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RESUMO

Objetivo: A endarterectomia pulmonar (EAP) & o tratamento padrao ouro para
hipertensao pulmonar tromboembolica cronica (HPTEC). O objetivo deste estudo foi
relatar a evolugao de pacientes com HPTEC submetidos a EAP em 10 anos, com foco nos
avangos nas tecnicas anestésicas e cirlirgicas. Métodos: Foram avaliados 102 pacientes
submetidos a EAP entre janeiro de 2007 e maio de 2016 no Instituto do Coracao do
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo. Mudangas nas técnicas inclufram
circulacao extracorporea, tempos de aquecimento e resfriamento mais longos e tempo
meédio de hipotermia profunda com parada circulatoria e tempo de reperfusao reduzido.
Os pacientes foram estratificados de acordo com as mudancas temporais nas técnicas
anesteésicas e cirlrgicas: grupo 1 (janeiro de 2007 a dezembro de 2012), grupo 2 (janeiro
de 2013 a marco de 2015) e grupo 3 (abril de 2015 a maio de 2016). Os desfechos clinicos
foram qualquer ocorréncia de complicacoes durante a hospitalizacao. Resultados: Os
grupos 1, 2 e 3 incluiram 38, 35 e 29 pacientes, respectivamente. No geral, 62,8% eram
mulheres (idade meédia, 49,1 anos) e 65,7% estavam em classe funcional Ill-IV da New
York Heart Association. As complicacoes pos-operatorias foram menos frequentes no
grupo 3 do que nos grupos 1 e 2: complicagoes cirlrgicas (10,3% vs. 34,2% vs. 31,4%,
p=0,035), sangramento (10,3% vs. 31,5% vs. 25,7%, p=0,047) e acidente vascular
cerebral (0 vs. 13,2% vs. 0, p=0,01). Entre 3 e 6 meses apos a alta, 85% estavam na
classe I-Il da NYHA. Conclusédo: Melhorias nos procedimentos anestésicos e cirlirgicos
foram associadas a melhores resultados em pacientes com HPTEC submetidos a EAP
durante o periodo de 10 anos.
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INTRODUGAO taxa € ainda menor, em torno de 10%, quando a PAPm
estd acima de 50 mmHg, o que evidencia a gravidade da

A hipertensdo pulmonar tromboembdlica crbnica . ) i
P P doenca e a necessidade de terapias eficazes.’®

(HPTEC) é uma doenca vascular pulmonar grave com
altas taxas de morbidade e mortalidade.*-*) A HPTEC foi
recentemente reconhecida como uma condigdo clinica, e
sua incidéncia ap6s embolia pulmonar varia entre 0,6% e
3%. Assim, as artérias pulmonares sdo expostas a altas
pressdes por um periodo significativo de tempo, o que
influencia o desenvolvimento de doenga microvascular ou

A endarterectomia pulmonar (EAP) € o tratamento padréo
ouro para HPTEC.(>°-12) A EAP remove cirurgicamente
o material tromboembdlico obstrutivo, resultando em
melhorias significativas na hemodinamica e fungdo do
ventriculo direito. Nos ultimos anos, a selecdo adequada
de pacientes, anestesia avangada e técnicas cirirgicas
e cuidados pos-operatdrios tém sido associados a

arteriopatia vascular secundaria.>® O progndstico dessa
condigdo depende do grau de disfungdo ventricular direita
associada e hipertensdao pulmonar (HP) subjacente. A
taxa de sobrevida em 5 anos de pacientes com HPTEC
sem tratamento é de 30%, enquanto a pressdo média da
artéria pulmonar (PAPm) esta entre 40 e 50 mmHg. Essa

melhores resultados em pacientes com HPTEC.®-811-13)
Considerando a evidente curva de aprendizado para a
operacdo e importantes mudancas nas técnicas operatdrias
ao longo dos anos, as taxas de mortalidade diminuiram
de aproximadamente 20% para 4% nos centros de
referéncia para EAP.(56:9-15)
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O objetivo deste estudo foi relatar a experiéncia de
10 anos de realizagao de EAP em pacientes com HPTEC
encaminhados em um Unico hospital universitario
no Brasil, enfatizando a influéncia dos avangos nos
resultados cirdrgicos, perioperatorios e pés-operatorios,
incluindo a taxa de sobrevida em 2 anos de seguimento.

METODOS

Desenho de estudo e participantes

Trata-se de um estudo retrospectivo de pacientes
com HPTEC submetidos a EAP entre janeiro de 2007 e
maio de 2016 no Instituto do Coragdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo (InCor-HCFMUSP), centro de referéncia em
EAP. O protocolo foi submetido e aprovado pela Comissao
Cientifica (Parecer n® 495631) do InCor-HCFMUSP.
Este estudo seguiu as recomendagdes da iniciativa
Fortalecimento do Relato de Estudos Observacionais
em Epidemiologia.®

A selecdo do paciente seguiu critérios predefinidos
para inclusdo nesta analise: i) informagbes completas
nos prontuarios eletronicos, ii) ambos os sexos e
sem restrigdo de idade, iii) diagndstico de HPTE e
iv) submetido a circulacdo extracorpérea (CEC) e
hipotermia profunda com parada circulatéria (HPPC)
durante o tratamento cirtrgico. Os pacientes eram
excluidos se HPTEC ndo fosse confirmada durante um
procedimento cirurgico.

Duas melhorias foram feitas nas técnicas cirdrgicas e
foram implementadas ao longo de 10 anos (Figura 1). A
primeira foi implantada em janeiro de 2013 e consistiu
em mudancas na gestdo do CEC e no HPPC. A segunda
foi implementada em abril de 2015 e consistiu em
mudangcas adicionais no manejo da CEC e modificagdes
nas técnicas cirlrgicas e anestésicas (Tabela 1).
Neste estudo, os pacientes foram estratificados em
trés grupos de acordo com o tempo de realizagdo da
EAP. O grupo 1 cobre o periodo de janeiro de 2007 a
dezembro de 2012 e inclui 38 pacientes. O grupo 2
incluiu 35 pacientes submetidos a EAP entre janeiro
de 2013 e margo de 2015, apds a implantacdo das
primeiras modificacdes nas técnicas cirurgicas. O grupo
3 incluiu 29 pacientes submetidos a EAP entre abril
de 2015 e maio de 2016 apos a segunda modificagdo
das técnicas cirtrgicas.

N&o houve célculo do tamanho da amostra,
considerando que todos os pacientes foram incluidos
no periodo estudado.
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Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em banco de dados
criado no sistema Research Electronic Data Capture. Em
relagdo a fase pré-operatoria, coletamos caracteristicas
clinicas como dados laboratoriais e de imagem,
comorbidades, estadiamento vascular e parametros
hemodinédmicos. Em relagdo a fase intraoperatoria,
foram coletados CEC, HPPC, métodos de resfriamento e
aquecimento, reperfusdo e tempo de parada cardiaca.

Resultados clinicos

Desfechos imediatos apds a cirurgia, incluindo
mortalidade, foram analisados como taxa de sobrevida
de 2 anos e avaliagdo funcional. Os resultados pos-
operatorios foram definidos como a ocorréncia de
complicagdes”-?” durante a internacao.

A descricdo detalhada dos resultados clinicos é
fornecida no material suplementar.

Técnicas cirurgicas realizadas apés abril de
2015 (grupo 3)

O acesso cirurgico foi realizado por esternotomia
mediana para permitir a endarterectomia bilateral. A
CEC foi instalada ap6s canulagdo da aorta ascendente e
veias cava superior e inferior e resfriamento progressivo
até 15 °C com neuroprotecdo. Posteriormente, foi
realizada arteriotomia pulmonar direita para iniciar
a disseccdo do trombo. A parada circulatéria foi
realizada em periodo limitado a 20 min de cada vez,
com reperfusdo em intervalo de 10 min.

As modificagdes para identificar o plano de
endarterectomia adequado permitiram que os
cirurgioes realizassem a operagdo em pacientes com
doenca tromboembodlica nos ramos segmentar distal
e subsegmentar. Apos a endarterectomia de ambos
os lados, foi iniciada a circulagdo com reaquecimento.
Durante essa manobra, foi realizada arteriorrafia direita e
esquerda nas artérias pulmonares, seguida da retomada
dos batimentos cardiacos. Quando a temperatura
corporal atingiu 36 °C, a ventilagdo mecanica e o
preparo para a desconexdo da CEC foram iniciados.
Apos a retirada da CEC, foram realizadas hemostasia,
drenagem pericardica e sintese por toracotomia. Uma
vez estabilizado, o paciente foi transportado para a UTI.

Técnicas anestésicas realizadas apds abril
de 2015 (grupo 3)

Durante a indugdo da anestesia, a hipotensao foi evitada
com o uso de agentes ndo associados a instabilidade

Grupo 1
1/2007 - 12/2012
38 pacientes

Grupo 2
1/2013 - 3/2015
35 pacientes

Grupo 3
4/2015 - 5/2016
29 pacientes

12 avan¢o ]

[ 2° avango

Figura 1. Populagdo do estudo estratificada em grupos de acordo com o tempo e os avangos nas técnicas anestésicas

e cirurgicas.
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Tabela 1. Descrigdo dos avangos implementados durante o periodo de estudo.

Padronizacédo de
Circulacao extracorporea

Hipotermia profunda com parada
circulatoria

HPPC
Procedimento anestésico « Nada
Procedimento cirurgico » Nada

12 Melhoria (janeiro de 2013)

» Duracao do resfriamento de pelo
menos 70 min (até 15 °C)

« Duracao do reaquecimento de pelo
menos 90 min (até 36 °C)

« Cada periodo de até 20 min
« Reperfusao de 10 min entre cada

22 Melhoria (abril de 2015)

» Reducao pela metade do volume
total do prime dilucional

» Monitoramento invasivo da pressao
arterial na artéria radial

« Controle de temperatura com
termoémetro timpanico

« Monitoramento do cérebro com BIS
« Jaqueta de resfriamento da cabeca
apos a inducao anestésica

» Nada

« Padronizacao de drogas na inducao
anestésica

« Controle hemodinamico de HP com
dopamina e fenilefrina

« Cateterismo da artéria femoral

« Equilibrio de fluidos zero (evitando
equilibrio positivo)

» Uso de ecocardiografia
transesofagica

« Uso de Cell Saver®

« Diminuicao da transfusdo alogénica
« Canulacao cruzada da veia cava
para a instalacao da CEC

« Instalacao de uma canula para
drenagem das cavidades cardiacas

« Uso de fios de polipropileno mais
finos (6,0 e 7,0) para arteriorrafia

« Uso de cola biologica apos
arteriorrafia

CEC: circulacdo extracorpodrea; BIS: indice bispectral; HP: hipertensdo pulmonar.

hemodindmica. Cetamina, fentanil e pancuronio foram
usados com sucesso. O oxido nitrico foi iniciado por
ventilagdo mecanica a 10 p.p.m. A fenilefrina foi
prescrita preferencialmente como vasopressor nesses
pacientes, por causa de seus efeitos no desempenho
do ventriculo direito, mantendo o DC, a presséo arterial
média e a perfusdo da artéria coronaria.

Durante a cirurgia, a hiperidratacdo foi evitada,
usando avaliagdo dindmica do estado de fluidos
através da analise da variagdo do pulso de pressao,
ecocardiografia e DC. Usamos Cell Saver, antifibrinolitico
intravenoso (acido aminocaproico durante a cirurgia) e
terapias direcionadas a objetivos, como complexo de
protrombina, concentrado de fibrinogénio e transfusdo de
plaquetas até o diagndstico da causa do sangramento,
e raramente foi necessaria a transfusdo de hemacias,
mas em casos com hematocrito <22% durante a CEC
com sinais de hipdxia tecidual.

A descrigdo detalhada das técnicas anestésicas
realizadas é fornecida no material suplementar.

Andlise estatistica

A analise descritiva dos dados categoricos foi expressa
por meio de frequéncias absolutas e relativas para avaliar
se 0s grupos eram homogéneos. As diferengas entre

os grupos foram avaliadas pelo teste do qui-quadrado
(Mantel-Haenszel). A andlise de varidncia ou teste de
Kruskal-Wallis foi aplicado para analisar as diferengas
dos grupos. Os dados continuos foram expressos em
médias e desvios-padréo.

Os resultados pds-operatorios (complicagdes cirlrgicas,
complicagBes infecciosas e mortalidade intra-hospitalar)
foram analisados por meio de modelos de regressao
logistica univariada e multivariada. Neste estudo,
os parametros avaliados no modelo univariado sdo
apresentados nos materiais suplementares.

Apos a anadlise univariada, as varidveis com p<0,10
foram incluidas no modelo de regressdo logistica
multivariada (Tabelas 1S, 2S do suplemento de dados
apenas online). Na analise multivariada, um valor de
p<0,05 foi considerado significativo, calculando-se a
razdo de prevaléncia (RP) e o intervalo de confianca
(IC) de 95%. Para a avaliacdo da mortalidade intra-
hospitalar, uma analise de correlagdo de Pearson foi
realizada usando o PAPm, pressao arterial pulmonar
sistélica (PSAP), resisténcia vascular pulmonar (RVP)
e DC. Como a RVP mostrou correlagdo (p<0,010) com
0 PMAP, PSAP e DC, foi usado no modelo multivariado.

A analise de sobrevida foi calculada pelo método
ndo paramétrico de Kaplan-Meier, e as curvas de
sobrevida dos trés grupos foram comparadas pelo
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teste de log-rank, considerado significativo se p<0,05.
Os dados foram analisados no SPSS para Windows
versao 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Caracteristicas do participante

Um total de 110 pacientes foram submetidos a EAP
durante este periodo. Foram excluidos oito pacientes:
cinco ndo foram confirmados com HPTE durante a
cirurgia e trés foram submetidos a outro procedimento
cirdrgico. Portanto, incluimos um total de 102 pacientes
neste estudo (Figura 1S do suplemento de dados
apenas online).

Dos 102 pacientes, 62,8% eram do sexo feminino, e
a média de idade foi de 49,1 + 14,8 anos (Tabela 1S).
De todos os pacientes que apresentaram dispneia,
57,8% apresentaram edema em membros inferiores,
33,3% dor toracica, 23,5% sincope e 7,8% fadiga.
Aproximadamente 66% dos pacientes estavam em
classe funcional III-IV da New York Heart Association
(NYHA). Embolia pulmonar Unica ou recorrente anterior
foi confirmada em mais de 80% dos pacientes em cada
grupo, e um historico de TVP foi documentado em mais
de 40% dos pacientes. Trombofilia foi diagnosticada
em 45 casos (44,1%).

O cateterismo do ventriculo direito indicou HP
significativa com PAPm elevada (média, 53,2 mmHg
e 53,2 £ 13,1 mmHg, respectivamente) e RVP
(869,5 £ 380,2 din.s.cm-5). Ndo foram observadas
diferencas nas caracteristicas clinicas e parametros
hemodinamicos entre os trés grupos.

Cirurgia

Os grupos 2 e 3 apresentaram maior tempo de
CEC e maior tempo de resfriamento e aquecimento
do que o grupo 1 (Tabela 2S). Além disso, os grupos
2 e 3 tiveram mais tempo de HPPC e menor niUmero
de paradas cardiacas do que o grupo 1. Informacdes
sobre a classificacdo cirtrgica do comprometimento
vascular pulmonar (I a IV) ndo estavam disponiveis.

Tabela 2. Resultados pds-operatdrios.
Grupo 1 (n=38)

Resultados, n (%)

Edema de reperfusao 5 (13,2%)
pulmonar

Lesdo renal aguda 7 (18,4%)
Complicagdes cirargicas 13 (34,2%)
Sangramento 12 (31,5%)
Derrame pericardico 3 (7,8%)
Reoperacao 11 (29,0%)
Complicagées infecciosas 12 (31,6%)
Mediastinite 4 (10,5%)
Choque séptico 10 (26,3%)
Complicagées neurolégicas 10 (26,3%)
Delirio 6 (15,7%)
AVC 5 (13,2%)
Mortalidade hospitalar 9 (23,6%)

Resultados pés-operatérios

As complicag0es cirurgicas foram menos frequentes
no grupo 3 (10,3%) do que nos grupos 1 e 2 (34,2% e
31,4%, respectivamente, p=0,035) (Tabela 2). Grupo
3 teve uma menor incidéncia de sangramento toracico
(10,3%) do que os grupos 1 e 2 (31,5% e 25,7%,
respectivamente, p=0,047) e uma tendéncia a menos
reoperacao (10,3%) do que os grupos 1 e 2 (29,0% e
17,1%, respectivamente, p=0,055). Observamos também
uma tendéncia de menor incidéncia de complicacGes
neuroldgicas no grupo 3 (6,9%) do que nos grupos
1 e 2 (22,8% e 26,3%, respectivamente, p=0,055)
(Tabela 3). Os pacientes dos grupos 2 e 3 apresentaram
taxas mais baixas de AVC do que os do grupo 1 (0 vs. 0
vs. 13,2%, p=0,01). Nado foram observadas diferencas
entre os grupos com relagdo a ocorréncia de reperfusdo
pulmonar, lesao renal aguda ou complicagdes infecciosas.

Os resultados da analise multivariada explorando
variaveis associadas a complicagBes cirurgicas,
complicag0es infecciosas e mortalidade hospitalar sao
apresentados na Tabela 3. Descobrimos que estar
no grupo 3 foi significativamente associado a menos
complicag@es cirtirgicas (RP 0,221 [IC 95% 0,052- 0,939],
p=0,034 para a comparacao dos grupos 1 e 3), e que
a PSAP elevada foi significativamente associada a mais
complicages cirtrgicas (RP 1,031 [IC 95% 1,007-1,056],
p=0,012). NYHA classe III - IV foi associada a mais
complicacOes infecciosas do que NYHA classe I - II
(RP 3,538 [IC 95% 1,107-11,309], p=0,033).

As varidveis associadas com maior mortalidade intra-
hospitalar foram idade (RP 1,06 [IC 95% 1,02-1,10], p=0,047)
eRVP (RP 1,00 [IC95% 1,00-1,01], p=0,024). A partir
da curva de caracteristica de operacdo do receptor,
apds uma andlise particionada das variaveis, pacientes
com idade =60 anos tinham 6,2 vezes mais chance de
morrer e pacientes com RVP =860 dyn.s.cm-5 tinham
4,1 vezes mais chance de morrer (Tabela 3).

Acompanhamento e mortalidade em 2 anos

Os pacientes foram avaliados de 3 a 6 meses apds
a cirurgia e > 60% estavam em classe I da NYHA

Grupo 2 (n=35) Grupo 3 (n=29)

3 (8,6%) 5 (17,2%) 0,674
2 (5,7%) 4 (13,8%) 0,497
11 (31,4%) 3 (10,3%) 0,035
9 (25,7%) 3 (10,3%) 0,047
6 (17,1%) 2 (6,9%) 0,991
6 (17,1%) 3 (10,3%) 0,055
8 (22,9%) 5 (17,2%) 0,173
2 (5,7%) 1(3,5%) 0,249
7 (20,0%) 5 (17,2%) 0,363
8 (22,8%) 2 (6,9%) 0,055
8 (22,8%) 2 (6,9%) 0,384
0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,010
8 (22,9%) 3 (10,3%) 0,192

*Valor de P do teste do qui-quadrado (Mantel-Haenszel); p<0,05 foi considerado significativo; n: nimero total de

pacientes.
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Tabela 3. Varidveis significativas no modelo multivariado para complicagdes cirlrgicas e infecciosas e mortalidade

intra-hospitalar.

Variavel RP (95% IC) P
Complicagoes cirargicas
Grupo
G1 Referéncia
G2 0,755 (0,250-2,275) 0,574
G3 0,221 (0,052-0,939) 0,034
PSAP estimado (mmHg) 1,031 (1,007-1,056) 0,012
Complicagoes infecciosas
Classe NYHA
1711 Referéncia
/v 3,538 (1,107-11,309) 0,033
Mortalidade hospitalar
Idade (anos) 1,061 (1,018-1,105) 0,047
RVP (dyn.s.cm™) 1,002 (1,001-1,003) 0,024

RP: razdo de prevaléncia; PSAP: pressdo sistolica da artéria pulmonar; NYHA: New York Heart Association; RVP:
resisténcia vascular pulmonar; p<0,05 foi considerado significativo; IC: intervalo de confianga.

Tabela 4. Resultados pos-operatérios de médio prazo.
Variavel Grupo 1 (n=29)

Classe NYHA, n (%)

| 21 (75,0%)
Il 6 (21,4%)
11l 1 (3,5%)
PAPm, mmHg (média + DP) 28 +9,7
RVP, dynas.s.cm-5 (média + DP) 248,3 £ 99,3
Hipertensao residual, n (%) 13 (50%)
Terapia vasodilatadora 1 (3,4%)

pulmonar, n (%)

Grupo 2 (n=27)

Grupo 3 (n=26)

0,385*
16 (61,5%) 12 (63,1%)
9 (34,6%) 6 (31,5%)
1(3,8%) 1(5,2%)
30,4 + 8,4 30,6 + 14,3 0,661
301 £ 257,6 317,7 + 265,2 0,518
16 (72,7%) 9 (50%) 0,852*
1(3,8%) 2 (9,5%) 0,367*

NYHA: New York Heart Association; PAPm: pressao média da artéria pulmonar; RVP: resisténcia vascular pulmonar.
*Valor de P do teste do qui-quadrado (Mantel-Haenszel); +Valor P da analise de variancia (ANOVA); n, pacientes com

avaliacao; p<0,05 foi considerado significativo.

(Tabela 4). Na comparagdo hemodinamica poés-
operatdria, ndo foi encontrada diferenca significativa
nos parametros avaliados entre os trés grupos. Dos 65
pacientes submetidos a cateterismo cardiaco direito,
58,5% desenvolveram HP residual.

A probabilidade de sobrevida estimada em 24 meses
apos a cirurgia entre os trés grupos foi de 70% para o
grupo 1, 77% para o grupo 2 e 88% para o grupo 3, e
essa diferenca ndo foi significativa (p=0,501).

DISCUSSAO

O tratamento cirurgico da HPTEC no InCor-HCFMUSP
no Brasil teve inicio em 1981,2® mas somente a partir
de 1990 é que as operagdes foram realizadas pela
mesma equipe cirdrgica. Em 10 anos, os procedimentos
foram padronizados, e este estudo analisou os dados
daquele periodo (de 2007 a 2016) e avaliou a influéncia
das intervengdes implementadas nos procedimentos
e seus resultados.

Tivemos quatro descobertas principais. Em primeiro
lugar, observamos que as complicagbes cirurgicas
foram menos frequentes depois que avangos adicionais
nas técnicas cirurgicas foram implementados.

O sangramento toracico ocorreu menos no grupo 3 do
que nos grupos 1 e 2, e houve uma tendéncia a menos
reoperagbes e complicages neuroldgicas. Em segundo
lugar, além de estar no grupo 3, observamos que a
PSAP elevada foi significativamente associada a mais
complicag@es cirdrgicas, e uma classe NYHA mais alta
foi associada a mais complicagdes infecciosas. Terceiro,
0 aumento da idade e a RVP foram significativamente
associados a mortalidade intra-hospitalar. Finalmente,
> 60% dos pacientes estavam em classe I 3-6 meses
apos a cirurgia, mas ndo observamos diferencas na
probabilidade de sobrevida estimada entre os grupos.

A EAP continua sendo o padrdo ouro para HPTEC,
e um dos fatores que influenciam no resultado
pos-cirurgico é a experiéncia do centro de referéncia
no manejo da doenca. A experiéncia de clinicos,
cirurgides e radiologistas é essencial para fornecer
indicacdo cirdrgica correta, remogdo total da obstrugdo
tromboembodlica e manejo preciso do pds-operatorio
imediato e tardio.”2°39 Esse nivel de experiéncia foi
adquirido pela equipe local do InCor-HCFMUSP, o que
provavelmente também influenciou nos resultados
positivos deste estudo.
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Como a HPTEC raramente ocorre e € dificil de diagnosticar,
existem apenas alguns centros especializados em todo
o mundo. Os centros mais importantes encontram-se
em San Diego (EUA), Reino Unido, Franga e Alemanha
(Europa).*2% Nos ultimos anos, alguns centros
divulgaram seus resultados pds-operatoérios,®:6:9-19
0 que nos ajudou a melhorar o manejo pelas equipes
cirurgicas, clinicas e pds-operatorias.

Em nosso estudo (periodo de 10 anos), os pacientes
submetidos a EAP em diferentes periodos de tempo
apresentaram caracteristicas basais, apresentacao
clinica e parametros funcionais e hemodinamicos
semelhantes. Aproximadamente 50% dos pacientes
com HPTEC tinham multiplos fatores de risco, sendo os
mais frequentes: tabagismo (20%), insuficiéncia venosa
cronica (13,7%), historico familiar de tromboembolismo
venoso ou embolia pulmonar (10,7%), e essas
variaveis principais foram incluidas em nossa analise
univariada. Suas taxas foram comparaveis as relatadas
por Cannon et al.**> e Pepke-Zaba et al.,*® exceto
tabagismo, que nao foi mencionado. Observou-se PH
significativa, com valores médios elevados de RVP e
PAPm, semelhantes a relatos anteriores.(*2!> Durante
os procedimentos cirurgicos, o aumento do tempo
total de CEC resultou da padronizacdo dos tempos
de resfriamento, aquecimento e reperfusdao nos
grupos 1 e 2. Assim, houve um aumento progressivo e
significativo dos tempos de resfriamento e aquecimento
e redugdo do tempo total de reperfusdo sistémica foi
provavelmente associado a um menor numero de
HPPC. A diminuicdo do nimero de HPPC foi possivel
aumentando o tempo médio de cada HPPC, permitindo
a remogao segura de trombos acessiveis das artérias
pulmonares. Estudos anteriores®'® mostraram avangos
nas técnicas cirdrgicas e nos procedimentos anestésicos
semelhantes aos realizados em nosso centro, que
também produziram melhores resultados.

Em relacdo as complicagdes cirlrgicas, o sangramento
do campo operatdrio diminuiu significativamente ao
longo do tempo, semelhante aos dados de outros
autores.' Na analise multivariada, estar no grupo
1 associou-se significativamente a mais complicacdes
cirurgicas do que estar no grupo 3, o que sugere a
eficécia de estratégias de melhora como o uso de
fios de polipropileno mais finos para a realizagao de
arteriorrafia e cola bioldgica. A PSAP pré-operatoria
elevada foi associada a maior incidéncia de complicagGes
cirurgicas, que podem estar relacionadas a alta
pressdo nos vasos lesados e maior incidéncia de
sangramento. Observe que a medida ndo invasiva da
PSAP foi realizada até 3 meses da data da cirurgia
(84,67 = 120,46 dias), e a medida invasiva das
pressoes pulmonares por cateterismo ventricular
direito foi realizada apds 3 meses da data da cirurgia
(107,06 + 194,03 dias). O aprimoramento da técnica
de arteriorrafia provavelmente contribuiu para a
menor ocorréncia de complicages cirlrgicas. Em
relacdo as complicacbes neuroldgicas, o AVC ocorreu
em cinco pacientes do grupo 1, mas ndo nos grupos
2 e 3. Os resultados mostraram que quanto maior o
tempo de HPPC, maior a incidéncia de complicagGes
neuroldgicas temporarias.'? Em nosso estudo, o
tempo de HPPC n&o diminuiu ao longo do tempo, mas
observamos aumento do tempo médio de HPPC com
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menor numero de HPPC, o que pode ter contribuido
para complicagGes neuroldgicas menos permanentes,
achado original deste estudo. Além disso, a taxa de
mortalidade em nosso centro foi comparavel a de
estudos anteriores, que mostraram taxas de 4,4% a
16%.(2210,12.15 Em nosso estudo, maior idade e RVP
foram associados com mortalidade intra-hospitalar, o
que pode ser explicado pelo desenvolvimento de doenca
microvascular e/ou arteriopatia vascular secundaria,
contribuindo para piora do estado hemodinamico e
pior prognostico apds a cirurgia.(>6:10,11,13,14)

A avaliagdo funcional pds-operatdria por meio de avaliacdo
clinica 3-6 meses apos a alta hospitalar mostrou que
> 94% dos pacientes estavam em classe funcional I-1I,
sugerindo melhora clinica significativa.(>1%21% Embora ndo
tenham sido observadas diferencas significativas entre os
trés grupos em relagdo aos parametros hemodinamicos
no pods-operatério, houve melhora importante desses
valores quando comparados aos valores pré-operatorios,
semelhante a relatos anteriores.(**)

Reconhecemos duas limitagbes significativas de
nosso estudo. Em primeiro lugar, como um estudo
retrospectivo observacional unicéntrico, confusdo ndo
medida estd sempre presente, e nossos resultados
devem ser interpretados como pesquisa geradora
de hipoteses. Em segundo lugar, as melhorias foram
realizadas em intervalos de tempo progressivamente
reduzidos (60, 26 e 16 meses para os grupos 1, 2 e 3,
respectivamente); no entanto, o nimero de operagbes
EAP foi semelhante entre esses periodos de tempo.
Esses dados revelaram que um maior nimero de
cirurgias foi realizado com o mesmo intervalo de tempo
(grupo 1, 0,6 cirurgias/més; grupo 2, 5, 9 cirurgias/
més; grupo 3, 1, 8 cirurgias/més).

No periodo de 10 anos, o InCor, conhecido centro
de referéncia brasileiro em cirurgia de EAP, promoveu
avangos nas técnicas anestésicas e cirlrgicas, que
estdo associadas a menor ocorréncia de complicaces
cirirgicas e pos-operatorias. Espera-se que novos
avangos na area aumentem progressivamente a
qualidade de vida e a taxa de sobrevivéncia apds
esse procedimento.
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