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RESUMO

Enxerto composto de artéria toracica interna esquerda (ATIE) e veia safena magna
(VSM) na revascularizacdo de duas ou mais artérias do sistema coronariano esquerdo (SCE) é
uma técnica descrita na literatura desde a década de 1980. Apesar de recentes estudos
demonstrarem que a ATIE é capaz de oferecer fluxo sanguineo adequado, para duas ou mais
artérias do SCE, tanto em situacdo de repouso como estresse, estudos aprofundados devem ser
desenvolvidos para aprimorar esse conhecimento. O objetivo deste trabalho é analisar a
dindmica de fluxo sanguineo neste tipo de enxerto composto, sobretudo no que concerne a
adaptabilidade da ATIE e a influéncia da presenga do segmento de VSM sobre o fluxo na
ATIE. Em vinte e trés pacientes foi realizado enxerto composto em Y de ATIE e VSM, para
revascularizar a artéria interventricular anterior (AlA) e outro ramo do SCE, respectivamente,
sem circulagdo extracorpérea (CEC). O fluxo sanguineo médio , parametros de perviedade do
enxerto (fracdo diastélica e indice de pulsatilidade) e reserva de fluxo coronariano (RFC)
foram avaliados por meio de fluxometria por tempo de trénsito (FMTT) em todos o0s
segmentos do enxerto composto, ou seja, nos segmentos proximal e distal da ATIE e no
segmento de VSM. As medidas foram realizadas em condi¢do basal, e apds estresse
farmacol6gico com dobutamina, bem como sem e com clampeamento temporario atraumatico
dos segmentos distais do enxerto composto. Estresse farmacoldgico resultou em aumento dos
valores do fluxo sanguineo em todos os segmentos analisados (p<0,05). O clampeamento
temporario atraumatico do segmento de VSM ndo causou alteracdo estatisticamente
significativa do fluxo sanguineo médio no segmento distal da ATIE, tanto em situacéo basal,
como sob estresse farmacoldgico, ndo modificando a RFC. Da mesma forma, o clampeamento
temporéario atraumatico do segmento distal de ATIE ndo causou alteracdo estatisticamente
significativa do fluxo sanguineo médio no segmento de VSM, tanto em situacdo basal, como
sob estresse farmacoldgico, ndo modificando a RFC. Em conclusdo, a andlise por FMTT
evidenciou que o enxerto composto de ATIE e VSM para revascularizagcdo da AlA e outro
ramo do SCE apresentou uma dindmica de fluxo sanguineo com adaptabilidade fisiol6gica em
todos 0s segmentos, tanto em situacdo de repouso como de estresse, ou seja, de acordo com a
demanda. A presenca do segmento de VSM na disposic¢do do enxerto em questdo, nao alterou
a dindmica fisioldgica do fluxo sanguineo no segmento distal da ATIE.

Palavras-chave: Ponte de artéria coronaria. Enxerto composto. Artéria torcica interna. \eia

safena. Fluxdmetro.



ABSTRACT

Composite graft of left internal thoracic artery (LITA) and great saphenous vein
(GSV) in the revascularization of two or more arteries of the left coronary system (LCS) is a
technique described in literature since the 1980s. Despite recent studies demonstrating that
LITA is capable of providing adequate blood flow for two or more LCS arteries, both in basal
condition and under stress, deeper studies must be developed to improve this knowledge. The
objective of this study was to analyze blood flow dynamics in this kind of composite graft,
specially in what concerns to LITA adaptability and to the influence of GSV segment on LITA
flow. In 23 patients, a LITA and GVS composite Y-graft was realized to the anterior
interventricular artery (AlA) and to another LCS branch, respectively, without extracorporeal
circulation. Mean blood flow, as well as parameters of graft patency (diastolic fraction and
pulsatile index) and coronary flow reserve (CFR) were evaluated through transit time
flowmetry (TTFM) in all segments of the composite graft, which are LITA proximal and
distal segments, and GSV segment. The measures were realized in basal condition and after
dobutamine-induced pharmacological stress, as well as without and with non-traumatic
temporary clamping of the distal segments of composite graft. Pharmacological stress resulted
in increased values of blood flow in all analyzed segments (p<0,05). Non-traumatic temporary
clamping of GSV segments did not cause statistically significant changes in mean blood flow
of LITA distal segment, as much in basal situation as under pharmacological stress, without
modification of the CFR. Likewise, non-traumatic temporary clamping of LITA distal
segment did not cause statistically significant changes in mean blood flow of GSV segment,
as much in basal situation as under pharmacological stress, without modification of the CFR.
In conclusion, evaluation through TTFM of mean blood flow, diastolic fraction, pulsatile
index and coronary flow reserve in LITA and GSV composite graft to revascularize AIA and
another LCS branch, respectively, evidenced blood flow dynamics with physiologic
adaptability in all segments, both in basal situation and under stress, in other words, in
accordance to the flow demand. The presence of GSV segment in the composite graft refereed

pattern did not change physiological dynamics of blood flow in LITA distal segment.

Key words: Coronary artery bypass. Composite graft. Left internal thoracic artery. Saphenous

vein. Flowmeters.
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1 INTRODUCAO

Os métodos e técnicas empregados na cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM) evoluem constantemente. Procedimentos como a realizacdo da CRM sem circulacéo
extracorporea (CEC), auxilio de robdtica, 0 ndo manuseio da aorta ascendente (MAA) e a
busca por melhor qualidade dos enxertos sdo estratégias que visam a diminuicdo da
morbidade e mortalidade no pds-operatorio imediato, a reducdo da permanéncia hospitalar,
bem como ao aumento da expectativa e qualidade de vida dos pacientes em longo prazo
(EDELMAN et al., 2011; HILLIS et al., 2011; AFILALO et al., 2012; BONAROS et al.,
2013; WINDECKER et al., 2014; HALKOS et al., 2014; KOWALEWSKI et al., 2015).

AlteracOes, principalmente celulares, decorrentes da passagem do sangue por tubos
desprovidos de endotélio do circuito de CEC, desencadeiam, dentre outras consequéncias, a
sindrome da resposta inflamatoria sistémica (KIRKLIN, et al., 1983; BUTLER; ROCKER,;
WESTABY, 1993; BRASIL et al., 1998; ASCIONE, et al., 2000). A utilizacdo de CEC, além
de alteracBes inflamatérias, pode causar disturbios de coagulacdo com efeitos pro-
coagulantes, podendo ocasionar obstrucdo precoce dos enxertos (MOTWANI; TOPOL,
1998), processos embdlicos cerebrais com danos neuroldgicos e/ou cognitivos transitorios ou
irreversiveis (BLAUTH et al., 1988; HARRINGER et al., 2000; NEWMAN et al., 2001;
GROOM et al., 2010), bem como suscetibilidade a processos infecciosos por conta de
depressdo imunoldgica no periodo pds-operatério (TAJIMA et al., 1993; AKBAS et al.,
2002). A CRM sem CEC esté associada a menor incidéncia de complicacdes inerentes ao uso
da maquina coracdo-pulmao artificial, sobretudo acidente vascular encefalico (AVE),
conforme demonstram meta-analises recentes (AFILALO et al., 2012; KOWALEWSKI et al.,
2015).

O MAA, que pode gerar a liberacdo de émbolos ateroscleréticos para territérios da
circulacdo arterial cerebral, esta intrinsecamente relacionado a ocorréncia de acidente AVE,
sobretudo em pacientes idosos com doenca ateromatosa da aorta ascendente, seja pela
canulacédo da aorta para a instalagdo do circuito de CEC ou por ocasido do clampeamento ou
desclampeamento deste vaso (BARBUT et al., 1994; DIETL et al., 1995; TREHAN et al.,
2000; KOWALEWSKI et al., 2015). Alguns estudos indicam que o ndo MAA ¢ fator
primordial na redugdo das complicac6es neuroldgicas (ROACH et al., 1996; LEV-RAN et al.,
2004; MISFELD et al., 2010). Meta-anélises evidenciaram que o MAA esta associado a
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maiores indices de AVE em pacientes operados com CEC (EDELMAN et al., 2011;
MISFELD et al., 2010; KOWALEWSKI et al., 2015). H& preocupacdo crescente com a
doenca aterosclerotica da aorta ascendente, inclusive se apontando a necessidade de avaliacao
radiologica rotineira e detalhada no periodo pré e intraoperatorio deste vaso, para se definir
possiveis estratégias cirurgicas (ATIK; SILVA; CUNHA, 2014).

Aspectos de grande relevancia para a melhoria dos resultados da CRM a longo prazo
sdo a selecdo dos enxertos, a adequada obtencdo e preparo destes, bem como técnicas para
construcdo dos mesmos. Devem ser levadas em consideragdo as particularidades anatémicas,
comorbidades associadas e as condic¢Bes clinicas de cada paciente, além da experiéncia da
equipe cirdrgica no manejo dos mesmos (CANVER, 1995; HILLIS et al., 2011; COHN,
2011; KOUCHOUKOS et al., 2012; WINDECKER et al., 2014). Desde a década de 1980, a
artéria toracica interna esquerda (ATIE) é comprovadamente o enxerto padrdo ouro na CRM
(LOORP et al., 1986). Apesar do interesse no uso de outros enxertos arteriais, a veia safena
magna (VSM) ainda € um dos condutos mais amplamente usados na CRM, principalmente
por sua praticidade de dissec¢cdo e manipulacdo, obtencdo em maiores comprimentos e taxas
de perviedade e resultados clinicos similares a outros enxertos arteriais, com excecdo da
ATIE, sobretudo quando manuseada de forma cuidadosa e atraumética (CANVER, 1995;
HAYWARD et al., 2008; HWANG; KIM; KIM, 2010; HWANG et al., 2012; DREIFALDT et
al., 2013).

O uso de enxerto composto, sobretudo em configuracdo em “Y” ou em “T”, de artéria
toracica interna esquerda (ATIE), associado a condutos arteriais ou Vvenosos para
revascularizar tanto o sistema coronariano esquerdo (SCE) como o direito € uma técnica
amplamente descrita na literatura, principalmente na abordagem de pacientes com alto risco
para AVE. Esse procedimento pode ser realizado sem CEC e/ou sem MAA, sendo a ATIE a
Unica fonte de suprimento sanguineo para mais de uma artéria coronaria (MILLS, 1982;
MILLS; EVERSON, 1991; TECTOR et al., 1994;WENDLER et al., 1999; QUIGLEY et al.,
2001; LOBO FILHO et al., 2002; MUNERETTO et al., 2003; HWANG; KIM; KIM, 2010;
SONG et al., 2012; COSKUN et al., 2014).

A partir da utilizagdo mais efetiva dessa técnica em que o suprimento sanguineo
provém unicamente da ATIE, poder-se-ia indagar se este vaso € capaz de responder
adequadamente a demanda de fluxo para duas ou mais artérias coronarias (JONES;
LATTOUF; WEINTRAUB, 1989; VAJTAI et al., 1992; OCHI et al., 2001; SAKAGUCHI et
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al., 2002). Apesar de recentes estudos demonstrarem que a ATIE é capaz de oferecer fluxo
sanguineo adequado, para duas ou mais artérias do sistema coronariano esquerdo, tanto em
situacdo de repouso como estresse (WENDLER et al., 1999; OCHI et al., 2001; GAUDINO
et al., 2003; LOBO FILHO et al., 2004; GLINEUR et al., 2010), outros autores relataram que
os enxertos compostos em “Y” apresentaram reserva de fluxo coronariano menor do que
enxertos independentes (SAKAGUCHI et al., 2002). H& ainda receio de que a possibilidade
da ocorréncia de fenbmenos de competicdo de fluxo, ocasionado pela presenca do enxerto
secundario de VSM, poderia comprometer os resultados dessa abordagem (GAUDINO et al.,
2004; CASTRO NETO et al., 2004).

O aumento da popularidade da CRM sem CEC trouxe a preocupacao, sobretudo, nos
grupos que se iniciam no uso dessa técnica, com a qualidade das anastomoses. Métodos de
andlise do fluxo para verificacdo da perviedade dos enxertos no periodo intraoperatdrio ndo
sdo comumente realizados, e a maioria dos cirurgies cardiovasculares baseia-se em critérios
eletrocardiogréaficos, enzimaticos e hemodindmicos para fazer um diagnostico de oclusédo
precoce de enxertos. No entanto, o uso da fluxometria por tempo de transito (FMTT), técnica
mais préatica de avaliacdo do fluxo e perviedade dos enxertos, tem sido adotada de forma
crescente em inimeros centros (D'ANCONA et al., 2000; BALACUMARASWAMI et al.,
2008; KIESER et al. 2010; SUCCI et al., 2012; WINDECKER et al., 2014).

Tal conduta passou a ser expandida para CRM de forma geral, com vasta importancia.
Dessa forma, pode-se evitar que o paciente possa deixar 0 centro cirdrgico com enxertos
ocluidos, seja por trombose, acotovelamento, disse¢do do enxerto ou corondria, ou por falha
técnica na anastomose. Diretriz Européia de Revascularizacdo do Miocardio, de 2014, afirma
que a mensuracao do fluxo dos enxertos é Util para excluir ou confirmar problemas técnicos,
bem como reduzir taxas de eventos adversos e obstru¢do do enxerto (WINDECKER et al.,
2014). A FMTT fornece dados referentes a qualidade das anastomoses por meio,
principalmente, dos seguintes parametros de fluxo: fluxo médio (FM) (mL por minuto),
indice de pulsatilidade (IP) e percentual de fluxo diastélico, ou fragdo diastdlica (FD) (KIM;
KANG; LIM, 2005; HATADA et al.,, 2007; D’ANCONA, 2009; KIESER et al., 2010;
SUCCl et al., 2012; WINDECKER et al., 2014).

N&o ha na literatura revisada estudo que avalie de forma padronizada, durante o
periodo transoperatério, com uso de FMTT, a dindmica do fluxo no enxerto composto de

ATIE e VSM, buscando-se realizar medidas nos diversos segmentos do enxerto composto,
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tanto em situacgdo de repouso como em estresse farmacoldgico, explorando ainda fenémenos

de competicdo fisioldgica de fluxo sanguineo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia das artérias coronarias

Os estudos acerca da anatomia coronariana tém se tornado cada vez mais extensos e
detalhados nos ultimos anos, sobretudo pelo advento de novas técnicas radiologicas. (JAMES,
1965; CLICK et al., 1989; FISS, 2007; TUO et al., 2013). Nesse contexto anatbmico, existem
diversas variacOGes das origens e posi¢Oes dos vasos que sdo consideradas normais por ndo
prejudicarem, fisiologicamente, a irrigacdo do coracdo, fato ilustrado por estudos baseados em
angiografias e autopsias que indicam que a prevaléncia de anormalidades congénitas das
coronérias varia de 0,3% a 1,3% da populacdo em geral. Dessa forma, variacdes que vao
desde o nimero de ramos septais das artérias interventriculares, ou de seus ramos diagonais,
até a distribuicdo e origem de ramos maiores como a propria artéria interventricular anterior
(AlA) sdo fatores que demonstram que ndo existem padrfes anatdmicos exatamente iguais
para todos os individuos, fazendo com que apenas disposi¢cGes mais recorrentes desses vasos
sejam descritas a seguir (ANGELINI; VELASCO; FLAMM, 2002; TUO et al., 2013;
VILALLONGA, 2004).

- Artérias corondrias — Aspectos gerais

As artérias coronarias surgem em oOstios localizados na aorta ascendente, que
normalmente originam-se dos seios adrticos direito e esquerdo, logo acima da valva adrtica,
aspecto fundamental para seu papel fisiolégico, uma vez que é durante o tempo de
fechamento desta valva, ou seja, na diastole, que se verifica a maior parte da irrigacdo do
coracdo. Normalmente, existem dois dstios que ddo origem as artérias coronarias direita e
esquerda, mas estudos indicam que, em 30% a 50% dos coracdes, a artéria do cone,
usualmente descrita como um ramo da coronaria direita, surge de um discreto éstio na porcao

anterior da aorta, sendo nesses casos chamada de “a terceira artéria coronaria” (FISS, 2007;

STANDRING, 2008).

A artéria coronéria direita (ACD) e a artéria circunflexa esquerda (ACXE) formam um
circulo ao redor do coracdo, a medida que percorrem o sulco atrioventricular, em um arranjo
descrito como semelhante ao de uma coroa, dai sua nomenclatura. Na superficie, entre os
ventriculos, ou seja, nos sulcos interventriculares, existem usualmente duas artérias, a artéria
interventricular anterior (AIA) e a artéria interventricular posterior (AIP) (STANDRING,
2008).
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A utilizagdo do termo “artéria coronéria dominante” permite identificar a coronéria
que d& origem a AIP, a qual fornece o suprimento sanguineo para cerca de um terco do septo
interventricular e para a parte inferior do ventriculo esquerdo. Existe também o caso de
individuos que apresentam uma circulacéo do tipo “co-dominante”, na qual a ACD € a origem
da AIP, enquanto a artéria postero-lateral origina-se da artéria coronaria esquerda (ACE).
Aproximadamente 85% dos individuos apresentam domindncia da ACD, enquanto 8%
apresentam dominancia esquerda e outros 7% sao co-dominantes, sendo valido ressaltar que a
dominancia esquerda € mais comum em individuos do sexo masculino (TREASURE, 1985;
FISS, 2007; ADAMS, 1985)

- Ostios das artérias coronarias

Os oOstios coronarianos direito e esquerdo normalmente surgem na jungdo dos seios
adrticos de mesmo nome com a porcao tubular da aorta ascendente, zona essa denominada
juncéo sinotubular, o que permite, durante a diastole ventricular, um enchimento adequado
das artérias coronarias. Estudos anatdmicos ilustram que a ACE surge na altura dessa juncéo
em 48% dos casos, enquanto a ACD em 71%. A presenca de deslocamento nesses
posicionamentos pode caracterizar Ostios coronarianos ectopicos, com possiveis repercussdes
sobre a irrigacdo do musculo cardiaco (YAMANAKA; HOBBS, 1990; STANDRING, 2008).

- Artéria coronaria direita

A ACD € normalmente uma artéria Unica que surge da parte anterior do seio adrtico
direito e percorre a parte direita do sulco atrioventricular. Em seu curso passa anteriormente
entre o atrio direito e o cone pulmonar, sendo ocultada em parte por aquela estrutura (FISS,
2007; KOUCHOUKGOS et al., 2012). Percorre o sulco atrioventricular até alcancar a juncao
deste com sulco interventricular posterior, numa éarea denominada cruxcordis, onde
normalmente origina a AIP (ADAMS, 1985; TREASURE, 1985). Em cerca de 10% dos
casos, a ACD pode originar a AIP antes do cruxcordis, enquanto em 20% dos individuos,
pode chegar a borda esquerda do coracdo, substituindo parte da ACXE (YAMANAKA,
HOBBS, 1990; STANDRING, 2008).

A artéria do cone, quando ndo surge diretamente de um oOstio isolado na porcao
anterior da aorta, o que ocorre em 30% a 50% dos casos, é o primeiro ramo da ACD (FISS,
2007). Esta pequena artéria ramifica-se na porcdo inferior do cone pulmonar e na parte

superior do ventriculo direito, podendo anastomosar-se com um ramo similar da coronéria
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esquerda e com a AlA, formando o anel arterial de Vieussens, que circunda o trato de saida do
ventriculo direito (FISS, 2007). Ainda na parte inicial de seu trajeto, a ACD origina o ramo
atrial anterior, uma artéria que, em 60% dos individuos da origem a artéria do né sinoatrial.
Mais distalmente, surgem outros pequenos ramos atriais da ACD, com destaque para 0 ramo
atrial posterior. Na mesma regido anterior de onde surgem 0s ramos atriais, também podem
surgir os ramos ventriculares da ACD que aparecem em numero de dois ou trés (FISS 2007;
STANDRING, 2008; KOUCHOUKOQOS et al., 2012).

Na regido da margem direita do coracdo surge um ramo relativamente constante da
ACD, o ramo marginal direito, que cursa por essa margem e usualmente atinge o apice do
coracdo, em cerca de 93% dos individuos. Ap6s esse ramo, dois ou trés novos ramos
ventriculares podem surgir, irrigando a parte diafragmatica do ventriculo direito (JAMES,
1965). Apds o cruxcordis, a ACD faz uma curva na direcdo do sulco interventricular,
originando, em aproximadamente 88% dos individuos, a artéria do no atrioventricular, como
primeiro ramo da AIP. Esta, por sua vez, também denominada de artéria descendente
posterior, constitui a origem de ramos ventriculares direitos e esquerdos e de ramos septais,

sendo estes Ultimos de pequeno tamanho e numerosos (JAMES, 1965; FISS, 2007).
- Artéria coronaria esquerda

A ACE tem um calibre maior que a direita e surge do seio adrtico esquerdo, cursando
lateralmente entre a base do tronco da artéria pulmonar e o atrio esquerdo (JAMES, 1965). O
comprimento da ACE varia, geralmente, de 2 a 12 mm, com casos relatados de até 30 mm de
extensdo (FISS, 2007). Ao chegar ao sulco atrioventricular esquerdo, a ACE normalmente
divide-se em dois ramos, a AlA, ou artéria descendente anterior (ADA), e a ACXE.
Ocasionalmente, outro vaso adicional pode originar-se da ACE e formar uma trifurcagéo,
sendo este vaso denominado ramus intermedius ou artéria diagonalis (FISS 2007,
STANDRING, 2008; KOUCHOUKOS et al., 2012). Em casos mais raros, cerca de 1% dos
individuos, a ACE esté ausente, de forma que a AIA e ACXE originam-se diretamente da aorta
em ostios separados (CLICK et al., 1989).

A AlA é normalmente descrita como a continuacdo da ACE e, em seu trajeto, de forma
geral, descende obliquamente sobre o sulco interventricular anterior até atingir o apice do
coracdo, sendo possivel que ela ultrapasse esse ponto e estenda-se até a por¢éo inferior do

sulco interventricular posterior, irrigando a porgdo apical de ambos o0s ventriculos
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(ANDERSON; RAZAVI; TAYLOR, 2004). Na parte inicial de seu trajeto, a AlA, apos
ultrapassar a artéria pulmonar, forma um angulo de 90°, na altura de seu segundo ramo
diagonal, regido importante do ponto de vista cirirgico, uma vez que representa um local mais
acessivel para realizacdo de anastomose na CRM (FISS 2007; KOUCHOUKAOS et al., 2012)

Em virtude de importantes repercussdes do ponto de vista clinico, intervencionista e
cirurgico, é comum dividir-se a AIA em trés segmentos, 0s quais sdo: segmento proximal (da
origem até o primeiro ramo septal importante); segmento médio (da origem do primeiro ramo
septal até o segundo ramo diagonal); e segmento distal (do segundo ramo diagonal até o final
do vaso) (FISS, 2007).

Na porcao inicial dessa artéria, encontram-se os ramos diagonais, que nutrem a porcao
antero-lateral do ventriculo esquerdo. Além destes, a AIA pode fornecer um ou dois pequenos
ramos para o ventriculo direito e um pequeno ramo do cone, que se anastomosa com 0 ramo
correspondente da ACD, em situacdo previamente descrita (FISS, 2007). Outros ramos, de
suma importancia, sao 0s ramos septais, que surgem da AlA quase que perpendicularmente e
suprem cerca de dois tercos do septo interventricular, possuindo didmetros que variam de 0,5
a 1,2 mm e comprimento de 40 a 80 mm (JAMES, 1965; STANDRING, 2008).

O outro ramo da ACE é a ACXE que, em seu trajeto, passa abaixo da auricula
esquerda, no sulco atrioventricular com sentido para a esquerda, ultrapassando a margem
esquerda do coracéo e atingindo o cruxcordis na maioria dos casos. Em sua origem, a ACxE
apresenta diametros que variam de 1,5 a5 mm (JAMES, 1965; STANDRING, 2008).

Em sua porcdo inicial, a ACXE possui um ramo que cursa em volta do atrio esquerdo,
préximo ao sulco atrioventricular, denominado artéria circunflexa atrial, que irriga essa
camara cardiaca. Em 40% dos casos, 0 nd sinoatrial tem seu suprimento sanguineo fornecido
por um ramo da ACxXE. Quando isso ocorre, esse ramo percorre o atrio esquerdo, por tras da
aorta, e chega ao sulco interatrial, continuando para irrigar essa por¢do interna do atrio direito,
circundando parcialmente a veia cava superior (JAMES, 1965; STANDRING, 2008;
KOUCHOUKAOS et al., 2012). Vale ressaltar também a presenca da artéria anastomotica
auricularis magna, também denominada artéria de Kugel, um ramo que surge anteriormente
da ACXE e que atravessa 0 septo interatrial para estabelecer anastomoses com ramos da ACD
(FISS, 2007).

Na sequéncia do percurso da ACXE, surge, em 90% dos individuos, um ramo largo, a
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artéria marginal esquerda, que se ramifica ao longo da margem obtusa do coracg&o, irrigando a
musculatura do ventriculo esquerdo adjacente & mesma, normalmente atingindo o apice
cardiaco. Outros ramos menores marginais também sdo responsaveis pelo suprimento
sanguineo desta regido do ventriculo esquerdo (JAMES, 1965; STANDRING, 2008;
KOUCHOUKOS et al., 2012).

2.2 Fisiologia do fluxo arterial coronariano

As duas artérias corondrias, ACD e ACE, so responsaveis por fornecer o suprimento
sanguineo que nutre quase que totalmente o miocardio e demais tecidos cardiacos. Excecdo é
feita apenas a superficie mais interna do endocardio, de aproximadamente um décimo de
milimetro, a qual pode receber nutricdo pelo sangue localizado no interior das camaras
cardiacas (GUYTON; HALL, 2006; DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2014).

Em repouso, o fluxo sanguineo coronariano (FSC) é de aproximadamente 0,8 mL/min
por grama de tecido miocéardico, o que corresponde a cerca de 225-250 mL/min, ou 4-5% do
débito cardiaco (DC) em um adulto (RAMANATHAN; SKINNER, 2005; GUYTON; HALL,
2006). Em condigdo de estresse, 0 DC é de quatro a sete vezes maior do que em repouso, e a
producdo de trabalho pelo miocéardio, de seis a nove vezes maior. Por consequéncia deste
aumento de demanda metabdlica, hd um incremento do FSC, da ordem de trés a quatro vezes.
(GUYTON; HALL, 2006).

Como em qualquer leito vascular, o FSC é dependente do ciclo cardiaco. Uma vez que
seus ramos penetram no miocardio, as artérias coronarias apresentam variacao fasica do seu
didametro durante a sistole e a diastole (BERNE, R. M.; LEVY, M.N.; KOEPPEN, B.M;
STATION, B.A., 2009). Em virtude da forte compressdo do leito arterial coronariano pelo
miocardio durante a contracdo sistolica, sua perfusao se da, ao contrario das outras artérias do
organismo, predominantemente durante a diastole. Desse modo, por aumentar a pressao
tecidual e reduzir o didmetro dos ramos coronarianos intramiocardicos, a sistole impede o
influxo de sangue e desvia a perfusdo da camada subendocéardica para a subepicérdica, bem
como aumenta o fluxo no sistema venoso coronariano. J& durante a didstole, com o coragao
relaxado e aumento do didmetro das artérias coronarias, ha significativa reducao da resisténcia
ao fluxo sanguineo, propiciando a perfusdo dos vasos até o subendocardio (GUYTON;
HALL, 2006; KLABUNDE, 2012; MANN et al., 2014). Vale ressaltar que tais influéncias

apresentam menor magnitude no sistema coronariano direito (SCD), haja vista que a forca de
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contracdo do ventriculo direito é bem menor que a do esquerdo, com menor compressao
arterial coronariana, bem como ha menor demanda de oxigénio (O,) para a musculatura
daquela camara cardiaca, havendo dessa forma um menor componente diastolico do FSC
(GUYTON; HALL, 2006; MANN et al., 2014). Para exemplificar, em repouso, o FSC na AIA
é de cerca de 59,1 £ 15,0 mL/min, enquanto que, na ACD, o FSC é de aproximadamente 38,4
+ 10,8 mL/min (MARCUS et al., 1999).

Nas artérias coronérias, o principal fator de controle do FSC é a demanda continua de
O, pelo miocérdio, a qual corresponde a maior do corpo humano, com uma taxa de extracao
de O, que varia de 60 a 80%, geralmente maxima, inclusive em condicdes de repouso (TUNE;
GORMAN; FEIGL, 2004; RAMANATHAN; SKINNER, 2005; GUYTON; HALL, 2006;
DEUSSEN et al., 2006; MANN et al., 2014). Vale ressaltar o intenso metabolismo aerdbico
dos cardiomidcitos, células que constituem cerca de trés quartos da massa ventricular e
apresentam cerca de trinta vezes mais mitocondrias do que células estriadas esqueléticas nao
cardiacas (LOSZALZO, 2013; PIQUEREAU et al., 2013). Em situacbes de estresse, é
primordial o aumento do fluxo sanguineo miocardico para manutencgdo da atividade celular.
Fatores como a diminuicdo da pressdo arterial de O, hipercapnia e hipdxia, funcionam como
o0s principais estimulantes da vasodilatacdo coronariana. Tais condi¢fes levam a vasodilatacdo
das arteriolas coronarias pelo aumento da liberacdo de fatores cardioprotetores pelo miécito e
endotélio, como os ions potéassio e hidrogénio, adenosina, bradicinina, 6xido nitrico e
prostaglandinas (TUNE; GORMAN; FEIGL, 2004; RAMANATHAN; SKINNER, 2005;
DEUSSEN et al., 2006).

Haja vista a dependéncia do FSC da demanda de O2 pelo miocardio, pode-se concluir
que, quando ha uma maior necessidade de perfusdo do masculo cardiaco, o FSC é capaz de
aumentar seu débito em resposta a esta situacdo de estresse, processo este conhecido como
reserva de fluxo coronariano (RFC). A RFC pode ser definida como a razdo entre o FSC
maximo e FSC em repouso a uma mesma pressdo de perfusdo. (LEITAO, 2011; VAN DE
HOEF et al., 2012; MANN et al., 2014).

Outro fator responsavel pelo controle do FSC é o estimulo nervoso, que pode ocorrer
de forma direta ou indireta. A primeira forma, de menor repercussédo, é resultado do efeito
direto de substancias neurotransmissoras — acetilcolina liberada pelo sistema nervoso
parassimpatico (SNP) e norepinefrina e epinefrina pelo simpético (SNS) — sobre as artérias

coronarias. J& o controle indireto, mais eficiente, se da pela atividade desses estimulos
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nervosos, com consequente liberagdo de neurotransmissores sobre o coracdo, influenciando
sobremaneira o status coronariano. Em situacdo de estimulagdo do SNP, com acgéo direta da
acetilcolina sobre as artérias coronarias, ha vasodilatacdo, sendo esta limitada em funcdo da
reduzida quantidade de receptores muscarinicos M3 no endotélio coronariano. Ja em situacao
de estimulacdo do SNS, com acdo direta da epinefrina e norepinefrina sobre as artérias
coronérias, ha vasoconstricao, se 0s receptores simpaticos estimulados forem os receptores-
alfa, ou vasodilatacdo, se os receptores simpaticos estimulados forem os receptores-beta. Vale
ressaltar que ha uma maior quantidade de receptores-alfa que receptores-beta no endotélio
coronério, o que faz com que a resposta vasoconstritora predomine sobre a vasodilatadora
para a atividade simpética direta nas coronarias. No que concerne ao controle indireto, a
atividade parassimpatica, com acdo da acetilcolina sobre o tecido elétrico e miocardico, leva a
uma reducdo do batmotropismo, cronotropismo, inotropismo e dromotropismo, com
atenuagdo do FSC. Por sua vez, a atividade simpatica indireta, por acdo da norepinefrina e
epinefrina sobre o miocardio, causa substancial aumento das citadas propriedades elétricas e
contrateis, resultando em consideravel aumento do FSC (GUYTON; HALL, 2006;
KLABUNDE, 2012).

Sob uma perspectiva hemodinamica, outro fator determinante do FSC € a pressao
arterial coronariana (PAC) ou pressdo de perfusdo, capaz de fornecer fluxo adequado numa
faixa de variagcdo de 60 a 200 mmHg. Por estar sujeito a uma determinada PAC, o FSC
aumenta conforme o valor desta, em um processo denominado hiperemia ativa. E importante
mencionar que, devido a uma autorregulacdo da propria artéria coronaria, a PAC é mantida
em um valor mais ou menos constante, mesmo com mudancgas consideraveis na pressao
arterial na aorta, mecanismo analogo ao que ocorre na pressao de perfusdo cerebral. Assim,
guando a pressdo arterial sistémica estiver elevada, o didametro coronariano diminuird em
resposta a contracdo do musculo liso vascular. No caso contrario, reducdo da pressdo arterial
sisttmica resulta em dilatacdo do diametro coronariano (VAN DE HOEF et al., 2012,
KLABUNDE, 2012).

Além disso, a resisténcia ao fluxo sanguineo no interior das coronarias tambem
contribui para a manutencdo do FSC. Para determinar a resisténcia, ha trés fatores que devem
ser considerados: a viscosidade do sangue, o comprimento do vaso e o calibre. Em relacdo ao
primeiro, a viscosidade do sangue se mantém de certo modo uniforme, exceto em casos de

mudangas consideraveis do hematocrito e da temperatura. Do mesmo modo, 0 comprimento
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do vaso raramente sofre mudancas in vivo. J& o didmetro do limen vascular, por variar
conforme o ténus muscular dos vasos e fase do ciclo cardiaco, é o fator mais importante na
determinacdo da resisténcia ao FSC. Diametros do Iumen inferiores a 400 um ja sdo
suficientes para aumentar a resisténcia do vaso e diminuir o FSC (KLABUNDE, 2012; VAN
DE HOEF et al., 2012; MANN et al., 2014).

A resisténcia das artérias coronarias, como de qualquer outro vaso do organismo, por
analogia e baseada em principios da fisica em geral e da hidrodindmica, pode ser calculada
por meio da razéo obtida pelo gradiente de presséo entre as extremidades do vaso dividida
pelo fluxo, o que é derivada da Lei de Ohm. Pode também ser mensurada por meio da Lei de
Hagen—Poiseuille, a qual contempla os trés fatores acima descritos, viscosidade do sangue,
comprimento e raio do vaso (HOFFMAN, 1978; LEVY, 1979; SUTERA; SKALAK, 1993,
KLABUNDE, 2012; LE; KRAUSE, 2012).

AP(pressio do vaso)

Q(fluxo)

R(Resisténcia) =

(Lei de Ohm)

81 (viscosidade) X comprimento

R (Resisténcia) = (Lei de Hagen- Poiseuille)

mr4

Descrita pela primeira vez no século XIX pelo cientista francés Jean Leonard Marie
Poiseuille, essa equagdo tem essencial importancia tanto nos campos da fisica como da
medicina, sendo largamente aplicada nesta ultima para entender como mudancas fisioldgicas
(no tbnus muscular) e patologicas (com a estenose vascular, por exemplo) afetam o raio
vascular, e por consequéncia, a pressdo e o fluxo. Entretanto, sob o ponto de vista fisioldgico,
apesar da importancia da Lei de Hagen-Poiseuille, o fluxo sanguineo no interior dos vasos
ndo obedece de forma fiel a esta equacdo, por ela estar relacionada a tubos longos e retos,
fluidos newtonianos e condic¢des de fluxo laminares e estaveis, as quais, muitas vezes, ndo se
aplicam aos vasos do organismo (KLABUNDE, 2012; LE; KRAUSE, 2012).
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2.3 Cirurgia de revasculariza¢do do miocéardio

Alexis Carrel, em 1910, descreveu, dentre uma série de experimentos em cées, a
realizacdo de uma derivacdo da aorta descendente toracica para a artéria coronaria esquerda,
sem circulagdo extracorpérea usando enxerto de artéria car6tida, como perspectiva de
tratamento cirdrgico para a doenca arterial coronariana (CARREL, 1910). Em 1920, Jonesco
descreveu técnica de simpatectomia, e Swetlow, em 1926, propds o bloqueio do quarto
ganglio simpatico toracico com técnica de injecdo de alcool, como abordagens para o
tratamento da angina do peito. Blumgart, em 1933, publicou a ablacdo total da tiredide,
também como opcdo de tratamento desta afeccdo (JONESCO, 1920; SWETLOW, 1926;
BLUMGART, 1933; LINDGREN; OLIVECRONA, 1946).

Nos anos subsequentes, diversos outros métodos foram sugeridos com o intuito de
aumentar o aporte de sangue ao miocardio. Em 1937, O’Shaughnessy propds a fixacdo de
enxerto pediculado do omento a parede livre do ventriculo esquerdo, enquanto Gross, em
experimentos com caes, ilustrou a técnica de ligadura do seio corondrio (O’'SHAUGHNESSY,
1937; GROSS; BLUM; SILVERMAN, 1937; O’SHAUGHNESSY; SLOME; WATSON,
1939). Beck, por sua vez, sugeriu em 1943 a sutura do pericardio parietal e dos ramos de ATI
a musculatura miocérdica (BECK, 1943; LINDGREN; OLIVECRONA, 1946). Fauteux, em
1946, sugeriu a ligadura do seio coronariano associada a neurectomia pericoronariana,
visando induzir a formagdo de circulacdo colateral e reduzir a conducdo de estimulos
dolorosos provenientes do miocardio isquémico (FAUTEUX, 1946). Dois anos depois, Beck
propbs também a adesdo do pericardio ao epicardio com o uso de talco, como método para

revascularizacdo miocardica (BECK, 1948).

Ainda na década de 1940, Vineberg propés também método de revascularizacdo
indireta do miocéardio, por meio do implante da ATl na musculatura ventricular esquerda, o
que viria a ser o primeiro procedimento realmente efetivo e exequivel clinicamente para
revascularizacdo do miocérdio isquémico, comprovado apds o surgimento da angiografia
coronariana, desenvolvida por Sones (VINEBERG; JEWETT, 1946; EFFLER et al., 1963).

Em 1960, Goetz, de forma pioneira, realizou anastomose de uma ATl com uma artéria
coronaria, no caso ATID para revascularizar a ACD, em humano, com sucesso clinico
(GOETZ et al., 1961). Em 1962, Sabiston realizou a primeira anastomose aortocoronariana

com uso de VSM, também para revascularizagdo da ACD, no entanto o paciente veio a 6bito
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trés dias apds o procedimento (SABISTON, 1974). Em 1964, Kolessov realizou anastomose
da ATIE para AlA por toracotomia esquerda e sem CEC (KOLESSQOV, 1967). No entanto, a
verdadeira padronizacdo e difusdo técnica para uso clinico da CRM, realizada com CEC e uso
de enxertos de VSM, se deram com os trabalhos de Favaloro, no final da década de 1960
(FAVALORO, 1968; FAVALORO et al., 1969).

Nas décadas de 1970 e 1980, alguns grupos passaram a realizar de forma sistematica e
padronizada, a CRM sem uso de CEC, visando minimizar as desvantagens decorrentes do uso
da maquina coracdo-pulmao artificial. Ankeney, em 1972, relatou realizacdo de CRM sem
CEC em 143 pacientes, para revascularizagdo da AlA e de ramos do SCD, obtendo bons
resultados clinicos, chegando a uma casuistica superior a duzentos pacientes, em 1975
(TRAPP; BISARYA, 1975; ANKENEY, 1975). Trapp e Bisarya, em 1975, publicaram
casuistica de 63 pacientes submetidos a este procedimento, com todos 0s enxertos pérvios,
comprovados por angiografia coronariana, e com apenas um 6bito no periodo pés-operatorio
imediato, sendo este decorrente de AVE (TRAPP; BISARYA, 1975). Em 1983, Buffolo e
colaboradores relataram os resultados de sua experiéncia com a CRM sem CEC em 68
pacientes. Todos os individuos receberam enxertos de VSM. Apenas uma morte intra-
hospitalar, decorrente de infeccdo de ferida operatoria, foi relatada, e a taxa de perviedade dos
enxertos foi de 84,2% no momento da alta hospitalar (BUFFOLO et al., 1985). No inicio da
década de 1990, grupo argentino liderado por Benetti publicou extensa casuistica com
setecentos pacientes submetidos a este procedimento, de 1978 a 1990. Relatou-se mortalidade
operatdria de 1%, além de baixa morbidade em longo prazo, com menos de 3% dos pacientes
estudados apresentando complicacfes pos-operatorias, as quais incluiam AVE, necessidade de
reoperacdo e infecgdes (BENETTI et al., 1991).

Lima e colaboradores publicaram, em 1993, uma série de 182 pacientes submetidos a
CRM sem CEC, evidenciando 1,6% de infarto agudo do miocardio no periodo pds-operatério
e uma mortalidade operatoria de 2,7% (LIMA et al., 1993).

Lobo Filho e colaboradores publicaram, em 1997, casuistica de 333 pacientes
submetidos &8 CRM sem CEC. Estes autores reforgaram, neste trabalho, a viabilidade técnica
deste procedimento, evidenciando a possibilidade de se obter revascularizagdo adequada e
com baixas taxas de complicacdes (2%) e de mortalidade pos-operatérias (3%) (LOBO
FILHO et al., 1997).
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Lima, por sua vez, em 1999, publicou técnica na qual trés fios de categute nimero
zero eram passados na regido postero-inferior do pericardio, entre a veia pulmonar superior
esquerda e a veia cava inferior. A tracdo destes fios ocasiona a rotacdo do mediastino para a
esquerda, trazendo consigo o coracdo, e permitindo exposicdo das artérias coronarias que se

localizam em regides mais posteriores do miocardio (LIMA, 1999).

Com a difusdo do uso da VSM como enxerto na CRM, estudos que versavam sobre a
perviedade em longo prazo deste enxerto passaram a estar mais presentes na literatura.
Vlodaver e Edwards (1971) realizaram estudo com anélise histopatoldgica de segmentos de
enxertos VSM em CRM. Estes segmentos foram obtidos de pacientes que evoluiram para
Obito nos nove meses subsequientes ao procedimento cirargico. Evidenciou-se que, trés meses
apos o implante dos enxertos, ja havia importante proliferacdo da camada intima nos
segmentos de VSM (VLODAVER; EDWARDS, 1971). Flemma e colaboradores, no ano
seguinte, realizaram estudo clinico, avaliando angiografica e histologicamente, em casos de
Obito, 128 enxertos venosos aortocoronarianos, ilustrando perviedade de 87% em um periodo
médio de 31,7 meses e achados histologicos similares (FLEMMA et al., 1972). No entanto, 0s
resultados, em um maior tempo de seguimento, do uso deste enxerto venoso ndo se mostraram
tdo favoraveis. Em 1985 Lytle, publicou resultados da anélise angiogréfica de 786 enxertos de
VSM em CRM, constatando que 60% destes estavam pérvios e sem sinais de estenose apds

cinco anos de seguimento (LYTLE et al., 1985).

Estudos posteriores evidenciaram o processo fisiopatoldgico que leva a oclusdo dos
enxertos de VSM aortocoronarianos. Alteracfes pro-coagulantes, usualmente decorrentes de
lesdo endotelial durante sua exérese, propiciando formacdo de trombos sdo o principal fator
para oclusdo precoce dos enxertos de VSM. A proliferacdo da camada intima, predominante
nos primeiros anos apds o implante dos enxertos venosos, d& lugar a aterosclerose como
principal mecanismo responsavel pela disfuncdo dos enxertos e recorréncia dos sintomas.
Dano progressivo ao endotélio venoso ocasiona acUmulo de adipocitos e de células
inflamatorias, resultando na formacdo de placas difusas, concéntricas e friaveis no interior da
luz do enxerto (COX; CHIASSON; GOTLIEB, 1991; MOTWANI; TOPOL, 1998).

Tendo em vista as limitadas taxas de perviedade observadas para a VSM, a ATIE,
enxerto arterial utilizado desde os primordios da CRM passou a ser utilizada de maneira mais
abrangente a partir da década de 1980. Trabalho de Singh, publicado em 1984, avaliou

angiograficamente enxertos de ATIE, evidenciando perviedade em oito anos apds o
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procedimento cirdrgico, bem como adaptabilidade deste enxerto arterial as mudancgas que
ocorrem no leito vascular coronariano (SINGH; SOSA, 1984). Lytle, em 1985, publicou
também resultados da analise angiografica de 136 enxertos de ATIE, constatando que esta
apresentava perviedade de 96% em um periodo de doze anos (LYTLE et al.,, 1985).
Corroborando com os achados previamente ilustrados, Loop, em 1986, publicou extensa
casuistica envolvendo 5931 pacientes. Deste grupo, em 2306 casos a ATIE foi anastomosada a
AIA em associacdo ou ndo a enxertos de VSM, enquanto em 3625 individuos apenas enxertos
de VSM foram utilizados para revascularizagdo miocardica. Estes autores evidenciaram que,
em um periodo de dez anos, 0s pacientes que apresentavam enxerto de ATIE obtiveram maior
sobrevida, bem como menor ocorréncia de eventos, tais como infarto agudo do miocéardio
(IAM), necessidade de hospitalizacdo por causas cardiacas e reoperacdo, além deste enxerto
apresentar 96% de perviedade no periodo analisado (LOOP, 1986). Cameron, por usa vez, em
1995, realizou estudo clinico envolvendo 743 pacientes submetidos a CRM. 214 individuos
receberam enxertos de ATIE, associados ou ndo a VSM, enquanto 490 receberam enxertos
exclusivamente venosos. De forma semelhante a Loop, estes autores evidenciaram, na
comparacdo entre os dois grupos, maiores taxas de sobrevida e menor incidéncia de 1AM,
reoperacdes e angina nos pacientes com enxerto de ATIE em vinte anos de seguimento.
(CAMERON et al., 1995)

A limitada perviedade a longo prazo da VSM, e os resultados favoraveis apresentados
pelo uso da ATIE, foram algumas das razbes que motivaram 0 uso de outros condutos na
busca por melhores resultados na CRM, com destaque para o uso bilateral da artéria toréacica
interna (ATI), para a artéria radial, para a artéria gastroepiploica direita e para a artéria
epigastrica inferior (CANVER, 1995; BARNER, 1999).

Desde o inicio da década de 1970 sdo relatados casos nos quais ambas as ATls foram
utilizadas na CRM (BARNER, 1974). Embora essa abordagem fosse realizada de forma
restrita inicialmente, surgiram, nas décadas subsequentes, casuisticas evidenciando a
viabilidade e eficécia, na revascularizacdo miocardica, do uso bilateral das ATls, com reducgéo
da ocorréncia de eventos cardiacos adversos, bem como melhora na sobrevivéncia a longo
prazo (GALBUT et al., 1990; LYTLE et al., 1999). No entanto, notou-se que, sobretudo nos
grupos de pacientes que apresentavam comorbidades como diabetes, obesidade e naqueles do
sexo feminino, a disseccdo bilateral das ATIs associava-se a aumento no risco de mediastinite

pos-operatéria, limitando a abrangéncia desta abordagem (LUST et al., 1999;
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TOUMPOULIS; THEAKQOS; DUNNING, 2007)

A artéria radial, por sua vez, teve seu uso como enxerto na CRM introduzido por
Carpentier em 1971 (CARPENTIER et al.,, 1973). No entanto, resultados desfavoraveis
inicialmente, sobretudo devido & ocorréncia de vasoespamos fizeram com que seu uso fosse
interrompido até 1992, quando Acar publicou série de 104 pacientes submetidos a CRM com
uso de enxertos de artéria radial, com perviedade de 93,5% em treze meses (ACAR et al.,
1992). A partir disso, este conduto arterial passou a ser utilizado mais amplamente, sendo, em
alguns centros, o conduto secundario preferencial. Entretanto, o fato de sua disseccao
relacionar-se a possiveis disfungdes neuroldgicas e/ou isquémicas no membro no qual esta
artéria foi dissecada, bem como a possibilidade de ocorréncia de vasosespamos, sdo fatores
que comprometem a utilizacdo mais abrangente deste conduto (CHARDIGNY et al., 1993;
DENTON et al., 2001)

Os primeiros relatos de uso da artéria gastroepiploica na CRM datam da década de
1980 (ATTUM, 1987; SUMA et al., 1993, PYM et al., 1995). Na decada seguinte, com 0s
trabalhos de Pym e de Suma, que utilizaram este enxerto de forma pediculada para a
revascularizacdo de artérias do SCD ou de ramos posteriores da artéria circunflexa, o uso
clinico desse conduto passou a ser melhor estudado (SUMA et al., 1993, PYM et al., 1995).
Os satisfatdrios resultados iniciais destas casuisticas, com 0s enxertos apresentando 92% de
pervidade em periodo de dois a cinco anos fizeram com que alguns grupos passassem a
utilizar a artéria gastroepiploica direita de forma sisteméatica. Mills e colaboradores, no
entanto, evidenciaram que a perviedade deste conduto arterial pode ser comprometida por
fendmenos de competicdo de fluxo ao revascularizar artérias com lesdes néo criticas (MILLS
etal., 1993)

A artéria epigastrica inferior teve seu uso primeiramente descrito por Puig e
colaboradores em 1990 (PUIG et al., 1990). Casuisticas posteriores deste mesmo grupo
evidenciaram perviedade de 81% para este conduto em periodo de até 94 meses (PUIG et al.,
1997). Buche e colaboradores também relataram série de 135 pacientes submetidos a CRM
com uso desta artéria, evidenciando perviedade angiografica de 79% em cinco anos de
seguimento (BUCHE 1995). Cabe ressaltar que esta artéria também teve seu uso como
conduto secundario em enxertos compostos por Calafiore e associados, que relataram, em um
periodo medio de 21 meses, perviedade de 95,7% da artéria epigastrica inferior nessa
configuracdo (CALAFIORE et al., 1995).
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Como dito anteriormente, apesar do interesse no uso de outros enxertos arteriais, a
VSM ainda é um dos condutos mais amplamente usados na CRM, principalmente por sua
praticidade de disseccdo e manipulacdo, obtencdo em maiores comprimentos e taxas de
perviedade e resultados clinicos similares a outros enxertos arteriais, com excecao da ATIE,
sobretudo quando manuseada de forma cuidadosa e atraumética (CANVER, 1995;
HAYWARD et al., 2008; HWANG; KIM; KIM, 2010; HWANG et al., 2012; DREIFALDT et
al., 2013).

O uso de enxerto composto, sobretudo em configuracdo em “Y” ou em “T”, de artéria
tordcica interna esquerda (ATIE), associado a condutos arteriais ou venosos para
revascularizar tanto o sistema coronariano esquerdo (SCE) como o direito € uma técnica
amplamente descrita na literatura, principalmente na abordagem de pacientes com alto risco
para AVE. Esse procedimento pode ser realizado sem CEC e/ou sem MAA, sendo a ATIE a
Unica fonte de suprimento sanguineo para mais de uma artéria coronaria (MILLS, 1982;
MILLS; EVERSON, 1991; TECTOR et al., 1994; WENDLER et al., 1999; QUIGLEY et al.,
2001; LOBO FILHO et al., 2002; MUNERETTO et al., 2003; HWANG; KIM; KIM, 2010;
SONG et al., 2012; COSKUN et al., 2014).

2.4 Fluxometria por tempo de transito dos enxertos coronarianos

Sempre que possivel, apds a realizacdo de procedimentos, sobretudo invasivos, séo
utilizados métodos complementares para se avaliar a eficdcia dos mesmos. A CRM,
procedimento realizado de forma rotineira, desde o final da década de 1960, ndo poderia se
furtar a este controle de qualidade. Neste procedimento, a equipe cirlrgica trabalha com
enxertos e artérias coronarias de paredes finas e diametros reduzidos, o que requer o uso de
instrumental delicado e uso de lupas cirdrgicas. No inicio da aplicacdo dessa técnica, havia
essa preocupacdo com a perviedade dos enxertos apos a realizacdo das anastomoses. No
entanto, com a consagracao e popularizacdao da técnica, bem como com os resultados de re-
estudos dos enxertos, ndo se adotou a rotina de avaliacdo direta destes. Ainda nos dias atuais,
a maioria dos servi¢os usa métodos indiretos, como: pulso do enxerto, eletrocardiograma,
estabilidade hemodindmica e medidas de marcadores de injuria miocardica, apesar de se
saber que enxerto ocluido ou estenosado pode cursar com todos esses parametros dentro da
normalidade (D'ANCONA et al., 2000).
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Com a utilizacdo mais frequente da técnica de CRM sem CEC e a preocupacao de que a
realizacdo das anastomoses com o0 coracdo batendo poderia apresentar maior grau de
problemas técnicos, alguns centros passaram a adotar métodos para a avaliacdo do fluxo nos
enxertos. Haja vista a importancia desse controle, tanto do ponto de vista médico como nao
médico, muitos centros vém adotando esta préatica de forma rotineira, evitando, dessa forma,
que o paciente possa deixar o centro cirargico com enxertos ocluidos, seja por trombose,
acotovelamento, dissecdo do enxerto ou corondria, ou por falha técnica na anastomose. A
Diretriz Européia de CRM, bem como outros estudos internacionais e autoridades brasileiras
no assunto recomendam tal pratica (D'ANCONA et al., 2000; BALACUMARASWAMI et
al., 2008; KIESER et al., 2010; SUCClI et al., 2012; WINDECKER et al., 2014).

Conceitualmente, fluxometria intraoperatéria dos enxertos caracteriza-se como a
andlise do fluxo destes, por meio de dispositivos ou aparelhos, denominados genericamente
de fluxémetros, os quais podem fornecer dados sobre parametros de fluxo, predizendo, dessa
forma, o funcionamento e a perviedade dos mesmos. E considerado um método de controle
de qualidade (D'’ANCONA et al., 2000).

O primeiro fluxdmetro usado na CRM foi produzido na década de 1960, e seu
principio baseava-se na andlise da deflex&o de ondas eletromagnéticas ocasionadas pelos ions
de ferro presentes na molécula de hemoglobina, uma aplicacdo dos principios da Lei de
Faraday. Por esse método, a analise do valor do fluxo de sangue real é derivada, e é
diretamente proporcional, a intensidade do campo eletromagnético gerado (FONSECA,
1985). Embora pioneira, essa tecnologia entrou em desuso devido a varios fatores, como:
influéncia da angulacdo em entre a sonda e o enxerto, necessidades de constantes calibragdes,
interferéncias eletromagnéticas, influéncia do hematocrito e do didmetro do vaso na
estimativa do fluxo (D’ANCONA, 2009).

Em nosso meio, em 1986, Jatene et al., propbs um método de analise da perviedade
dos enxertos aorto-coronarianos de veia safena na CRM com CEC, usando um método
simples e econémico. O sistema era montado utilizando um tubo plastico em Y de equipo de
infusBes parenterais e de medida de pressdo venosa central. Um dos ramos era conectado a
canula aortica, outro mantido fechado e em contato com o campo operatorio e um terceiro era
acoplado a um mandmetro de mercurio. Apos a anastomose da veia safena com a artéria

coronaria, a por¢cdo proximal do enxerto era conectada ao ramo do equipo em Y que se
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encontrava fechado, mantendo-se ainda este ramo pingcado. Em um primeiro momento,
analisava-se pelo ramo ligado a aorta a pressdo arterial média. Apdés a liberacdo do
pincamento do ramo conectado a veia safena, percebe-se uma queda na pressao. A diferenca
de pressdo obtida seria diretamente proporcional ao fluxo sanguineo. Apesar de ser um
método de bom custo-beneficio, ndo houve uso clinico, em virtude de sua subjetividade, e

impossibilidade de avaliagdo quantitativa do fluxo (JATENE,1986).

Em virtude de inconvenientes técnicos dos métodos citados acima de fluxometria
eletromagnética, houve uma maior adesdo aos fluxémetros que utilizam tecnologia baseada
em ultra-som, como o Doppler e a FMTT (D’ANCONA,2009).

O método de FMTT foi inicialmente descrito em 1962, no entanto, devido a limitagdes
tecnoldgicas seu uso clinico sé viria a ser aplicado em 1983. O principio de funcionamento do
fluxdmetro ultrassénico por tempo de transito baseia-se no fato de que uma onda acustica, ao
passar por um meio em movimento, tem seu tempo de percurso (tempo de transito) diminuido
se estiver a favor do fluxo, ou aumentado se estiver contra o fluxo (DROST, 1978). Na década
de 1990, surgiram no mercado os fluxémetros baseados nesta tecnologia (D'ANCONA et al.,
2000).

O dispositivo é composto por sondas acopladas a um computador, com programacao
previa por software, utilizando geralmente como programa gerenciador o Windows
(Microsoft) por onde é feita a leitura das curvas e de outros pardmetros a serem analisados. A
sonda possui uma extremidade distal que entra em contato com o vaso, “envolvendo” o
mesmo. Dessa forma, existem diferentes tamanhos de sondas, propiciando a medicdo de
diversos calibres de enxertos. O cirurgido deve atentar a isso, pois caso utilize uma sonda de
tamanho incompativel ao vaso podera ocorrer compressdo do mesmo, e consequente prejuizo
a analise do fluxo (D'’ANCONA et al., 2000; D’ANCONA, 2009).

A extremidade da sonda é composta, internamente, por dois cristais piezoelétricos
separados, ambos localizados do mesmo lado, sendo um cristal proximal e outro distal e
orientados transversalmente, a 90°. No lado oposto, a uma igual distancia dos cristais, existe
um refletor. Durante os momentos de aferi¢do do fluxo de um enxerto, o cristal ou transdutor
proximal emite ondas acusticas que sdo refletidas na superficie metalica oposta em dire¢do ao
cristal ou transdutor distal. Em seguida ocorre 0 processo inverso, sendo o transdutor distal

emissor e o proximal receptor. Esse tempo em que a onda leva para ir do transdutor proximal
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ao distal e retornar (t2 - t1), € o chamado tempo de transito. As ondas que se deslocam no
sentido proximal sdo mais lentas que as ondas que se deslocam no sentido distal (SILVA,
2014). A diferenca de tempo entre os deslocamentos é proporcional ao fluxo sanguineo ou
vazao gue passa pela sonda (Q ~ t2 - t1) (D’ACONA, 2009).

As medidas devem ser realizadas estando o paciente com presséo arterial média acima
de 65 mmH e o coracdo, preferencialmente, em sua posi¢ao anatdmica. O transdutor da sonda
deve ter o diametro aproximado ao do vaso a ser analisado, evitando-se compressdo do
enxerto, o que causaria falseamento dos parametros de fluxo aferidos. Assim, a distancia entre
as duas paredes da sonda e 0 vaso deve ser minima, sem que haja compressao do mesmo
durante a medicdo. Para se melhorar o contato, em casos de vasos um pouco mais finos que o
didmetro da sonda, pode-se usar gel aquoso estéril ou irrigacdo com solugdo salina. A analise
do fluxo deve ser realizada preferencialmente com e sem o clampeamento proximal da artéria
revascularizada, sobretudo para excluir fenébmeno de competicdo de fluxo com o vaso nativo,
ocasionado por lesdes coronarianas ndo criticas, 0 que pode causar alteracdes relevantes nos
parametros de fluxo (D'’ANCONA et al., 2000).

A FMTT fornece dados referentes a qualidade das anastomoses por meio,
principalmente, dos seguintes parametros fluxo: fluxo médio (FM) (mL por minuto), indice de
pulsatilidade (IP) e percentual de enchimento diastélico, também denominado fracéo
diastdlica (FD).

O FM representa a média do débito sanguineo fornecido pelo enxerto a coronaria
revascularizada. O valor de fluxo médio € dependente de fatores como pressao arterial média
(PAM), severidade da lesdo proximal da artéria corondria revascularizada, qualidade do leito
distal e espasmos. Dessa forma, esse valor, isoladamente, ndo é considerado um bom
indicador da qualidade da anastomose, podendo ser encontrados valores baixos de fluxo
médio em enxertos pérvios € 0 com anastomoses tecnicamente corretas (D'’ANCONA et al.,
2009; KIESER et al., 2010; SUCCl et al., 2012).

O IP é um valor absoluto obtido através da diferenca entre o fluxo maximo e minimo
dividido pelo FM. E considerado um bom indicador do padrdo do fluxo sanguineo e,
consequentemente, da qualidade da anastomose. Normalmente, o valor ideal de IP deve estar
entre 1 e 5, sendo maior a possibilidade de um erro técnico na anastomose para valores de IP
superiores a 5 (D'ANCONA et al., 2000; SUCCI et al., 2012).
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Estudo que avaliou 1000 enxertos arteriais usando como parametros IP, FM e FD,
altos valores de IP (IP>5) foram preditores de enxertos tecnicamente inadequados, mesmo que
todos 0s outros parametros intra-operatérios indicassem perviedade do enxerto. O estudo
também indicou que um alto IP (IP>5) é preditor mortalidade (KIESER et al., 2010).

FD é a porcentagem de enchimento diastolico da artéria coronaria revascularizada pelo
enxerto analisado, sendo resultado da razdo entre o fluxo diastdlico total e o fluxo total
(sistdlico somado ao diastdlico). Esse parametro tem se mostrado como um bom indicador de
perviedade do enxerto, devendo apresentar valores superiores a 60%. Como sabemos o fluxo
coronariano se da predominantemente durante a fase diastdlica do ciclo cardiaco. Dessa
forma, o padrdo de fluxo em um enxerto que revasculariza uma ou mais coronarias deve
obedecer a este mesmo comportamento hemodinamico (D'’ANCONA et al., 2000; SUCCI et
al., 2012).

Apesar de recentes estudos demonstrarem que a ATIE é capaz de prover fluxo
adequado para duas artérias coronarias, tanto em situacdo basal como em circunstancias de
estresse, estudos mais aprofundados devem ser desenvolvidos para se fortalecer esses

conhecimentos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

- Determinar a dindmica do fluxo sanguineo nos trés segmentos do enxerto composto de
ATIE e VSM, em configuracdo em “Y”, na revascularizacdo da artéria interventricular

anterior e de mais um ramo do sistema coronariano esquerdo.

3.2 Objetivos especificos

- Avaliar parametros de fluxo sanguineo (FM, FD e IP) nos segmentos proximal e distal
da ATIE e no segmento de VSM, tanto em condi¢do basal como sob estresse farmacolégico.

- Calcular a reserva de fluxo coronariano (RFC), no segmento proximal, segmento distal
da ATIE e no segmento de VSM.

- Avaliar a influéncia do clampeamento temporario atraumatico do segmento de VSM
sobre os parametros de fluxo e RFC no segmento distal da ATIE.

- Avaliar a influéncia do clampeamento temporario atraumatico do segmento distal da

ATIE sobre os parametros de fluxo e RFC no segmento de VSM.
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4 METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Universidade Federal do
Ceard/PROPESQ) sob o parecer de numero 622589 (APENDICE 1). O termo de
consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os pacientes (APENDICE 2).

DESENHO

O estudo foi do tipo prospectivo, longitudinal, observacional e controlado.

LOCAL DA PESQUISA

Os procedimentos cirdrgicos foram realizados no Hospital Sdo Raimundo, Hospital

Regional da Unimed e Hospital Monte Klinikum, em Fortaleza, Ceara.

AMOSTRA

Vinte e trés pacientes submetidos pela mesma equipe cirurgica 8 CRM sem CEC, no
periodo de julho de 2013 a junho de 2015, com uso de enxerto composto de ATIE e VSM, em
“Y” para revascularizar a AlA e outro ramo do SCE, respectivamente, que concordaram e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Critérios de inclusdo de participantes

Pacientes com indicacdo cirargica de CRM, com estudo angiografico que mostre

obstrucdo importante em duas artérias do SCE, incluindo a AlA, e/ou lesdo de tronco da ACE.

Critérios de exclusdo de participantes

Pacientes com doenca arterial coronariana (DAC) com aterosclerose difusa,
reoperacOes, procedimentos associados, artérias revascularizadas com estenoses menores que

50%, CRM com CEC e procedimentos realizados em carater de emergéncia.
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PROTOCOLO DO ESTUDO
Procedimento Cirargico

Apb6s monitorizacdo eletrocardiografica e invasiva da pressdo arterial, bem como
oximetria de pulso, 0 paciente é anestesiado com uso de etomidato, sulfentanil e pancurdnio.
A seguir sdo realizadas insercdes de sonda vesical de demora e cateter venoso central. Com o
paciente posicionado em decubito dorsal, sdo efetuadas a antissepsia da pele e aposi¢do dos
campos cirurgicos. Procede-se a abertura do torax por esternotomia mediana, com exposi¢do

do coragéo.

A ATIE ¢ totalmente dissecada desde a sua origem até o sétimo espaco intercostal,
efetuando-se ligadura de todos os ramos possiveis com clipe metélico. Ao tempo da disseccdo
da ATIE, outro membro da equipe cirargica realiza a disseccdo da VSM, do membro no qual o
doppler realizado no pré-operatério indica melhores caracteristicas anatdmicas (BARROS et
al., 1999), por meio de incisdes escalonadas, com técnica atraumatica e com minima dilatacéo
durante o preparo (HWANG et al., 2010). Segmentos de VSM desprovidos de valvas sdo
selecionados para uso no enxerto composto. Procede-se a anticoagulacdo, através da
administracdo por via endovenosa de heparina sodica, na dose de 1,0 mg/kg de peso corporal,
com controle rigoroso do tempo de coagulacgdo ativado, que deve ser maior que 200 segundos
(LOBO FILHO et al., 2005). Para fins de seguranca, tanto o perfusionista como todo o
equipamento para imediata instalacdo do circuito de CEC se encontram a disposicdo da

equipe cirurgica.

Estando os enxertos devidamente preparados, as artérias coronarias a serem
revascularizadas sdo dissecadas. A interrupcdo do fluxo sanguineo para as regides das
coronarias, onde deverdo ser feitas as anastomoses, é realizada passando-se um fio de
polipropileno 5-0, em oito, com torniquetes, proximal e distal ao local da anastomose. Entre
0s torniquetes e a corondria, com a finalidade de proteger o leito arterial coronario, interpde-
se um pequeno segmento (1,0 cm) de sonda de silicone (BUFFOLO et al., 1983; LOBO
FILHO et al., 1997).

A artéria coronaria € incisada longitudinalmente, e realizada anastomose, com auxilio
de estabilizador de tecidos, utilizando-se um Gnico fio de polipropileno 7-0 ou 8-0 em casos
de enxertos venosos e 8-0 em casos de ATIE. Invariavelmente, a ATIE é anastomosada a AlA,

e um segmento de VSM, originando-se da parte lateral da ATIE, revasculariza um segundo
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ramo do SCE (FIGURA 1). Para revascularizacao de artérias posteriores, utiliza-se o Ponto de
Lima, o que propicia a rotagdo do mediastino para a direita (LIMA, 1999). Para fins de
reducdo do consumo de oxigénio miocardio, bem como de reducdo da frequéncia cardiaca e
de prevencdo de arritmias ventriculares foi usado o antagonista beta-adrenérgico de acgédo
ultra-rapida esmolol, antes do inicio de cada anastomose (ABRAMSON; PIVALIZZA,
GOTTSCHALK, 1995; HEAMES et al., 2002). Em todos os procedimentos cirurgicos, foi
utilizado equipamento para recuperacdo e processamento do sangue do campo operatorio,
sendo 0 mesmo reinfundido no paciente ao final do ato operatdrio, com intuito de reducéo do
uso de hemoderivados (MURPHY et al., 2005; NIRANJAN et al., 2006).

Figura 1 - Desenho de um enxerto composto de ATIE com VSM revascularizando a AIA

e um outro ramo do SCE, respectivamente.

Segmento
de ATIE
proximal

Segmento
de VSM

Segmento
de ATIE
distal

Fonte: Elaborada por Débora Moreira Lima Lobo
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Avaliacgéo do Fluxo dos Enxertos

O Fluxdmetro Butterfly (Medi-Stim, Oslo, Noruega) foi utilizado para avaliacdo do
fluxo nos enxertos. Os parametros avaliados foram: fluxo médio (FM) em mL/min; o

percentual de enchimento diastdlico, ou fracdo diastolica (FD) e o indice de pulsatilidade (IP).

A técnica para uso da FMTT foi bem descrita por D’Ancona e colaboradores
(D’ANCONA et al., 2000; D’ANCONA et al., 2009). Neste estudo, apos a realizacdo de todas
as anastomoses, e antes da administracdo de protamina, a anélise do fluxo dos enxertos foi
realizada com uso do Fluxdmetro Butterfly (Medi-Stim, Oslo, Noruega), para obtencdo dos
valores de fluxo médio, IP e FD. Um transdutor de tamanho apropriado foi posicionado
inicialmente ao redor do segmento proximal da ATIE (FIGURA 2). Posteriormente foi
posicionado no segmento distal da ATIE, sendo realizadas medidas dos pardmetros nas
circunstancias sem (FIGURA 3) e com o clampeamento atraumatico temporério do segmento
de VSM (FIGURA 4). Por ultimo, o transdutor foi posicionado no segmento de VSM, sendo
realizadas medidas dos pardmetros nas circunstancias sem (FIGURA 5) e com o
clampeamento atraumatico temporario do segmento distal da ATIE (FIGURA 6). As medidas
foram realizadas tanto em condicdo basal como apds administracdo de dobutamina
(6pg/kg/min), por cinco a dez minutos. O calculo da reserva de fluxo coronario foi obtido
pela razdo entre o fluxo médio em estresse dividido pelo fluxo médio no repouso, em cada
segmento. Durante as medidas, a pressao arterial média (PAM) foi mantida entre 65 e 75
mmHg. Foi utilizado garroteamento proximal da artéria coronéria em casos de lesdes

obstrutivas ndo-criticas. Todos os pacientes do estudo obtiveram FD > 60% ¢ IP < 5.
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Figura 2 — Afericdo dos parametros de fluxo no segmento proximal da ATIE.
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Figura 3 - Afericdo dos parametros de fluxo no segmento distal da ATIE (sem
clampeamento do segmento de VSM)
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Figura 4 -Aferigdo dos parametros de fluxo no segmento distal da ATIE (com
clampeamento do segmento de VSM).
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Figura 5 -Aferigdo dos parametros de fluxo no segmento de VSM (sem clampeamento do
segmento distal da ATIE).
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Figura 6 - Afericao dos parametros de fluxo no segmento de VSM (com clampeamento
do segmento distal da ATIE).
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ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os parametros fluxomeétricos referentes a cada segmento do enxerto composto foram
inicialmente analisados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da
distribuicdo. Calcularam-se a média e o desvio padrédo, assim como foram empregados testes
paramétricos para a estatistica analitica. Comparacfes entre os parametros fluxométricos
considerando a situacdo basal de repouso e ap0Os estresse farmacoloégico, com ou sem o
clampeamento de um dos segmentos do enxerto, foram realizadas mediante o uso do teste t
para dados emparelhados. Para comparar dois segmentos vasculares em relagdo aos
pardmetros fluxométricos, utilizou-se também o teste t para dados emparelhados. Nos dois
casos, além da significancia estatistica, determinaram-se, ainda, a média das diferencas e seu
respectivo intervalo de confianga de 95% (ARMITAGE; BERRY, 1994).

Em todas as analises, estabeleceu-se o nivel de significancia em 0,05 (5%), sendo
considerado como estatisticamente significante um valor P menor que 0,05. O software
GraphPad Prism® versdo 5.00 para Windows® (GraphPad Software, San Diego, California,
USA, 2007) foi utilizado tanto para a realizacdo dos procedimentos estatisticos como para a
elaboracéo dos gréficos.
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5 RESULTADOS

Do periodo de julho de 2013 a junho de 2015, vinte e trés pacientes foram alocados
neste estudo prospectivo. Os dados demogréaficos e varidveis pré-operatorias estdo descritas
na TABELA 1.
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TABELA 1. Dados demogréficos e caracteristicas clinicas pré-operatérias dos 23

pacientes estudados.

Variavel N

Idade (anos) (media) 64,56 + 10,21
Idade > 75 anos 5 (21,73%)
Sexo feminino 2 (8,69%)
Sexo masculino 21 (91,3%)
IAM prévio 11 (47,82%)
Classe Funcional 111/IV (NYHA) 3 (13,04%)
IMC 28,14 + 3,45
Historia de tabagismo 12 (52,17%)
DPOC 3 (13,04%)
Diabetes 12 (52,17%)
Insuficiéncia Renal 0

Dislipidemia

Hipertensao Arterial Sistémica
Lesdo de tronco da ACE
Doenga de dois vasos

Doenga de trés vasos

Fracdo de ejecdo do VE (média)
FE <35%

indice de massa ventricular esquerda (g/m?)

Massa ventricular esquerda (g)
Doenca cerebrovascular
Doenca carotidea (lesdo > 60%)
Euroscore

STS-SCORE

Fibrilacéo atrial

Creatinina

12 (52,17%)
12 (52,17%)

5 (21,73%)

7 (30,43%)
11(47,82%)
61,46 + 10,68
1 (4,34%)
101,46 + 18,71
185,60 + 46,45
1 (4,34%)

4 (17,39%)
1,03+0,52
0,90 + 0,50

1 (4,34%)

1,04 +0,21

IAM: infarto agudo do miocardio; NYHA: New York Heart Association; DPOC: doenca
pulmonar obstrutiva cronica; EuroScore: European System for Cardiac Operative Risk

Evaluation; STS-score: The Society of Thoracic Surgeons’ Risk Score
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EVOLUCAO POS-OPERATORIA

Todos o0s pacientes tiveram boa recuperacdo no poés-operatorio, ndo havendo
mortalidade ou ocorréncia de infarto agudo do miocardio (IAM), AVE, insuficiéncia renal
aguda, mediastinite, osteomielite, sepse de outra origem ou necessidade de baldo intra-aortico.
A média de permanéncia de UTI foi de 2,39 £ 0,58 dias e tempo de permanéncia hospitalar de
8,13 + 2,8. Os pacientes encontram-se em seguimento ambulatorial, sem evidéncias clinicas

de isquemia.
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FLUXOMETRIA INTRA-OPERATORIA

- ANALISE DE PARAMETROS DE FLUXO SANGUINEO NO SEGMENTO
PROXIMAL DAATIE

Os dados referentes a andlise dos parametros de fluxo sanguineo no segmento
proximal da ATIE estdo dispostos na TABELA 2.

Tabela 2 — Parametros fluxométricos mensurados no segmento proximal da ATIE na

situacao basal de repouso e apos o estresse farmacoldgico com dobutamina.

Repouso Dobutamina  péadia das Significancia
Parametro _ IC 95%
Média+ DP  Média+Dp  diferencas (Teste t)
Fluxo médio
_ 30,65+8,41 49,57 +14,02 -1892  -24,40a-13,43 P <0,0001
(mL/min)
Fracao
) ] 72,43+792 73,74 £9,27 -1,31 -4,51a1,90 P =0,4082
diastdlica (%)
indice de
. 2,33+0,81 2,55+ 0,98 -0,22 -0,67 a 0,22 P=0,3029
pulsatilidade

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%. Os dados correspondem a média
e desvio padrdo das medigdes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados

foi usado para comparar os parametros fluxométricos nos dois momentos.
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O fluxo sanguineo médio no segmento proximal da ATIE foi de 30,65 + 8,41mL/min
em condicdo basal e 49,57 + 14,02 mL/mim apds administracdo de dobutamina, com
diferenca estatistica entre as duas condicfes (P < 0,0001) (GRAFICO 1).

Gréfico 1 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento proximal da

ATIE na situagdo basal de repouso e apés o estresse farmacolégico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Constatou-se que o fluxo sanguineo médio mensurado apds a administracdo de

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguineo médio basal.



55

A fracdo diastélica, em termos percentuais, no segmento proximal da ATIE foi de
72,43 £ 7,92 em condicdo basal e 73,74 + 9,27 apds administracdo de dobutamina, sem
diferenca estatistica entre as duas condicdes (P = 0,4082) (GRAFICO 2).

Grafico 2 — Fracdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento proximal

da ATIE na situagdo basal de repouso e apés o estresse farmacoldgico com dobutamina.

100+
< 801 -
~
-
S 60+
=
T 40-
()
(-1
&
S 20
S

0-

Basal Dobutamina

Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicoes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fragdo diastélica nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,4082) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracao diastolica.
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O indice de pulsatilidade no segmento proximal da ATIE foi de 2,33 = 0,81 em
condicdo basal e 2,55 + 0,98 apds administracdo de dobutamina, sem diferenca estatistica
entre as duas condicdes (P = 0,3029) (GRAFICO 3).

Gréafico 3 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento proximal da ATIE na

situacdo basal de repouso e apds o estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medi¢des efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,3029) entre os

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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- ANALISE DE PARAMETROS DE FLUXO NO SEGMENTO DISTAL DAATIE

Os dados referentes a analise do fluxo médio no segmento distal da ATIE estdo

dispostos na TABELA 3.

Tabela 3 — Fluxo sanguineo médio mensurado no segmento distal da ATIE na situacao

basal de repouso e apds estresse farmacologico com dobutamina, sem e com o

clampeamento do segmento de veia safena.

Safena i Safena Sianificanci
adi afena livre sdi ignificancia
Fluxo médio clampeada Média das 1C 95% 9
(mL/min) Média + DP diferengas (Teste t)
Média + DP
Repouso
16,22 + 5,16 18,39 + 8,47 -2,17 -4,48a 0,13 P=0,0633
Média + DP
Dobutamina
24,70+ 1142 26,70 + 10,84 -2,00 -5,39a1,39 P=0,2344
Média + DP
Média das
_ -8,48 -8,31
diferencas
IC 95% -1254a-442 -1151a-5.10
Significancia
P =0,0003 P <0,0001
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%. Os dados correspondem a média

e desvio padrdo das medicgdes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados

foi usado para comparar as medidas do fluxo sanguineo médio nos dois momentos em cada

situacao.
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O fluxo sanguineo médio no segmento distal da ATIE, em situacdo basal, nas
condicBes sem e com clampeamento atraumatico temporario do segmento de VSM, foi de
16,22 £ 5,16 mL/min e 18,39 + 8,47mL/mim, respectivamente, sem diferenca estatistica entre
as duas condicdes (P = 0,0633) (GRAFICO 4).

Grafico 4 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE

na situacdo basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento de veia safena.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,0633) entre 0s

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguineo médio.
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O fluxo sanguineo médio no segmento distal da ATIE, em situacdo de estresse
farmacoldgico, nas condi¢Bes sem e com clampeamento atraumatico temporario do segmento
de VSM, foi de 24,70 £ 11,42 mL/min e 26,70 + 10,84 mL/mim, respectivamente, sem
diferenca estatistica entre as duas condicdes (P = 0,2344) (GRAFICO 5).

Grafico 5 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE
apos o estresse farmacoldgico com dobutamina, sem e com clampeamento do segmento

de veia safena.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,2344) entre 0s

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguineo médio.
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O fluxo sanguineo médio no segmento distal ATIE, sem o clampeamento do segmento
de VSM, foi de 16,22 + 5,16 mL/min em condicdo basal e 24,70 + 11,42 mL/mim apos
administracdo de dobutamina, com diferenca estatistica entre as duas condicGes (P = 0,0003)
(GRAFICO 6).

Grafico 6 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE
sem o clampeamento do segmento de veia safena, na situacdo basal de repouso e apds o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Constatou-se que o fluxo sanguineo médio mensurado apds a administracdo de

dobutamina foi significantemente maior (***P = 0,0003) que o fluxo sanguineo médio basal.
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O fluxo sanguineo médio no segmento distal ATIE, com o clampeamento do segmento
de VSM, foi de 18,39 + 8,47 mL/min em condicdo basal e 26,70 £ 10,84 mL/mim apds
administracdo de dobutamina, com diferenca estatistica entre as duas condicGes (P < 0,0001)
(GRAFICO 7).

Grafico 7 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE
com o clampeamento do segmento de veia safena, na situacao basal de repouso e apds o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Fonte: Elaborado pelo autor

Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Constatou-se que o fluxo sanguineo médio mensurado apds a administracdo de

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguineo médio basal.
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Os dados referentes a analise da fragdo diastdlica no segmento distal da ATIE estdo
dispostos na TABELA 4.

Tabela 4 — Fracao diastodlica verificada no segmento distal da ATIE na situacdo basal de

repouso e apos estresse farmacoldgico com dobutamina, sem e com o clampeamento do

segmento de veia safena.

Safenali Safena SionificAnci
3 afena livre 4 ignificancia
Fracdo clampeada Média das \C 95% 9
diastolica (%)  Mmeédia + DP diferencas (Teste t)
Média + DP
Repouso
73,09+9,34 75,48 +8,74 -7,52a2,74 P=0,3441
Média + DP
Dobutamina
74,70£9,80 75,04 +7,78 -4,06 a 3,37 P=0,8479
Média + DP
Média das
_ -1,61 0,44
diferencas
IC 95% -7,23a 4,02 -2,96 a 3,83
Significancia
P =0,5592 P=0,7933
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%. Os dados correspondem a média

e desvio padrdo das medicgdes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados

foi usado para comparar as medidas da fragdo diastolica nos dois momentos em cada situacéo.
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A fragdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da ATIE na
situacdo basal de repouso, nas condi¢des sem e com clampeamento atraumatico temporario do
segmento de VSM, foi de 73,09 + 9,34 e 75,48 £ 8,74, respectivamente, sem diferenca
estatistica entre as condicdes (P=0,3441) (GRAFICO 8).

Grafico 8 — Fracdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da
ATIE na situacéo basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento de veia

safena.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,3441) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracdo diastdlica.



64

A fracdo diastdlica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da ATIE em
situacdo de estresse farmacoldgico, nas condi¢cbes sem e com clampeamento atraumaético
temporario do segmento de VSM, foi de 74,70 + 9,80 e 75,04 £ 7,78, respectivamente, sem
diferenca estatistica entre as condicdes (P = 0,8479) (GRAFICO 9).

Grafico 9 — Fracdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da
ATIE apos estresse farmacologico com dobutamina, sem e com o clampeamento do

segmento de veia safena.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,8479) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracdo diastdlica.
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A fracdo diastdlica, em termos percentuais, no segmento distal ATIE, sem o
clampeamento do segmento de VSM, foi de 73,09 + 9,34 em condicdo basal e 74,70 + 9,80
apos administracdo de dobutamina, sem diferenca estatistica entre as duas condigdes (P =
0,5592) (GRAFICO 10).

Gréfico 10 — Fragdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da
ATIE sem o clampeamento do segmento de veia safena, na situagdo basal de repouso e

apos o estresse farmacologico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,5592) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracdo diastdlica.
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A fracdo diastélica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da ATIE com
o clampeamento do segmento de veia safena, foi de 75,48 + 8,74 na situagao basal de repouso
e 75,04 + 7,78 ap0Os o estresse farmacoldgico com dobutamina, sem diferenca estatistica entre
essas condicBes (P = 0,7933) (GRAFICO 11).

Gréfico 11 — Fracédo diastolica, em termos percentuais, verificada no ramo da ATIE com
o clampeamento do segmento de veia safena, na situacdo basal de repouso e apos o

estresse farmacoldgico com dobutamina.

\o
<
1

~
h
1

=2
==
1

W
=
1

J—
h
1

Fracao diastolica (%)
=
th

=
1

Basal Dobutamina

Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,7933) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracdo diastdlica.
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Os dados referentes a analise do indice de pulsatilidade no segmento distal da ATIE estdo

dispostos na TABELA5.

Tabela 5 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE na situacéo
basal de repouso e apds estresse farmacologico com dobutamina, sem e com o

clampeamento do segmento de veia safena.

Safena

indi Safena livre 4l Significancia
indice de clampeada Média das \C 95% g
pulsatilidade  pjédia + DP diferencas (Teste t)
Média + DP
Repouso
2,74 +£0,94 2,58 +0,83 0,16 -0,23a 0,55 P =0,3989
Média + DP
Dobutamina
2,74 +£0,94 2,86 +£0,86 -0,12 -0,44a0,19 P=0,4319
Média + DP
Média das
- 0100 '0,28
diferencas
IC 95% -0.3810 0.39 -0.66t0 0.11
Significancia
P=0,9814 P=0,1472
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.0s dados correspondem a média e
desvio padrao das medigdes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados foi

usado para comparar as medidas do indice de pulsatilidade nos dois momentos em cada

situacao.
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O indice de pulsatilidade, verificado no segmento distal da ATIE na situacéo basal de
repouso, nas condi¢des sem e com clampeamento atraumatico temporario do segmento de
VSM, foi de 2,74 + 0,94 e 2,58 + 0,83, respectivamente, sem diferenca estatistica entre as
condicdes (P=0,3989) (GRAFICO 12).

Gréfico 12 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE na situagio

basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento de veia safena.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,3989) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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O indice de pulsatilidade, verificado no segmento distal da ATIE na situacdo de
estresse farmacol6gico com dobutamina, nas condi¢es sem e com clampeamento atraumatico
temporéario do segmento de VSM, foi de 2,74 £ 0,94 e 2,86 + 0,86, respectivamente, sem
diferenca estatistica entre as condigdes (P=0,4319) (GRAFICO 13).

Gréfico 13 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE apds estresse

farmacol6gico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento de veia safena.

SN
]

W
1

Indice de pulsatilidade
— )

r

<
1

Safena livre Safena clampeada

Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,4319) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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O indice de pulsatilidade no segmento distal ATIE, sem o clampeamento do segmento
de VSM, foi de 2,74 + 0,94 em condicdo basal e 2,74 + 0,94 ap6s administracdo de
dobutamina, sem diferenca estatistica entre as duas condicdes (P =0,9814) (GRAFICO 14).

Grafico 14 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE sem o
clampeamento do segmento de veia safena, na situacdo basal de repouso e apds o estresse

farmacologico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,9814) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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O indice de pulsatilidade no segmento distal ATIE, com o clampeamento do segmento
de VSM, foi de 2,58 + 0,83 em condi¢cdo basal e 2,86 + 0,86 ap6s administragdo de
dobutamina, sem diferenca estatistica entre as duas condicdes (P = 0,1472) (GRAFICO 15).

Gréafico 15 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE com o
clampeamento do segmento de veia safena, na situacdo basal de repouso e apds o estresse

farmacol6gico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,1472) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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- ANALISE DE PARAMETROS DE FLUXO NO SEGMENTO DE VEIA SAFENA
MAGNA

Os dados referentes a analise do fluxo sanguineo médio no segmento de VSM estéo

dispostos na TABELA 6.

Tabela 6 — Fluxo sanguineo médio mensurado no segmento de VSM na situacéo basal de

repouso e apos estresse farmacolégico com dobutamina, sem e com o clampeamento do

segmento distal da ATIE.

Segmento Segmento
Fluxo médio  distal daATIE  distal dAATIE  pédia das Significancia
. IC 95%
(ml/min) livre clampeado gjferencas (Teste )
Média £ DP Média + DP
Repouso
13,78 + 5,11 15,04 + 7,99 -1,26 -3,70a1,18 P =0,2955
Média + DP
Dobutamina
22,04 + 8,93 22,83+ 9,49 -0,79 -3,21a 1,64 P=0,5103
Média + DP
Média das
_ -8,26 -7,79
diferencas

IC 95% -11,58 a-4,94 -10,84 a-4,72

Significancia
P <0,0001 P <0,0001
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%%. Os dados correspondem a
média e desvio padrdo das medicOes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados

emparelhados foi usado para comparar as medidas do fluxo sanguineo médio nos dois

momentos em cada situacao.
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O fluxo sanguineo médio no segmento de VSM, em situacdo basal, nas condi¢Bes sem
e com clampeamento atraumaético temporério do segmento distal da ATIE, foi de 13,78 £ 5,11
mL/min e 15,04 £ 7,99 mL/mim, respectivamente, sem diferenca estatistica entre as duas
condicdes (P = 0,2955) (GRAFICO 16).

Gréfico 16 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento de VSM na
situacao basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento distal da ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,2955) entre 0s

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguineo médio.
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O fluxo sanguineo meédio no segmento de VSM, em situacdo de estresse
farmacoldgico, nas condi¢Bes sem e com clampeamento atraumatico temporario do segmento
distal da ATIE, foi de 22,04 + 8,93 mL/min e 22,83 £ 9,49 mL/min, respectivamente, sem
diferenca estatistica entre as duas condicdes (P =0,5103) (GRAFICO 17).

Gréfico 17 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, verificado no segmento de VSM apos
0 estresse farmacol6gico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento
distal da ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,5103) entre 0s

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguineo médio.
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O fluxo sanguineo médio no segmento de VSM, sem o clampeamento atraumatico
temporario do segmento distal da ATIE, foi de 13,78 £ 5,11 mL/min em condic¢do basal e
22,04 = 8,93 mL/mim ap06s administracdo de dobutamina, com diferenca estatistica entre as
duas condicdes (P < 0,0001) (GRAFICO 18).

Grafico 18 — Fluxo sanguineo medio, em mL/min, verificado no segmento de VSM sem o
clampeamento do segmento distal da ATIE, na situacdo basal de repouso e apds o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Constatou-se que o fluxo sanguineo médio mensurado apds a administracdo de

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguineo médio basal.
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O fluxo sanguineo médio no segmento de VSM, com o clampeamento temporario
atraumatico do segmento distal da ATIE, foi de 15,04 + 7,99 mL/min em condicéo basal e
22,83 + 9,49mL/mim apo6s administracdo de dobutamina, com diferenca estatistica entre as
duas condicdes (P < 0,0001) (GRAFICO 19).

Grafico 19 — Fluxo sanguineo médio, em ml/min, verificado no segmento de VSM com o
clampeamento do segmento distal da ATIE, na situacdo basal de repouso e apds o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
momentos. Constatou-se que o fluxo sanguineo médio mensurado apds a administracdo de

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguineo médio basal.
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Os dados referentes a analise da fracdo diastolica no segmento de VSM estdo dispostos

na TABELA7.

Tabela 7 — Fracdo diastolica verificada no segmento de VSM na situacdo basal de

repouso e apos estresse farmacoldgico com dobutamina, sem e com o clampeamento do

segmento distal da ATIE.

Segmento Segmento
Fracio distal da ATIE distal dAATIE  pgdia das o8 Significancia
. 0
diastélica (%) livre clampeado  gjiferencas (Teste t)
Média + DP Média £ DP
Repouso
81,52 +£13,34 84,96 + 10,62 -3,44 -7,16 a 0,29 P =0,0689
Média £ DP
Dobutamina
79,96 £10,79 80,43 + 10,56 -0,47 -3,70a2,74 P=0,7611
Média £ DP
Média das
: 1,56 4,53
diferencas
IC 95% -1,84 a 4,97 0,69 a 8,36
Significancia
P =0,3507 P =0,0229
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%%. Os dados correspondem a

média e desvio padrdo das medicdes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados

emparelhados foi usado para comparar as medidas da frag&o diastolica nos dois momentos em

cada situacéo.
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A fragdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM em
situacdo basal de repouso, nas condi¢des sem e com clampeamento atraumatico temporario do
segmento distal da ATIE, foi de 81,52 = 13,34 e 84,96 + 10,62, respectivamente, sem
diferenca estatistica entre as condigdes (P= 0,0689) (GRAFICO 20).

Gréfico 20 — Fracao diastdlica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM

na situacdo basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento distal da ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fragdo diastlica nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,0689) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracao diastolica.
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A fragdo diastolica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM em
situacdo de estresse farmacoldgico com dobutamina, nas condi¢Ges sem e com clampeamento
atraumatico temporario do segmento distal da ATIE, foi de 79,96 + 10,79 e 80,43 + 10,56,
respectivamente, sem diferenca estatistica entre as condicdes (P = 0,7611) (GRAFICO 21).

Gréfico 21 — Fracao diastdlica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM
apos estresse farmacologico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento
distal da ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,7611) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracdo diastdlica.
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A fracdo diastélica, em termos percentuais, no segmento de VSM, sem o
clampeamento do segmento distal da ATIE, foi de 81,52 + 13,34 em condig&o basal e 79,96
10,79 apds administracdo de dobutamina, sem diferenca estatistica entre as duas condicdes (P
=0,3507) (GRAFICO 22).

Gréfico 22 — Fracao diastdlica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM
sem o clampeamento do segmento distal da ATIE, na situacdo basal de repouso e ap6s o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,3507) entre 0s

dois momentos no que se refere a fracdo diastdlica.
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A fracdo diastdlica, em termos percentuais, no segmento de VSM, com o
clampeamento do segmento distal da ATIE, foi de 84,96 + 10,62 em condigéo basal e 80,43 +
10,56 apo6s administracdo de dobutamina, com diferenca estatistica entre as duas condicdes (P
=0,0229) (GRAFICO 23).

Gréfico 23 — Fracao diastdlica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM
com o clampeamento do segmento distal da ATIE, na situacéo basal de repouso e apés o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fracdo diastélica nos dois
momentos. Constatou-se que a fracdo diastlica mensurada apds a administracdo de

dobutamina foi significantemente menor (*P = 0,0229) que a fracdo diast6lica basal.
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Os dados referentes a anélise do indice de pulsatilidade no segmento distal da VSM

estéo dispostos na TABELA 8.

Tabela 8 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento distal da VSM em situacéo
basal de repouso e apds estresse farmacologico com dobutamina, sem e com o

clampeamento do segmento distal da ATIE.

Segmento Segmento
indicede  distal daATIE distal daATIE  \jedia das Significancia
: IC 95%
pulsatilidade livre clampeado diferencas (Teste 1)
Média + DP Média + DP
Repouso
3,64 £0,86 3,33+£1,02 0,31 -0,10a0,72 P=0,1299
Media + DP
Dobutamina
3,32+0,89 3,29+£0,93 0,03 -0,34 a2 0,40 P =0,8665
Media + DP
Meédia das
: 0,32 0,04
diferencas
IC 95% -0,03 20,68 -0,43a0,51
Significancia
P=0,0732 P =10,8495
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%%. Os dados correspondem a
média e desvio padrdo das medicdes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados
emparelhados foi usado para comparar as medidas do indice de pulsatilidade nos dois

momentos em cada situacao.
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O indice de pulsatilidade, verificado no segmento de VSM em situacdo basal de
repouso, nas condi¢cbes sem e com o clampeamento atraumatico temporério do segmento
distal da ATIE, foi de 3,64 £ 0,86 e 3,33 + 1,02, respectivamente, sem diferenca estatistica
entre as condicdes (P = 0,1299) (GRAFICO 24).

Gréfico 24 — indice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM na situagéo basal de

repouso, sem e com o clampeamento do segmento distal da ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,1299) entre os

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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O indice de pulsatilidade, verificado no segmento de VSM em situacdo de estresse
farmacol6gico com dobutamina, nas condi¢cdes sem e com o clampeamento atraumatico
temporario do segmento distal da ATIE, foi de 3,32 + 0,89 e 3,29 + 0,93, respectivamente,
sem diferenca estatistica entre as condigbes (P = 0,8665) (GRAFICO 25).

Gréfico 25 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM ap0s estresse
farmacologico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento distal da
ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,8665) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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O indice de pulsatilidade no segmento de VSM, sem o clampeamento do segmento
distal de ATIE, foi de 3,64 £ 0,86 em condicdo basal e 3,32 + 0,89 ap6s administracdo de
dobutamina, sem diferenca estatistica entre as duas condicdes (P =0,0732) (GRAFICO 26).

Grafico 26 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM sem o
clampeamento do segmento distal da ATIE, na situacdo basal de repouso e apds o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,0732) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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O indice de pulsatilidade no segmento de VSM, como clampeamento do segmento
distal de ATIE, foi de 3,33 + 1,02em condi¢do basal e 3,29 + 0,93 ap6s administracdo de
dobutamina, sem diferenca estatistica entre as duas condicdes (P = 0,8495) (GRAFICO 27).

Grafico 27 — Indice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM com o
clampeamento do segmento distal da ATIE, na situacdo basal de repouso e apds o

estresse farmacoldgico com dobutamina.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o indice de pulsatilidade nos dois
momentos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,8495) entre 0s

dois momentos no que se refere ao indice de pulsatilidade.
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RESERVA DE FLUXO CORONARIANO (RFC)

Os dados referentes a reserva de fluxo coronariano no segmento proximal da ATIE, no
segmento distal da ATIE e no segmento de VSM do enxerto composto estdo dispostos na

TABELA 9.

Tabela 9 — Reserva de fluxo coronariano verificada no segmento proximal da ATIE, no

segmento distal da ATIE e no segmento de VSM do enxerto composto.

Reserva de fluxo coronariano: segmento proximal da ATIE

Media+ DP

1,69+ 0,50

Reserva de fluxo coronariano: segmento distal da ATIE

Safena livre Safena clampeada Média das Significancia
_ IC 95%

Média = DP Média  DP diferencas (Teste t)

1,54 +£ 0,57 1,55+ 0,60 -0,01 -0,27 a 0,25 P=0,9393

Reserva de fluxo coronariano: segmento de VSM

Segmento distal ~ Segmento distal da

sdi Significancia
daATIE livie  ATIE clampeado ~ Miediadas IC 95% )
diferencas (Teste t)
Média + DP Média + DP
1,66 £ 0,65 1,61+0,57 0,05 -0,17 a2 0,26 P=0,6613

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%%. Os dados correspondem a
média e desvio padrdo das medicOes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados

emparelhados foi usado para comparar as medidas da reserva de fluxo coronariano nos dois

momentos em cada situacao.
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A RFC verificada no segmento proximal da ATIE foi de 1,69 = 0.5.

A RFC verificada no segmento distal da ATIE, nas condicbes sem e com o
clampeamento do segmento de VSM, foi de 1,54 £ 0,57 e 1,55 + 0,60, respectivamente, sem
diferenca estatistica entre as duas condigdes (P = 0,9393) (GRAFICO 28).

Gréfico 28 — Reserva de fluxo coronariano verificada no segmento distal da ATIE sem e

com o clampeamento do segmento de veia safena.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a reserva de fluxo coronariano nos
dois momentos. N&o foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,9393) entre

os dois momentos no que se refere a reserva de fluxo coronariano.
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A RFC verificada no segmento de VSM, nas condi¢fes sem e com o clampeamento do
segmento distal da ATIE, foi de 1,66 = 0,65 e 1,61 = 0,57, respectivamente, sem diferenca
estatistica entre as duas condigdes (P = 0,6613) (GRAFICO 29).

Grafico 29 — Reserva de fluxo coronariano verificada no segmento de VSM, sem e com 0

clampeamento do segmento distal da ATIE.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medi¢des efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a reserva de fluxo coronariano nos
dois momentos. N&o foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,6613) entre

os dois momentos no que se refere a reserva de fluxo coronariano.
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- ANALISE COMPARATIVA DO FLUXO NO SEGMENTO DISTAL DE ATIE E NO
SEGMENTO DE VSM

Os dados referentes a comparacédo dos valores de fluxo sanguineo médio no segmento

distal da ATIE e no segmento de VSM, em condig¢des basal e de estresse farmacoldgico, estdo

dispostos na TABELA 10.

Tabela 10 — Fluxo sanguineo médio, mL/min, verificado no segmento distal da ATIE e no
segmento de VSM, considerando a situacdo basal de repouso e ap0s 0 estresse

farmacol6gico com dobutamina.

Segmento Segmento de Sianificinci
- A ignificancia
Fluxomédio .ot 4o ATIE VSM Meédia das 1 95% 9
(ml/min) diferencas (Teste t)
Média + DP Média + DP
Repouso
16,22 + 5,16 13,78 + 5,11 2,44 -0,70 a 5,57 P=0,1217
Média + DP
Dobutamina
24,70 £ 1142 22,04 + 8,93 2,66 -3,45a8,75 P=0,3770
Média + DP
Média das
) -8,48 -8,26
diferencas

IC 95% -12,54a-4,42 -11,58 a -4,94

Significancia
P =0,0003 P <0,0001
(Teste t)

DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianca de 95%%. Os dados correspondem a
média e desvio padrdo das medicOes efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados

emparelhados foi usado para comparar as medidas do fluxo médio nos dois segmentos de

vasos
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O fluxo sanguineo médio, em condicdo basal, sem clampeamento de ramos distais, foi
de 16,22 + 5,16 no segmento distal da ATIE e 13,78 £ 5,11 no segmento de VSM, sem
diferenca estatistica entre as duas condic@es (P = 0,1217) (GRAFICO 30).

Graéfico 30 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, em condicéo basal, sem clampeamento

de ramos distais,verificado no segmento distal da ATIE e no segmento de VSM.
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Os dados correspondem a média e desvio padrao das medicOes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
segmentos de vasos. Ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,1217)

entre os dois segmentos de vasos no que se refere ao fluxo sanguineo médio.
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O fluxo sanguineo médio, sob estresse farmacoldgico com dobutamina, sem
clampeamento de ramos distais, foi de 24,7 £ 11,42 no segmento distal da ATIE e 22,04 +
8,93 no segmento de VSM, sem diferenca estatistica entre as duas condicGes (P = 0,3770)
(GRAFICO 31).

Grafico 31 — Fluxo sanguineo médio, em mL/min, em condicéo de estresse farmacologico
com dobutamina, sem clampeamento de ramos distais, verificado no segmento distal da
ATIE e no segmento de VSM.
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Os dados correspondem a média e desvio padrdo das medicGes efetuadas em 23 pacientes. O
teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguineo médio nos dois
segmentos de vasos. Nao foi constatada diferenca estatisticamente significante (P = 0,3770)

entre os dois segmentos de vasos no que se refere ao fluxo sanguineo médio.
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6 DISCUSSAO

Na década de 1980, estudo demonstrou o uso de enxerto composto de ATIE e VSM
para revascularizacdo de duas artérias coronarias, com intuito de se evitar o MAA (MILLS;
EVERSON, 1991). Tal técnica buscava reduzir os riscos de complicagdes neuroldgicas. Nas
décadas subsequentes, Lobo Filho (LOBO FILHO et al., 2006) e diversos outros (TECTOR et
al., 1994; WENDLER et al., 1999; QUIGLEY et al., 2001; MUNERETTO et al., 2003) vém
apresentando seus resultados com formas semelhantes de abordagem e com bons resultados

clinicos e angiogréfetos.

Evitar o MAA ¢ o principal objetivo da utilizacdo dos enxertos compostos, uma vez
que a manipulacdo deste vaso, para a realizagdo de anastomoses proximais, sobretudo em
pacientes idosos e naqueles com doenga aterosclerotica avancada, pode levar a liberacéo de
embolos ateroscleroticos, relacionados a ocorréncia de AVE. (BARBUT et al., 1994; LEV-
RAN et al.,, 2004). A CEC, por sua vez, estd associada a alteracGes inflamatdrias
generalizadas (ASCIONE et al, 2000), distarbios de coagulacdo com efeitos pré-coagulantes,
podendo ocasionar obstrucdo precoce dos enxertos de safena (MOTWANI; TOPOL,1998),
processos embolicos cerebrais com danos neuroldgicos irreversiveis (BARBUT et al.,1994),
bem como a suscetibilidade a processos infecciosos por conta de depressdo imunolégica no
pos-operatério (ASCIONE et al., 2000).

Diversos autores vém relatando vastas casuisticas de pacientes submetidos a CRM
sem CEC e sem MAA com uso de enxertos compostos, demonstrando-se dessa forma a
viabilidade e reprodutibilidade da técnica em questdo. (QUIGLEY et al., 2001; LOBO FILHO
et al., 2006; SONG et al., 2012; COSKUN et al., 2014). A escolha do conduto secundario a
ATIE para a construcdo dos enxertos compostos é fator importante para o sucesso da
abordagem cirdrgica. Embora alguns autores sejam favoraveis ao uso exclusivo de enxertos
arteriais (TECTOR et al.,1994; QUIGLEY, et al, 2001; MUNERETTO et al.,, 2003;
GAUDINO et al., 2004), o uso da VSM vem sendo aplicado amplamente por Lobo Filho e
colaboradores (LOBO FILHO et al., 2002, 2004, 2006, 2010) e outros grupos (TREMBLAY
etal., 2013; COSKUN et al., 2014).

Neste estudo, envolvendo 23 pacientes submetidos a CRM sem CEC com uso de
enxerto composto de ATIE e VSM, para revascularizacdo da AIA e outro ramo do SCE,
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respectivamente, a analise fluxométrica evidenciou que o estresse farmacoldgico resultou em
aumento, estatisticamente significativo, dos valores do fluxo sanguineo em todos os
segmentos analisados (p<0,05). Foi evidenciado ainda que clampeamento temporario
atraumatico do segmento de VSM ndo causou alteracdo estatisticamente significativa do fluxo
no segmento distal da ATIE, tanto em situacdo basal, como sob estresse farmacoldgico. Da
mesma forma, o clampeamento temporario atraumético do segmento distal de ATIE néo
causou alteracdo estatisticamente significativa do fluxo no segmento de VSM, tanto em
situacdo basal, como sob estresse farmacologico. A reserva de fluxo coronariana (RFC)
também foi avaliada. No segmento proximal da ATIE a RFC foi de 1,69 + 0,50. No segmento
distal da ATIE, a RFC foi de 1,54 + 0,57, sem clampeamento da VSM, e 1,55 + 0,60, com
clampeamento deste segmento venoso, sem diferenca estatistica (p = 0,9393). De forma
semelhante, no segmento de VSM, a RFC foi de 1,66 + 0,65, sem o clampeamento do
segmento distal de ATIE, e 1,61 + 0,57, com o clampeamento deste ramo arterial, também
sem diferenca estatistica (p = 0,6613).

Gaudino et al., em 2003, investigaram a capacidade do enxerto composto de ATIE,
tendo como conduto secundario segmento de ATID, em fornecer fluxo sanguineo adequado
no periodo intraoperatdrio para a AIA e ramo marginal da artéria circunflexa, em 21 pacientes
submetidos a CRM, dos quais 10 sem CEC. O estudo do fluxo nos enxertos foi realizado por
meio de FMTT em condicdo basal e ap6s estresse farmacolégico com uso de dobutamina na
dose de 20 pg/kg em bolus. Observaram que o fluxo sanguineo no interior do enxerto, na
condicdo de estresse, aumentou significativamente em comparacdo ao repouso, tanto no
segmento proximal da ATIE (repouso: 44.8 + 24.2; estresse: 93.2 + 49.8 mL/min), como no
segmento distal de ATIE (repouso: 23.4 + 11.5; estresse: 46.1 + 22.6 mL/min) e no segmento
de ATID (repouso: 21.4 + 15.3; estresse: 42.5 + 31.2 mL/min). A RFC foi de 2.2, 2.1 e 2.2,
respectivamente. Como observado, os valores de fluxo nos enxertos, bem como a RFC, foram
superiores aos encontrados em nosso estudo. Atribuimos esses achados ao fato de que cerca
da metade dos pacientes do estudo de Gaudino foi operada com CEC, bem como a forma de
infusdo de dobutamina, utilizada para inducdo do estresse, apresentar maior poténcia
farmacoldgica (GAUDINO et al., 2003).

Lobo Filho et al., em 2006, compararam, por meio da Dopplerfluxometria da ATIE, o
fluxo sanguineo em dois grupos de pacientes (grupo A — enxerto simples e grupo B — enxerto

composto) em médio prazo (a partir de 2 meses ap0s a cirurgia). Constataram que a ATIE, em
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configuracdo de enxerto composto, revascularizando AIA e outro ramo do SCE, apresentou
capacidade de adaptacdo ao fluxo com aumento do fluxo sanguineo da condicdo de repouso
(98.2 = 50.4) para o estresse induzido por dobutamina (175.7 £ 79.2). Constatou ainda que
ndo houve diferenca significativa da reserva de fluxo coronariano entre os dois grupos (RFC
de 1.6 para o enxerto simples e de 1.8 para o enxerto composto) (LOBO FILHO et al., 2006).
Este trabalho evidencia a enorme capacidade de adaptacdo funcional da ATIE, em
configuracdo de enxerto composto, para fornecer fluxo sanguineo adequado para duas artérias
do SCE, que ocorre no intervalo de tempo acima de dois meses, em consonancia com 0S
dados publicados por Markwirth et al., em 2001. (MARKWIRTH et al., 2001)

Zelazny et al., em 2012, publicaram resultados de analise de fluxo por FMTT de
pacientes submetidos a CRM sem CEC com diferentes configuracfes de enxertos, (enxerto
simples de ATIE revascularizando a AlA,; enxerto simples de ATID revascularizando a ACD;
enxerto composto em “Y” de ATIE e artéria radial ou ATID revascularizando dois vasos;
enxerto composto em “T” de ATIE e artéria radial ou ATID revascularizando trés ou mais
vasos), antes e apds inducdo de estresse farmacol6gico com dobutamina, na dose de
5ug/kg/min durante trés minutos. Na condic¢do basal, o fluxo sanguineo medido na porcao
proximal da ATI foi maior nas configuracdes de enxertos compostos quando comparado aos
enxertos simples. Ap6s a inducédo de estresse com dobutamina, todas as configuracdes tiveram

aumento significativo de fluxo, com valores médios de RFC variando de 1.4 a 2.01.

O fluxo sanguineo no interior do enxerto também pode ser influenciado pela utilizagdo
da CEC. Balacumaraswami et al., em 2008, em estudo envolvendo pacientes submetidos a
CRM com diferentes configuracdes de enxerto, relataram que, nos pacientes operados com
CEC, os enxertos apresentaram valores de fluxo sanguineo médio significativamente maiores,
bem como menores niveis de PAM, do que aqueles nos quais a CEC ndo foi utilizada. Ou
seja, para um determinado nivel de PAM, o fluxo no interior do enxerto foi maior em
pacientes operados com CEC. Isso se deveu provavelmente, segundo estes autores, a
ocorréncia de uma vasodilatacdo mais pronunciada ap6s o uso da CEC, devido a liberacao de
mediadores inflamatorios pelo contato do sangue com superficies ndo biologicas, e tambem a
ocorréncia de hiperemia reativa no leito vascular coronariano ap6s o desclampeamento
aortico, desencadeada pela injuria isquémica. Descreveram que, em pacientes com angina
instavel ou instabilidade hemodindmica, nos quais a restauracdo da perfusdo miocardica é
prioritaria, a CRM com CEC seria mais indicada (BALACUMARASWAMI et al., 2008).



96

A reserva de fluxo coronariano (RFC), definida como fluxo sanguineo na condicéo de
estresse dividido pelo fluxo sanguineo no repouso, é parametro eficaz para avaliar se enxerto
é capaz de oferecer fluxo sanguineo adequado em situacdo de maior demanda. Evidéncias
indicam que ATIE nos enxertos compostos aumenta seu diametro (MARKWIRTH et al.,
2001; OCHI et al., 2001) e fornecimento de fluxo (WENDLER et al., 1999; MARKWIRTH
et al., 2001; GAUDINO et al., 2003; LOBO FILHO et al., 2004, 2006), isto é, apresenta uma
adaptacdo morfologica e funcional, além de possuir RFC adequada para suprir 0 miocéardio
(MARKWIRTH et al., 2001; GAUDINO et al., 2003; LOBO FILHO et al., 2004, 2006), com

valores comparaveis ao enxerto simples.

Em contrapartida, Sakaguchi et al., em 2002, em estudo avaliando fluxo sanguineo
miocéardico regional por meio de tomografia por emissdo de positrons observou que, duas
semanas apos o0 procedimento cirdrgico, a ATIE, quando utilizada em configuracdo de
enxerto composto, apresentou RFC menor do que como enxerto independente. Em seu estudo,
este autor encontrou uma RFC no grupo do enxerto composto de 1.19 a 1.43, a depender da
regido do ventriculo esquerdo analisada. Segundo dados publicados por Markwirth et al. em
2001, tal fato pode ser atribuido ao tempo precoce na avaliagdo do fluxo, haja vista que o

fendmeno de adaptabilidade de fluxo da ATIE ocorre até o sexto més.

Ainda em relacdo a dinamica de fluxo sanguineo nos enxertos compostos, haveria
também receio de que a possibilidade da ocorréncia de fendmenos de competicao e roubo de
fluxo, ocasionado pela presenca de fluxo significativo na corondria nativa e do enxerto
secundario de VSM poderia comprometer os resultados dessa abordagem (GAUDINO et al.,
2004; NAKAJIMA et al., 2004; PEVNI et al., 2007). No estudo atual, quando da presenca de
lesbes coronarianas ndo criticas, foi realizado garroteamento proximal da artéria antes da
avaliacdo fluxométrica, excluindo-se dessa forma a influéncia do fluxo competivo sobre a
analise dos dados. Pdde-se assim, avaliar, de forma exclusiva, se a presenca do conduto
secundario de VSM compromete o fluxo no segmento distal da ATIE, o que ndo ocorreu. O
fluxo no segmento distal da ATIE, tanto em situacdo de repouso como sob estresse
farmacologico, bem como a RFC foi semelhante nas situacfes em que o segmento de VSM
estava clampeado ou ndo. Da mesma forma, o fluxo no segmento de VSM, tanto em situacao
de repouso como sob estresse farmacoldgico, bem como a RFC foi semelhante nas situacfes

em gue o segmento distal de ATIE estava clampeado ou néo.

Speziale e colaboradores publicaram, no ano de 2000, estudo envolvendo 76 pacientes
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submetidos a CRM com CEC e uso de enxertos compostos arteriais para revascularizar a AIA
e outra artéria do SCE ou sistema coronariano direito. Os condutos secundarios foram de
artéria radial, gastroepipldica direita ou ATID. Avaliou-se, por meio de FMTT, o fluxo
sanguineo no enxerto composto, observando-se que a oclusdo temporaria de um dos ramos
distais, da mesma forma que no estudo atual, ndo causou altera¢des no fluxo sanguineo no
outro ramo. N&o estudou o fluxo em condigdo de estresse farmacoldgio, ndo permitindo
concluir dados acerca da RFC (SPEZIALE et al., 2000).

Dokhan e colaboradores, em 2015, avaliaram a influéncia do clampeamento
temporario atraumaético do conduto secundario (artéria radial ou ATID) em enxerto composto
arterial em Y, sobre os parametros fluxométricos na porcdo proximal da ATIE. Esta anélise foi
realizada por meio de FMTT, em um grupo de cinquenta pacientes. O fluxo sanguineo médio
no segmento proximal da ATIE foi superior na situacdo em que o conduto secundario estava
livre do clampeamento (78,60 + 29,58 vs. 41,72 + 15,59 mL/min), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (DOKHAN et al.,, 2015). Este trabalho foi importante em
documentar, durante o periodo intraoperatério, adaptabilidade da ATIE em fornecer fluxo para
duas artérias coronarias. No entanto, ndo avaliou a influéncia do conduto secundario sobre o
fluxo no segmento distal da ATIE, nem a influéncia do estresse farmacoldgico sobre tais

parametros.

Na anélise do fluxo do enxerto por meio da FMTT, outros parametros, além do fluxo
médio, apresentam importancia primordial. S&o eles o IP e a FD. O IP é um valor absoluto
obtido através da diferenca entre o fluxo maximo e minimo dividido pelo fluxo médio.
Normalmente, o valor ideal de IP deve estar entre 1 e 5, sendo a possibilidade de um erro
técnico na anastomose aumentada para valores de IP superiores a 5 (SUCCI et al., 2012).
Segundo Kieser et al., em 2010, que avaliou mil pacientes submetidos 8 CRM com enxertos
arteriais, alto valor de IP (IP>5) foi considerado fator preditor de enxerto tecnicamente
inadequado, bem como de mortalidade, mesmo que todos 0s outros parametros
intraoperatdrios indicassem perviedade do enxerto (D’ANCONA, 2000; KIESER, 2010).
Neste estudo, todos os pacientes obtiveram um valor de IP < 5, em todos os segmentos de
enxertos avaliados, sendo que o estresse farmacoldgico e a presenca do clampeamento

temporario atraumatico ndo ocasionou alteracdes significativas deste pardmetro.

A FD é o percentual de fluxo durante o componente diastolico do ciclo cardiaco,

sendo obtido por meio da razdo entre o fluxo diastdlico total e o fluxo total. Esse parametro
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tem se mostrado como um bom indicador de perviedade do enxerto, devendo apresentar
valores > 60% (D’ANCONA, 2000; KIESER, 2010). Como sabemos, o fluxo coronariano se
da predominantemente durante a fase diastdlica do ciclo cardiaco, dessa forma, o padrdo de
fluxo em um enxerto que revasculariza uma ou mais coronarias deve obedecer a este mesmo
comportamento hemodinamico. Neste estudo, todos os pacientes obtiveram um valor de FD >
60%, em todos 0s segmentos de enxertos avaliados, sendo que a presenca do clampeamento
atraumatico temporario ndo ocasionou alteracdes significativas deste parametro. De uma
forma geral, o estresse farmacoldgico também nédo causou alteracfes nesse parametro, exceto
no caso da analise do fluxo no segmento deVSM com a ATIE clampeada, em que houve
reducdo desse valor do repouso para o estresse.

Como conduto secundario, nosso grupo utiliza preferencialmente a VSM, pois ha
evidéncias que a disseccdo e exérese da artéria radial pode estar associada a complicacGes
neuroldgicas no antebraco em até 30% dos pacientes (DENTON et al., 2001), bem como
sintomas dolorosos significativamente superiores aqueles observados no sitio de disseccao da
VSM. Além disso, a artéria radial é sujeita a vasoespasmo (CHARDIGNY et al.,
1993),menores indices de perviedade ao revascularizar artérias sem lesdo critica, menor
perviedade quando utilizada em enxerto composto (JUNG et al., 2009) e maior
suscetibilidade a ocorréncia de aterosclerose, alcancando até 50% em pacientes diabéticos
(NICOLOSI et al., 2002). Ja& a dissec¢do bilateral da artéria torécica interna, por sua vez,
relaciona-se a um risco de 2,5 a cinco vezes maior de ocorréncia de mediastinite, alcangando
cifras superiores a 10% em pacientes diabéticos, quando comparada a disseccdo isolada de
uma unica ATl (TOUMPOULIS; THEAKOS; DUNNING, 2007). Trabalho experimental
evidencia claramente comprometimento da vascularizacdo do esterno, em funcdo da exérese
das duas ATIs (LUST et al., 1999).

Alguns autores compararam o enxerto composto de ATIE associado a VSM ou a
condutos arteriais, observando que independente do conduto secundario, as taxas de
perviedade precoce e com um ano de seguimento, bem como os resultados clinicos, foram
semelhantes (HWANG; KIM; KIM, 2010; HWANG et al., 2012; SONG et al., 2012).

Apesar de relatos de menor perviedade em longo prazo registrados para a VSM,
acreditamos que a mesma, quando usada como conduto secundario em enxerto composto com

ATIE, possa apresentar melhores resultados, propiciados pelos seguintes fatores: o uso de
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pequenos segmentos de VSM sem valvas, as quais sdo sitios propicios para o
desenvolvimento doenca aterosclerdtica e que podem propiciar estados de estase sanguinea e
trombose (BOSHER et al., 1969; WALSH et al., 1987; MILLS, 1989; CHAUX et al., 1995;
LAJOS et al., 2007); a VSM originando-se da ATIE apresentaria menor estresse circulatorioe
de turbuléncia de fluxo do que quando diretamente anastomosada & aorta, minimizando-se,
portanto, o desenvolvimento da doenca do enxerto venoso (OTSUKA et al., 2013; HWANG
et al., 2015); bem como, é possivel que parte dos horménios protetores do endotélio,
produzidos pela ATIE, possam atuar e beneficiar os segmentos de VSM (NISHIOKA et al.,
1998; TARR et al., 2005; KITAMURA, 2011).
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7 CONCLUSAO

A analise por FMTT do fluxo médio, FD, IP e RFC do enxerto composto de ATIE e

VSM para revascularizacdo da AlA e outro ramo do SCE, evidenciou:

1. Dinamica de fluxo sanguineo com adaptabilidade fisiolégica em todos os segmentos, tanto

em situacdo de repouso como de estresse, ou seja, de acordo com a demanda.

2. A presenga do segmento de VSM, na disposi¢do do enxerto em questdo, ndo alterou a

dindmica fisiologica do fluxo sanguineo, como também a RFC, no segmento distal da ATIE.

3. Da mesma forma, a presenca do segmento distal da ATIE, na disposi¢cdo do enxerto em
questdo, ndo alterou a dinadmica fisiolégica do fluxo sanguineo, como também a RFC, no

segmento de VSM.
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DADDE DO PARECER

Mumens do Parscer: £22.589
Diata da Relatoda: 220402014

Apresantagao do Projeto;

(06 MED0os para revasculanzagio do miocardo (M) t2m evolukdo rapidaments nos Rimos anos. O uso de
EMKErD COMPOSIo o6 arténa toracica IMemia ssquanda (ATIE), em anastomose em ™v, COM Segmantas
arterials ou segmentcs de vela safena magna (VSM) para revascularizar tanto o sistema coronariano
£5qUeNdo (SCE) como o dirsito & uma tecnica com bons resultados amplamente descrita na IReraturs,
principalmente em pacientes com afo fsco para acdents vascular encefallco (AVE). A partr da uilizacio
mals efetiva dessa téonica em que o suprimento sanglineo provem unicamente da ATIE, poder-s2- 13
Indagar s& este vaso & C3paz de responder 3 demanda de LD para duas ou Mals artanas comnanas.
Apesar de recenias estudos demonsTarem que a ATIE & capaz de oferacer Tuxo sanginen adequado, para
duas ouU mals artenas do sisiema connanano esquendo, tanto em sluacao de repousn COmo S5SE6E,
putros autores relatam que 05 enxarios cOMPosios em 7Y™ apresentaram resenva de fluxo coronariano
menor do gue enxencs Indepandentes. © aumento da popularidade da cinungla de RM sem circulacio
ExrACPOrea (CEC) e 3 prescupagan, soonetudo, Nos Qrupas que 5 Nicam no U0 08653 18enica,
£om 3 qualldage das anasiomoses. Métodos para verificagdo da perviedade dos enxertos no periodo
Infracgerabino ndo 530 comuments reallzans, & & malona oos snrgldes carfivvasculanss B2 Dassla em
critérics eletrocardiograncos, enzimations e hemodindmicos para 52
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fazer um dlagnosico 06 OCiuSSD Necocs 08 enmenos. O Us0 83 Tuxomelna por tampo de fransho t2m sido
adotado am muitos centros pana cirurgla de AM com ou sem CEC.A fuxometria por fempo de transito do
Ermedto & uma femamenta prafca e objetiva de avallago da paténda do ereerto no Infraoperatinia, podendo
Igentificar espasmo ou Imperfeicles & reduzlr complicagies |squamicas no pos-opsraidno, prncipaiments
guanido becricas menos Invasivas, como RM sem CEC, sdo ullizadas. O objetivo desle estudo & verflcar o
COMOOramEnts 00 NILED S3NqOIND Sm eNperto COMPCSho g8 anena Oracca IMama esquema & veia safera
magna, em configuracao &m ;Y na revascularzagdo da andna Imereenticular amenor e de mals um ramo
o EEiema CornananD esquenin.

Comiramclic S Perscar 00 S0

Objathvo da Pasquisa;

Cbjesvo Primano; Vermcar o comportaments oo Mo sangUines &M enxemo CoMPOsto 08 artena oracka
Imterna esquerda e vela salena magna, em configwagdo em ™" na revascularizagdo da artérla
Imterventricular anterior & e mals um ramo do sistema cononarlano esquendo.

Obfettn Secundano: Avallar o uso sanguineds no ermann composta, em dstintas shuages: 1- quando
fomece sangue apenas para a anéna Interveniricular anterior, 2- quando femece sangue apenas para o
OUETD Mo 00 SISIEMa CoMmnanans esqUento; 3 qUando TMECe SaNgUE Dara a5 duas artérias coronarias. -
Avallar possivess fandmences de compeTlo o Mo - COMaonar 05 parameTs de TLxg 6om o grau o8
eslennse das arterlas revascularizadas.

AvallaEo dos Rlscoa & Bansficios:
Fiscos: Mao ha rscos Ineremes 25 medidas o il nos enserios.
Beneficins ApSEar de 5er UMa tecnica pouco reallzada =m nosso paks, 3 avallacio do fluo dos ermertos

gurante & cirurgla de revasculanzagso o miscardo &
recomendada pelas Diretrizes Amenicana e Suropsla

Comentanos & Consldaraies sobre 3 Pasquisa;
Estucdo 563 40 ipo prospacsvo, longhudinal, cosanacional & comtmiado.
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Todoe 0 AoCUmenios Toram apresentadees. O TCLE Tol Refeftn.
Recomendagies:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIRURGIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1.1 NOME DO PACIENTE:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:
SEXO: MASCULINO () FEMININO ()
DATA DE NASCIMENTO: _/ /[
ENDERECO:
NUMERO: APTO: BAIRRO:
CIDADE: CEP:

TELEFONE (COM DDD): ()

1.2 RESPONSAVEL LEGAL:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

SEXO: MASCULINO () FEMININO ()

DATA DE NASCIMENTO: _/ /[

ENDERECO:
NUMERO: APTO: BAIRRO:
CIDADE: CEP:

TELEFONE (COM DDD): ()

2. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Fluxometria intra-operatoria de enxerto
composto de artéria toracica interna esquerda e veia safena magna

PESQUISADOR: Heraldo Guedis Lobo Filho

CARGO/FUNCAO: Médico Cirurgido Cardiovascular
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INSCRIC}AO CONSELHO REGIONAL: CREMEC 9058

AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA (probabilidade que o individuo sofra algum dano
como consequéncia imediata ou tardia do estudo): sem risco

DURACAO DA PESQUISA: 24 a 48 meses

3. REGISTRO DAS EXPLICAQC)ES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA

3.1 JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA PESQUISA: Esta pesquisa tem como objetivo
analisar o fluxo de sangue nos enxertos (pontes) de safena associado a enxertos (pontes) de
mamaria, em formato de Y, com uso de um aparelho denominado fluxémetro.

3.2 PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS: A avaliagio do
fluxo sanguineo nos enxertos (pontes) € uma técnica usada em grandes centros de cirurgia
cardiaca do mundo e tem como objetivo demonstrar que o enxerto (ponte) encontra-se
funcionando bem apds sua realizacdo. O uso de enxerto de safena associado ao enxerto de
mamaria, em formato de Y, é uma técnica que busca reduzir os risco de acidente vascular
encefalico apds a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (cirurgia de ponte de mamaria e
ponte de safena). Nao ha estudos que avaliem profundamente o fluxo sanguineo nesse tipo de
enxerto logo apds a realizacdo das pontes.

3.3 DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS: Nao haverd aumento de desconforto ou
risco em virtude da realizacdo da pesquisa. A avaliacdo do fluxo dos enxertos (pontes) tera
um carater protetor ao paciente, pois podera identificar enxertos que ndo estejam funcionando

bem, e que possam ser corrigidos.

4. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA

4.1 Acesso, a qualquer tempo, as informacbes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

4.2 Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer tempo e de deixar de participar do
estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

4.3 Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
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5. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA

Pesquisador: Heraldo Guedis Lobo Filho

Enderecgo: Rua José Lourengo 777, Bairro Aldeota. CEP: 60115280

Telefone: (85) 32441711

DECLARO QUE, APOS CONVENIENTEMENTE ESCLARECIDO PELO
PESQUISADOR E TER ENTENDIDO O QUE ME FOI EXPLICADO, CONSINTO EM
PARTICIPAR DO PRESENTE PROTOCOLO DE PESQUISA.

Fortaleza, de de

Assinatura (ou digital, caso ndo assine), do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Assinatura do Pesquisador



