientes assinaram o termo de livre consentimento (Anexo A). Os
critérios de exclusdo foram: idade superior a 75 anos, CRM concomitante a
outro tipo de cirurgia, CRM prévia, doencas trombofilicas, doencas
neoplasicas malignas, obesidade morbida (indice de massa corpérea = 40
kg/m?), doenca pulmonar obstrutiva cronica na vigéncia de medicacéo,
insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional > 2 (New York Heart
Association) ou fragdo do ventriculo esquerdo < 30% pelo ecocardiograma,
fibrilacdo atrial persistente ou recorrente no pré ou pés-operatorio, pacientes
com limitacdes fisicas de locomocéo, indice de filtracdo glomerular estimada
no pré ou pos-operatorio < 50 mL min baseado na férmula de Cockcroft e

Gault’®. Pacientes realizaram angiotomografia pulmonar computadorizada
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de detectores multiplos (TC) e ultrassonografia-duplex compressiva de
membros inferiores inteiros (US) até, no maximo, 15 dias apos a cirurgia. Os
pacientes deveriam realizar ecocardiograma de base, pelo menos, até

guatro meses antes da CRM.

4.2 Protocolo do estudo

O estudo foi unicéntrico, prospectivo, observacional. Os cirurgides, 0s
médicos da Unidade Intensiva de Recuperacdo Cardiaca (UIRC) e os
meédicos especialistas que analisaram os testes diagnosticos protocolares
(TC e US) foram blindados em relacdo ao desenho do estudo. Os médicos
cardiologistas clinicos responsaveis pelos cuidados médicos de rotina em
enfermaria ndo puderam ser inteiramente blindados e receberam
informacBes minimas, sem detalhes, e foram orientados a procederem
rotineiramente em cada caso, independe do protocolo.

A CRM foi realizada com ou sem circulacdo extracorpérea (CEC) por
livre decis&o do médico cirurgido, com técnicas padronizadas pelo hospital®°.
Acido acetilsalicilico, 100 mg diariamente, foi mantido durante o periodo pré-
operatorio. Nas cirurgias com CEC, foi usada combinacédo com cardioplegia
fria; no momento da canulacdo da aorta, foram administrados 5 mg/kg de
heparina intravenosa e, ao final da operacéo, igual dose de sulfato de
protamina. Nas cirurgias sem CEC, foi utilizado um estabilizador Octopus
(Medtronic, EUA); antes de iniciar o implante de enxertos, foram

administrados 2,5 mg/kg intravenosos de heparina e, no final da operacéo,
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igual dose de protamina. Apds a CRM, néo foi utilizada profilaxia mecanica
ou farmacoldgica. Na UIRC, &cido acetilsalicilico, 100 mg por dia, foi iniciado
seis horas apds a cirurgia e os pacientes foram tratados rotineiramente.
Proteina-C reativa ultrassensivel sérica (hsCRP) (imunonefelometria,
automatizada, kit Cardio Phase® hsCRP, Alemanha) e creatino quinase total
(CK) (método enzimético cinético) foram coletados a cada 12 horas e os
valores mais elevados dentro de 36 horas apds a cirurgia foram registrados.
Em enfermaria, apés alta da UIRC, TC e US foram realizados assim que 0s
pacientes obtiveram recuperacéo fisica satisfatoria. No mesmo dia em que a
TC foi realizada, foi registrada a saturacdo capilar periférica por oxigénio
(Sp0O.), em ar ambiente, apds cinco minutos de repouso (Oximetro de Pulso,
Dixtal-Philips, DX2405, Brasil), um eletrocardiograma foi realizado e nivel
plasmatico de Dimero-D (imunoturbidimetria, ensaio de aglutinacdo, TriniLIA
D-Dimer, Irlanda) foi coletado. Ecocardiograma pdés-operatorio foi realizado
apenas se TEP foi diagnosticado na TC.

TC foi realizada em equipamento de alta resolucdo, 64 detectores
(Aquilion, Toshiba, Japdo), com sistema tomografico helicoidal. A resolucdo
temporal maxima foi de 125-250 ms, espessura de corte 64 x 0,5 mm, tempo
de rotagdo 50 ms e “pitch” 0,828. A voltagem do tubo foi 120 kV, com
corrente efetiva automatizada (10-500 mA). O contraste utilizado foi iodado,
ndo iénico, concentracdo equivalente a 300 mg/mL de iodo, injetado em veia
antecubital por bomba automatica com velocidade de 3,5 mL/s, dose padréao
de 90 mL, seguido por 20 mL de solucdo salina. A referéncia de

concentracéo de contraste foi a carina e, quando a concentracéo atingia 130
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Unidades Hounsfield (UH), a aquisicdo de imagens era automaticamente
ativada. Imagem diagnostica de TEP foi presenca de trombo intraluminal
caracterizado por falha de preenchimento em artéria pulmonar. TEP foi
classificado de acordo com a presenca de trombo na artéria pulmonar de
maior calibre, com ou sem envolvimento de outras artérias mais distais,
como segue: central (tronco pulmonar ou ramos principais); lobar (artérias
pulmonares lobares ou interlobares); segmentar (ramos pulmonares);
subsegmentar (ramos pulmonares). Ainda, TEP central e lobar foram
também denominados proximais, e TEP segmentar e subsegmentar foram
também denominados distais.

US foi realizada com equipamento comercialmente disponivel (Toshiba
Aplio-XG SSA-790A, Japao). Foi utilizado um transdutor linear 4-7 MHz, com
capacidade para imagens modo-B combinadas com Doppler colorido
(duplex). Ambas as pernas foram analisadas no sentido das virilhas para
baixo®’. As veias das panturrilhas foram examinadas transversal e
longitudinalmente. Os critérios diagnésticos de TVP foram: perda da
compressibilidade venosa (principal critério), dilatacdo venosa, trombo visivel
pelo modo-B e defeito de fluxo intraluminal ao Doppler colorido. TVP
proximal foi definida por envolvimento da veia poplitea e/ou veias profundas
acima desta. TVP distal foi definida por envolvimento de veias profundas
abaixo da veia poplitea, sem envolvimento desta ou de outras mais
proximais. TC e US foram analisados por dois especialistas em cada exame

e, em caso de discordancia, chegaram a consenso apos discussao.
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Caso TC e/ou US fossem solicitados por iniciativa propria dos médicos
da UIRC ou dos cardiologistas clinicos de enfermaria, antes da TC e da US
protocolares, 0os casos eram categorizados como suspeita clinica de TEV
durante a hospitalizacdo. Os resultados das TCs e USs foram comunicados
aos meédicos assim que foram disponibilizados. No dia da alta hospitalar, os
cardiologistas clinicos foram questionados para comunicarem se algum
paciente sofreu piora clinica importante apos as TCs e USs protocolares, e
para confirmacdo se TEV foi ou ndo suspeitado ap0s estes exames
protocolares. Os autores decidiram que, independente de localizacéo e de
manifestacdes clinicas, todo o paciente com TEV diagnosticado deveria ser
tratado com enoxaparina subcutanea como ponte para anticoagulacéo oral
com varfarina, que deveria ser mantida por 90 dias, com meta de
“‘international normalized ratio” (INR) do tempo de protrombina variando de
2,0 a 3,0 (valor base de 2,5). Nos dias 30° 60° e 90° apds a alta hospitalar,
todos os pacientes responderam por telefone a um questionario objetivo
sobre sua evolucdo ap6s a alta. Readmissbes foram seguidas

prospectivamente até 90 dias da alta hospitalar.

4.3 Tamanho da casuistica

Com base em dados de literatura, para calculo do tamanho da amostra,
nos estimamos ocorréncia de TEV em 25% dos pacientes. Para alfa de 5%,

forca de 80%, e erro estimado de *+ 12,5%, nos obtivemos resultado de, pelo
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menos, 81 pacientes®’. Assim, nés decidimos incluir 100 pacientes no

estudo.

4.4 Analise estatistica

Valores categoéricos foram apresentados como propor¢cdes ou
percentagens e foram analisados pelo teste x* ou pelo teste de Fisher
qguando indicado. Valores continuos foram apresentados como médias +
desvios padréo, e comparados pelo teste-t ndo pareado para distribuicdes
paramétricas e pelo teste de Mann-Whitney para distribuicbes né&o
paramétricas. Variaveis demograficas, clinicas e cirdrgicas associadas com
a ocorréncia de TEV foram investigadas por analise univariavel e variaveis
independentemente associadas foram pesquisadas por analise multivariada
por meio de regressao logistica cujo modelo incluiu variaveis com P < 0,10
na andlise univariada. Significancia estatistica foi considerada para valores
de P < 0,05. Toda a andlise estatistica foi realizada utilizando o programa

SPSS (versédo 20.0, Chicago, EUA).



5 RESULTADOS




5 Resultados 17

5 RESULTADOS

Pacientes foram incluidos entre julho de 2011 e dezembro de 2013.
N&o houve mortes durante hospitalizacdo. Um paciente foi excluido apoés
assinar o termo de consentimento por apresentar infarto agudo do miocardio
transoperatério com elevacdo do segmento-ST e recuperacdo clinica
prolongada. Entre os 100 pacientes selecionados, 83 foram operados com
CEC e 17 deles foram operados sem CEC. No pdés-operatério, 10 pacientes
apresentaram fibrilacdo atrial aguda, e todos reverteram para ritmo sinusal
nas primeiras 24 horas apés administracdo de amiodarona intravenosa. Nao
houve recorréncias de fibrilagdo atrial e, assim, nenhum paciente recebeu
anticoagulacédo oral e nenhum foi excluido devido a esta arritmia. Em média,
tanto TC como US protocolares foram realizados 7 + 3 dias ap6s CRM,
ambos variando de 4 a 15 dias.

As TCs e as USs registraram TEP sem TVP em 13/100 (13%) pacientes,
TEP simultaneo a TVP em 8/100 (8%), e TVP sem TEP em 4/100 (4%) dos
pacientes, totalizando 25/100 (25%) casos de TEV. Caracteristicas
demograficas, clinicas e cirargicas de todos os pacientes e comparacoes
entre os 25 casos que apresentaram TEV e os demais pacientes sem TEV
estdo na Tabela 1. Por comparacgéo univariada, a idade foi estatisticamente
mais elevada no grupo com TEV (64,9 + 7,1 vs 60,2 =+ 7,1 anos, P = 0,005) e
SpO, foi discretamente menor nesse grupo (94,7 + 1,8% vs 95,8 + 1,5%, P =

0,002). Nado houve diferenca significativa em relagdo as outras variaveis
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analisadas. Ap0s regressao logistica, idade (odds ratio ajustado = 1,088; 95%
IC 1,010 a 1,171; P = 0,024) e SpO, (odds ratio ajustado = 0,697, 95% IC
0,520 a 0,935; P = 0,017) permaneceram como fatores independentemente
associados a TEV. De forma semelhante, comparando caracteristicas dos 21
pacientes positivos para TEP com os 75 sem TEP, apenas as variaveis idade
(64,9 £ 7,0 vs 60,2 £ 7,1 anos, P = 0,009) e SpO, (94,5 £ 1,9% vs 95,8 £
1,5%, P = 0,001) revelaram diferenca estatisticamente significativa.

Caracteristicas sobre localizacdo dos TEPs estdo na Tabela 2. Entre os
21 casos de TEP, 3/21 (14%) foram subsegmentares; 15/21 (71%)
segmentares (Figura 1), 1/21 (5%) lobar (Figura 2), e 2/21 (10%) centrais
(Figura 3). Assim, 18/21 (86%) dos TEPs foram distais (Figura 1) e 3/21
(14%) foram proximais (Figuras 2 e 3). TEPs foram unilaterais em 16/21
(76%) dos pacientes, dos quais 13/16 (81%) acometeram o pulméo direito e
3/16 (19%) o esquerdo. TEP foi bilateral em 5/21 (24%) casos. Dos 21
pacientes com TEP nenhum apresentou alteracdo eletrocardiogréafica para
bloqueio de ramo direito ou padrdo S;Q3T3. Entre os casos de TEP, os
ecocardiogramas pos-operatorios ndo revelaram alteracdes dignas de nota; a
funcdo sistdlica do ventriculo direito foi normal em todos os pacientes; a
pressdo sistdlica da artéria pulmonar pdde ser estimada em 5/21 (24%)
pacientes com TEP, variando de 28 a 40 mmHg (32.6 £ 4.9 mmHg), todos
com valores equiparados aos do pré-operatorio.

Caracteristicas sobre localizacdo das TVPs estdo na Tabela 3. Entre os
12 casos de TVP, todos foram distais (Figura 4), e 2/12 (17%) foram distais e

proximais (Figura 5). Entre as 12 TVPs distais, trombose de veias profundas



5 Resultados 19

dos musculos da panturrilha foi observada em 10/12 (83%) pacientes, e 6/12
(50%) apresentaram trombose isolada de veias profundas dos musculos da
panturrilha (Figura 4). As TVPs foram bilaterais em 7/12 (58%) e unilaterais
em 5/12 (42%) dos pacientes, dos quais 3/5 (60%) acometeram a perna
contralateral a disseccdo da veia safena. Dos 2/12 pacientes com TVP
proximal (Figura 5), um apresentou TEP central (Figuras 3 e 5) e 0 outro
apresentou TEP segmentar. Diagnéstico de TEV nédo foi suspeitado
clinicamente pelos médicos durante toda internacdo. Nenhum paciente
apresentou piora clinica apos as TCs ou USs protocolares. Até 90 dias apds
a alta hospitalar, ndo houve reinternacdo decorrente de novos eventos de

TEV ou complicacdes relacionadas ao uso de anticoagulantes.
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Tabela 1 - Comparacdo de caracteristicas demogréficas,

cirirgicas entre pacientes com TEV e pacientes sem TEV

clinicas e

Grupo com TEV Gru_?gvsem P Todos pacientes

n 25 75 100
Idade 649+7,1 60,2+7,1 0,005 61474
Sexo masculino 18 (72,0%) 49 (65,3%) 0,535 67 (67,0%)
Raga branca 23 (92,0%) 67 (89,3%) 1,000 90 (90,0%)
IMC 28,4 +£3,8 28,1+5,2 0,785 28,1+4,8
Diabetes mellitus 17 (68,0%) 38 (50,7%) 0,127 55 (55,0%)
Tabagismo atual 5 (20,0%) 14 (18,7%) 1,000 19 (19,0%)
Fracéo de ejecao do VE 55,0+ 11,2 54,9 +10,9 0,971 54,9 +10,9
Cirurgia com CEC 22 (88,0%) 61 (81,3%) 0,550 83 (83,0%)
Tempo de CEC (horas) 16+04 16+04 0,696 16+04
NuUmero total de enxertos 32+0,9 32+1,0 0,753 32+1,0
NUmero de enxertos 23 18 (72,0%) 55 (73,3%) 0,897 73 (73,0%)
Fibrilag&o atrial no PO 3 (12,0%) 7 (9,3%) 0,708 10 (10,0%)
PCRus no PO (mg/L) 57,4 £23,4 50,6 £ 29,0 0,291 52,3+27,8
CK no PO (U/L) 4558,7 + 6318,9 4285,3+6851,6 0,911 4353,6 £ 6692,1
Dimero-D no PO (ng/mL) 2137,9 £ 1495,2 2043,1£1391,7 0,784 2066,7 £ 1411,2
Permanéncia na UIREC (dias) 4,1+2,2 35+1,6 0,210 3,6+1,8
Saturagédo capilar periférica 947+18 958+ 15 0,002 95,5+ 1.6

(SpO2) (%)

Valores apresentados em média + desvio padrao e em percentagens (%). Abreviagfes: TEP
= tromboembolismo pulmonar; TVP = trombose venosa profunda; TEV = tromboembolismo
venoso; IMC = indice de massa corpérea; VE = ventriculo esquerdo; CEC = circulagéo
extracorpérea; PO = periodo pds-operatério; PCRus = proteina-C reativa ultrassensivel
sérica, PO = periodo pés-operatério; CK = creatinoquinase sérica; UIREC = Unidade
Intensiva de Recuperacdo Cardiaca; SpO, = Saturacdo arterial de hemoglobina (medida
digital) no dia da angiotomografia.



5 Resultados 21

Tabela 2 — Caracteristicas de localiza¢do dos 21 casos de TEP observados

Tabela-2. Caracteristicas de localizag8o dos 21 casos de TEP observados.
PACIENTE |UNILATERAL| BILATERAL|UNILATERAL DIREITA| UNILATERAL ESQUERDA|CENTRAL| LOBAR | SEGMENTAR | SUBSEGMENTAR
sim nao nao sim nao nao sim nao
2 sim ndo sim nao nao n&o nao sim
3 sim nao sim nao nao nao sim nao
4 nao sim nao nao sim nao nao nao
5 sim nao sim ndo nao nao sim ndo
6 nao sim nao nao nao nao nao sim
7 sim nao sim nao nao nao sim nao
8 sim nao sim nao nao nao sim nao
9 sim nao sim nao nao nao sim nao
10 sim nao nao sim nao nao sim n&o
11 nao sim nao nao nao nao sim nao
12 sim nao sim nao nao nao sim nao
13 sim nao sim nao nao nao sim nao
14 sim nao sim nao nao nao sim nao
15 nao sim nao nao nao nao sim nao
16 sim nao nao sim nao nao nao sim
17 sim nao sim nao nao nao sim nao
18 sim nao sim nao nao nao sim nao
19 sim nao sim nao sim nao nao nao
20 sim nao sim nao nao nao sim nao
21 nao sim nao nao nao sim nao nao
Total 16 5 13 3 2 1 15 3
% 76 24 81 19 10 5 71 14

Valores apresentados em numeros absolutos e em porcentagens (%). Abreviagdo: TEP =
tromboembolismo pulmonar.

Tabela 3 — Caracteristicas de localizacdo dos casos 12 TVPs observados

Tabela-3. Caracteristicas de localizagdo dos casos 12 TVPs observados.

PACIENTE | DISTAL | PROXIMAL | BILATERAL | UNILATERAL CONTRALATERAL ASAFECTOMIAl UNILATERAL IPSOLATERAL A SAFENECTOMIA
1 sim nao nao nao sim
2 sim ndo nao sim nao
3 sim nao nao nao sim
4 sim sim sim nao nao
5 sim nao sim nao nao
6 sim sim sim nao nao
7 sim nao sim nao ndo
8 sim nao sim nao nao
22 sim nao nao sim nao
23 sim ndo sim nao nao
24 sim nao sim nao nao
25 sim ndo nao sim ndo
Total 12 2 7 8 2
% 100 17 58 60 40

Valores apresentados em ndmeros absolutos e em porcentagens (%). Abreviagdo: TVP =
trombose venosa profunda.
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Figura 1 - Tomografia Computadorizada de Artéria Pulmonar revelando
Tromboembolismo Pulmonar caracterizado por falha de enchimento de
artérias segmentares do lobo inferior direito (setas). A) Plano coronal. B)
Plano sagital.

Figura 2 - Tomografia Computadorizada de Artéria Pulmonar revelando
Tromboembolismo Pulmonar envolvendo artéria pulmonar lobar. A) Plano de
incidéncia reconstruido para destacar falha de enchimento na artéria lobar
inferior direita (setas). B) Plano de incidéncia reconstruido para destacar
falha de enchimento em artérias segmentares do lobo inferior direito (seta).
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Figura 3 - Tomografia Computadorizada de Artéria Pulmonar revelando
Tromboembolismo Pulmonar bilateral, envolvendo artérias pulmonares
centrais. A) Plano axial; falha de enchimento de contraste envolvendo
parcialmente o tronco da artéria pulmonar (seta curta) e seu ramo principal
direito (seta longa). B) Plano axial; falha de enchimento de contraste
envolvendo o ramo principal esquerda da artéria pulmonar (seta).

VEIAS MUSCULARES DA PANTURRILHA DIREITA

Figura 4 - Ultrassonografia de paciente que apresentou trombose venosa
profunda (TVP) distal em ambos os membros inferiores. A) TVP de veia
intramuscular da panturrilha da perna direita, em corte transversal, revelando
imagem de trombo no seu interior pelo modo-B e falta de reducéo de calibre
apos compressao (setas). B) Imagem de trombo (modo-B) no interior de veia
intramuscular da panturrilha da perna direita, em corte longitudinal (seta).
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Figura 5 - Ultrassonografia-duplex de paciente que apresentou trombose
venosa profunda proximal em ambos os membros inferiores. A) Imagem de
trombo (modo-B) na veia poplitea esquerda (seta). B) Ultrassonografia-
duplex revelando trombo (modo-B e Doppler) acometendo as veias femoral
superficial esquerda (seta curta) e femoral profunda esquerda (seta longa).
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6 DISCUSSAO

6.1 Arespeito de TVP apé6s CRM

TVP é poucas vezes suspeitada no pés-operatério de CRMY>8111215
Contudo, diversos estudos tém investigado TVP apés CRM
independentemente de suspeita clinica e tém encontrado ocorréncia
surpreendentemente elevada, variando de 10 a 48%, em média, 20% dos
pacientes, incluindo estudos utilizando diferentes métodos de profilaxia para
TEV}®81L1215 - Alem disso, esses estudos tém evidenciado que as TVPs
ap6s CRM séo, geralmente, distais e, frequentemente, limitadas as veias

15111215 Desse modo, a literatura tem

intramusculares das panturrilhas
demonstrado que TVP ap6s CRM é comum, mas, geralmente, é
assintomatica e subdiagnosticada, provavelmente porque a maioria é distal e
as manifestacdes clinicas sdo, em parte, mascaradas pela safenectomia™
5111215 No presente estudo, nés diagnosticamos 12/100 (12%) casos de
TVPs, uma porcentagem discretamente menor que a média encontrada em
estudos semelhantes (20%)*°8111215 Também em consonancia com outras
publicagcdes, todos os casos foram distais, e 2/12 (17%) foram,
simultaneamente, proximais e distais, e 6/12 (50%) tiveram trombose isolada
em veias profundas dos musculos da panturrilha*>'#> As TVPs proximais

S840 mais preocupantes pois possuem maior carga trombotica e, assim, sado

capazes de provocar embolias maiores e mais graves. Vale comentar que,
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das duas unicas TVPs proximais observadas neste estudo, ambas
provocaram TEP, uma segmentar e outra central, esta ultima TEP com
grande carga trombadtica, acometendo expressivamente o tronco da artéria
pulmonar e seus dois ramos principais (Figura 3), e que poderia ter causado
repercussao hemodinamica consideravelmente maior. Este caso pontual se
destaca, pois, evidentemente, poderia ter sido fatal e, mesmo assim, tanto a
TVP proximal como o TEP central ndo foram clinicamente suspeitados.

A relevancia clinica de TVP distal é ainda incerta'®!"#*?* para TVP
distal, o AT9'Y recomenda duas opcdes de procedimento: iniciar
anticoagulacdo ou aguardar e acompanhar com USs seriadas, por exemplo,
ap0s uma e duas semanas, iniciando anticoagulacdo se houver extenséo
para outras veias profundas distais inicialmente ndo comprometidas ou
extensdo para veias profundas proximais. Ainda, esta Diretriz destaca que
pacientes muito sintomaticos ou com fatores de risco de extensdao dos
trombos da TVP, como no caso de TVPs poOs-operatdrias ou associadas a
outros fatores de risco temporarios, sdo, mais provavelmente, beneficiados
por anticoagulacdo do que realizar USs seriadas. Em resumo, o AT9
recomenda anticoagulagdo para todos os casos de TVP pdés-operatoria,
durante trés meses, tanto para TVP proximal quanto para TVP distal'’.

No presente estudo, mais da metade das TVPs acometeram as duas
pernas e, em pacientes com TVP unilateral, o membro contralateral a
safenectomia foi acometido em 60% das vezes. Esse achado ndo é
surpreendente, pois varios estudos observaram que TVP afeta igualmente a

perna na qual foi dissecada a veia safena e a perna poupada®°**?% Esse
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fato reforca o conceito de que profilaxia mecanica deve ser aplicada nas

duas pernas®’.

6.2 Arespeito de TEP ap6s CRM

Em relacdo aos TEPs, publicacbes anteriores tém verificado uma
incidéncia muito baixa de TEP apés CRM, geralmente abaixo de 1%."
8,10,13,14 HP :

. Contudo, a maioria desses estudos pesquisou TEP apenas em
pacientes sintomaticos e, geralmente, sdo estudos realizados ha anos, em
periodo anterior ao desenvolvimento de TC de alta resolucédo, que permite
observar pequenas artérias pulmonares periféricas, ou seja, artérias

segmentares e subsegmentares?®?’

. Além disso, conforme descrito na
Introducdo desse texto, as intervencdes habituais e as caracteristicas pos-
operatorias da CRM, provavelmente, mascaram e dificultam a suspeita
clinica de TEP™™,

Contudo, nos dias atuais, como esta bem reconhecido que TVP é
frequente apos CRM, é de se esperar, obviamente, que TEP também seja
comum, fato que ainda néo foi demonstrado. Dois estudos retrospectivos
realizaram TC para avaliar paténcia de enxertos apés CRM e, em analise
complementar, observaram elevada ocorréncia de TEP, quais sejam,
Lahtinen e cols. em seis de 24 pacientes (25%)% e Lee e cols. em 23 de 326

pacientes (10%)%°. Até onde temos informagé&o, nosso estudo prospectivo foi

0 primeiro a pesquisar TEP por TC apés CRM em todos pacientes de uma


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20CK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21503705
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série selecionada, independente de suspeita diagnodstica. Assim, conforme
esperavamos, verificamos elevada ocorréncia de TEP, ou seja, em 21/100
(21%) dos pacientes. Das TEPs, a maioria (85%) foi distal e a menor parte
(15%) foi proximal.

Atualmente, existem duas influentes Diretrizes que abordam o
tratamento de TEP: o AT9, 2012%, e a Diretriz da Sociedade Europeia de
Cardiologia, 2014%, cujas recomendaces sdo muito semelhantes. E
consenso que o tratamento preferencial para TEP agudo associado a

hipotensdo é terapia trombolitica®”*°.

Para TEP sem hipotensdo, o
tratamento deve ser iniciado, preferencialmente, com heparina de baixo peso
molecular, ou com fondaparinux, mais varfarina, iniciados conjuntamente,
seguindo apenas com varfarina quando o INR ultrapassar 2,0, e que deve
ser mantida por periodo de trés meses'’*. O AT9 nado faz distincdo a
respeito da causa e da localizacdo das TEPs, se proximais ou distais®’.
Apenas a Diretriz Europeia comenta que a relevancia clinica de TEP
acometendo artérias subsegmentares a TC € incerta, est4, no momento, sob
debate®**, e admite que a decisdo de tratar ou ndo TEP subsegmentar é
opcional e deve ser baseada em caracteristicas individuais de cada paciente,

mas ndo questiona a recomendacgdo de tratar com anticoagulagdo TEPs

segmentares ou mais proximais®.
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6.3 Sobre diagnéstico simultaneo de TEV e TEP

No presente estudo, dos 21 TEPs, apenas 8/21 (38%) tiveram
diagnéstico simultaneo de TVP. Tal proporcdo entre TVP e TEP néo é
surpreendente porque é fato bem conhecido que, no momento em que um
TEP €& diagnosticado, TVP dos membros inferiores é encontrada
simultaneamente em apenas 30 a 50% dos pacientes, provavelmente
porque os trombos das pernas ja dissolveram ou se desprenderam em

sentido aos pulmges®>303334,

6.4 Comentarios complementares sobre métodos

Atualmente, os fluxogramas propostos sobre sequéncia de exames
para avaliacdo de TEP recomendam analise de alguns fatores recentemente
incluidos, que possuem valor diagndstico e progndstico, como Troponina e
Peptideo Natriurético Cerebral (BNP)**°, cuja elevacdo indica pior
prognéstico. Estes fatores foram pouco valorizados no presente estudo
porque sofrem expressivas alteragdes no pés-operatorio de CRM. Disfuncao
do ventriculo direito, avaliada por Ecocardiograma ou por TC, caracterizada
por hipocontratilidade, dilatagao e abaulamento do septo interventricular para
a esquerda, bem como presenca de hipertensao arterial pulmonar, s&o
caracteristicas que também indicam gravidade e mau prognéstico’®*°.

Classificacdo tradicional de TEP agudo é definida por: a) TEP macico, pela
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presenca de hipotensao arterial e disfuncdo do ventriculo direito; b) TEP
submacico por disfuncdo do ventriculo direito, sem hipotenséao arterial; c)
TEP ndo macico pela auséncia de hipotensdo arterial e de disfuncdo do
ventriculo direito. Portanto, realizamos Ecocardiograma por se tratar de
exame obrigatério na avaliacdo de qualquer TEP. Contudo, pouco podemos
comentar sobre seus resultados porque todos o0s pacientes que
apresentaram TEP apresentaram funcdo normal do ventriculo direito e, nos
poucos casos nos quais foi possivel avaliar a pressao arterial pulmonar, esta
foi normal ou préxima ao normal, sem alteracdo em relacdo ao exame pré-
operatorio. O que se pode comentar é que todos os 21 casos de TEP
observados no estudo foram ndo macicos, ou seja, foram sem repercusséo
hemodinamica relevante, fato, provavelmente, decorrente de baixa carga
trombdtica (baixa percentagem de obstrucdo de vasculatura arterial
pulmonar) e que expressa reduzido risco clinico. Estima-se que, para ocorrer
TEP macico, pelo menos, metade da vasculatura arterial pulmonar deve ter
sido obstruida pelos émbolos e, para TEP submacico, pelo menos, um
terco?>.

E importante ressaltar que nosso estudo excluiu pacientes de alto risco
para TEV. Sem essas exclusdes, a ocorréncia de TEV poderia ter sido maior.
Nés ndo adotamos nenhum escore de risco tradicional para definir alto risco
de TEV'’, mas excluimos todos pacientes com qualquer fator de risco que
pudesse elevar significativamente o risco de TEV, como descrito em
Métodos neste texto, porque nossa intencdo foi executar um estudo

observacional com minima interferéncia sobre nossa conduta habitual, e nés
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temos por rotina utilizar doses profilaticas de heparina de baixo peso
molecular nesses pacientes, iniciando-se poucos dias apos a CRM,
geralmente a partir da retirada dos drenos toracicos. Além dos pacientes
com fatores de risco importantes para TEV, nds excluimos também
reoperacdes e CRMs associadas a outras cirurgias, visto que sao condicdes
diferentes se comparadas a uma primeira CRM eletiva e excluimos
pacientes com disfuncdo renal por risco de piora causada por
nefrotoxicidade por contraste.

Em relacdo a técnica de cirurgias com ou sem CEC, apesar da
expectativa de que a técnica sem CEC pudesse reduzir comorbidades e
mesmo mortalidade, diversos estudos recentes tém revelado que
comorbidades e mortalidade pds-operatérias ndo sao significativamente
diferentes em cirurgias com CEC ou sem CEC***8. Ainda, com cirurgias sem
CEC, provavelmente devido as maiores dificuldades técnicas, realiza-se
menor namero de enxertos por cirurgia e a paténcia dos enxertos, no curto
prazo, é, significativamente, menor*®“®. Assim, é possivel que paténcia de
enxertos no longo prazo seja igualmente menor nas cirurgias sem CEC, bem
como € possivel que eventos e mortalidade sejam diferentes no longo
prazo®®>!. Dessa forma, o entusiasmo inicial favoravel as cirurgias sem CEC
tem sido reduzido consideravelmente nos ultimos anos, e essa técnica
passou a ser reservada pelos cirurgides especialmente para casos de risco
cirdrgico mais elevado, e com planejamento cirdrgico prevendo cirurgia mais
curta e mais simplificada, devido aos riscos*®*?. Em relacéo a diferencas de

TEV ap0ds cirurgias com ou sem CEC, apenas o0 estudo retrospectivo de Lee
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e cols.?, originalmente desenhado para verificar paténcia de enxertos apés
CRM, observou numero de TEPs mais frequentes em cirurgias sem CEC.
Assim, decidimos deixar a opcdo pela técnica com ou sem CEC para livre
escolha dos cirurgides, refletindo sua tendéncia natural. Neste estudo, 83%
das CRMs foram com CEC e 17% foram sem CEC, proporcéo que reflete a
tendéncia natural de escolha no periodo do estudo. No momento atual, o
InCor realiza pouco mais de 700 CRMs por ano, excluidas cirurgias
associadas, e a proporcao entre cirurgias com e sem CEC tem se mantido
neste mesmo patamar, igual a média internacional, na ordem de 20% de

cirurgias realizadas sem CEC®***,

6.5 A respeito de profilaxia para TVE ap6s CRM

Embora o AT9 recomende profilaxia mecéanica para todos os pacientes
no pos-operatério de CRM, essa abordagem ndo é adotada por muitos
hospitais, em diversos paises. As razfes incluem baixa aceitacdo dos
pacientes, custos, e baixo nivel de evidéncias (Grau 2C)*’, mas a razdo mais
importante parece ser o fato de que muitos especialistas, de maneira
equivocada, acreditem que TEV é pouco comum ap6s CRM, dado que o
diagnéstico de TEV é infrequente e, talvez, por considerarem que uso de
heparina durante a cirurgia e de &cido acetilsalicilico precocemente no pos-
operatério tenham efeito preventivo para TEV. E fato notério que cirurgides

de térax em todo o mundo temem que heparina profilatica aplicada muito
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precocemente aumente sangramentos e necessidade de reoperacgdes.
Certamente, hd muitos especialistas em nossa instituicdo que tém esses
conceitos.

Esse estudo nao foi desenhado para permitir conclusées a respeito de
medidas profilaticas para TEV apés CRM. Contudo, como os resultados sao
preocupantes e devido a escassez de evidéncias sobre o tema, nos
devemos fornecer opinides e posicionamento. No momento, concordamos

que o0 uso rotineiro de profilaxia mecanica é altamente recomendavel®’

, mas,
em nossa opinido, adicionar profilaxia com heparina parece ser oportuno
para todos os pacientes com risco elevado de TEV, de preferéncia, apos a
retirada dos drenos toracicos, como habitualmente procedemos, e nao
apenas para aqueles com hospitalizacdo prolongada. Entretanto, né&o
sugerimos uso mais amplo de profilaxia farmacologica porque a relacao
entre beneficios e riscos, como sangramento (especialmente nos primeiros
dias apds a cirurgia), derrame pericardico e trombocitopenia induzida por

heparina, que é uma complicacdo trombogénica, ndo foram ainda

adequadamente avaliados por estudos randomizados.

6.6 Limitagoes do estudo

Esse estudo tem limitagbes, a maioria delas devido ao seu desenho

observacional. Porém, a mais importante limitacdo é que US e TC de

controle ndo foram realizadas antes das cirurgias, para afastar TEV pré-
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existente. O primeiro motivo desta decisdo foi preocupacdo de néo
expormos os voluntarios a radiacdo excessiva. Angiotomografias helicoidais
para diagnéstico de TEP liberam praticamente o dobro de radiacdo que uma
tomografia de torax convencional (Apéndice A). Com o equipamento
utilizado, tomoégrafo de exceléncia para a ocasido, a radiacao transmitida por
duas TC seria equivalente a 30 miliSievert (mSv) (Apéndice A). Tal
qguantidade de radiacdo, recebida por pacientes para fins de pesquisa
meédica, é fato questionavel. A Comissdo Nacional de Energia Nuclear do
Brasil (CNEN) recomenda que profissionais que trabalham com radiacdo néao
recebam mais que 20 mSv durante um ano (Apéndices B e C) e individuos
da populacdo geral, salvo necessidades médicas diagnésticas ou
terapéuticas, ndo devem receber 1 mSv a mais por ano além da radiacéo
ambiental naturalmente existente, que, no Brasil, é cerca de 2,4 mSv. Por
outro lado, segundo o préprio CNEN, ndo had comprovacdo de aumento
significativo dos riscos de uma pessoa desenvolver cancer se receber dose
abaixo de 100 mSv (Apéndice B). Contudo, independente de qualquer
argumento, eventual neoplasia no futuro teria julgamento de
responsabilidades imprevisivel. Outro motivo que nés levamos em conta foi
a existéncia de varios estudos nos quais pacientes submetidos a TCs por
outras indicacdes, que nao suspeita de TEPs, apresentaram baixa

2%12,21,55—57

ocorréncia de TEP incidental, geralmente abaixo de , sendo que a

maior parte desses pacientes apresentava neoplasias malignas??**>% 0O
estudo prospectivo de Jia e cols. avaliou 7.287 pacientes que foram

submetidos a angiotomografia para pesquisa de doenca arterial coronariana
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e encontrou TEP incidental em apenas 0,9%>*. Esses resultados revelam
que TEP incidental € um achado incomum, com a excecao de portadores de
neoplasias malignas, fato insuficiente para superestimar significativamente o

numero de TEPs observado no presente estudo.
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7 CONCLUSOES

Os resultados do estudo revelam que TEV é frequente e
subdiagnosticado apés CRMs, provavelmente porque a maioria tem
localizac&do distal e os procedimentos relacionados a CRM confundem a
suspeita diagnoéstica. Em decorréncia dessas dificuldades, € necesséria
maior atencao diagnostica. No pos-operatorio de CRM, além da presenca de
fatores de risco tradicionais para TEV, a suspeita de TEP deveria ser
baseada principalmente sobre dispneia sem causa aparente e hipoxemia
significativa quando comparada aos niveis basais do paciente, e TVP
baseada sobre exame minucioso de ambas as pernas, especialmente das
panturrilhas. Os resultados enfatizam a recomendacdo de recentes
Diretrizes que sugerem profilaxia mecanica para todos os pacientes no pos-
operatorio de CRM, e ressaltam a importancia da necessidade de estudos
randomizados para avaliar relacdo de riscos e beneficios de profilaxia

farmacolodgica.
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8 ANEXOS

8.1 ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA E TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO POs-
OPERATORIO DE CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA:
PESQUISA DIAGNOSTICA INDEPENDENTE DE SUSPEITA CLINICA”.

AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO (X) RISCO MEDIO ()
RISCO BAIXO () RISCO MAIOR ()

DURACAO DA PESQUISA: 2 anos

Essas informacBes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que visa avaliar a ocorréncia de trombose venosa profunda e
tromboembolismo pulmonar apés cirurgias de revascularizacdo miocardica.
Nés acreditamos que ha um numero consideravel de pacientes que se
submetem a cirurgia como a sua e que apresentam problemas clinicos
(tromboses), mas o diagnostico passa desapercebido, ja que os sintomas
podem ser imperceptiveis. Pretendemos, entdo, fazer busca desse
diagnéstico através de exames, mesmo sem sintomas tipicos. Com isso,
caso a nossa suspeita seja confirmada, pretendemos implementar medidas
para evitar complicacdes mais graves.

Apds a cirurgia vocé deverd realizar dois exames: ultrassonografia das

pernas (para verificar eventual trombose de veias das pernas) e tomografia
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computadorizada do térax (para verificar eventual embolia das artérias dos
pulmdes). Também serdo coletados 4 ml de sangue do para avaliacao
laboratorial. Os demais exames serdo todos rotineiros para este tipo de
cirurgia. Em relagéo aos riscos dos procedimentos radioldgicos, destacamos
as reacOes ao contraste. Reacdes alérgicas ao contraste geralmente sao
rapidamente tratadas e raramente acarretam prejuizos graves. Risco de
insuficiéncia renal apdés contraste em pacientes com funcéo renal normal,
COmo € 0 seu caso, & muito baixo, e invariavelmente reversivel.

Ha um potencial beneficio para vocé, pois caso seja diagnosticada uma
complicacdo de trombose, mesmo que a mesma seja assintoméatica, iremos
aplicar tratamento adequado, prevenindo complicacées mais graves.
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responséveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
davidas. Os principais investigadores sao o Dr Caio de Brito Vianna e o Dr
Vitor Ramos Borges Viana, que podem ser encontrados no endereco Rua
Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, nimero 44 (InCor), no departamento de
Coronariopatia Cronica, Telefone(s) 3069-5387, ou vocé pode procurar
atendimento no servico de emergéncia do InCor e solicitar que os médicos
acima citados sejam comunicados. Se vocé tiver alguma consideracdo ou
davida 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:
cappesq@hcnet.usp.br

Apds a alta hospitalar, 30, 60 e 90 dias apds a alta, vocé recebera
telefonemas dos médicos e vocé responderd um breve e objetivo
questionario para avaliar seu estado clinico apds a cirurgia. Se os médicos
julgarem necessério eles agendardo rapidamente uma avaliagdo médica no
ambulatério do InCor ou irdo visita-lo onde vocé estiver, para completo
esclarecimento de fatos considerados.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicdo. As informagbes obtidas serdo analisadas em


mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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conjunto com outros pacientes, ndao sendo divulgada a identificacdo de
nenhum paciente.

O paciente tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas, pois o0 estudo é aberto.

Despesas e compensacdes: ndo h4 despesas pessoais para o participante
em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacdao financeira relacionada a sua participacao. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Ha compromisso do pesquisador em utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA E TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIAS DE REVASCULARIZAQAO MIOCARDICA:
AVALIAGAO DIAGNOSTICA INDEPENDENTE DE SUSPEITA CLINICA”.
Declaro que discuti com Dr. Vitor Ramos Borges Viana ou Dr. Caio de
Brito Vianna sobre a minha decisdo de participar deste estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante

ou representante legal* Data /]

Assinatura da testemunha Data / /
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*para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-
analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.
(Somente para o responsével do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste
estudo.

Assinatura do responsavel pelo

estudo Data / /
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10.1 APENDICE A - Radiac&o de Exames Diagndsticos (Xrayrisk)

http://www.xrayrisk.com/calculator/calculator.php

Login

-I RAY FAQ of the Month
R I S K g g How much radiation are healthcare workers exposed to?,

Promoting responsible imaging NOW AVAILABLE
through patient and provider education

=
||_ k FREE DOWNLOAD:Patient Radiation Handout

home about fag's calculate your risk glossary contact

3¢ Calculate your risk (71

Braln CT (Standard) Choose a study from the panels

Brain and Neck CTA/CTP

Neck CT

Thoracic Spine CT

Lumbar Spine CT

Chest CT (Low Dose Screening)
Chest CT (PE Study)

Chest CT (Standard)

Cardiac CT (Coronary CTA)
Cardiac CT (Calcium Scoring)
Abdomen CT Click on the panel titles to slide open additional studies.
Abdomen CT (Dedicated Liver)
Abdomen and Pelvis CT

Chest, Abdomen and Pelvis CT
Pelvis CT

Sinus CT

Virtual Colonoscopy CT

Dental CT

Please see Glossary for description of
different studies.
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-I tAY FAQ of the Month
R I S K g n How much radiation are_healthcare workers exposed to?

Promoting responsible imaging NOW AVAILABLE

through patient and provider education =
|

home about faqg’s calculate your risk glossary contact

3¢ Calculate your risk @

I :
Brain CT (Standard) Selepted sy

e Chest CT (PE Study)

Thoracic Spine CT

Lumbar Spine CT Choose which type of a calculation

Chest CT (Low Dose Screening)
Chest CT (Standard)

Cardiac CT (Coronary CTA) standard Exam
Cardiac CT (Calcium Scoring) g ]
Abdomen CT

Abdomen CT (Dedicated Liver)
Abdomen and Pelvis CT

Chest, Abdomen and Pelvis CT

pelvis CT If you want to estimate risk from a recurring exam (yearly mammogram,
Sinus CT dental x-rays, etc) click here

Virtual Colonoscopy CT

Dental CT

Please see Glossary for description of
different studies.
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-RAY
RISK:

Promoting responsible imaging
through patient and provider education

. Log !,ll;

FAQ of the Month

home about

fag's caleulate your risk

glossary contact

3¢ Risk Calculator

Brain CT (Standard)
Brain and Neck CTA/CTP
Neck CT

Thoracic Spine CT
Lumbar Spine CT

Chest CT (Low Dose Screening)
Chest CT (PE Study)

Chest CT (Standard)

Cardiac CT (Coronary CTA)
Cardiac CT (Calcium Scoring)
Abdomen CT

Abdomen CT (Dedicated Liver)
Abdomen and Pelvis CT

Chest, Abdomen and Pelvis CT
Pelvis CT

Sinus CT

Virtual Colonoscopy CT

Dental CT

Please see Glossary for description of
different studies.

Help

Study:
Gender:

Number of Exams:

Average Dose:

Age at Time of Study:

DLP (Optional for CT):

Chest CT (PE Study)
Male ® Female ©

[ [tyeam)
]

(msv)
(mGy - cm)

Calculate

To leamn more about how these calculations are made, see the About page.
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RISK:

Background

It is currently estimated that 62 million CT scans are obtained in the United States
each year.! While debated, a recent study suggests that radiation exposure from
medical imaging may be responsible for 1-3% of cancers worldwide.? In light of
recent media coverage focusing on the increased risk of cancer from CT scans,
patients and physicians have become more concerned about the increased use of
medical imaging. Patients are asking their primary care providers and emergency
room physicians for information about their risk. In 2004, Lee et al. concluded that
“patients are not given information about the risks, benefits and radiation dose for a
CT scan”.® Additionally, this study found that both patients and physicians were
“unable to provide accurate estimates of CT doses”.

While the need for education in this area has clearly been established, there are no
widely available resources that provide information to both patients and health care
providers about the increased risk of cancer from medical imaging. X-RayRisk.com
is an educational website that focuses on estimating this risk. One of the site’s main
features is a web based calculator that allows users to track their imaging history and
estimate their personal risk, while providing answers to frequently asked questions.
There are no published studies that prove the direct causality between medical
imaging and increased cancer risk. Current data on radiation exposure and cancer
risk is based on data from survivors of atomic bombs, nuclear accidents and the early
use of x-rays. The assumed increased risk of cancer from low dose medical exposure
(CT scans and x-rays) is based on individuals exposed to high doses (atomic bombs
and nuclear accidents). The theory that the increased risk holds true at these lower
doses is called the linear no threshold model, and is the currently adopted model for
calculating radiation risk.

Great effort has been made throughout the medical community to ensure patient
safety while providing quality diagnostic images. It is important to realize that in a
properly performed individual exam, the potential health benefits almost always
outweigh the potential risks of radiation exposure. Simply put, patients should not
hesitate having a study if it is medically indicated. This site aims to provide accurate
information for patients and health care providers to facilitate well-informed
discussions about the increased risk of cancer from low dose radiation exposure.
The American College of Radiology (ACR) and the International Atomic Energy
Agency (IAEA) both recommend hospitals monitor radiation exposure. It may be
some time before all hospitals have the ability to track individual exposure. This site
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http://www.xrayrisk.com/about.php
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allows patients to log-in, create their own imaging record and generate an X-ray Risk
Report with information about cancer risk.

Back to Top

Methods

A committee of scientists and educators gathered by the National Research Council
and organized by the National Academy of Sciences published their report on the
Health Risks From Exposure to Low Levels of lonizing Radiation in 2006. Table 1
was adapted from their Biological Effects of lonizing Radiation (BEIR) VII Phase 2
Report. * The table estimates the number of additional cases of cancer attributable to
a single dose of 0.1Gy (100 mSv) for different age groups. Data is based on the
incidence of all cancer types. Data was plotted (Graph 1), exponential curves were
drawn through the data points and formulas derived. Table 2 was adapted from
Mettler et al and lists average adult doses for various medical imaging studies °. The
conversion factor used for the Brain and Neck CTA/CTP is 0.00345 2. The
conversion factors used to Convert Your Dose from Dose Length Product (mGy -
cm) to Effective Dose (mSv) were 0.0022 mSv/mGy - cm for Head CT, 0.0054
mSv/mGy - cm for Neck CT and 0.0180 mSv/mGy - cm for Body CT. ® The Risk
Calculator can also be used to convert Dose Length Product (DLP in mGy - cm) to
Effective Dose (ED in mSv).

Click the images for an enlarged view
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Supporters of XrayRisk.com

dS

AGFA

PR« TECH

ASRT - www.asrt.org

The mission of the American Society of Radiologic Technologists
(ASRT) is to advance and elevate the medical imaging and radiation
therapy profession and to enhance the quality and safety of patient
care. The American Society of Radiologic Technologists will be the
premier professional association for the medical imaging and
radiation therapy community through education, advocacy, research
and innovation.

AGFA - www.agfahealthcare.com

AGFA is active in Imaging and supplies hardware, software and
digital imaging products and services for many different markets.
Agfa strives to be the partner of choice in Imaging, by offering
leading edge technology, new innovative ways of working, an
understanding of the businesses and individual needs of our
customers that goes far beyond that of our nearest competitor. Please
see AGFA’s Special Report on Dose Management [pdf], which
demonstrates their commitment to delivering on dose reduction.

Protech - www.protechmed.com

Protech Medical's radiation safety products are
manufactured right here in the USA. Starting with
leaded glasses in the early 90s, Protech Medical now
offers a wide variety of quality radiation protection
products ranging from protective lead aprons & lead-
free aprons, lead glasses & prescription lead glasses,
as well as mobile x-ray barriers, radiation attenuation
gloves (Proguard), and now personal patient
protection.
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http://www.xrayrisk.com/pdf/Special_Report_Dose_Management_final_20141105.pdf
http://www.protechmed.com/
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10.2 APENDICE B - Nota do Conselho Nacional de Energia Nuclear

http://www.cnen.gov.br/noticias/documentos/entendendo_radiacao.pdf

Entenden umn pPouc s doses diacdo e ua unidade de medi ievert

Segundo reportado, em 15 de margo de 2011 & 10.00, uma alta dose de rad agdo de 400 milisievert por hora foi
medida na drea da unidade 3 de Fukushima Dai-ichi (1 milisievert = 1.000 miCrosievert). No entanto, este é um valor
de dose medido dentro da central nudear. O valor midximo observado no portdo frontal da central nuclear foi de
11,93 microsievert por hora, no dia 15 de mar¢o de 2011 as 09:00.

Sievert é uma unidade usada para medir o impacto da radiagio sob o corpo humano. O prefixo mico estd
relacionado a uma parte de um milhdo {1/1.000.000).

A relagdo entre uSv por hora e uSv é semelhante a velocidade ou a dstincia em um carro. Por exemplo, se um carro
esta rodando a 100 km por hora em uma hora o carro ird percorrer 100 km. Se o carro esta andando a 50 km por hora,
entdo val precisar de duas horas para o percorrer os 100 quildmetros.

Assim 11,93 microsievert por hora significa que se uma pessoa fica por uma hora em um local, com essa taxa de dose
logo essa pessoa val receber uma dose de 11,93 puSv de rad agio. No entanto, note que 11,93 ySv/h é um valor
maximo, em média a taa de dose permanece abaixo deste valor. Para retornar 3 analog a do carro, o carro atingiu a
alta velocidade por apenas um curto tempo € na maior parte do tempo, 0 carro estava rodando a baixas veloddades
De acordo com o Comité Cientifico das Nagdes Unidas para os Efeitos da Radagdo Atdmica (UNSCEAR), a radia¢do
natual expde uma pessoa, em média, a uma dose de 2.400 pSv por ano. Embora a exposi¢do a radiagio natural
dependa da localidade, hid relatos de que muitas pessoas estdo expostas a uma dose entre 10.000 uSv e 20.000 uSv
por ano.

Uma pessoa é normalmente exposta a cerca de 200 pSv durante a viagem de ida e voita entre Toquo e Nova York, a
600 uSv em um exame de Ra os-X abdominal, e a 6.900 uSv em um exame de tomografia computadorizada.

O valor mdximo de exposi¢do a rada¢do recomendado pela Comissdo Internacional de Prote¢do Radiolégica (ICRP)
para o piblico e para um profissional que trabalha com radiagdo ionizante é chamado de limite de dose.

O limite de dose anual piblico € de 1 mSv ( 1000 uSv) e, para os trabalhadores, a dose limite é 20 mSv por ano em
uma média de 5 anos, sendo que por ano ndo pode ultrapassar S0 mSv. Note que o limite de dose ndo inclui a
exposicdo a radiacdo natural ou médica.

Embora os riscos de cancer aumentem proporcionalmente com a dose, qualquer valor de dose recedida por uma
pessoa, adaixo de 100 mSv, ndo mostra nenhum aumento signficativo dos riscos da mesma desenvolver cancer. A
tabela abaixo mostra nive s, limites e referéncias de dose de radagdo para uma comparagio simplificada.

Limite anual para plblico em situagio 1 Dwose acima da radiagio natural. Nao inclui
pperacional normal aplicagdes meédicas.
Ref.: Norma CNEN-NN-3.01.
Aplicacbes médicas [excluindo radioterapia) 0,03a 20 Média anual
Ref.:UNSCEAR 2008
Radiac¢do natural 24 Média anual. Ref.:UNSCEAR 2008

Algumas regifes apresentam niveis até 5 vezes
maiores, por exemplo, a cidade de Guarapari, ES.

Limite anual para individuo 20 Média em 5 anos. Nio pode exceder 50 mSv em
pcupacionalmente exposto (trabalhador) um dnice ano. Ref.: Norma CNEMN-NN-3.01.
Nivel de agio para evacuagio de populagio 50 Dose a ser evitada.
em situagbes de emergéncia Monitoracdo no local: taxa: 1 mSv/h.
Ref.: Morma CNEM-MN-3.01 PR-006.
Limite de dose em situaches de emergéncia 100 Com excegdo das agbes para salvar vidas.
para executar aghes para prevenir o Ref.: Norma CMEM-NN-3.01.
desenvolvimento de situagtes catastraficas
Referéncia para aparecimento de efeitos 1.000 05 efeitos observados podem ser astenia, nauseas,
observiveis vomitos.
Dose de corpo inteiro mais alta recebida por £.000 A vitima faleceu tempos depois.

uma das vitimas do acidente radioldgico em
Goidinia, 1987
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10.3 APENDICE C - Radiac&o de Exames Diagndsticos (Radiocentro)

http://www.radiocentro.com.br/blog/informacoes-sobre-raios-x-aos-
pacientes

Informacdes sobre Raios X aos pacientes

INFORMACOES SOBRE
RAIOS-X AOS PACIENTES

Informacdes sobre raios x aos pacientes

1 -0 que sao Raios X?

Os Raios X (usados em tomografia computadorizada,
radiologia convencional, mamografia, entre outros) sao
formas de radiacao, assim como a luz visivel, porém com
grande capacidade de penetracdo, podendo atravessar o
corpo humano. Utilizando equipamentos e técnicas
apropriadas, os Raios X podem produzir imagens das
estruturas internas do corpo para verificar doencas ou
outros problemas.

2 - Os Raios X diagnosticos podem fazer mal?

Geralmente ndo. A dose de radiacao envolvida na maioria
dos exames de Raios X, principalmente em técnicas


http://www.radiocentro.com.br/blog/informacoes-sobre-raios-x-aos-pacientes
http://www.radiocentro.com.br/blog/informacoes-sobre-raios-x-aos-pacientes

10 Apéndices

digitais, € bem pequena. Os exames Radiogréaficos
Odontologicos emitem doses ainda menores de radiacéo,
quando comparados aos exames médicos em geral. A
preocupacao é com a repeticao acentuada de exames.

3 - Qual é adose de Radiacao mais comum?

Dose de radiacédo € geralmente descrita usando a grandeza
dose efetiva, expressa em milisievert (mSv). A dose efetiva
representa a dose de corpo inteiro que causaria 0 mesmo
risco de cancer causado por doses distribuidas a diferentes
orgaos especificos do corpo. A dose efetiva estima o risco
relativo entre diferentes procedimentos que utilizam
radiacdo. Ha diversas maneiras para descrever a dose de
radiacdo, mas estas nao sdo explicadas aqui.

4 - A radiacao que recebemos de forma natural é
diferente? Como?

Todas as pessoas sdo expostas a radiacdo do ambiente,
como a radiacao cosmica, radiacdo da terra, dos alimentos
e até do nosso proprio corpo. Essa radiacdo (raios gama) é
similar aos raios X utilizado no diagnéstico médico.
Dependendo do local onde se vive, um individuo é exposto
de 1 até 3 mSv por ano, sendo a média mundial de 2.4
mSv/ano. Ha alguns lugares que os habitantes séo
expostos a 10 mSv/ano. Pode-se comparar essas doses
com as doses de radiacéo envolvidas em exames de Raios
X, como dadas abaixo.

5-Todos os exames geram altas doses de radiagdo?

Nao. Exames diferentes fornecem diferentes quantidades
de radiacdo. O mais comum exame de Raios X é o de torax
(vista frontal — AP ou PA). Este fornece uma dose média de
cerca de 0,02 mSv. No contexto da radiagcdo que somos
expostos de fontes naturais, esta € uma dose relativamente
baixa. Na tabela a seguir ha uma lista de doses de
pacientes em exames radiolégicos mais usuais.
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anualmente - UNSCEAR 2008)

SITUACAO DOSE MEDIA EFETIVA (msv)
Dormir uma noite ao lado de alguém 0,00005
Comer uma banana 0,0001
Raio X de um braco 0,001
Raio X Odontoldgico Intra-Oral de Todos os 0,005
Dentes

Raio X Odontolégico Panoramico 0,01
Raio X de Torax 0,02
Tomografia Computadorizada Odontoldgica 0.15
(FOV Médio)

Dose anual emitida geb potassio natural 0,39
presente em nNOSSo corpo

Mamografia 0,4
Radiacdo Natural (recebemos de forma natural 24

Limite Anual de Radiacdo para publico em
geral (Norma CN EN-N N-3.0l)

3,4 (Natural +1)

Limite Anual para Individuo Ocupacionalmente
Exposto (Norma CN EN-N N-3.0l)

20

6 - Ha um limite de radiagcdo que eu possa receber?

Apesar de existir um limite anual de 1 mSv alem do natural

presente em nosso corpo (2,4 mSv), esse limite nao
considera as exposicdes por exames

Medicos/Odontologicos. Pois geralmente nesses casos, 0S
beneficios dos Raios x superam 0S prejuizos a exposicao.
O risco associado a radiacao € considerado aceitavel para

a justificativa médica dos exames.




10 Apéndices

7 - Mulheres gravidas podem fazer exames com uso de
Raios X?

Enguanto os beneficios clinicos forem maiores do que o
potencial risco de exposicdo a radiacdo, nada impede o0 uso
de Raios X na gravidez. Com equipamentos modernos, boa
técnica e consciéncia em protecao radioldgica, os exames
de cabeca, pés, pescoco, ombros e até no peito podem ser
efetuados com seguranca durante a gravidez. Para outros
exames, consideracdes especificas sdo necessarias. As
mulheres devem informar aos profissionais da saude que
Ihe atender sobre a gravidez ou a possibilidade de gravidez.
Tendo tido conhecimento desta informacao, para
diagndsticos na regido abdominal e pélvica, especialmente
para procedimentos que envolvam altas doses (tomografia
computadorizada e fluoroscopia), o profissional de saude
envolvido ira investigar beneficios e riscos.

8 - E seguro para as criancas serem expostas aos Raios
X em exames de diagnéstico por imagem?

Nao ha restricdes para o uso de Raios X em criancgas,
desde que o beneficio clinico seja maior do que os
potenciais riscos de exposicao a radiacdo. Alguns 6rgaos
das criancas tém uma maior sensibilidade a radiagcao do
gue os adultos. As criancas também tém uma maior
expectativa de vida. Portanto, técnicas de imagem que nao
usam radiacao ionizante devem ser consideradas como
uma alternativa. Procedimentos radiologicos de criancas
devem ser planejados individualmente e limitados ao que €
suficiente para um correto diagnaostico.

9 - Quais sao as vantagens das Radiografias Digitais?

S&o muitas as vantagens dos Exames Radiograficos
Digitais em relacdo aos Exames Radiograficos
Convencionais. A obtencdo da imagem se da mais facil e
rapidamente. Capacidade de ajustes e melhoramentos,
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permitindo um melhor diagndéstico sob as imagens.
Facilidade de transmisséo das imagens para os dentistas.
Facilidade no armazenamento das imagens. E
principalmente, a diminuicdo das doses de radiacao no
paciente.

Por Dr. Sérgio Elias Neves Cury
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