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RESUMO

Introducfo: A aterosclerose acomete os mais variados segmentos arteriais do sistema
cardiovascular e se caracteriza pela formagdo de placas ateromatosas formadas por
lipidios modificados e graus variados de calcificagdo. A presenga de aterosclerose da
aorta toracica ascendente ¢ um importante fator de risco para acidente vascular cerebral
perioperatorio e ateroembolia sistémica em individuos submetidos a procedimentos
cardiovasculares. Objetivos: Esse estudo objetivou avaliar o uso do ultrassom epiadrtico
(UEA) e compara-lo a palpacao digital na identificagdo da doenca aterosclerotica da aorta
toracica ascendente (ATA) e seu impacto sobre estratégia operatoria adotada em
individuos submetidos a cirurgias cardiovasculares. Métodos: Estudo prospectivo,
analitico, experimental que avaliou o uso do UEA, aliada a palpacao digital e
ecocardiografia transesofagica, na identificagdo de doenca aterosclerotica da aorta
ascendente nos individuos participantes que foram submetidos a cirurgias
cardiovasculares no HUWC. Uma vez realizado o exame epiaortico e palpagao digital da
aorta toracica ascendente (ATA), ap6s discussdo entre os cirurgides sobre os resultados,
a alteragdo da conduta de manuseio da ATA foi tomada. Apds a suas coletas, os dados
relatados em ficha especifica foram inseridos no EPIINFO e analisados no software SPSS
26.0 para Windows® para posterior andlise estatistica. Resultados: Dezenove
participantes preencheram critérios de inclusdo do estudo e concordaram em participar.
Dentre os participantes, 14 pacientes foram identificados como portadores de doenga
aterosclerotica da aorta ascendente (73%) através do UEA. Seis participantes que tinham
placas moderadas e/ou severas tiveram sua estratégia cirirgica modificada (31,5%).
Nesses seis participantes, 0o UEA evidenciou ateromas anteriores nos segmentos proximal
e médio em 4 individuos e ateromas anteriores distais em 6 pacientes. A palpacao digital,
dentre os individuos que tiveram sua cirurgia modificada, identificou apenas um paciente
com comprometimento anterior da aorta em seus ter¢os proximal e distal (17%).
Conclusio: A andlise com ultrassom epiaodrtico permitiu a identificagdo de doenca
aterosclerotica da ATA que nao foi diagnosticada por palpacao digital e ETE. O UEA
apresentou mais sensibilidade em relagdo tanto a palpagdo quanto ao ecocardiograma
transesofagico no diagnostico de ateromas nos segmentos proximal, médio e distal da
aorta toracica ascendente.

Palavras-chave: Aterosclerose; Doencas da aorta; Procedimentos cirargicos

cardiovasculares.



ABSTRACT

Introduction: Atherosclerosis affects the most varied arterial segments of the
cardiovascular system and is characterized by the formation of atheromatous plaques
formed by modified lipids and varying degrees of calcification. The presence of
atherosclerosis of the ascending thoracic aorta is an important risk factor for perioperative
stroke and systemic atheroembolism in individuals undergoing cardiovascular
procedures. Objectives: This study aimed to evaluate the use of epiaortic ultrasound
(EAU) and compare it to digital palpation in identifying atherosclerotic disease of the
ascending thoracic aorta (ATA) and its impact on the operative strategy adopted in
individuals undergoing cardiovascular surgery. Methods: Prospective, analytical,
experimental study that evaluated the use of UEA, combined with digital palpation and
transesophageal echocardiography, in identifying atherosclerotic disease of the
ascending aorta in participating individuals who underwent cardiovascular surgery at
HUWC. Once the epiaortic examination and digital palpation of the ascending thoracic
aorta (ATA) had been carried out, after discussion between the surgeons about the results,
a change in the management of the ATA was taken. After collection, the data reported
in a specific form were entered into EPIINFO and analyzed in the SPSS 26.0 software
for Windows® for subsequent statistical analysis. Results: Nineteen participants met
study inclusion criteria and agreed to participate. Among the participants, 14 patients
were identified as having atherosclerotic disease of the ascending aorta (73%) through
UEA. Six participants who had moderate and/or severe plaques had their surgical
strategy modified (31.5%). In these six participants, the UEA showed anterior atheroma
in the proximal and middle segments in 4 individuals and anterior distal atheroma in 6
patients. Digital palpation, among the individuals who had their surgery modified,
identified only one patient with anterior involvement of the aorta in its proximal
and distal thirds (17%). Conclusion: Analysis with epiaortic ultrasound allowed
the identification of atherosclerotic disease of the ATA that was not diagnosed by
digital palpation and TEE. UEA was more sensitive compared to both palpation
and transesophageal echocardiography in diagnosing atheroma in the proximal, middle,

and distal segments of the ascending thoracic aorta.

Keywords: Atherosclerosis; Aortic diseases; Cardiovascular surgical procedures
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1 INTRODUCAO

O nome Aterosclerose ¢ originario da combinagao de duas palavras gregas:
atheré (mingau) e scleros (duro). Sendo a parte menos sélida, o nucleo lipidico necrotico;
a parte mais solida, os componentes de fibrose e calcificacdo da lesdo aterosclerdtica
(MANN, 2017).

As doengas cardiovasculares (DCV) s3o a principal causa de 6bito no mundo
moderno, principalmente aquelas que possuem como substrato fisiopatologico a
aterosclerose. Como exemplo temos os acidentes cérebro-vasculares (AVC) e a doenga
arterial coronariana (DAC) (MANN, 2017).

Na visdo de alguns autores, a aterosclerose ¢ uma doenca inflamatoria cronica
de origem multifatorial que ocorre em resposta a agressdo endotelial, acometendo a
camada intima das artérias de médio e grande calibres (ROSS, 1999). As estrias
gordurosas, consideradas lesdes iniciais, formam-se ainda na infancia e caracterizam-se
por acumulo de lipoproteinas modificadas em macrofagos (XAVIER, 2013). Ha migragao
de células musculares lisas (CML) devido a citocinas quimiotaxicas ¢ produgao de matriz
extracelular que acarretam aumento da placa ou ateroma. Simultaneamente, as células do
ateroma sofrem apoptose e/ou necrose e calcificacdo. As CML e a calcificagdo formam
capa fibrosa que delimitam o nucleo rico em células gordurosas e restos necroticos
(MANN, 2017).

Com a evolugdo temporal, a formagao da placa aterosclerdtica surge como
resposta a agressdo ao endotélio vascular, devido a diversos fatores de risco
(MANN,2017). O reconhecimento desses fatores de risco associados ao aparecimento das
lesdes aterosclerdticas € importantissimo. Tais fatores podem ser classificados como
modificaveis e ndo modificaveis (XAVIER, 2013).

Dentre os ndo modificaveis, enquadram-se: idade, género, raga, etnia e
histéria familiar. O risco de eventos cardiovasculares aumenta com idade. O género
masculino estd mais relacionado com o surgimento de AVC quando comparado com o
feminino. Quanto a etnia, os individuos afrodescendentes tém uma maior incidéncia de
AVC. Nesse grupo, ¢ provavel que alta prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes e sobrepeso possam explicar sua maior mortalidade e taxas de incidéncia.
Os individuos que tém historia materna ou paterna de acometimento pela aterosclerose

possuem maior de risco de DAC e AVC (MANN, 2017).
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Os principais fatores de risco modificaveis na aterosclerose sao: HAS,
diabetes, dislipidemia, sedentarismo e tabagismo. O aumento dos niveis pressoricos tem
relacdo direita com AVC (isquémicos ou hemorragicos) e DAC. Pacientes que sdo
portadores de diabetes, dependentes ou ndo de insulina, tém maior propensdo a
desenvolverem aterosclerose e enfermidades cardiovasculares. A dislipidemia esta
intimamente relacionada a fisiopatologia da formacao de placas ateroscleroticas, porém
apresenta maior relagdo com a DAC. Iniimeros estudos publicados reconheceram que o
tabagismo desempenha papel invulgar nas consequéncias clinicas das DCV associadas a
aterosclerose (XAVIER, 2013) (MANN, 2017).

Apesar de todo conhecimento adquirido em relacdo a epidemiologia,
fisiopatologia, fatores de risco, e de todos os esfor¢os na prevencgdo cardiovascular,
muitos pacientes serdo tratados devido a sintomas ou complicacdes das doengas cérebro-
vasculares e doenca arterial coronariana.

Dentre esses tratamentos citados, temos a cirurgia cardiovascular, com ou
sem uso de circulagdo extracorpdrea, como uma das principais estratégias envolvidas na
condugdo terapéutica dos acometidos pela DAC (LAWTON, 2022) e outras moléstias
cardioldgicas. Vale salientar que, durante tais procedimentos cirtrgicos cardiovasculares,
a equipe médica necessita manipular a aorta ascendente, que pode estar ou ndo acometida
por placas aterosclerdticas, podendo ocasionar inadvertidamente fenomenos
tromboembdlicos periféricos e/ou uma catastrofico evento neuroldgico pds-cirurgico:
AVC (BUCERIUS, 2003).

Nesse panorama, as placas aterosclerdticas da aorta toracica sao reconhecidas
como origem de eventos tromboembolicos, que podem acarretar acidentes vasculares
cerebrais e embolizagdo periférica, havendo a necessidade de métodos diagnosticos do
processo aterosclerdtico, tanto no periodo pré-operatério (radiografia de térax, TC de
torax sem contraste, RNM,) quanto no periodo intraoperatorio (ecocardiograma
transesofagico, palpacdo digital, ultrassom epiadrtico). Dentre os métodos utilizados, a
ultrassonografia epiadrtica (UEA) intraoperatoria tem ganhado destaque e permite
mudangas de estratégia cirirgica na tentativa de mitigar complica¢des oriundas de
ateroembolismo (ROYSE; HEIBERG; ROYSE, 2021). Enfatizando, a aterosclerose da
ATA ¢ um importante fator de risco para AVC perioperatdrio ou fendmenos embdlicos
sistémicos, e a analise epiadrtica intraoperatdria ¢ considerada o método mais sensivel,
em comparagdo com outros métodos atuais, no diagnostico de ateromas nas areas de

manipulagdo aortica (SAXENA, 2023).
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DOENCA ATEROSCLEROTICA TROMBOEMBOLICA DA AORTA
Aorta normal

A aorta, a maior artéria do corpo humano, ¢ um conduto vascular que carreia
quase 200 milhdes de litros de sangue para o corpo durante a expectativa média de vida
de um ser humano. Ela ¢ dividida pelo diafragma em aorta toracica e abdominal. A aorta
toracica ¢ novamente dividida nos segmentos ascendente, arco e descendente. Ja aorta
abdominal ¢ dividida em segmentos supra e infrarrenal (ERBEL, 2014)

A aorta toracica ascendente (ATA) possui duas partes anatdmicas: a raiz
aortica e a porcao ascendente. A raiz adrtica se inicia no plano valvar aortico e se estende
até a jungdo sino-tubular. Na raiz adrtica, os folhetos da valva encontram sua sustentagao
e originam-se os Ostios coronarianos esquerdo e direito. A porcao tubular da ATA se
localiza entre a jun¢do sino tubular e a saida do tronco braquiocefélico do arco adrtico e,
em relagdo a artéria pulmonar direita no arco aortico, apresenta seus segmentos proximal,
médio e distal. O arco da origem as artérias inominadas, a carétida comum esquerda ¢ a
subclavia esquerda (ERBEL, 2014).

Apos a origem da artéria subclavia esquerda, inicia-se a aorta toracica
descendente (ATD). O istmo adrtico € o sitio no qual ocorre a jungao do arco com a aorta
descendente e em que se encontra o ligamento arterioso. Esse segmento anatomico ¢
vulneravel aos traumas por desaceleracao, pois se acha fixo em relagao a outras estruturas
intratoracicas. Tal segmento descendente da origem aos vasos intercostais (ERBEL,
2014).

Quando cruza o diafragma, a ATD passa a ser denominada como aorta
abdominal (AA). As artérias celiaca e mesentérica superior surgem anteriormente;
enquanto as artérias renais esquerda e direita, do aspecto podstero-lateral da AA. A
subdivisdo anatomica da AA ¢ definida pela origem das artérias renais como segmento
supra e infrarrenal. Aorta termina ao bifurcar-se em artérias iliacas comuns (ERBEL,

2014).
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As camadas histolégicas da parede sdo assim compostas: a intima, camada
mais interna, ¢ revestida pelo endotélio; a média ¢ caracterizada pelas bainhas
concéntricas de fibras elasticas e colagenas, como também de células musculares lisas e
a adventicia, camada mais externa, contém os vasa vasorum, colageno e vasos linfaticos
(ERBEL, 2014).

Além da sua fungdo como conduto arterial, a aorta desempenha papel
fundamental no controle da resisténcia vascular sistémica (RVS) e da frequéncia cardiaca
(FC), através de vias de receptores responsivos a pressdo, os barorreceptores, que estao
localizados na ATA e no arco adrtico. Um aumento na pressao resulta em uma diminui¢do
na FC e RVS, enquanto uma diminui¢do da pressdo arterial leva a um aumento da FC e
RVS. Outra fun¢do, ndo menos importante, ¢ o seu papel como “segunda bomba”, nao
somente para circulacdo coronariana, como permitindo fluxo adequado a outros tecidos
(ERBEL, 2014).

E importante ter em mente que a avaliagdo direta, durante exame fisico de
rotina, ¢ limitada, pois a aorta somente pode ser palpada na regido abdominal, proxima a
coluna vertebral e em individuos magros. Maiores detalhes sdo possiveis através de
exames de imagem, com ou sem contraste, tanto no ambito da pratica clinica como

cirargica.

Aorta e Aterosclerose

Como resultado da injuria endotelial, placas de ateroma se originam a partir
de interagdes do acimulo de lipoproteinas na intima vascular, produgdo de citocinas,
migragdo de monocitos, formacao de células gordurosas (foam-cell) com a ativagdo de
macrofagos, migracao de células musculares lisas para camada intima da aorta, formagao
de matriz extracelular. A resposta inflamatoria cronica da parede vascular evolui para
formagdo de um ateroma maduro que possui um nucleo necroético que ¢ envolto por uma
capa fibrosa. A manipulacdo dos ateromas e rotura do componente fibroso podem causar
tanto as embolias tromboticas (tromboembolicas) quanto as ateroscleroticas (cristais de
colesterol) (MANN, 2017).

Os émbolos trombdticos costumam ser grandes e ocluir comumente artérias
de médio e grande calibres, ocasionando acidente vascular cerebral (AVC), ataques
isquémicos transitorios (AIT), infartos renais e tromboembolismo periférico. Os émbolos

de cristais de colesterol acometem preferencialmente pequenas artérias e arteriolas e
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podem causar a sindrome do “dedo azul”, insuficiéncia renal aguda e isquemia
mesentérica (ERBEL, 2014).

Episodios ateroembolicos podem ser ocasionados por intervengdes, incluindo
cateterismo cardiaco, inser¢do de baldo intra-aértico e durante as cirurgias cardiacas. O
risco global para AVC na cateterizacao cardiaca ¢ baixo, sendo menor ainda quando
realizada pela via radial (JOLLY, 2009). A aterosclerose da aorta ascendente ¢ um
importante fator de risco para AVC apos cirurgia cardiaca. A incidéncia de AVC em
pacientes, com ou sem aterosclerose de ATA, submetidos a cirurgia cardiovascular foi
respectivamente 8,7% e 1,8%. O nivel de risco ¢ determinado pela presenca, localizagdo
e extensdo da doenca no momento da manipulagdo cirurgica da aorta (VAN DER
LINDEN, 2001).

Sao necessarios durante abordagem pré-operatoria do paciente, portador ou
ndo de aterosclerose, que se submete a cirurgia cardiaca, uma historia clinica e exame
fisico detalhados. Apds as informacdes iniciais, exames pré-operatdrios como radiografia
de térax, TC de térax sem contraste € RNM toracica sdo realizados na tentativa de
identificar possiveis locais de envolvimento aterosclerdtico da ATA principalmente no
seu segmento distal e arco aértico proximal. Yamaguchi et al. relataram que a TC de torax
identificou somente calcificagdes severas. A prevaléncia de ateromas pela TC foi 12%
enquanto UEA foi capaz de diagnosticar a presenca de placas moderadas e/ou severas em
22,6% nos mesmos participantes de seu estudo.

Saxena e Raman comentam que métodos pré-operatdrios (TC de térax sem
contraste), palpagdo digital intraoperatéria e ETEi sdo utilizados para detectar doenca
aterosclerdtica da ATA. Entretanto, a palpacdo digital e TC tordcica sem contraste
necessitam de uma certa quantidade de calcificacdo para permitir deteccdo de ateromas;
portanto, placas sem calcificagdo podem nao ser diagnosticadas.

Ikram et al. relataram em seu estudo que ETEi ¢ um método ttil para avaliar
0 arco aortico, porém a visualizacdo do segmento distal da aorta ascendente pode ser
prejudicada pela interposicao do bronquio fonte direito entre a aorta e o esdéfago. Os
autores comentaram que a sensibilidade do ETEi ¢ tdo baixa quanto 31% quando
comparada ao UEA.

O diagnostico intraoperatorio de ateromatose nos sitios principais de
manipulagdo da ATA com a ultrassonografia epiaodrtica (UEA) pode acarretar mudangas
técnicas cirurgicas tais como o uso de filtros intra-aorticos, a cirurgia de revascularizacao

sem circulacdo extracorporea (CEC), auséncia de pincamento da aorta ascendente e
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utilizacao de enxertos compostos venosos e/ou arteriais anastomosados a artéria toracica
interna. Essas mudancas podem evitar os episddios embolicos, com perspectivas de
promoverem redu¢do na morbimortalidade cirurgica (BERGMAN, 2005) (LOBO
FILHO, 2002) (LOBO FILHO, 2004).

Embora o ETE ja seja indicado para avaliacdo da ATA, a interposicao do
bronquio fonte direito entre aorta ascendente distal e esofago pode prejudicar a
visualizacdo adequada das placas de ateroma (ponto cego) e a dificuldade de facil acesso
ao método pode, também, dificultar sua ampla utilizagdo para avaliagdo da doenga
ateromatosa da aorta (ROYSE; HEIBERG; ROYSE, 2021). O exame digital da ATA
ainda ¢ realizado por alguns cirurgides, durante o procedimento cirtirgico, como método
diagnostico da aterosclerose adrtica, mas ele subestima a severidade e a extensdo da
doenca quando comparada ao ETEi ¢ UEA (MARSHALL, 1989). O UEA da aorta
ascendente distal e do arco aortico tem ganhado destaque como a ferramenta mais sensivel
na identificagdo de comprometimento aterosclerdtico da ATA e possibilita a mudanga da
técnica operatoria, evitando complicagcdes ateroembolicas neurolodgicas ou periféricas
(IKRAM, 2018).

Embora haja muitas evidéncias a favor do uso do UEA na avaliagdo e
diagnostico de ateromas durante as cirurgias cardiacas, ndo houve uma aceitagdo ampla
de seu uso. Ikram et al. relataram que existem algumas diividas sobre o uso de rotina da
avaliacdo epiaortica: aumento do tempo cirurgico antes do inicio da CEC, experiéncias e
habilidades técnicas especificas para interpretacdo dos achados ultrassonograficos,
problemas relativos a esterilizagao do transdutor, custos adicionais com equipamento.
Royse et al. também apontaram que ha barreiras para adocdo do UEA quando a equipe
cirargica precisa modificar sua técnica ciriirgica para procedimentos nos quais nao esta
habituada dentre outras.

Em resumo, levantamos questdes relativas ao uso da ultrassonografia
epiaortica tais como o UEA seria um método sensivel no diagnostico da doenca
aterosclerotica da aorta ascendente em cirurgia cardiovascular, qual seu impacto sobre
mudanga de técnica operatéoria em individuos submetidos a procedimentos
cardiovasculares e o papel da palpagdo digital da aorta e ETEi na identificacdo de

ateromas de aorta ascendente durante cirurgias cardiacas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

e Avaliar o uso do ultrassom epiaortico na identificagdo de doenca
aterosclerotica da aorta ascendente em pacientes submetidos a cirurgias

cardiovasculares.

2.2 Objetivos secundarios

e Avaliar o impacto da utilizacdo do UEA sobre a modificagdo da técnica
operatoria utilizada.

e Comparar a utilizagdo da ultrassonografia epiaortica e palpacdo versus o
uso da ecocardiografia transesofagica pré-operatdria e transoperatoria,
quando realizada, nos individuos submetidos a cirurgia cardiovascular
com manipulagdo da aorta ascendente.

e Avaliar a associacdo de fatores de risco para aterosclerose e a presenca de

placas de ateroma em aorta toracica ascendente.



20

3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Tratar-se de um estudo prospectivo, experimental, analitico, controlado, nao
cego, que avaliou a presenga de doenga aterosclerdtica na aorta ascendente através da
sistematizacdo do uso de ultrassonografia epiaortica (UEA) e palpacdo digital feita pela
equipe cirtrgica, comparando com a ecocardiografia transesofagica (ETE) realizada no

periodo pré ou transoperatorio.

3.2 Aspectos éticos

O presente projeto de pesquisa seguiu as normas para pesquisa em seres
humanos estabelecida pela resolugdo 196/96 da CONEP. O parecer consubstanciado do
referido projeto € 5.175.143 em 20/12/2021. Todos os participantes foram informados do
estudo, de seus possiveis beneficios e potenciais riscos e assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) ou os seus responsaveis legais.

3.3 Participantes da pesquisa e Casuistica

Esta andlise teve como participantes de pesquisa individuos submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), entre maio

de 2021 e agosto de 2023.

3.4 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos todos os participantes maiores de 18 anos, de ambos os
géneros, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva de revascularizagdo miocéardica ou
cirurgia valvar no HUWC, que aceitarem participar do estudo e assinarem o TCLE.

Foram excluidos deste estudo os participantes com as seguintes
caracteristicas:

e Menores de 18 anos;

e Instabilidade hemodindmica em sala cirurgica ou no pré-operatorio

imediato

e Com AVC prévio nos ultimos 3 meses
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e C(Cirurgias cardiacas de emergéncia

e Outras doengas neurologicas relevantes

¢ Endocardite infecciosa

e Intercorréncias graves transoperatérias ndo relacionadas a manipulacao
da aorta ascendente

e Infeccdes graves no periodo de recuperagdo pds-operatoria

e Presenca de trombos em atrio esquerdo.

e Doengas prévias da aorta

e Trombofilias

3.5 Coleta de dados

Apos a sua elegibilidade confirmada e preenchimento inicial, feita pelo
cirurgido assistente, de ficha especifica de coleta de dados médicos relacionados a sua
enfermidade principal, o participante foi agendado para realizacdo de sua cirurgia
cardiaca, realizada pela equipe do pesquisador responsavel, no Hospital Universitario
Walter Cantidio.

Os individuos participantes foram submetidos, no periodo intraoperatorio,
apos a esternotomia mediana e retragdo do pericardio, a palpagdo digital e UEA, nessa
ordem, pela equipe cirargica do HUWC, sendo os achados da palpagdo ¢ da imagem
relatados na ficha de dados dos participantes. Os achados encontrados eram discutidos
dentro da equipe para avaliar a necessidade de mudanca de conduta em relagdo ao
manuseio da aorta ascendente. A sonda de ecografia transesofagica, quando disponivel,
foi posicionada no eso6fago logo a seguir a indugao anestésica.

A palpagdo digital foi iniciada pelo cirurgido pesquisador a partir da aorta
ascendente proximal até transicdo da aorta ascendente distal e arco aortico e, logo
em seguida, foi realizada também pelo primeiro auxiliar cirurgico. Na discussdo sobre
os achados, deveria haver concordancia quanto a presenca ou ndo de anormalidades da
ATA. Em caso de discordancia, um segundo cirurgido auxiliar realizaria a palpacgao,
sendo considerado definitivo o resultado da maioria da equipe. Pela inspecao digital, as
placas adrticas foram localizadas e classificadas como ausentes ou leves (espessamento
em um segmento, sem evidéncia de calcificagdo), moderadas (espessamento mais difuso,
com enduracdo e/ou calcificagdo) e severas (espessamento extenso com intensa

calcificagdo).
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Caso palpagdo evidenciasse ateromas moderados ou severos, poderia haver possivel
mudanga de técnica operatoria.

Seguimos as recomenda¢des da Sociedade Americana de ecocardiografia
para realizagdo de UEA. Conforme essas diretrizes, na auséncia de transdutor epiadrtico
especifico, uma sonda adaptada (transdutor linear >7MHz, Vscan Extend, GE healthcare)
foi colocada em bainha estéril com gel actstico necessario para melhor defini¢cdo das
imagens, permitindo a realizacdo do exame.

A ultrassonografia epiaortica foi realizada em todos os casos (n=19). A
avaliacdo (scanning) iniciava-se na aorta ascendente proximal e terminava no segmento
da aorta ascendente distal e arco adrtico proximal. Duas imagens eram obtidas em eixo
longo do arco adrtico proximal e aorta ascendente (Figura 1) e trés imagens em eixo curto
dos segmentos proximal, médio e distal da aorta ascendente e compartilhadas
simultaneamente entre a equipe cirurgica. A duracdo do exame variou de cinco a oito

minutos.

Vascular
Tis: 0.1

Figura 1 - Avaliagdo longitudinal UEA (eixo longo) da ATA

Na analise ultrassonografica em eixo curto, os segmentos proximal, médio e
distal da ATA eram avaliados nos seus quadrantes anterior, medial, lateral e posterior.
Foram geradas 12 localizagdes de possiveis alteragdes aterosclerdticas. Na nossa

pesquisa, para descri¢do dos achados, adotamos os seguimentos: anterior e/ou posterior.
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A avaliacdo ecocardiografica transesofagica era realizada logo ap6s a indugao
anestésica pela equipe médica responsavel pelo setor de ecocardiografia e os achados
eram discutidos com a equipe cirirgica. Posteriormente, imagens em eixo longo e do arco
aortico proximal complementavam o exame epiaortico.

Os achados das imagens oriundas do UEA e da palpagdo da aorta ascendente
foram comparados com exames oriundos da ecocardiografia transesofagica realizada
antes ou durante a intervencdo cirirgica, com objetivo de avaliar abrangentemente a
presenga de doenca aterosclerdtica no sitio de manipulagdo cirargica.

Adotamos os critérios descritos por Davila et al (1996). que classifica as
placas aterosclerdticas em quatro graus: 1) Ausente (sem espessamento); 2) Leve
(espessamento ou placa com espessura menor que 3 mm); 3) Moderada (placa maior que
3 mm ou intensa calcificacdo); 4) Severa (placa acima de 5 mm ou quaisquer placas com
componentes moveis).

Os exames digitais, do ETEi e da UEA puderam determinar, ou ndo, mudanga
de conduta na presenca de placas na regido de manipulagdo da aorta ascendente. A
presencga de ateromas moderados e/ou severos através dos métodos testados determinaria
a mudanca de conduta cirurgica, podendo ser desde a suspensao da manipulagdo na aorta
ascendente, mudanca de sitios de canulagdo, instalacio de CEC por via femoral,
pingamento Unico, op¢do por cirurgia sem CEC até a utilizacdo de enxertos
anastomosados a artéria tordcica interna.

Nao ha riscos relacionados ao uso da ecocardiografia epiaortica (UEA)
descritos na literatura. Entretanto, algumas complicagdes, embora raras, podem ocorrer
relacionadas a ecografia transesofdgica intraoperatoria (ETEi) e sdo amplamente
corrigiveis por técnicas médicas apropriadas: pequenos sangramentos na orofaringe,
dificuldade durante a passagem da sonda do exame (em pacientes com doencgas prévias
do esofago), lesdes na mucosa esofagiana, pequenas variagdes na oxigenacao € ritmo
cardiaco. Complicacdes graves sdo infrequentes e, para maior seguranca dos
participantes, foi realizada a monitorizagdo continua dos parametros anestésico-
cirargicos durante todo o procedimento operatério. Em relagdo a cirurgia proposta, ha
riscos inerentes comuns a todas as cirurgias cardiovasculares.

Os participantes foram seguidos no pds-operatorio hospitalar e os eventos
clinicos ocorridos foram registrados em ficha especifica (instrumento de coleta) para
formatag@o em banco de dados. O instrumento de coleta de dados apresentava uma sec¢ao

relativa a fatores de risco para DCV e AVC intraoperatério: HAS, diabetes, dislipidemia
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etc. (XAVIER, 2013). Os participantes eram avaliados através de escores de risco
cirirgico: o Euroscore 2 e STS score (NASHEF, 2012) (SHAHIAN, 2009). O instrumento
de coleta também continha dados a respeito de exames pré-operatdrios, descricdo das

placas e desfechos clinicos dos procedimentos.

3.6 Analise estatistica

Foi realizada, pelo programa G* Power 3.1.9.2. Os dados foram inseridos no
programa EPIINFO e analisados pelo software SPSS 26.0 para Windows.

As variaveis foram apresentadas em média e desvio-padrdo, e em mediana,
percentis, minimo e maximo, frequéncia e taxa de prevaléncia. Na andlise das
caracteristicas dos participantes foi utilizado o teste t de Student, verificada a aderéncia
dos dados a distribuicdo gaussiana. Na investigagdo de associagdo entre as variaveis
categoricas utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher.

Adotou-se um nivel de significancia de 5%. As andlises estatisticas foram
realizadas utilizando o programa estatistico R e Microsoft Excel 2016.

Foram avaliadas por métodos de correlagdio ou pelo qui-quadrado, as
diferengas nas técnicas empregadas como o ETE, o UEA e a palpacao digital na predi¢ao
de AVC, AIT e de outros eventos embolicos.

Foram realizadas analises uni variada ¢ multivariada, através dos testes de
regressao logistica multipla, sendo considerado p de 10% para entrada na analise e p de
5% de significancia final. As entradas das variaveis para analise foram feitas pelo método

de Step Wise forward (Figura 2).
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4 RESULTADOS
4.1 Caracteristicas dos participantes

Foram selecionados, conforme critérios de inclusdo, 19 participantes
submetidos a procedimentos cirurgicos cardiovasculares. Destes, 8 eram do género
masculino e 11 eram do género feminino (Tabela 1).

A idade da populagdo variou de 23 a 76 anos. A hipertensao arterial sistémica
(HAS) estava presente em 14 individuos (70%). Elevados niveis de colesterol
(hipercolesterolemia) sanguineos foram identificados em oito, e diabetes foi
diagnosticada em 12 participantes.

O tabagismo e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) estiveram
presentes em 4 individuos. Dois tinham fra¢do de ejecdo do ventriculo esquerdo abaixo
de 40%. A doenga arterial obstrutiva periférica de membros inferiores foi diagnosticada
em um membro da populagdo do estudo. Seis participantes tinham doenca arterial
carotidea diagnosticada preoperatoriamente.

O indice de massa corpérea acima de 25 kg/m? foi verificado em 11
individuos. O IMC do grupo que foi submetido a mudanca de estratégia foi 28,7+5,8.
O grupo que foi submetido a procedimento previamente decidido foi 24,9+3,0. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas entre quase todos os participantes, com ou sem
alteracdes das técnicas operatorias, quando comparadas as varidveis e fatores de risco.

Ao analisarmos extensdo do acometimento arterial coronariano: a presenca

de doenca coronariana extensa relacionou-se com mudanga de estratégia cirtirgica (p=

0,044) (Tabela 1).



Tabela 1 — Variaveis antropométricas e fatores de risco
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Mudanga de estratégia cirargica

N Sim' N=6 Nao' N=13 Valor p?
Idade 19 6112 59+15 >0.999
Sexo >0.999

Masculino 8 2 (33%) 6 (46%)
Feminino 11 4 (66%) 7 (54%)

HAS 14 5 (83%) 9 (69%) >0.999
H Familiar 2 1% (16,6) 1 (7,7%) >0.999
AVC 0 0 (0%) 0 (0%) -
Dislipidemia 8 4 (67%) 4 (31%) 0.319
DAOP 1 0 (0%) 1 (7.7%) >0.999
DMNID 9 4 (67%) 5 (38%) 0.350
DMID 3 2 (33%) 1 (7.7%) 0.222
Alcoolismo 2 1 (17%) 1 (7,7%) >0.999
Tabagismo 4 2 (33%) 2 (15%) 0.557
IRC ND 6 1 (17%) 5 (38%) 0.605
IRCD 1 1 (17%) 0 (0%) 0.316
FA prévia 1 1 (17%) 0 (0%) 0.316
DPOC 4 2 (33%) 2 (15%) 0.557
FE < 40% 2 1 (17%) 1 (7,7%) >0.999
LTCE > 50% 5 3 (50%) 2 (15%) 0.262
TRI-ART 12 6 (100%) 6 (46%) 0.044
IAM <7 dias 0 0 (0%) 0 (0%) -
Peso 19 70 £ 20 (67) 64 £9 (65) 0.599
Altura 19 155+ 8 (153) 160 £+ 7 (160) 0.123
MC 19 28,7+5.8 249 +3.0 0.127

"Média + Desvio Padrdo (Mediana); n (%).

Teste t de Student; teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher.

Fonte: autoria propria.
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4.2 Procedimentos cirurgicos

Foram realizadas 13 cirurgias de revascularizagdo miocardica (RM), sendo
que 6 cirurgias foram feitas sem o uso de CEC e outros 7 procedimentos foram realizados
com auxilio de circulacdo extracorporea (Tabela 2). Houve cinco trocas valvares e um
procedimento associado de RM e plastia valvar.

Nos pacientes de RM, o envolvimento coronariano multiarterial foi
diagnosticado em 12 casos e a lesdo de tronco de coronaria esquerda em 5 casos. No
subgrupo de doenga orovalvares, aconteceram trés trocas valvares adrticas e duas trocas
mitrais. Em um caso restante, houve associacdo de revascularizagdo e plastia valvar
mitral. O tempo de CEC variou de 87439 minutos. A variagdo da durag¢do de pingamento
transversal da aorta (tempo de isquemia) foi 75+£33 minutos.

As cirurgias de revascularizacdo sem uso da circulagdo extracorpdrea (off-
pump) foram decididas consensualmente apos a utilizacdo do UEA cujos resultados

levaram a mudanga de estratégia cirirgica em 6 ocasides.

Tabela 2 — Cirurgias realizadas

Mudanga de estratégia cirargica

N Sim' N=6 Nao' N=13 Valor p?
RM 13 6 (100%) 7 (54%) 0.109
RM+TV 1 0 (0%) 1 (7,7%) 0.999
Valvar 5 0 (0%) 5 (38%) 0.128

'n (%)
Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher

Fonte: autoria propria.

4.3 Uso do ultrassom epiaortico, palpaciio e ecocardiograma intraoperatorio

A palpagdo anterior e posterior da aorta ascendente proximal, média e distal
foi realizada pelo cirurgido pesquisador e outro membro da equipe em todos os individuos
participantes (n=19). Havendo duvida em relagdo ao achado, o terceiro membro era
instado a fazer o exame. A opinido majoritdria, quanto a presenga ou ndo de
anormalidades moderadas ou severas, foi acatada como critério modificador da técnica
cirargica (Tabela 3). O ETE intraoperatorio, com énfase nos achados de placas

aterosclerdticas na aorta ascendente, nao foi realizado em seis pacientes em decorréncia



29

de especificidade dos participantes ou por problemas logisticos. A avaliacdo pelo UEA
foi realizada em todos os 19 participantes da casuistica.

Os resultados demonstraram que a palpacdo digital ndo foi capaz de
diagnosticar presenga de ateromas anteriores no segmentos proximal (p>0,999), médio
(p=0,316) e distal (p=0,222) da ATA na maioria dos participantes e nao apresentou

impacto na decisdo de mudanga de tatica operatoria.

Tabela 3 — Resultados da palpacgao digital

Mudanca de estratégia cirargica

19 Sim' N=6 Nio' N=13 Valor p?
Aorta proximal
Anterior 2 1 (17%) 1 (7,7%) >0.999
Posterior 2 0 (0%) 2 (15%) >0.999
Aorta média
Anterior 1 1 (17%) 0 (0%) 0316
Posterior 1 0 (0%) 1 (7.7%) >0.999
Aorta distal
Anterior 3 1 (17%) 2 (15,4%) 0.222
Posterior 2 1 (17%) 1 (7,7%) >0.999
'n (%)

Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher

Fonte: autoria propria.

4.3.1 UEA x Palpacao

Na andlise dos dados do UEA, vimos que 14 (73,6%) participantes
apresentavam ateromas identificados e classificados como leve, moderado ou severo,
sendo seis de género masculino e oito do género feminino. Idade variou de 23 a 76 anos.
Destes participantes, oito foram submetidos a RM, cinco a troca valvar e um a
revascularizacdo associada a plastia valvar. Cinco casos restantes tinham exames
epiaorticos normais. A palpacao digital foi considerada anormal somente em trés
pacientes dos 14 que foram diagnosticados pelo UEA.

Ao continuar a analise, cinco casos (26,3%) ndo apresentavam quaisquer

alteracdes patologicas na ATA, tanto através do UEA quanto através da palpagao digital.
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A comparagdo entre a palpacdo e o UEA nao evidenciou desacordo entre os métodos.
Nesse subgrupo, trés individuos fizeram RM, uma troca valvar e um RM sem CEC.

Ao analisarmos a palpacdo digital isoladamente, observamos que ela
evidenciou comprometimento aterosclerdtico em 3 pacientes e ATA livre de
acometimento em 16 participantes. Os pacientes com palpagdo positiva apresentavam

doenca localizada, principalmente na parte distal da aorta (Tabela 4).

Tabela 4 — Comparagao da palpagdo e UEA para identificacdo de doenga aterosclerotica
de aorta ascendente (n = 19)

Palpacio UEA
Resultado n° de pacientes % n° de pacientes %
Normal 16 84,2 5 26,3
Anormal 03 15,7 14 73,6

Fonte: autoria propria.

Os achados do UEA foram classificados quanto a sua gravidade em quatro
niveis: ausente, leve, moderado, severo. Quatro participantes tinham placas leves (<3
mm), trés tinham placas moderadas (3 mm com calcificagdo) e sete tinham ateromas
severos (5 mm, extensos € com componentes moveis). As placas encontradas durante a
avaliacdo ultrassonografica estavam distribuidas como apresentado na tabela 5, podendo
acometer mais de um segmento. As placas classificadas como severas acometeram a

por¢do proximal em quatro casos e a por¢cao média- distal em sete casos (Figura 3).

Wascular

Tis: O.1

Figura 3 — Corte transversal ATA distal mostrando lesdo anterior de 4,3 mm e lesao
posterior de 4,4 mm
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Todos os individuos foram avaliados pela UEA e 14 individuos apresentaram

anormalidades ao UEA. Em seis participantes (31,5%), houve necessidade de mudanga

da técnica do procedimento devido a presenga de placas aterosclerdticas moderadas e/ou

severas nas areas de maior manipulacao aortica.

Os resultados evidenciaram que o UEA foi capaz de diagnosticar ateromas no

quadrante anterior no segmento proximal em quatro participantes (p=0,017), no segmento

médio em quatro participantes (p=0,004) e no segmento distal em todos os seis

participantes (p<<0,001) e foi determinante em modificar a conduta cirurgica no periodo

intraoperatorio (Tabela 5).

Tabela 5 — Resultados do ultrassom epiaortico

UEA

Mudanga de estratégia cirargica

N=19 Sim' N=6 Niao' N=13 Valor p?
Aorta proximal

Anterior 5 4 (67%) 1 (7,7%) 0.017

Posterior 8 4(67%) 4 (31%) 0.319
Aorta média

Anterior 4 4 (67%) 0 (0%) 0.004

Posterior 6 3 (50%) 3 (23%) 0.320
Aorta distal

Anterior 6 6 (100%) 0 (0%) <0.001

Posterior 5 4 (67%) 1 (7,7%) 0.017

'n (%)

Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher

Fonte: autoria propria.

A cirurgia de revascularizagdo sem uso de circulacdo extracorporea foi

alternativa utilizada para modificagdo da técnica cirtrgica.

Nos seis individuos que apresentavam UEA diagnéstico de placas moderadas

ou severas e que resultaram em modificagdo técnica, a palpagao foi considerada anormal

em apenas um individuo e normal em cinco.
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Tabela 6 - Decisdes intraoperatdrias em pacientes com UEA anormal

Palpacio
Normal Anormal Total
Decisdo intraoperatdria (n=11) (n=3) (n=14)
Placa insignificante, sem mudanga técnica 6 2 8
Placa resultante em mudanga de técnica 5 1 6

Fonte: autoria propria.

4.3.2 ETE x Palpacao

O exame de ecografia transesofdgica foi realizado em 13 cirurgias e
avaliamos a varredura no eixo longo. Em sete ocasides, o ETE foi considerado normal
quanto a presenca de placas de ateroma. Em seis casos, foram descritas placas
ateroscleroticas na por¢ao proximal da ATA. Nesses seis casos, a palpagdo digital foi
concordante com os achados do ETE em apenas um caso. Ou seja, a palpagao foi incapaz
de localizar e precisar as placas de ateromas na ATA, comparando-a ao ecocardiograma
transesofagico.

Na nossa amostra, o ecocardiograma intraoperatorio (ETE) foi capaz de
identificar alteracdes adrticas principalmente no seu ter¢co tordcico proximal e aorta

descendente. Sendo que as placas foram classificadas como leve, moderada ou severa.

4.3.3 UEA x ETE

O UEA foi realizado em todos os casos cirurgicos (n=19), entretanto, o ETE
foi realizado em 13 casos. O ecocardiograma transesofagico ndo foi realizado em seis
participantes, apresentou alteracdes ateromatosas em 6 pacientes cirlirgicos € nao

identificou ateromas em 7 exames (Tabela 7).
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Tabela 7 — Comparacdo de UEA (n=19) e ETE (n = 13) para identifica¢do de doenca
aterosclerotica de aorta ascendente

Comparacao de UEA e ETE

ETE (n=13) UEA (n=19)
Resultado N°. de pacientes % N°. de pacientes %
Normal 7 53,8 5 26,3
Anormal 6 46,1 14 73,6
Nao realizado 6 -

Fonte: autoria propria.

Quando analisamos os participantes que foram submetidos a alteragdes da
técnica cirurgica, a avaliagdo com UEA foi considerada anormal em seis casos. Em
contrapartida, a ecografia transoperatéria foi considerada anormal em trés casos e normal,

ou seja, ndo concordante, em um participante (Tabela 8).

Tabela 8 — Decisoes intraoperatdrias em pacientes com UEA anormal e ETEi realizado

Decisao intraoperatoria

ETEi ETEi
Normal Anormal Total
n="7) (n=16) (n=13)
Placa insignificante, sem mudanga técnica 6 3 9
Placa resultante em mudanca de técnica 1 3 4

Fonte: autoria propria.

Na nossa amostra, o ETE foi capaz de identificar as placas na por¢ao proximal
da aorta toracica ascendente, tendo falhado na identificacdo das placas mais distais que
levou a essa concordancia parcial. O UEA foi nosso o principal definidor quanto a

mudanga da técnica operatoria.
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4.4 Desfechos pos-operatorios

Houve trés 6bitos no periodo de pos-operatorio imediato ocasionados por
sindrome de baixo débito cardiaco, perfazendo 15% de mortalidade pds-operatoria.
Nenhum deles teve seu planejamento cirtrgico modificado pela avaliagdo
ultrassonografica.

Um caso era transplantado hepatico, masculino, Euroscore 2,31, presenca de
placa 6 mm posterior no ter¢o proximal da ATA, portador de lesdo de tronco coronariano
esquerdo, hipertenso e dislipidémico, submetido a revascularizagdo miocardica. Segundo
caso, masculino, Euroscore 3.56, STSscore 2.6%, sem lesOes aterosclerdticas em ATA,
hipertenso, dislipidémico e diabético,submetido a revascularizacdo miocardica. Terceiro
caso, feminino, anatomia coronariana triarterial e insuficiéncia mitral, STS score 24,
hipertensa, diabética, presenca de placa 5 mm posterior nos tercos proximal, médio e
distal de ATA,submetida a procedimento de cirurgia RM e troca valvar.

Oito participantes permaneceram trés dias na unidade de cuidados pos-
operatorios; seis, quatro dias; cinco, seis dias. No grupo que foi submetido a mudancga de
procedimento, quatro pacientes permaneceram trés dias na unidade de pos-operatorio.

Nao registramos a ocorréncia de desfechos neuroldgicos adversos tipo I
(déficits locais, convulsdes, coma e/ou TC de cranio sugestiva) tanto no grupo
com aortas consideradas sem acometimento (n=5), quanto no grupo com aortas
que se apresentavam comprometidas com doenca aterosclerdtica (n=14), inclusive
nos pacientes que tiveram sua cirurgia modificada (n=6).

Nao observamos a ocorréncia de fendmenos tromboembolicos ou isquemia
mesentérica. Durante a internag@o hospitalar, registramos a ocorréncia de cinco casos de

fibrilacdo atrial (Tabela 9).



Tabela 9 — Desfechos clinicos

Mudanca de estratégia cirurgica

Obito N Sim' N=6 Nio' N=13 Valor p2 0,517
Sim 3 0 (0%) 3 (23%)
Nao 16 6 (100%) 10 (77%)

AVCI 0 0 (0%) 0 (0%)

AVCH 0 0 (0%) 0 (0%)

FA >0.999
Sim 5 1 (16,6%) 4 (30,7%)
Nao 14 5 (83,3%) 9 (69,2%)

UTI
3 dias 8 4 (66,6%) 4 (30,7%)
4 dias 6 1 (16,6%) 5 (38,4%)
6 dias 5 1 (16,6%) 4 (30,7%)

Intubagao prolongada 0.529
Sim 2 0 (0%) 2 (15,3%)
Nao 17 6 (100%) 11 (84,6%)

IAM >0.999
Sim 1 0 (0%) 1 (7,69%)
Nao 18 6 (100%) 12 (92,3%)

IRA >0.999
Sim 1 0 (0%) 1 (7,69%)
Nio 18 6 (100%) 12 (92,3%)

Embolia >0.999
Sim 0 0 (0%) 0 (0%)
Nao 19 6 (100%) 13 (100%)

'n (%)

’Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher

Fonte: autoria propria.
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5 DISCUSSAO

O acidente vascular cerebral (AVC) e fenomenos tromboembdlicos que
ocorrem cirurgias cardiovasculares sdao complicagdes s€rias e, por vezes, fatais. A
presenca de aterosclerose na aorta ascendente ¢ um importante fator de risco. Durante a
maioria desses procedimentos cirurgicos, faz-se necessdria a manipulagdo da aorta
toracica ascendente para colocagdo de enxertos venosos, canulas arteriais de perfusdo,
linhas de cardioplegia, pingamento transverso e lateral. Outras causas potenciais de AVC
pos-operatorio sao embolia aérea, a partir da maquina de CEC, lesdes de artérias carotidas
e vertebrais, hipotensdo ou hipofluxo cerebral intraoperatorios e descolamento de placas
ateromatosas presentes na ATA e arco aortico proximal (BIANCARI,2020).

Gary W. Roach et al (1996) publicaram artigo que avaliou e classificou a
incidéncia de resultados cerebrais adversos. As duas categorias ou tipos propostos foram:
tipo I (morte devida a AVC ou encefalopatia, AVC ndo fatal, AIT ou coma) e tipo II
(diminuigdo intelectual, déficit memoria, delirio e convulsdes). Segundo os autores, os
resultados adversos estiveram presentes em 6,1% dos participantes, igualmente divididos
em tipo I e II. A ocorréncia de AVC intraoperatorio foi acompanhada de aumento de
mortalidade de 5 a 10 vezes quando comparado com os participantes que ndo sofreram
AVC. O tempo de internag@o e custos hospitalares foram importantemente impactados
pela presenga de AVC. Os autores chamam a atengdo para a importancia da prevengao de
resultados adversos neuro-cerebrais.

Michael A. Borger et al (2001) (2002) discutiram, em seu artigo, o papel da
macroembolizacio como causa de déficits neuroldgicos poOs-operatdrios. As
complicac¢des variaram desde alteragcdes neuropsiquiatricas a AVC e morte cerebral. Os
autores reiteram o papel do uso do circuito de extracorporea e seus mecanismos que levam
a injuria cerebral: microembolizacdo, macroemboliza¢do, hipoperfusdo e alteracdes
inflamatorias. Entretanto, os autores afirmaram que o fator mais importante foi a
macroembolizac¢do oriunda da manipulagdo da aorta toracica ascendente ateromatosa.

Baseando-se amplamente nas publica¢des que tratam do assunto, varios
grupos tentaram padronizar exames pré-operatorios e intraoperatorios que diminuissem a
incidéncia de AVC perioperatoria (JAFFAR-KARBALLAIL2023).

A abordagem pré-operatéria do paciente portador de moléstias
cardiovasculares relacionados a aterosclerose e que sdo submetidos a cirurgia cardiaca

inicia-se com histdéria clinica e exame fisico detalhado. A solicitacdo de exames
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(radiografia simples de térax, TC de aorta sem contraste, ETE, RMN) pode contribuir
para diagnostico do comprometimento da ATA preoperatoriamente (BERGMANN,
2005).

Yamaguchi et al. relataram que a tomografia de torax identificou as placas
mais severas, enquanto ateromas leves e moderados nao foram identificados. A taxa de
deteccdo pré-operatoria foi de 12% com as TC toracicas, enquanto o UEA detectou
ateromas moderados a severos em 22,6% no grupo estudado.

Saxena e Raman comentam que métodos pré-operatdrios (TC de torax sem
contraste), palpagdo digital intraoperatéria e ETEi sdo utilizados para detectar doenca
aterosclerotica da ATA. Entretanto, a palpacdo digital e TC tordcica sem contraste
necessitam de uma certa quantidade de calcificacdo para permitir deteccdo de ateromas;
portanto, placas sem calcificagdo podem nao ser diagnosticadas.

Ikram et al. relataram em seu estudo que ETEi ¢ um método 1til para avaliar
o0 arco aortico, porém a visualizacdo do segmento distal da aorta ascendente pode ser
prejudicada pela interposi¢do do bronquio fonte direito entre a aorta e o esdfago. Os
autores comentaram que a sensibilidade do ETEi ¢ tdo baixa quanto 31% quando
comparada ao UEA.

Royse e Royse (2009) enfatizaram que a detec¢ao de placas ateroscleroticas
pela palpacdo digital, embora tradicional, falhava em cerca da metade dos casos,
principalmente em decorréncia de placas cujo componente necrotico fosse mais
pronunciado. Relataram que ETE ¢ usado em varias cirurgias cardiacas; entretanto, a
relagdo anatdmica entre esdfago, bronquio fonte e aorta ascendente criou um ponto cego,
impedindo visualizag¢do satisfatoria e ampla das lesdes aterosclerdticas localizadas no
segmento distal da ATA. Esse grupo concluiu que o uso de UEA melhorou a acurécia e a
determinagdo das placas pela equipe médica.

Nesse cenario, o UEA ganhou destaque e varios grupos defenderam seu uso
rotineiro com intuito de diminuir a manipulagdo cirtirgica de segmentos da ATA
comprometidos pela aterosclerose. Marshall et al. introduziram seu uso em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. No seu estudo, Marshall ef al. relataram que aterosclerose
de aorta ascendente foi diagnosticada em 58% do grupo avaliado e que levou a mudanga
de técnica operatoria em 24% do total de participantes.

Em 2008, a Sociedade Americana de Ecocardiografia e a Sociedade de
Anestesista Cardiovascular, endossadas pela Sociedade de Cirurgides Toracicos (GLAS,

2008), publicaram diretrizes para utilizagdo ampla da ultrassonografia epiadrtica
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intraoperatoria. Os autores da diretriz reafirmaram que o uso da UEA, associado a outras
modalidades de imageamento, pode permitir que a equipe cirirgica individualizasse a
conduta tomada durante o procedimento.

Em 2022, a AHA/ACCF (LAWTON et al., 2021) publicou diretriz que
endossou o uso da ultrassonografia epiadrtica como evidéncia de classe II A. A incidéncia
de envolvimento aterosclerdtico da aorta em pacientes submetidos a cirurgia varia de 19
a 90% e depende da populacdo e métodos diagnosticos usados. O uso do UEA ¢ mais
sensivel que a palpacdo e ecocardiograma transesofagico na defini¢do da presenca e
extensdo da ateromatose aortica. O uso da avaliagdo epiadrtica ocasionou mudanga de
técnica operatoria em 4 a 22% dos pacientes na séries avaliadas pelos autores da diretriz.
Lawton et al. relatam que o UEA apresenta risco minimo, baixo custo e tempo necessario
para sua realizagao.

Em um pequeno estudo, Hagler et al. (2003) usou dados da UEA para
modificar a técnica cirurgica e comparou seus resultados a um grupo controle historico.
Nos pacientes que tiveram seu planejamento cirtirgico inicial mudado, houve uma menor
taxa de AVC, quando comparada ao grupo controle. O UEA foi usado, portanto, como
uma ferramenta importante e promissora para diminuir os riscos de eventos embolicos
durante procedimentos operatérios cardiacos.

Com objetivo de minorar a ocorréncia de complicagdes ateroembolicas, as
equipes cirtrgicas utilizaram vdrias técnicas alternativas, tais como: uso de filtros intra-
aorticos, cirurgias de revascularizacdo sem utilizacdo de CEC, clampeamento Unico,
mudancga dos sitios de anastomose e canulagdo, ndo utilizacao de clampeamento lateral
da aorta ascendente, uso de enxertos compostos a partir da artéria toracica interna sem
manipulacdo da aorta ascendente (no touch) (LOBO FILHO, 2002) (BERGMANN,
2005).

Na nossa casuistica, quando o UEA identificou a presenca de placas
ateroscleroticas nos sitios de maior manipulagdo, a principal mudanca da estratégia
cirurgica foi a revascularizagdo miocardica sem uso de CEC (n=6). No seguimento pos-
operatorio intra-hospitalar, ndo houve o registro de danos neurologicos tipo I (coma, AVC
focal, convulsdes ou morte cerebral). A RM sem uso de CEC foi realizada em seis
pacientes operados pelo grupo cirtrgico.

A parte anterior distal da ATA ¢ o local mais frequentemente acometido pela
aterosclerose e pode ser amplamente avaliado pelo UEA. Na nossa dissertagdo, a analise

ultrassonografica da ATA evidenciou as lesdes dessa localizagcdo em 100% dos casos em
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que houve mudanca de procedimento (p<0,001). Esse local ¢ onde ocorre a maior
manipulacdo durante o procedimento. De acordo com nossos resultados, o UEA foi capaz
de evidenciar placas no segmento anterior médio em quatro pacientes (p=0,004) e
segmento anterior proximal em quatro participantes (p=0,017).

Royse, Heiberg e Royse (2021), em outro estudo, enunciaram alguns
obstaculos ao uso do UEA na cirurgia cardiaca: falta de familiaridade com uso do
ultrassom, a crenca de que a palpacdo digital fosse superior, falta de disponibilidade dos
aparelhos ultrassonograficos, relutancia por parte da equipe médica em alterar estratégias
operatorias, preocupagdo com tempo gasto com a avaliagao ultrassonografica. Entretanto,
os autores fizeram ressalvas e afirmaram que o exame epiaortico ultrassonografico variou
de 3 a 5 minutos, foi de facil execucdo e estimulou a equipe a realizar outras modalidades
ultrassonograficas.

Ikram et al. afirmaram que o UEA reduz eventos neuroldgicos adversos em
individuos submetidos a cirurgia de RM. Bom protocolo, boa comunica¢do interpessoal
e esfor¢o da equipe cirurgica sdo necessarios para a realizagdo do exame. Os autores
consideraram o UEA facil, seguro, custo-efetivo, rapido e mais acurado que outras
modalidades de exames para deteccdo de ateromatose adrtica.

Durante a realizagdo dos procedimentos, houve a aceitacao progressiva do
uso do equipamento ultrassonografico por parte da equipe, o entendimento da limitagao
do exame digital da ATA e a confirmacao de que o tempo gasto para o exame era limitado
e que variou de cinco a oito minutos em cada participante.

As limitagdes do nosso estudo sdo proprias de todos aqueles que sao
realizados em uma Unica instituigdo. Devido a pequena incidéncia de eventos
neurologicos do tipo I em pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos
cardiovasculares, seria necessario um grande ensaio clinico randomizado. Entretanto,
dados disponiveis em varios estudos demonstram que simples modificacdes técnicas na
manipulacdo da aorta ascendente, que podem ser realizadas a partir de resultados da
varredura ultrassonografica, diminuiriam as taxas de AVC intraoperatorio.

Houve dificuldades relacionadas a coleta retrospectiva de informagdes a partir
dos prontuarios médicos e a disponibilidade do aparelho de ecocardiograma
transesofagico durante a realizag@o das cirurgias. Finalizando, a pandemia de Sars-Covid
2 imp0s suspensao das cirurgias cardiacas eletivas, ocasionando uma reduc¢ao importante

de casos.
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6 CONCLUSOES

1. O UEA foi um método sensivel, seguro e simples na avaliagdo da doenga
ateromatosa da aorta ascendente durante cirurgias cardiovasculares.

2. Na maioria dos casos em que houve mudanca da técnica cirtrgica, a
avaliacdo epiaortica diagnosticou placas aterosclerdticas anteriores da aorta ascendente
proximal e média. Na totalidade de casos que foram submetidos a alteragdes na estratégia
cirirgica, a avaliacdo ultrassonografica epiadrtica foi capaz de demonstrar placas
anteriores no segmento distal da ATA.

3. O UEA diagnosticou ateromas anteriores no segmentos distais da ATA em
todos os participantes e foi mais sensivel a palpagdo digital e ao ecocardiograma
transesofagico intraoperatorio.

4. A extensdao da doenca arterial coronariana se mostrou correlacionada ao

envolvimento da aorta ascendente e necessidade de mudanca de técnica cirurgica.
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APEDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) senhor(a) esta

sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado: “ USO DA
ULTRASSONOGRAFIA EPIAORTICA NA IDENTIFICACAO DE
ATEROSCLEROSE AORTICAEM CIRURGIAS CARDIOVASCULARES”, que tem
como objetivo a identificagdo de fatores causadores de eventos neuroldgicos através de
exames de imagem a serem realizados durante sua cirurgia cardiaca.

Sua cirurgia serd agendada no bloco cirtrgico independentemente de o(a)
Senhor(a) queira ou ndo participar; caso o(a) senhor(a) aceite participar do projeto de
pesquisa, o médico assistente fard preenchimento de ficha de coleta de dados associados
a sua doenca e ao projeto. O(A) senhor(a) recebera copia deste termo.

O seu estudo sera realizado através do preenchimento da ficha de dados e
exames realizados durante a sua cirurgia.

Os procedimentos de preparo para sua cirurgia serdo os utilizados, comum e
rotineiramente, para todos os participantes submetidos a cirurgia cardiovascular:
monitorizagdo cardiaca, sondagem urinaria, anestesia geral, pungdes venosas periféricas
e centrais etc. Apds sua anestesia ser iniciada, a equipe médica fara um ecocardiograma
(eco) pelo esdfago (ETE) e a cirurgia sera iniciada. Depois do acesso ao coragdo ser
finalizado, os médicos cirurgides realizardo avaliagdo com aparelho de ultrassom (UEA)
e palpagdo digital para avaliagdo da aorta que sera manipulada durante seu procedimento.
Os resultados dos exames durante sua cirurgia também serao anotados na sua ficha de
dados.

Os riscos relacionados ao uso da ecografia transesofagica (ETE) e
ultrassonografia epiadrtica (UEA) intraoperatorias sdo pouco frequentes e amplamente
corrigiveis por terapéutica médica. Algumas complica¢des podem ocorrer relacionadas
ao eco (ETE): pequenos sangramentos na garganta, dificuldade a passagem da sonda
esofagica (em pacientes com doenca de esofago), hemorragia do es6fago, mudangas na
quantidade de oxigénio do sangue e no ritmo cardiaco. Complicagdes graves sio
infrequentes e, para sua maior seguranca, ¢ realizada a monitoracdo continua do ritmo

cardiaco e da quantidade de oxigénio durante os exames ¢ a sua cirurgia.
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Nao ha beneficio inicial para o(a) participante; exceto se os exames “da
cirurgia” revelarem “placas de gorduras e colesterol” no local da realizagdo de sua
cirurgia. Beneficios adicionais s6 poderdo ser vistos ao final da avaliacdo dos dados
coletados.

O senhor(a) tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, sem prejuizo para seu tratamento na Instituicdo: HUWC.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
participantes, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum participante do estudo.

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

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também nao ha compensacao financeira relacionada a sua
participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo or¢amento da
pesquisa.

Eu, Aloisio Sales Barbosa Gondim, me comprometo a utilizar os dados
colhidos e seus resultados somente nesta pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais diividas. O principal investigador € o Dr.
Aloisio Sales Barbosa Gondim que pode ser encontrado: Ambulatério de Cardiologia do
HUWC, 1 andar, sala 5, as quartas, de 14 as 18h-telefone (85) 99837-4403.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Samuel
Munguba, 1290, Rodolfo Teofilo; fone: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informagdes que
leu ou que foram lidas para vocé sobre os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes e que sua participagao € voluntdria, que ndo ha remuneragao
para participar do estudo e se vocé concordar em participar solicitamos que assine no

espaco abaixo.



Assinatura do paciente/representante legal ~ Data /
Assinatura da testemunha Data /
Assinatura do responsavel pelo estudo Data /
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APEDICE B - FICHA DO PACIENTE

USO DA ULTRASSONOGRAFIA EPIAORTICA NA
IDENTIFICACAO DE ATEROSCLEROSE EM CIRURGIAS

CARDIOVASCULARES
Data: / /

1. Nome:

;Telefone:

3. Idade:

4. Data de Nascimento:

/ 5. Sexo: M F

6. Prontuario:

7. Ocupagao:

8. Epidemiologia

A) HAS;

B) Historia Familiar;

C) AVC Prévio;

D) Dislipidemia;

E) Arteriopatia Periférica;
F) Diabetes; F.1) Insulina.
G) Alcoolismo;

H) Tabagismo;

I) IRC Dialitica;

J) IRC Nao D;
L)Fibrilagao Atrial;

M) DPOC;

N) FEVE:

0) LTCE > 50%;
P) Tri-Arterial;
Q) IAM < 7 Dias.

9. Dados Antropométricos:

A) Peso: kg;
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B) Altura: cm;

C) IMC:

10. Escores de risco pré-operatorios e escore de risco de AVC:
A) Euroscore II:

B) STS:_

C) NNECDSG.

11. Exames de Imagem (Enfase em Alteragdes Aterosclerdticas):
A) Radiografia de Torax: Calcificagdo da Aorta Toracica.

B) TC de Torax: Presenca de Calcificagoes.

C) Doppler de Carotidas (Relatar Laudo Sumaério)

D) ETT:

E) ETE:

12. Exames Intraoperatorios:

A) Palpagado Digital:

A.1) Descricao — relatar presenga de placas:
I. Aorta Proximal:

a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

II. Aorta Média:

a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

III. Aorta Distal:

a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

IV. Arco Proximal: presenca de calcificacao.

B) ETE-relatar presenga e caracteristicas das lesdes:



I. EIXO CURTO:

a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

II. EIXO LONGO:

a) proximal,;

b) médio;

c) distal;

d) arco proximal.

C) UEA - relatar presenca e caracteristicas das lesdes:
I. AORTA PROXIMAL:
a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

II. AORTA MEDIA:
a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

Il1. AORTA DISTAL:
a) anterior;

b) posterior;

c) lateral direita;

d) lateral esquerda.

IV. ARCO PROXIMAL: presenca de calcificacao.

13. Dados Cirurgicos:

A) Houve mudanga da estratégia cirtirgica
B) Cirurgia realizada:

C) Tempo de CEC:

D) Tempo de isquemia:

E) Transfusdo transoperatoria



14. COMPLICACOES E ACHADOS POS-OPERATORIOS:
A) OBITO

B) AVC (diagnostico clinico e imagem): B.1) isquémico
C) Fibrilagdo atrial

D) Permanéncia em UTI (dias)

E) Entubacgdo prolongada

F) 1AM

G) Insuficiéncia renal aguda

H) Isquemia mesentérica ou Embolizagdo periférica.

B.2) hemorragico
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