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Resumo

Gomes, EPSG. Avaliacdo anatbmica de artérias coronarias pela ressonancia
magnética, ultra-som intravascular e anatomia patologica “in vitro” [tese].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2008. 107 p.

INTRODUCAO: A avaliacdo da morfologia das artérias coronarias € objeto de
interesse dentro do desenvolvimento de uma melhor qualidade de imagem que
possibilite um diagndstico fidedigno das lesGes coronérias. Para isso, estudos com
ressonancia magnética (RM) e ultra-som intravascular coronario (UIV) tem se
desenvolvido na tentativa de mensurar e caracterizar melhor a doenca coronéria “in
vivo”. OBJETIVO: Determinar a capacidade da ressonancia magnética em detectar
alteragcbes na luz e na parede das artérias corondrias com aterosclerose, tendo
como padrdes o ultra-som intracoronario e a anatomia patoldgica. METODOS:
Estudamos 13 coracdes de pacientes, falecidos por infarto do miocardio. Os
coracles foram fixados com solucdo de formol a 10% sob perfusdo com pressdo
constante de 80 mmHg. Em seguida as artérias coronarias interventricular anterior,
direita e circunflexa esquerda foram dissecadas, preservando-se a adventicia e
parte da aorta. As seguintes medidas foram feitas: area total do vaso (ATV), area
da luz (AL), maior (MaDV) e menor (MeDV) diametro do vaso, diametro minimo
(DminL) e maximo (DmaxL) da luz do vaso e espessura minima (EminP) e méaxima
(EMaxP) da parede pelos seguintes métodos: UIV, RM e anatomia patol6gica (AP).
Foram analisadas 38 artérias, correspondendo a 355 segmentos arteriais.
Utilizamos em média os 3 primeiros centimetros de cada artéria, e em cada
centimetro foram avaliados 3 segmentos: proximal, médio e distal. As medidas
obtidas nos 3 métodos foram comparadas através do teste de correlacdo de
Pearson e método de Bland Altman Plot. As comparacdes entre os 3 métodos,
pelas suas respectivas médias e desvios padrdo, foram realizadas pela andlise de
variancia para medidas repetidas.RESULTADOS: As médias das variaveis na
RM,UIV e AP foram respectivamente: ATV 15,46 + 4,83, 13,86 + 5,20 e 11,87 +
4,57, MaDV 4,75 + 0,84, 4,40 + 0,87 e 4,18 + 0,87; MeDV 4,23 £ 0,73, 3,75+ 0,72 e
3,48 £ 0,70; AL 5,59 = 2,93, 6,86 + 3,18 e 5,57 + 2,46; DmiL 2,54 £+ 0,64, 2,55 +
0,57 e 2,32 + 0,52; DmaxL 3,07 + 0,65, 3,34 £ 0,76 e 3,04 + 0,83; EminP 0,76 *
0,25, 0,38 + 0,18 € 0,34 £ 0,17; EmaxP 1,11 + 0,39, 0,88 + 0,37 e 0,90 + 0,48. As
correlagbes com maior significancia foram: 1. APxRM: ATV e AL (r=0,767 e
r=0,805); 2. RMxUIV ATV e AL (r=0,836 e r=0,770); 3. APxUIV ATV e MeDV (r=0,89
e r=0,692). As variaveis que tiveram melhor correlagdo foram a ATV, MaDV, MeDV
e AL nos 3 métodos. A EminP e EmaxP tiveram fraca correlacdo. As médias das
variaveis DminL e DmaxL nos 3 métodos foram muito proximas. Na variavel ATV
notamos que a média superestimou a medida do vaso. CONCLUSAO: A RM
correlacionou-se com o UIV para a maioria das medidas, em especial: ATV, MaDV,
MeDV, AL e DmaxL. As medidas nesses 2 métodos se correlacionaram em menor
intensidade com a AP, sendo nesta sempre com valores menores. Assim, a RM
pode vir a ser método fidedigno para o diagnéstico e prognéstico na doenca
aterosclerética coronariana, na dependéncia do desenvolvimento tecnolégico
permitindo maior rapidez na aquisicdo de imagens.

Descritores: 1.Vasos corondrios/lesdes 2.Aterosclerose 3.Imagem por ressonancia
magnética 4.Ultra-sonografia 5.Histologia 6.Estudo comparativo
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Summary

Gomes, EPSG. Anatomical evaluation of human coronary arteries by
magnetic resonance, intravascular ultrasound and pathological anatomy "in
vitro" [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo”; 2008. 107 p.

INTRODUCTION: Numerous studies in the area of image have been conducted to
evaluate the morphology of the coronary arteries. Major technical advances have
provided better image quality that allows a reliable diagnosis of coronary lesions.
For this, studies with cardiovascular magnetic resonance (CMR) and coronary
intravascular ultrasound has been developed in an attempt to better measure and
characterize coronary heart disease "in vivo". PURPOSE: To determine the capacity
of CMR to detect changes in the lumen and the wall of the coronary arteries caused
by atherosclerosis, using as references intravascular ultrasound (IVUS) and
pathology measurements. METHODS: We examined 13 hearts of patients that died
of myocardial infarction. The hearts were fixed with formalin solution to the 10% with
constant pressure of 80 mmHg. Then the left anterior descending (LAD), left
circumflex (LCx) and right coronary (RCA) arteries were dissected from the the aorta
and epicardial fat and isolated as pathological specimens. The arteries were
analyzed by CMR, IVUS and pathology and the images were subjected to analysis
of the following parameters: total vessel area (TVA), lumen area (LA), major (MaVD)
and minor vessel diameter (MiVD), minor (MiLD) and major lumen diameter (MaLD),
minor (MiWT) and major wall thickness (MaWT). We analyzed the entire 355 arterial
segments, using at least the first proximal 2 cm, in most cases 3 cm or more of each
artery. In every centimeter we measured the parameters of the proximal, mid and
distal segments. The measures obtained in the three methods were compared using
Pearson correlation and the method of Bland and Altman plot. Comparisons among
the three methods, by their respective averages and standard deviations, were
carried out by analysis of variance with repeated measures. RESULTS: Measures in
CMR,IVUS e PA were as follow respectively: TVA 15.46 + 4.83, 13.86 + 5.20 and
11.87 + 4.57; MaVD 4.75 + 0.84, 4.40 + 0.87 and 4.18 + 0.87; MeVD 4.23 = 0.73,
3.75+0.72 and 3.48 + 0.70; LA 5.59 £ 2.93, 6.86 + 3.18 and 5.57 + 2.46; MiLD 2.54
+0.64, 2.55 £ 0.57 and 2.32 + 0.52; MaLD 3.07 + 0.65, 3.34 + 0.76 and 3.04 + 0.83;
MIWT 0.76 £+ 0.25, 0.38 + 0.18 and 0.34 + 0.17; MaWT 1.11 + 0.39, 0.88 + 0.37 and
0.90 + 0.48.The best correlations were: 1. PAXCMR: TVA and LA (r=0.767 and
r=0.805); 2. CMRxIVUS: TVA and LA (r=0.836 and r=0.770); 3. PAXIVUS: TVA and
MiVD (r=0.89 and r=0.692). The variables that have shown the best correlations
were TVA, MaVvD, MiVD and LA in the 3 methods. The MIWT and MaWT had a
weak correlation. The averages of variables MiLD and MaLD in the 3 three methods
were very similar. CONCLUSION: CMR correlated well with IVUS for the majority of
measures done and in especial for TVA, LA, MaVD, MiVD and MaLD. Measures in
both methods had lower correlation with pathology that showed the lower values of
all. As a perspective CMR may be a reliable method for measuring coronary artery
dimensions, depending on new technical development for faster image acquirer.

Descriptors: 1.Coronary vessels/injuries 2.Atherosclerosis 3.Magnetic resonance
imaging 4.Ultrasonography 5.Histology 6.Comparative study

XV



1. Introducéao




Introducéao 2

1.1 - Doenca Coronaria e Cinecoronariografia

A doencga arterial coronaria (DAC) é a principal causa mortis no
mundo ocidental. Mundialmente, a prevaléncia de doencas relacionadas a
aterosclerose cresce rapidamente, atingindo propor¢des epidémicas nos
paises desenvolvidos. No Brasil, a DAC também é uma das mais frequentes
causas de oObito e geradora de altos custos devido a internagdes hospitalares
e consultas médicas’. Dados recentes da OMS? mostram para este século
um grande crescimento no numero de casos das doencgas cardiovasculares,
fundamentalmente nos paises em desenvolvimento, nos quais inclui-se o
Brasil. O gasto com saude devera ser ainda maior nesses paises, que sao
0s que tém os menores recursos e menos investem, tanto no diagndstico

quanto no tratamento dessas doengas.

Nossa compreensao da natureza da evolugdo da aterosclerose ainda
€ incompleta. O conhecimento de conceitos funcionais como a participacao
do endotélio na regulacdo do tbnus vascular, atividade antitrombogénica,
crescimento vascular e presenca de processos inflamatérios ampliou nosso
conhecimento sobre a doenca °; contudo, até hoje a avaliagdo da anatomia
das coronarias e do grau de ateroclerose Dbaseia-se na
cineangiocoronariografia contrastada (CINE), considerada método padrao
ouro®*. Além de identificar a presenca de doenga coronaria aterosclerdtica, a

CINE possibilita a quantificagdo e a localizagdo das obstrucdes arteriais
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existentes. H4 uma boa correlacdo entre os achados angiograficos e a
evolucdo clinica. Mesmo individuos com discretas lesbes apresentam pior
prognostico do que individuos com coronarias normais® . A CINE revela,
através da avaliacdo da luz do vaso, a presenca e o grau das obstrugdes,
além de servir de seguimento da DAC em vida. Entretanto, apesar da CINE
ser o método mais utilizado para a definicdo da antomia coronaria “in vivo”,
possui deficiéncias por tratar-se de um luminograma, ou seja, avaliagédo
bidimensional de uma estrutura tridimensional®. A principal desvantagem
deste método esta no fato de ser um procedimento invasivo, fazendo com
que sua indicagdo deva ser precisa. Outras limitagbes como o uso de
contraste nefrotoxico e irradiagdo também devem ser consideradas. O
luminograma pode nao ser fidedigno na avaliacdo da gravidade da doenca
aterosclerotica. A observacao de que a CINE tem baixa sensibilidade para
mensurar mudangas no volume da placa e a composigdo da mesma,
levando a incapacidade de determinar o significado funcional de uma leséao,
fez com que novas modalidades diagndsticas de imagem surgissem para
melhor elucidagdo destes fatos. Estudos comparativos entre Anatomia
Patolégica e a CINE mostram que a segunda subestima as lesbes em
relacdo aos achados da patologia. Os estudos com necropsias
demonstraram que a doencga coronaria frequentemente é difusa e raramente
existe um segmento normal ou livre de crescimento de placa’®%'%. Na
camada intima ocorre acumulo de componentes celulares, lipides e matriz
extracelular promovendo um progressivo espessamento do lumen. Outro

processo que freqientemente confunde os achados angiograficos com os
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achados em necropsia € o fenbmeno de remodelamento arterial, descrito por
Glagov'' em 1987, pelo qual demonstrou-se que os vasos poderiam sofrer
um grande aumento do volume da placa aterosclerética sem estreitamento
luminal como resultado de um aumento compensatorio da adventicia. Além
disso, observa-se muitas vezes que a manifestacdo clinica de quadros
coronarianos agudos independe do grau da obstrucdo da artéria coronaria
existente previamente. As placas aterosclerdticas apresentam uma grande
heterogeneidade na sua composigcdo, onde aquelas com maiores
quantidades de gordura e fina capa fibrosa sao consideradas como as mais
propensas a ruptura, desencadeando assim as sindromes coronarias
agudas''®'* Dessa forma, ¢ dificil saber, com razoavel chance de acerto,
qual das placas vistas pela CINE esta propensa a se romper. A
determinagcao da importancia funcional das lesbées € muitas vezes

fundamental na definicdo da conduta clinica™.

1.2 — Novos Métodos

As limitacdes da CINE levaram a pesquisa de novos métodos
diagnosticos que identificassem mais precocemente a presenca da DAC,
mostrassem com maior precisdo a evolugdo das placas aterosclerdticas, o
grau de sua vulnerabilidade para romper, identificassem a presenca de

placas de calcio, imagens de trombos e que fornecessem medidas das
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bordas da lesdo e caracteristicas dos componentes da placa’®' Tais
informacdes poderiam permitir ao médico melhor compreender e tratar
quadros clinicos agudos da doenga num futuro proximo e atuar na

prevencao.

A perspectiva de se obter a avaliagdo da arvore coronaria de forma
nao invasiva tem sido objeto de pesquisa de varios métodos diagndsticos,
assim como as perspectivas de maior precisao diagnostica, estratificacao de
risco, avaliacdo e planejamento terapéutico como instrumento de pesquisa
de novos procedimentos tém impelido a area da imagem. Dentre estes
métodos, a tomografia computadorizada, a ressonancia magnética e o ultra-

som intracoronario vém se destacando'® 192021,

Tais métodos estdo melhorando nosso entendimento sobre a
fisiopatologia € 0 mecanismo do processo aterosclerético, bem como sua
repercussdo sobre o vaso sanguineo. Alguns deles possuem a capacidade
de revelar o didametro intra-luminal, a espessura da parede vascular e o

volume da placa®.

1.3 — Ultra-som Intracoronario

Ao contrario da angiografia coronaria, que gera imagens planas do
limen coronariano, o ultra-som intracoronario (UIV) €& uma técnica

tomografica invasiva, que permite o estudo “in vivo” da parede vascular, da
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luz e de placas de ateromas presentes no vaso, através de um corte de
seccao transversa. Permite a identificagdo das caracteristicas quantitativas e

qualitativas dos componentes da placa aterosclerética’®’

O catéter de ultra-som intracardiaco foi desenvolvido por Bom, em

1971, para a aquisicdo de imagens de valvas e camaras intracardiacas.

Em 1988, Yock® realizou a primeira aquisicdo de imagens em vasos
humanos. No ano seguinte, foram realizadas as primeiras aquisicoes de
imagens intracoronarias®. Em 1991, Yock e Fitzgerald® publicaram um
trabalho utilizando o ultra-som intracoronario para visualizar detalhadamente
o interior dos vasos e otimizar as técnicas de terapéutica invasiva; os

resultados foram animadores.

Esta analise tomografica das camadas arteriais torna 0 método o mais
acurado para analise das dimensdes arteriais: mensuragédo do tamanho, da
extensdo e da distribuicdo da placa aterosclerdtica, além da sua
composicdo. Esta possibilidade de identificar qualquer placa de ateroma
mesmo que ndo comprometa a luz do vaso permite ao UIV determinar os
mecanismos obscuros que provocam a dissociagdo entre os achados de
placas nao significativas & angiografia e os eventos coronarianos agudos?®.
O método permite visualizar, na maioria dos vasos, as trés camadas
arteriais: intima, média e adventicia. No entanto, em artérias totalmente
normais, as camadas intima e média sao microscopicas e de dificil
visualizagdo. A primeira camada, a intima, é fina (0,15 + 0,07 mm), e
geralmente reflete pouco ultra —som; portanto, ndo pode ser visualizada

como uma camada separada. A tunica média é constituida basicamente por
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células musculares lisas com pouco conteudo colageno, sendo tipicamente
ecoluscente ao ultra-som, ou seja, aparece escura em relagao a adventicia.
A média aparece como uma camada escura em relagdo a intima e a
adventicia, e seu grau de espessamento € proporcional ao grau de
aterosclerose. A adventicia tem alto conteudo de colageno e, por isso, € uma
camada ecorefletora ao ultra-som. O seu limite interno, isto é, a transigao
entre a camada média e a adventicia € bem visivel ao ultra-som. Porém, os
tecidos periadventiciais confundem-se com os da adventicia por apresentar
quantidades semelhantes de colageno e elastina®”?%. O ultra-som é capaz
de detectar alteragdes na luz do vaso que, apesar de relativamente
pequenas (de 0,5 mm, em média), apresentam impacto clinico significativo.
Identifica a presenga de calcio nas placas, imagens de trombos, medidas
das bordas da leséo e caracteristicas dos componentes da placa, ainda que
com bastante limitagcdo no que tange a avaliagdo dos componentes lipidicos

» 27,29

em tempo real e “in vivo . Aliado ao doppler, identifica a velocidade do

fluxo no local da estenose coronaria.

Mintz e Painter®® avaliaram em estudo 884 lesées em vasos nativos e
seus segmentos de referéncia angiograficamente “normais”, e o ultra-som
acusou apenas 6,8% desses segmentos como realmente livres de doenca.
Jensen mostrou discrepancias entre os achados ao ultra-som intracoronario
e a angiografia em pacientes diabéticos>'. Por isso, ndo ha correlacao linear
entre os dois métodos na mensuragao dos didmetros nos segmentos de
referéncia, pois a angiografia sistematicamente subdimensiona o tamanho

real do vaso®. Entretanto, sua maior limitacdo estd na necessidade de ser
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realizado por cateterismo, introduzindo-se o cateter dentro da artéria
coronaria a ser estudada; mencione-se também o custo de cada exame. No
que diz respeito aos riscos, estudos tém demonstrado a seguranca do
método®*** No inicio do emprego desta técnica, houve relatos de
complicagbes indesejaveis, tais como isquemia prolongada, espasmo
coronario, dissecg¢ao arterial e, em raras ocasides, oclusdo do vaso. Essas
complicagdes foram atribuidas ao maior perfil dos primeiros cateteres e ao
tempo prolongado para obtencdo da imagem. Posteriormente, com o
aprimoramento dos cateteres, diminuicdo do seu perfil, uso de nitroglicerina
e heparina pré-intervengcado as complicagcées foram reduzidas. A frequéncia
de complicac¢des varia de 1% a 3%, sendo 0 espasmo coronariano a mais
freqlente; entretanto, responde facilmente a nitroglicerina, sendo a maior
complicagdo a disseccao de artéria, que ocorre em menos de 0,5% dos

Casos.

Temos disponiveis para o registro das imagens dois sistemas: um
eletrénico, no qual o ultra-som é produzido no console principal e transmitido
para o interior das coronarias por meio de fibras épticas, e o outro mecéanico,
no qual o ultra-som & gerado na extremidade do cateter, que é posicionado
no interior dos vasos a serem estudados. Ambos os sistemas geram
imagens transeccionais a 360 graus, perpendiculares ao transdutor que se
localiza na extremidade do cateter.

Desta forma, o UIV trouxe contribuicdes importantes para o melhor

conhecimento da doenca aterosclerosclerética®>®.
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1.4 - Ressonancia Magnética

Juntamente com o UIV a ressonancia magnética (RM) é um método
que nao utiliza radiacdo ionizante para composicdo das imagens nem

contraste iodado, com a vantagem de nao ser invasivo.

O aspecto que mais propriamente diferencia a RM de outras
modalidades diagndsticas é o seu principio de funcionamento. A RM utiliza
ondas de radiofrequéncia para adquirir informagdes a partir dos nucleos de
hidrogénio, n&o utilizando radiagdo ionizante. Ha uma interagdo entre os
nucleos de atomos de hidrogénio, atomos esses disponiveis em grande
quantidade no tecido vivo, que se alinham em relagdo ao campo magneético
gerado e sao estimulados temporariamente por ondas de radiofrequéncia,
modificando seu valor de magnetizacao e refletindo a energia recebida. Tais
nucleos comportam-se como uma carga positiva, com rotagado ao longo do
seu proprio eixo, criando assim um sinal eletromagnético. Além de se
alinharem, esses nucleos adotam um movimento de rotagdo. Por
apresentarem esse tipo de movimento, os nucleos passam a ser chamados
de “spins”. A frequéncia de oscilacdo dos “spins” & conhecida como

freqiiéncia de Larmor®’ .

Esta energia ¢é captada por antenas de radiofrequéncia e
transformada em sinais que compdéem a imagem. Dependendo da

programacao destas ondas, denominadas sequéncias de pulso, formam-se
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imagens utilizadas para avaliagdo completa cardiovascular, quer seja

anatdbmica, funcional ou de viabilidade.

A primeira imagem de uma artéria coronaria por RM foi descrita por
Wang em 1991%. Hoje, as dificuldades técnicas da angiografia coronaria
por RM ainda s&o muitas. A obtencdo de angiogramas das artérias
coronarias, entretanto, ainda tem sido uma tarefa desafiadora devido a uma
série de dificuldades como pequeno calibre, trajetos tortuosos e sua
movimentagdo durante os ciclos cardiaco e respiratorio. A movimentagao
cardiaca, de magnitude maior que as dimensdes da coronaria, produz
borramento dos contornos da artéria durante a formacdo da imagem,
comprometendo o diagndstico®®. Para compensar esses artefatos,
introduziu-se o acoplamento eletrocardiografico. A aquisicdao das imagens
com maior rapidez e durante uma janela com menor movimentagdo da
coronaria durante o ciclo cardiaco permitiu a melhor definicdo do vaso

38,4041 Outro grande obstaculo é a movimentacao respiratdria, cuja variagéo

4243 Ppara solucionar este obstaculo, tanto as

pode chegar a 30 mm
multliplas apnéias, ou seja, entre 15 e 25 segundos**, como a utilizacéo de
técnicas conhecidas como “navegador” sdo utilizadas**. A RM tem algumas
limitagcbes como em pacientes portadores de arritmia cardiaca, pacientes
dispnéicos, com insuficiéncia cardiaca descompensada ou que sofram de
claustrofobia. E contra-indicada em portadores de marcapasso,

desfibriladores implantados, clipes cerebrais, implantes oculares ou

fragmentos metalicos nos olhos.
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O desenvolvimento tecnolégico expressivo deste método vem se
firmando nos ultimos anos como um dos principais exames complementares
nao invasivos em cardiologia, o que tem levado ao aumento da sua
utilizacdo*®*’. Dentre as suas principais vantagens destacam-se a excelente
definicdo anatomica entre os tecidos, a possibilidade de aquisicdo e
reconstrucao tridimensionais, a auséncia de radiagido ionizante e o uso de
contraste nao-nefrotdxico, o quelato de gadolinio, ja consolidado para
angiografia perférica incrementando a qualidade das imagens. Estudos
experimentais vém utilizando outros tipos de agentes paramagnéticos, na
tentativa de aumentar a intensidade de sinal e melhorar a qualidade das

imagens 2.

As imagens mais usadas atualmente sdao as imagens “spin-eco” e
imagens gradiente-eco. As primeiras tentativas de obter imagens das

49,50,51,52 Estas

coronarias com “spin-eco” mostraram resultados limitados
imagens sao estaticas, tém grande capacidade de diferenciar tecidos de
estruturas distintas e também podem identificar processos patologicos. Sao
subdivididas em imagens ponderadas em T1 (mais usadas para estudos
anatbmicos) e imagens ponderadas em T2 (que podem identificar alteracdes

patoldgicas teciduais)®°.

As imagens gradiente-eco sao muito Uuteis para os estudos
cardiovasculares, uma vez que elas sdo sensiveis ao movimento e ao
fluxo®®. Outra vantagem da RM é que o plano de imagem n&o é fixo, isto &,
as imagens podem ser feitas no sentido em que melhor expdem a estrutura

em estudo®® .
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Apesar do avango das técnicas de RM para avaliacdo angiografica
das artérias coronarias, as dificuldades técnicas e necessidade de
equipamento e software muito especificos ainda ndo permitem que o exame

tenha uma indicac&o clinica de rotina®*®’

, embora em situacdes especificas
possa ser usado, como na identificagcdo de anomalias no trajeto e origem
das artérias coronarias. Por este motivo, a analise da composi¢cdo da placa
ainda é limitada por causa de problemas qualitativos da imagem adquirida
22,58,59,60,61,62,63

. Esses recursos estdo sendo aperfeigoados com o uso de

RM de alta resolucéo, de contrastes e de reconstrugdes bi e tridimensionais .

Desde entdo, o método vem sendo aperfeicoado na tentativa de se
conseguir imagens que permitam uma analise da parede arterial. Estas
imagens permitirdo que verifiquemos prospectivamente a parede das
artérias coronarias e talvez indices possam ser estabelecidos para avaliar a
vulnerabilidade de ruptura de uma placa através da sua composicdo®.
Portanto, além de informagdes a respeito da viabilidade miocardica e
anatomia cardiaca, a RM pode nos trazer informacbes que permitam
predizer o risco cardiovascular, facilitar estudos de analise da progressao da
placa, fornecer dados na avaliagdo da doenca sub-clinica e assintomatica e
auxiliar na conduta terapéutica e até vir a ser o método de investigagcao da
anatomia coronaria do futuro®®°. Alguns estudos j& foram realizados para
analise da angiografia, anatomia e a composi¢do da placa das coronarias
através da RM®%-%%¢7:%8 Fayad e colaboradores foram os primeiros a relatar
o potencial da RM na avaliagdo da parede das coronarias 2"%2. Entretanto,

existem varios estudos relacionados com a parede arterial®® 70772737475 A
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perspectivas de diagnodstico, estratificacdo de risco, avaliagdo e
planejamento terapéutico ou como instrumento de pesquisa de novos
procedimentos tém impelido constantemente a area de imagem. A evolugao
da RM tem permitido, de forma nao invasiva, resultados cada vez mais
animadores na avaliagdo das coronarias, da sua parede e das

57,76

caracteristicas qualitativas e quantitativas da placa Entretanto, este

método ainda nao pode ser considerado como substituto da CINE.

Manninen publicou um estudo correlacionando imagens de
ressonancia magnética, ultra-som intravascular e Anatomia Patolégica em
aorta de coelhos’’. Na literatura ndo existem estudos de correlagdo entre
esses trés métodos em artérias coronarias de humanos “in vitro”. Deste
modo, sendo um campo promissor de pesquisa, propusemos o estudo que

se segue.



2. Objetivo
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Comparar a capacidade da ressonancia magnética em detectar
alteragcbes na anatomia de artérias coronarias de humamos com
aterosclerose com imagens obtidas ao ultra-som intracoronario e

histopatologia em coragdes de pacientes com doenga coronaria conhecida

“in vitro”.



3. Métodos
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3.1 - Desenvolvimento do Método

Para que pudéssemos realizar as analises nos 3 métodos tivemos

que fazer algumas adaptagdes no material a ser analisado.

Primeiro, tentou-se realizar o UIV na sala de hemodinamica, através
da injecdo de contraste nas artérias, com a finalidade de nos conduzir na
passagem do fio-guia e posteriormente do cateter de ultra-som, o que n&o foi
possivel como se faz no individuo vivo. Entao, tentou-se fazer a analise no
laboratério de anatomia patoldgica, colocando o coragdo no mesmo sistema
que foi utilizado para sua fixacdo. Mantivemos o coragdo sob perfusao
constante com solugdo salina 0,9%, como substituto do sangue. Contudo,
também houve dificuldade na passagem do cateter e no seu deslocamento
dentro do vaso, uma vez que o coragao fica fixo pela base da aorta,
impossibilitando a manipulagcao e o deslizamento do cateter. Sendo assim,
buscou-se uma nova técnica. Realizou-se o corte da ponta do coragédo e
cateterizagdo da coronaria retrogradamente, com o coracgao fixo no mesmo
aparelno e em perfusao; porém, as imagens nao foram adequadas.
Tentamos entao fazé-lo com o coracéo nao fixado no aparelho de perfusao,
imerso em solugao salina, infundindo a mesma solugao na artéria de forma
continua com o auxilio de uma seringa. As imagens nao foram satisfatorias e
a técnica foi muito trabalhosa. Desta forma, fizemos uma nova avaliagao

com USIV, porém com as artérias dissecadas em bloco, o que propiciou



Métodos 18

imagens melhores. Assim, partimos para a analise com a ressonancia.
Testamos varias bobinas de superficie na tentativa de encontrarmos aquela
que permitisse a obtencdo de um sinal mais homogéneo em um campo de
visdo pequeno, com qualidade de imagens. A bobina escolhida foi a bobina

temporomandibular.

Em uma primeira etapa fizemos as imagens de ressonancia com o
auxilio da injecao de gelatina com gadolinio no interior das artérias. Todavia,
as imagens obtidas ndo foram as esperadas, ou seja, obtivemos pouco sinal,
pois in vivo existem varias estruturas teciduais do coragao ricas em nucleos
de hidrogénio ao redor das artérias que melhoram a captagao do sinal. Por
conta disso, optamos por tentar refazé-las com a utilizagdo de parafina
liguida misturada com gadolinio na forma de blocos para melhorar a
captacdo do sinal. A parafina histolégica € um éster, que possivelmente
melhoraria em muito o sinal. Deste modo, fizemos um bloco de parafina
misturado com gadolinio, utilizando a parafina liquida aquecida. A principio o
bloco foi feito sem a peca anatdmica para tentarmos visualizar a melhora no
sinal durante a realizacdo da ressonancia. Houve algumas dificuldades
técnicas na diluicdo do gadolinio com a parafina, uma vez que o0 mesmo tem
como veiculo de diluicdo o meio aquoso, diferentemente da parafina, o que
foi conseguido somente em altas temperaturas. Apds a realizagao do bloco,
este foi colocado no aparelho de ressonancia; a ndo obtencdo de sinais

satisfatorios levou ao descarte da utilizacdo da parafina.

Optou-se por utilizar novamente solugao de gelatina com gadolinio em

diferentes concentracbes. Para padronizagdo do método e da técnica
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programamos a realizagédo de um “phanton” com gadolinio e gelatina com a

utilizacao de 11 tubos de ensaio com diferentes concentragdes de gadolinio.

Essas foram colocadas de forma progressiva, de 0%, 10%, 20%,

30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%.

Na analise do “phanton” as melhores imagens foram na concentragao
de 80%, porém ainda com baixo sinal de imagem a ressonéncia. Contudo,
as artérias estariam no seu interior cheias de gelatina com gadolinio; tivemos
dificuldades técnicas para a retirada deste material em seu interior, a fim de
podermos realizar a ultra-sonografia intravascular ou mesmo a analise
histopatologica. Diante disto partimos para uma nova tentativa de realizagao
dos métodos, pois para a realizacdo do UIV na introdugdo do cateter na
artéria as cegas o mesmo pode se desviar para um ramo. Desta forma, nos
deparamos com uma grande dificuldade técnica. Para a obtengcdo de uma
melhor imagem, a ressonancia necessita de parte da musculatura do
coragao e da gordura para contraste na imagem, e o ultra-som nao é factivel

se a artéria ndo estiver dissecada.

Com isso, viabilizamos os dois métodos com uma outra técnica,
injetando e embebendo a artéria dissecada em 6leo vegetal, tendo como
embasamento que a gordura melhora muito o contraste da imagem
radiolégica na ressonancia magnética por ser rica em nucleos de hidrogénio.
Realizado um teste de ressonancia magnética, o procedimento mostrou-se
exitoso, o que permitiu a realizacdo do ultra-som e dispensa do uso de

gelatina e gadolinio.
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A proposta do estudo foi a submissao das artérias a analise das
seguintes medidas: area total do vaso (ATV), area da luz (AL), maior
diametro do vaso (MaDV), menor diametro do vaso (MeDV), diametro
minimo da luz (DminL), didmetro maximo da luz (DmaxL), espessura minima
da parede (EminP) e espessura maxima da parede (EmaxP) nos seguintes
meétodos: ultra-som intracoronario, ressonancia magnética e anatomia
patologica. Foram analisados os 3 primeiros centimetros das artérias. Em
cada centimetro foram avaliadas trés medidas. Os vasos foram medidos na
macroscopia a partir do seu inicio na raiz da aorta. Pela falta de marcadores
anatdmicos do vaso, optou-se pela medida a partir do 6stio da coronaria na
aorta. As imagens foram pareadas as cegas pela distancia partir dai. Foram
medidas as areas e os diametros das imagens que corresponderiam a
mesma distancia do 6stio nos 3 métodos. Medimos em cada centimetro 3

medidas: proximal, médio e distal a cada 3,3 mm, aproximadamente.

3.2 - Aspectos Clinicos

Este estudo, pelo fato de ter analisado necrdpsia de pacientes
falecidos em hospital terciario e portadores de doenga coronaria
aterosclerotica, selecionou pacientes com gravidade e com elevada
associacao de fatores de risco como hipertensao arterial sistémica (HAS),

diabetes mellitus (DM) e dislipidemia (DLP). Houve predominancia do sexo
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masculino, com idade média de 68 anos. Seguem na tabela abaixo as

caracteristicas clinicas destes pacientes.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes (n =13)

Idade média (anos) 68
Homens (%) 7 (54%)
Mulheres (%) 6 (46%)

HAS (%) 10 (77%)
DM (%) 6 (46%)
DLP (%) 9 (69%)
Tabagismo 7 (54%)
Ex-tabagismo 4 (31%)

3.3. - Material

Foram selecionados treze coragdes de pacientes cujos Obitos
decorreram de infarto do miocardio. Todos os pacientes tinham idade
superior a 18 anos e faleceram no Instituto do Coragao (InCor) do Hospital
das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP). O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos
respectivos familiares, permitindo a realizagdo do estudo com os coragdes
ressecados. O estudo foi aprovado pela comissao cientifica e pelo comité de

ética desta instituigcao.
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As necropsias foram realizadas no laboratério de Anatomia Patoldgica
desta Instituicdo. Imediatamente apds a necropsia, os coragdes foram
retirados do térax através de secgao nas bases da aorta e artéria pulmonar.
O pericardio foi retirado. Estes coragcbdes foram adaptados a um sistema para
injecdo de solugado de formol a 10% sob presséo constante, através de um
dispositivo especial criado pelo centro de tecnologia biomédica e de
bioengenharia do InCor, para fixagdo das artérias coronarias sob perfusao.
Este dispositivo (figuras 1 e 2) é composto de uma camara cheia com
solucao de formol a 10%, na qual se acomoda a pec¢a anatémica. Ha dois
tubos de borracha, um que se acopla a extremidade da aorta ascendente e 0
outro a um motor que realiza o bombeamento da solugdo. O bombeamento é
ajustado através de um mandmetro e um fluxémetro. A cadmara contendo o
coragao é fechada e introduz-se ar até se obter a pressdo de 80 mmHg.
Assim, as coronarias sao submetidas a pressao constante e a fluxo variavel
do formol por aproximadamente 2 horas, o que permite a fixacdo das
mesmas com a luz expandida na condicdo mais proxima da diastole
fisiolégica. A fixacdo sob pressao de perfusdo das artérias examinadas “post
mortem” permitiu que a forma do lumen fosse mantida a mais préxima

possivel da condicéo fisioldgica.
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Figural- Esquema do aparelho utilizado para a fixagdo das coronarias

sob perfusao
1.Camara contendo fixador; 2. Coragao; 3. Tubo de borracha para a aorta;

4. Tubo de borracha que liga o recipiente 1 ao motor; 5. Mandmetro e
fluxometro; 6. Recepiente para infusdo do fixador; 7.Aparelho de

bombeamento e motor.

Figura 2 - Foto do aparelho de fixagdo das coronarias
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Apos a fixagdo, a artéria coronaria direita (CD) e os ramos
interventricular anterior (DA) e circunflexo esquerdo (CX) da artéria coronaria
esquerda foram dissecados e retirados da peca anatdmica, preservando-se
a adventicia e parte da parede da aorta. Os ramos DA e CX foram mantidos
ligados ao tronco da coronaria esquerda (figura 3). O procedimento foi
realizado sempre pelo mesmo profissional qualificado nesta area. As

artérias foram mantidas em solugéo de formol a 10% para posterior estudo.

PV

Figura 3 - Fotos das artérias coronarias fixadas e dissecadas: CD e CE
(TCE,DA e CX)

3.4 - Ultra-som Intravascular das Coronarias

Apos a fixagdo das artérias o primeiro método de analise realizado foi
o ultra-som intracoronario. Este procedimento foi realizado no servigo de
Hemodinamica do Instituto do Coracdo — Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, sempre por um profissional

especialista na area em conjunto com a pesquisadora.
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As artérias de cada paciente foram colocadas em solugao salina a
0,9%, e em seguida injetou-se a mesma solugao no lumen das artérias, a fim

de garantir a auséncia de ar dentro do sistema.

Utilizou-se o aparelho de ultra-som Galaxy Boston Scientific, do tipo
mecanico (figura 4). O cateter de ultra-som (figura 5) tem aproximadamente
o didmetro de 2,9 F (0,9 mm) e em sua extremidade distal um transdutor
piezo-elétrico miniaturizado. O cateter foi posicionado distalmente sobre
corda-guia de 0,014 mm de didmetro. Foi utilizada uma frequéncia de 40
MHz. As imagens foram geradas na amplitude de rotagdo de 360 graus pelo

eixo longitudinal (figura 6).

Figura 4 - Foto do aparelho de UIV ~ Figura 5 - Foto do cateter de UIV

Figura 6 - “llustragdo esquematica” do posicionamento e da rotagdo do
cateter de UIV
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As imagens foram obtidas nos locais previamente determinados, apods
introducao do cateter de ultra-som até uma posig¢ao de 3,5cm distal a origem

da coronaria na parede da aorta.

A tracao do cateter (no sentido distal - proximal) foi feita com auxilio
de dispositivo de tragdo automatica (“pullback”) a uma velocidade constante
de 0,5 mm/s. A tracdo foi realizada sempre do segmento distal para o
proximal, conforme método descrito por Fuessl em 19997 As imagens
obtidas foram gravadas em video para posterior analise. O ajuste de foco, a
aproximacao e o ganho da imagem foram realizados antes do cateter atingir

a area que seria analisada, e antes do inicio da tracao.

Somente a intensidade/qualidade (ganho) da imagem foi ajustada

durante a tragdo, quando necessario.

As medidas quantitativas foram realizadas por planimetria através do
préoprio aparelho de ultra-som Galaxy Boston Scientific. O aparelho permite
gravar, armazenar, interpretar as imagens obtidas e realizar as mensuragdes

de diametro e area do vaso. (Figuras 7 e 8).



Métodos 27

Figura 7 - Imagem de artéria coronaria circunflexa ao UIV Galaxy Boston
Cientific

D1:342.1
D2:310.0
A1:88018.0

D3:265.7
D4:221.1
A2:45067.0

Calibration Number [T | -
| o —

Figura 8- Imagem obtida atravées do UIV Galaxy Boston Cientific:
didmetros e areas de artéria circunflexa
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3.5 - Ressonancia Magnética

Os exames foram realizados em um equipamento de ressonancia
magnética de 1,5 tesla (T) GE Medical Systems, modelo CV/i, utilizando-se
uma bobina de superficie (de articulagdo temporomandibular), o que permitiu
a obtencdo de um sinal mais homogéneo. Todo o equipamento foi
controlado por um computador, que cria a imagem a partir do sinal que

chega até ele.

No interior da bobina, as 3 artérias coronarias dissecadas foram
colocadas em um mesmo recipiente contendo 6leo vegetal, tendo como
embasamento que a gordura melhora muito o contraste da imagem
radiolégica na ressonancia magnética. O uso do 6leo vegetal permitiu gerar
melhor sinal na obtencdo da imagem, uma vez que n&do pudemos utilizar a

peca inteira por dificuldades técnicas na realizagao do UIV.

A artéria coronaria esquerda foi colocada como pega unica formada
pelo tronco da coronaria, ramos interventricular anterior e circunflexo. A
artéria coronaria direita foi colocada isolada. Mimetizando o posicionamento
anatbmico “in vivo”, a artéria interventricular anterior foi colocada sempre
com posicionamento superior (posicao “feet first”), com a circunflexa em
posicao inferior, por estarem unidas pelo tronco da coronaria esquerda. A
coronaria direita como vaso unico foi posicionada lateralmente a esquerda
da coronaria esquerda. As artérias foram fixadas na parede do recipiente
com o auxilio de fios de linha de costura e fita adesiva. Com este

procedimento identificamos as artérias. Todos os exames foram realizados
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sempre pelo mesmo profissional técnico, qualificado na area, e

acompanhados pela pesquisadora.

Inicialmente, foi realizada uma sequéncia localizatéria com duragao
de 1:32 minutos, gradiente eco bidimensional de alta resolugdo em trés
planos (axial, coronal e sagital), cobrindo todo o recipiente contendo as
artérias, com posterior identificagdo dos vasos (DA, CX e CD). Os
parametros desta sequéncia foram: TR = automatico, TE = automatico,
matrix = 256x256, Nex = 2, FOV quadrado = 30cm, espessura de corte =

3mm e espessamento = Omm (figuras 9, 10 e 11).

Figura 9 - Imagem bidimensional localizatéria pela RM sem saturagao de
gordura

Figura 10 - Imagem bidimensional localizatéria pela RM com saturagao de
gordura
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Figura 11 - Imagem bidimensional de artéria coronaria a RM com
saturacéo de gordura

A seguir foram realizadas as sequéncias tridimensionais: gradiente
eco tridimensional (3DGRE), “spin-echo” rapido tridimensional com
ponderacdo em T1 com saturagdo de gordura (3DFSET1 FAT SAT),
gradiente eco tridimensional com saturacéo de gordura (3DGRE FAT SAT) e
“spin-echo” rapido tridimensional com ponderacdo em T2 (3DFSET2), para
estabelecermos qual seriam as melhores sequéncias de pulso a analisar,

conforme tabela 2.

Essas sequéncias de pulso utilizaram a mesma prescricdo de
localizagéo, proporcionando a comparagdo das imagens entre si. Todas
tiveram localizagbes idénticas, cobrindo ao menos os 3 cm proximais da CD,

DA e CX.

As imagens tridimensionais obtidas foram reformatadas em uma
estacdo de trabalho de analise, obtendo-se cortes longitudinais e
transversais dos centimetros iniciais das artérias coronarias CD, DA, CX e

TCE para analise (figuras 12 e 13).
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Figura 12 - Imagem localizatéria de identificagao das artérias coronarias a
RM

A107-04 COR INVITRO
PROTOCOLO

Age:D years COR INVITRO
o]

3DFSE T

08 Mar 2007
06:08:48

CD1b 5256 mm

Seq:SE Yitrea®
Yar:SK Phase %0
Opt:FAST_GEMS \WB_GEMS W/L:2047/910
TR:600 Curved
TE:32.65599823 Yessel 1

M E 2/

Figura 13 - Imagem de reformatacdo curva da artéria coronaria direita a
RM

Num tempo de aquisigdo de imagens de 52 minutos e 56 segundos,

as sequéncias e seus parametros foram feitos conforme a tabela 2.
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Assim como no UlIV, as medidas foram realizadas por planimetria

(figuras 14 e 15).

A103-04 COR INVITRO

PROTOCOLO

Age:D years COR INVITRO
a] 3DESE T1

27 Mar 2007
06:13:41

Seq:SE
War:SK Yitrea®
Opt:FAST_GEMS \WB_GEMS Phase %0

TR:600 W/L:2057/1148
TE:32.65599823 Transverse

M E Ay

Figura 14 - Imagem em eixo curto obtida pela reformatacdao curva da
artéria circunflexa (DminL e DmaxL)

A103-04 COR INVITRO

PROTOCOLO

Age:0 years COR INYITRO
0

3DESE T1
27 Mar 2007

06:13:41

Seq:SE
Yar:SK Yitrea®
Opt:FAST_GEMS \WB_GEMS Phase %0

TR:600 W{L:2057/1148
TE:32.65599823 Transverse

M = [

Figura 15- Imagem em eixo curto obtida pela reformatacédo curva da
artéria circunflexa (MaDV, MeDV, EminP e EmaxP)
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Tabela2- Sequéncias de pulso adquiridas pela RM

1 2 3 4
g/lggﬁggqijéncia 3DFSSE,I'|] FAT 3DESET?2 3DGRE 3DGSRAI\ETFAT
TR (ms) 600 2300 40 40
TE (ms) 22 55 9 9
FA (°) 50 50
Matrix 256x256 128x128 256x160 256x256
:\r"]f‘:;igola da 512x512 256x256 512x256 512x512
FOV (cm) 8 8 8 8
Slice (mm) 2,0 4 2 2,0
N° de cortes 34 18 34 34
NEX 1,0 1,0 1,5 2,0
Voxel (mm) 0,31x0,31 0,62x0,62 0,31x0,5 0,31x0,31
TAI (min) 10:54 11:07 6:08 13:01
BW (KHz) 15,63 15,63 15,63 15,63
ETL (n) 8 8 8 8

TR = tempo de repeticao; TE = tempo de eco; FA® = Angulo de inclinagao;

Nex = numero de estimulos; FOV = campo de visao; Slice = espessura de corte;

TAIl = tempo de aquisi¢do de imagem; BW = banda de aquisi¢ao;

ETL = numero de sequéncia de ECO (echo train length);

3DFSET1 FAT SAT = “spin-echo” rapido tridimensional com ponderacdo em T1 e saturacao
de gordura;

3DFSET2 = “spin-echo” rapido tridimensional com ponderagdo em T2;

3DGRE FAT SAT = gradiente eco tridimensional com saturagéo de gordura;

3DGRE = gradiente eco tridimensional
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3.6 - Estudo Anatomopatoldgico

A avaliagdo anatomopatolédgica foi o ultimo método realizado. Cada
uma das artérias coronarias epicardicas dissecadas foi submetida ao
processo de descalcificagdo com solugcido de citrato de sddio a 20% e acido
férmico a 50%. Apds este procedimento as artérias foram seccionadas em
segmentos de 1 em 1 cm a partir da origem do vaso. Cada centimetro foi
dividido em 3 segmentos. As artérias DA e CX foram separadas do tronco
antes de serem seccionadas e colocadas em recipientes préoprios, cassetes
plasticos, para o preparo da peg¢a. Em seguida foram identificadas da
seguinte forma:

e com letras maiusculas indicativas das iniciais de cada vaso

(DA,CX ou CD respectivamente);

e com um algarismo arabico (1 a 5) correspondente a identificacao
do centimetro avaliado, por exemplo 1 = 1° centimetro, 2 = 2°
centimetro e assim sucessivamente;

e uma letra minuscula (a,b ou c) para identificar os 3 segmentos de

cada centimetro.

Em seguida os fragmentos foram desidratados, clareados e
embebidos em parafina. Foram preparadas laminas de 5 ym (5x10° mm) de
cada um dos segmentos. As laminas receberam a coloragdo de Verhoeff,

que identifica as fibras elasticas.
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Através do equipamento Quantimet 500 ® (Leica), com lupa binocular,
digitalizamos as imagens captadas ao microscopio, calibramos o
equipamento com lamina propria e realizamos as seguintes medidas:

e area total do vaso (ATV),

e area total da luz (AL),

e maior didmetro do vaso (MaDV)

e menor diametro do vaso (MeDV)

e diametro minimo da luz (DminL),

e diédmetro maximo da luz (DmaxL),

e espessura minima da parede (EminP),

e espessura maxima da parede (EmaxP).

Foi utilizado o programa Leica Q Win na realizagdo das medidas,
sendo que as laminas foram dispostas sequencialmente, servindo para
reproduzir a artéria coronaria a cada 1/3 de centimetro. Para nos
certificarmos de que o segmento com lesao corresponderia aquele revelado
na RM e UIV, as laminas foram identificadas com etiquetas personalizadas
com as iniciais do vaso em questdo e com o numero do segmento

correspondente.
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Obiect Area  UserCode
1 2515008.0(

Figura 16 - Imagem obtida através do equipamento Quantimet 500 ® (area
da luz de artéria descendente anterior)

=

Figura 17 - Imagem obtida através do equipamento Quantimet 500 ® (area
total do vaso de artéria descendente anterior)
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Figura 18 - Imagem obtida através do equipamento Quantimet 500 ®:
diametros (MaDV, MeDV, DminL, DmaxL, EminP e EmaxP) de
artéria descendente anterior

Figura 19 - Imagem de ladmina de artéria coronaria direita ocluida na
coloragao de Verhoeff
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3.7 - Andlise Estatistica

Foi construido um banco de dados com os valores obtidos das oito
medidas (ATV, AL, MaDV, MeDV, DminL, DmaxL, EminP e EmaxP) nos trés

métodos: UIV, RM e AP.

Os diametros e areas obtidos nos trés métodos foram comparados

entre si através do teste de correlagao linear de Pearson.

Os testes estatisticos utilizados foram o teste de correlacdo de

Pearson e o método de analise de concordancia de Bland-Altman Plot.

O teste de correlagcdo de Pearson foi utilizado por ser uma das
alternativas mais comuns aplicadas em estatistica para se determinar a
associacao entre duas variaveis. Em estatistica, correlacdo se refere a
medida da relagao entre duas variaveis. Embora correlagdo nao implique em
causalidade, a correlagao indica a forga e a diregao do relacionamento linear
entre duas variaveis aleatdrias, ou seja, o coeficiente de correlacao de
Pearson é uma medida do grau de relagdo linear entre duas variaveis
quantitativas. Este coeficiente varia entre os valores -1 e 1. O valor 0 (zero)
significa que nao ha relagao linear, o valor 1 indica uma relagao linear
perfeita e o valor -1 também indica uma relacao linear perfeita mas inversa,
ou seja, quando uma das variaveis aumenta a outra diminui. Quanto mais
proximo estiver de 1 ou -1, mais forte € a associagao linear entre as duas

variaveis (tabela 3). O coeficiente de correlacdo de Pearson € obtido
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dividindo a covariancia de duas variaveis pelo produto de seus desvios-

padrao.

Tabela 3- Valores do Coeficiente de Pearson

Valor der Interpretacéo
0-0,19 Correlacao bem fraca
0,20 -10,39 Correlagao fraca
0,40 - 0,69 Correlagao moderada
0,70-0,89 Correlacao forte
0,90-1,0 Correlagao muito forte

A concordancia entre dois diferentes métodos foi testada utilizando o
método de Bland Altman Plot, sendo os limites de concordancia definidos
como média +1,96 desvio padréo (DP) da diferenca entre os métodos’®. Nas
comparagoes entre os trés métodos foram utilizadas as médias, os desvios
padrao e analise de variancia para medidas repetidas. Uma das aplicacdes
deste método é comparar duas variaveis as quais podem possuir erros de
medida. Pode também ser utilizado para comparar um novo método de

medigao técnica ou com um padréo-ouro.

Para analise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS

(verséo 15.0).
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4. Resultados
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4.1 -

4.2 -

4.3 -

4.4 -

4.5 -

4.6 -

4.7 -

4.8 -

Foram analisados em meédia os trés primeiros centimetros das
artérias: interventricular anterior (DA), circunflexa (CX) e coronaria
direita (CD) de cada coragado; contudo, em alguns casos, por
problemas técnicos na dissec¢ao dos vasos, algumas artérias ficaram
com 2 cm. Para ndo comprometer o numero da amostra optamos por
deixar algumas artérias com 4 ou 5 cm. Em cada centimetro foram

avaliados 3 segmentos.

O numero total de artérias a analisar seria de 39, ocorrendo porém a
perda de um vaso (coronaria direita) durante o procedimento no qual

as artérias foram dissecadas e retiradas da pega anatdmica.

O ultra-som intracoronario (UIV) foi realizado em 22 artérias, pois 16
delas estavam supostamente ocluidas pela ndo passagem do fio-guia

e do cateter de UIV.
O total de segmentos analisados pelo UIV foi de184.

Por artefatos técnicos nas imagens, 64 segmentos nao foram

analisados pelo UIV.
A ressonancia magnética (RM) foi realizada em 38 artérias coronarias.
Na RM foram analisados 214 segmentos.

Por artefatos técnicos nas imagens, 141 segmentos nao puderam ser

analisados pela RM.
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4.9 -

4.10 -

4.11 -

4.12 -

4.13 -

4.14 -

4.15 -

4.16 -

Durante o preparo das laminas observamos a presenca de alguns
“stents” nas 3 artérias coronarias de uma das pegas anatdmicas.
Estes “stents” s6 foram identificados no momento do preparo da peca
para analise histopatologica, pois estas artérias estavam todas
trombosadas. Nao havia informacao sobre a presenca destes no
prontuario médico, e tampouco estes foram detectados durante a
execugao do UV, pois as artérias estavam com obstrugao de 100%, o
que nao permitiu a passagem do cateter de ultra-som. As imagens
obtidas pela RM apresentaram ma qualidade técnica, ndo sugerindo a

presenca de “stents”, de modo que optou-se por excluir este caso.

Na anatomia patolégica foram processadas 355 laminas e analisadas

335.

Por artefato técnico ndo pudemos realizar as medidas em 20 desses

segmentos, mesmo tendo sido refeitas as laminas.

Dos 12 coragdes foram avaliados 355 segmentos de 35 artérias. As
medidas de cada caso, de cada vaso e de cada segmento estao

relacionadas nos Anexos.

Foram medidos pelos 3 métodos 106 segmentos.

Segmentos medidos concomitantemente pela RM e pela AP: 206.
Segmentos medidos concomitantemente pelo UIV e pela AP: 173.

Segmentos medidos concomitantemente pela RM e pelo UIV: 107
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4.17 - Na tabela 4 encontram-se os resultados da analise estatistica feita

com teste de correlacédo de Pearson.

Tabela 4 - Resultados da analise de correlacédo entre a anatomia patologica
e os dois métodos e entre ambos

Método ATV MaDV MeDV AL DminL DmaxL EminP EmaxP

r 0,767 0,636 0,621 0,805 0,597 0,663 0,281 0,572
AP x RM p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 206 206 206 206 206 206 206 206

r 0,809 0,681 0,692 0,655 0,494 0,541 0,594 0,422
APxUIV p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 173 173 173 173 173 173 173 173

r 0,836 0,703 0,733 0,770 0,642 0,726 0,275 0,361
RMxUIV p <0,001 <0001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,006 <0,001

n 107 107 107 107 107 107 107 107

r = coeficiente de correlagdo de Pearson; p = probabilidade de significancia; n = tamanho da
amostra; ATV = area total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor
didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior
didmetro da luz; EminP = espessura minima da parede; EmaxP = espessura maxima da
parede.

4.18 - Na analise das variaveis medidas pela anatomia patoldgica versus
ressonancia magnética observamos correlagdo entre quase todas as
variaveis, destacando-se a area total do vaso e a area da luz
(r = 0,767 e r = 0,805, respectivamente), as quais mostraram uma
forte correlagcdo, com p<0,001. O mesmo podemos dizer em relagcéo a

analise pelo método de Bland & Altman Plot, onde as diferengas estéao
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distribuidas

aleatoriamente ao longo da medida, e a distribuicdo da

maior parte dos pontos encontra-se entre os limites de confiancga.

Estes dados estéao ilustrados nos graficos a seguir.
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40 1 y=0,7316x+ 0,967 .
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Figura 20 - Coeficiente de correlacdo de Pearson: ATV - AP X RM
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Método de Bland & Altman Plot: ATV - AP X RM
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Figura 22 - Coeficiente de correlagdo de Pearson: AL- AP X RM
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Figura 23 - Método de Bland & Altman Plot: AL- AP X RM
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O mesmo nao ocorreu com a variavel espessura minima da parede
(r= 0,281), que mostrou uma fraca correlagdo (r < 0,5), ainda que com
significancia estatistica. Em relacdo a analise pelo método de Bland &
Altman Plot, as diferencas estao distribuidas aleatoriamente ao longo da
medida e a distribuicdo da maior parte dos pontos encontra-se entre os
limites de confianca. Estes dados estao ilustrados nos graficos a seguir. As

demais medidas tiveram uma média correlagao (0,75 <r > 0,50).

EminP
S -
y = 0,2508x + 0,1887 7
r=0,281
449 p<0,001 R

w
I

N
I

Anatomia Patolégica (mm)

—_
|

0 1 2 3 4 5

Ressonancia magnética (mm)

Figura 24 - Coeficiente de correlagdo de Pearson: EminP - AP X RM



Resultados 47

EminP
AP-RM
2,0
15 |
= 1,0
= |
3 o
© 0,20
O
5] 0,37
ks
a 0,95
15 2,0

Média (mm)

Figura 25 - Método de Bland & Altman Plot: EminP - AP X RM

4.19 - Na analise das variaveis medidas pela anatomia patolégica versus
ultra-som intravascular, observamos que houve forte correlacédo na
variavel area total do vaso (r = 0,809), e boa correlagado nas variaveis
maior e menor didmetro do vaso e area da luz (r = 0,681, r = 0,692,
r = 0,655 respectivamente). Em relagdo a analise pelo método de
Bland & Altman, as diferencas estdo distribuidas aleatoriamente ao
longo da medida e a distribuicdo da maior parte dos pontos encontra-

se entre os limites de confianca. Estes dados estao ilustrados nos

graficos a seguir.
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Figura 26 - Coeficiente de correlacdo de Pearson: ATV - AP X UIV
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Figura 27 - Método de Bland & Altman Plot: ATV - AP X UIV
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Figura 28 - Coeficiente de correlagao de Pearson: MaDV - AP X UIV
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Figura 29 - Método de Bland & Altman Plot: MaDV - AP X UIV
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Figura 30 - Coeficiente de correlagao de Pearson: MeDV - AP X UIV
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Figura 31 - Método de Bland & Altman Plot: MeDV - AP X UIV
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As variaveis didmetro minimo da luz e espessura maxima da parede
tiveram uma fraca correlacédo (r= 0,494 e r = 0,422 respectivamente). Em
relacdo a analise pelo método de Bland & Altman, as diferengas estao
distribuidas aleatoriamente ao longo da medida e a distribuicdo da maior
parte dos pontos encontra-se entre os limites de confianca. Estes dados
estdo ilustrados nos graficos abaixo. As demais variaveis tiveram uma boa

correlagao (0,75 <r > 0,50).
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Figura 32 - Coeficiente de correlagdo de Pearson: DminL AP X UIV
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Figura 34 - Coeficiente de correlagdo de Pearson: EmaxP AP X UIV
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Figura 35 - Método de Bland & Altman Plot: EmaxP - AP X UIV

4.20 - Na analise das variaveis medidas pela ressonancia magnética
versus ultra-som intravascular, observamos forte correlagao entre as
variaveis area total do vaso e area da luz (r = 0,836 e r = 0,770
respectivamente). Em relagdo a analise pelo método de Bland &
Altman Plot, as diferencas estdo distribuidas aleatoriamente ao
longo da medida e a distribuigdo da maior parte dos pontos

encontra-se entre os limites de confianga. Estes dados estao

ilustrados nos graficos a seguir.
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As variaveis espessuras minimas e maximas da parede tiveram uma
fraca correlacéo (r = 0,275 e r = 0,361 respectivamente). Em relacéo a
analise pelo método de Bland & Altman Plot, as diferencas estao distribuidas
aleatoriamente ao longo da medida e a distribuicdo da maior parte dos
pontos encontra-se entre os limites de confianga. Estes dados estéo
ilustrados nos graficos abaixo. As demais variaveis tiveram uma boa

correlagao.
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421 - As mesmas correlagdes foram feitas separadas por artérias

coronarias (DA,CD e CX), conforme mostram as tabelas a seguir.

Tabela5- Resultados da analise de correlagcdo entre a anatomia
patoldgica e os dois métodos e entre ambos na artéria DA
Método ATV MaDV MeDV AL DminL DmaxL EminP EmaxP
r 0,722 0,598 0,543 0,807 0,479 0,660 0,485 0,377
AP x RM p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,003 <0,001 0,003 0,024
n 50 50 50 50 50 50 50
r 0,820 0,653 0,751 0,499 0,597 0,506 0,668 0,644
APxUIV p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 0,001 <0,001 <0,001
n 37 37 37 37 37 37 37
r 0,869 0,616 0,869 0,914 0,910 0,812 0,468 0,855
RMxUIV p <0,001 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,032 <0,001
n 21 21 21 21 21 21 21

r = coeficiente de correlagao de Pearson; p = probabilidade de significancia; n = tamanho da
amostra; ATV = area total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor
didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior
didametro da luz; EminP = espessura minima da parede; EmaxP = espessura maxima da

parede.
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Tabela 6- Resultados da analise de correlacdo entre a anatomia
patolégica e os dois métodos e entre ambos na artéria CD

Método ATV MaDV MeDV AL DminL DmaxL EminP EmaxP

r 0,679 0,466 0473 0,858 0,743 0,698 0,189 0,640
APXxXRM p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,078 <0,001

n 94 94 94 94 94 94 94 94

r 0,714 0,629 0,541 0,736 0,443 0,551 0,409 0,056
APxUIV p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,643

n 72 72 72 72 72 72 72 72

r 0,788 0,668 0,590 0,787 0,656 0,750 0,192 0,259
RMxUIV p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,195 0,079

n 47 47 47 47 47 47 47 47

r = coeficiente de correlagdo de Pearson; p = probabilidade de significancia; n = tamanho da
amostra; ATV = area total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor
didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior
didmetro da luz; EminP = espessura minima da parede; EmaxP = espessura maxima da
parede.
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Tabela7 - Resultados da analise de correlacdo entre a anatomia
patoldgica e os dois métodos e entre ambos na artéria CX

Método ATV MaDV MeDV AL DminL DmaxL EminP EmaxP

r 0,856 0,791 0,69 0,85 0,607 0,753 0,652 0,644
APXxRM p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 63 63 63 63 63 63 63 63

r 0,875 0,713 0,743 0,525 0,457 0,527 0,587 0,382
APxUIV p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002

n 64 64 64 64 64 64 64 64

r 0,871 0,813 0,774 0,634 0,267 0,668 0,383 0,105
RMxUlV p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,139 <0,001 0,030 0,569

n 39 39 39 39 39 39 39 39

r = coeficiente de correlagdo de Pearson; p = probabilidade de significancia; n = tamanho da
amostra; ATV = area total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor
didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior
didmetro da luz; EminP = espessura minima da parede; EmaxP = espessura maxima da
parede.

4.22 — Na tabela 8 observamos os resultados da comparagao entre as
médias das variaveis medidas em cada método e os seus
respectivos desvios-padrao. Nas tabelas 9, 10 e 11 encontramos os

mesmos dados analisados por artéria (DA, CD e CX).
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Tabela 8- Comparacdo entre as médias das variaveis entre os trés
meétodos

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padrdo n  RMx US x AP <0,001

RM 15,46 4,83 107 RM x US <0,001
ATV us 13,86 5,20 107 RM x AP <0,001
AP 11,87 4,57 107 US x AP <0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padréo n  RMx US x AP <0,001

RM 4,75 0,84 107 RM x US <0,001
MaDV us 4,40 0,87 107 RM x AP <0,001
AP 4,18 0,87 107 UsS x AP 0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001

RM 4,23 0,73 107 RM x US <0,001
MeDV us 3,75 0,72 107 RM x AP <0,001
AP 3,48 0,70 107 US x AP <0,001

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padrdo n  RMx US x AP <0,001

RM 5,59 2,93 107 RM x US <0,001
AL us 6,86 3,18 107 RM x AP 0,932
AP 5,57 2,46 107 US x AP <0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padréio n  RMx US x AP <0,001

RM 2,54 0,64 107 RM x US 0,908
DminL us 2,55 0,57 107 RM x AP <0,001
AP 2,32 0,52 107 UsS x AP <0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001

RM 3,07 0,65 107 RM x US <0,001
DmaxL us 3,34 0,76 107 RM x AP 0,592
AP 3,04 0,83 107 US x AP <0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padréo n  RMx US x AP <0,001

RM 0,76 0,25 107 RM x US <0,001
EminP us 0,38 0,18 107 RM x AP <0,001
AP 0,34 0,17 107 US x AP 0,009

Variavel Método Média (mm) Desvio-padréio n  RMx US x AP <0,001

RM 1,11 0,39 107 RM x US <0,001
EmaxP us 0,88 0,37 107 RM x AP <0,001
AP 0,90 0,48 107 UsS x AP 0,579

RM = ressonancia magnética; US = ultra-som intravascular; AP = anatomia patoldgica;
p = probabilidade de significancia; n = tamanho da amostra; ATV = area total do vaso;
MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz;
DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior didmetro da luz; EminP = espessura
minima da parede; EmaxP = espessura maxima da parede.
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Tabela9- Comparacdo entre as médias das variaveis entre os trés

meétodos na artéria DA

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padréo n RM x US x AP <0,001

RM 18,76 3,70 21 RM x US 0,002

ATV us 16,15 6,38 21 RM x AP <0,001

AP 14,10 5,57 21 US x AP 0,020

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001

RM 5,30 0,52 21 RM x US 0,001

MaDV us 4,70 0,94 21 RM x AP <0,001

AP 4,47 0,80 21 US x AP 0,205

Variavel Método Meédia (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001

RM 4,73 0,53 21 RM x US <0,001

MeDV us 3,90 0,81 21 RM x AP <0,001

AP 3,67 0,69 21 US x AP 0,078

Variavel Método Meédia (mm2) Desvio-padrao n RM x US x AP 0,010

RM 7,48 3,72 21 RM x US 0,989

AL us 7,48 3,57 21 RM x AP 0,027

AP 5,70 2,37 21 US x AP 0,025

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001

RM 2,95 0,86 21 RM x US <0,001

DminL us 2,54 0,63 21 RM x AP <0,001

AP 2,20 0,59 21 US x AP 0,011

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP 0,020

RM 3,53 0,77 21 RM x US 0,655

DmaxL us 3,48 0,90 21 RM x AP 0,016

AP 3,06 0,96 21 US x AP 0,068

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001

RM 0,77 0,33 21 RM x US <0,001

EminP us 0,35 0,24 21 RM x AP <0,001

AP 0,39 0,30 21 US x AP 0,303

Variavel Método Meédia (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP 0,044

RM 1,11 0,38 21 RM x US 0,008

EmaxP us 0,90 0,59 21 RM x AP 0,747

AP 1,08 0,71 21 US x AP 0,031

RM = ressonancia magnética; US = ultra-som intravascular; AP = anatomia patoldgica;
p = probabilidade de significAncia; n = tamanho da amostra; ATV = area total do vaso;
MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz;
DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior didmetro da luz; EminP = espessura

minima da parede; EmaxP = espessura maxima da parede.
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Tabela 10 - Comparagao entre as meédias das variaveis entre os ftrés
meétodos na artéria CD

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padrdo  n RM x US x AP <0,001
RM 15,96 4,47 45 RM x US 0,008

ATV us 14,78 4,43 45 RM x AP <0,001
AP 12,44 4,07 45 US x AP <0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP 0,023
RM 4,71 0,65 45 RM x US 0,291

MaDV us 4,61 0,78 45 RM x AP 0,018
AP 4,40 0,88 45 US x AP 0,083

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrédo n RM x US x AP <0,001
RM 4,38 0,67 45 RM x US <0,001

MeDV us 3,98 0,60 45 RM x AP <0,001
AP 3,64 0,67 45 US x AP 0,001

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padrdo  n RM x US x AP <0,001
RM 6,31 1,99 45 RM x US <0,001

AL us 7,61 3,39 45 RM x AP 0,585
AP 6,46 2,90 45 US x AP 0,003

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP 0,006
RM 2,66 0,48 45 RM x US 0,898

DminL us 2,67 0,58 45 RM x AP 0,006
AP 2,45 0,58 45 US x AP 0,013

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrédo n RM x US x AP 0,004
RM 3,08 0,47 45 RM x US <0,001

DmaxL us 3,42 0,74 45 RM x AP 0,216
AP 3,21 0,90 45 US x AP 0,074

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001
RM 0,68 0,20 45 RM x US <0,001

EminP us 0,42 0,15 45 RM x AP <0,001
AP 0,34 0,10 45 US x AP <0,001

Variavel Método Média (mm) Desvio-padrao n RM x US x AP <0,001
RM 1,05 0,33 45 RM x US 0,004

EmaxP us 0,89 0,24 45 RM x AP <0,001
AP 0,83 0,34 45 US x AP 0,329

RM = ressonancia magnética; US = ultra-som intravascular; AP = anatomia patoldgica;
p = probabilidade de significancia; n = tamanho da amostra; ATV = area total do vaso;
MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz;
DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior didmetro da luz; EminP = espessura

minima da parede; EmaxP = espessura maxima da parede.
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Tabela 11- Comparacado entre as médias das variaveis entre os trés

métodos na artéria CX

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padrdo n  RMx US x AP <0,001

RM 12,85 4,49 39 RM x US <0,001

ATV us 11,40 4,22 39 RM x AP <0,001

AP 9,85 3,58 39 US x AP 0,579

Variavel Método  Média (mm) Desvio-padrdo n RMx US x AP <0,001

RM 4,49 1,03 39 RM x US <0,001

MaDV us 3,99 0,80 39 RM x AP <0,001

AP 3,77 0,75 39 US x AP 0,001

Variavel Método  Média (mm) Desvio-padrao n RMx US x AP <0,001

RM 3,79 0,66 39 RM x US <0,001

MeDV us 3,39 0,67 39 RM x AP <0,001

AP 3,20 0,65 39 US x AP 0,001

Variavel Método Média (mm?) Desvio-padrdo n  RM x US x AP <0,001

RM 3,74 2,35 39 RM x US <0,001

AL us 5,68 2,30 39 RM x AP <0,001

AP 4,47 1,32 39 US x AP <0,001

Variavel Método  Média (mm) Desvio-padréao n RMx US x AP 0,005

RM 2,10 0,37 39 RM x US 0,006

DminL us 2,37 0,47 39 RM x AP 0,142

AP 2,21 0,33 39 US x AP 0,043

Variavel Método  Média (mm) Desvio-padrago n RMx US x AP <0,001

RM 2,76 0,62 39 RM x US <0,001

DmaxL us 3,14 0,67 39 RM x AP 0,879

AP 2,78 0,52 39 US x AP 0,002

Variavel Método  Média (mm) Desvio-padrédo n RMx US x AP <0,001

RM 0,87 0,23 39 RM x US <0,001

EminP us 0,35 0,17 39 RM x AP <0,001

AP 0,30 0,14 39 US x AP 0,083

Variavel Método  Média (mm) Desvio-padréao n RMx US x AP <0,001

RM 1,20 0,47 39 RM x US 0,002

EmaxP us 0,86 0,36 39 RM x AP <0,001

AP 0,90 0,46 39 US x AP 0,659

RM = ressonancia magnética; US = ultra-som intravascular; AP = anatomia patoldgica;
p = probabilidade de significancia; n = tamanho da amostra; ATV = area total do vaso;
MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz;
DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior didmetro da luz; EminP = espessura
minima da parede; EmaxP = espessura maxima da parede
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Os resultados encontrados mostraram haver correlagdes significativas
entre algumas das medidas feitas no UIV e RM comparadas com as
medidas na AP. Estas medidas foram: ATV, AL, MaDV e MeDV. Contudo, os
valores de r pelo método de Pearson n&o atingiram o valor r = 0,90, os quais
mostrariam uma correlacdo muito forte. Entretanto, o coeficiente de
correlagdo de Pearson ndo é robusto nem resistente. Nao € robusto porque
relacdes fortes que nao forem lineares entre as duas variaveis x e y podem
nao ser reconhecidas. Nao é resistente uma vez que é “extremamente
sensivel” a um ou a poucos pares de dados aberrantes. Como neste estudo
tivemos algumas medidas aberrantes, a opgédo do uso do método de analise
de concordancia de Bland-Altman Plot foi importante. Neste método grafico
as diferengas entre as duas técnicas sao plotados contra as médias das

duas técnicas.

Quando comparamos as medidas obtidas de ATV entre os métodos
UIV e AP observamos uma correlacao forte entre os dois métodos (r entre
0,70 e 0,89) semelhante a correlagao descrita na Iiteratura"; quanto as
demais variaveis como MaDV, MeDV, AL, didmetro maximo da luz (DmaxL)
e espessura minima da parede (EminP) observamos uma correlagao
moderada (r entre 0,40 e 0,69) entre os dois métodos. Contudo, a correlagéao
encontrada para a espessura da parede nao foi semelhante aquelas que
outros autores descreveram?’2"®. Talvez isto se deva a elevada incidéncia

de artefatos técnicos.
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Os artefatos técnicos que afetaram as imagens obtidas pelo ultra-som

intracoronario estao explicitados abaixo:

1-

Artefatos produzidos por oscilagdes acusticas, chamados de “ring-down”.
Estes artefatos sao geralmente observados como halos brilhantes de
espessura variavel em torno do cateter. Sdo produzidos por oscilagdes
acusticas no transdutor, as quais resultam em sinais de alta amplitude
qgue obscurecem a area adjacente ao cateter. Tais artefatos estado
presentes em todos os dispositivos meédicos de ultra-som e criam uma
zona de incerteza adjacente a superficie do transdutor *°. Sua presenca
dificultou e algumas vezes até impossibilitou a obtengdo de medidas
precisas, fazendo com que excluissemos da analise os segmentos

afetados.

Distor¢gbes geomeétricas como resultado de imagens nao perpendiculares
ao eixo longo do vaso. Isto se deve ao fato de que as atuais técnicas de
imagens assumem que o vaso é circular, que o cateter fica localizado no
centro da artéria e que o transdutor esta em paralelo ao longo do eixo
axial do vaso. Entretanto, a obliquidade do transdutor e a curvatura do
vaso podem produzir uma imagem em que cria-se a falsa impressao de
que o vaso é eliptico. A obliqtidade do transdutor € muito importante nos
vasos com maiores calibres pois pode resultar em superestimacao das
dimensdes e reduzir a qualidade da imagem35. Isto ocorre porque a
amplitude da onda refletida a partir de uma interface depende, em parte,
do angulo em que esta atinge a interface. Os melhores sinais séo

obtidos quando o feixe atinge o alvo em um angulo de 90°. Por
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conseguinte, menor qualidade da imagem e erros de interpretacéo sao
freqUentes quando o cateter de UIV n&o esta paralelo a parede do vaso.
Em nosso estudo muitos vasos possuiam um grande calibre e alto grau
de tortuosidade, o que provavelmente comprometeu alguns valores
encontrados. Estas caracteristicas dos vasos analisados provavelmente
se devem ao fato de serem vasos de pacientes com idade média
elevada (68 anos), provenientes de servico de atendimento terciario,
com elevada presenca de fatores de risco (vide tabela1), determinando

assim a presencga de doenca aterosclerdtica em grau avangado.

3- Distor¢cbes rotacionais nao uniformes da imagem. Estes artefatos
somente sdo vistos em cateter com sistemas mecénicos e sao o
resultado da mecanica da ligacdo do cabo da unidade que gira o
transdutor®. Isto pode ocorrer por inimeras razdes; neste estudo, pela
presenca de elevado grau de tortuosidade das artérias (possivelmente a

principal causa destas distor¢des), mesmo estando dissecadas.

Entre os artefatos técnicos que afetaram as imagens obtidas pela
ressonancia magnética, também nos deparamos com: 1 - artefatos de
volume parcial; 2 - artefatos de movimento, secundarios as vibragées do
aparelho e 3 - artefatos de pds-processamento de imagem. Assim como no
UV, a presenca de grandes tortuosidades com curvaturas muito
acentuadas, apesar da dissecagao dos vasos, fez com que ocorrese uma
piora do realce no pos-processamento da imagem na ressonancia

magnética. Isto pode ser comprovado quando observamos que as melhores
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correlagdes foram encontradas na artéria descendente anterior, pois estas

eram mais lineares.

Como optamos pela obtengdo da imagem em um tempo menor, a
qualidade da imagem e a resolugédo espacial ficaram comprometidas, pois
quanto menor a espessura de corte maior € o tempo dispendido na obtengao
da imagem, em que pese o fato de a imagem ser de melhor qualidade, tendo

sido este um fator limitador.

Na analise das pegas quanto a anatomia patologica, os artefatos
técnicos encontrados foram: 1 - a perda da solugdo de continuidade na
parede do vaso, uma vez que no momento do preparo das laminas, alguns
segmentos perderam esta solugdo, por dilaceragdo da mesma no
processamento do corte do bloco de parafina, impossibilitando a analise das
mesmas, inclusive apos terem sido refeitas as laminas; 2 - a retragdo do
tecido no preparo da lamina. Chama a atengao que as médias das medidas
na AP sdo menores em praticamente todas as variaveis, e um dos motivos
pode ter se devido a esta retragdo. Embora ndo existam trabalhos na
literatura que comprovem a presenca desta retracdo, devemos lembrar que
€ esperado que a area no estudo histolégico seja menor, pois ha uma
retracdo dos tecidos causada pelos tratamentos desidratante e
desengordurante, aos quais os segmentos arteriais sdo submetidos, antes

dos serem embebidos na parafina.

Na literatura, modelos experimentais com o uso do UIV tém mostrado
uma boa correlagdo e boa concordancia na detecgéo da area*®. Porém, com

o0 aumento das irregularidades na luz do vaso, essa correlagao se desfaz:
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em alguns estudos superestima®® e em outros subestima as dimensdes do
vaso®'. Neste estudo, por termos analisado coracdes obtidos de necropsias
de pacientes falecidos em hospital terciario, cuja idade média foi de 68 anos,
a doenca aterosclerdtica em alguns doentes atingia grau avangado, artérias
com um importante grau de tortuosidade e outras totalmente trombosadas,
haja vista as artérias da peca anatdbmica que foi excluida do estudo pela
presenca de “stents” que s6 foram identificados no momento do preparo das
laminas para estudo histopatoldgico, pois, por estarem ocluidas, nao foi
possivel a passagem do cateter de ultra-som em nenhum dos vasos e,
durante a obtencdo das imagens pela RM, estes “stents” ndao foram
visualizados. A identificacdo do verdadeiro didmetro do vaso também esta
sujeita a erros pela presenga de remodelamento medial e intimal da parede
do vaso. A presenca de remodelamento € um dos grandes fatores que

induzem a erro no calculo da area'"% |

Para a analise da real forma do lumen através da AP, foi necessario
durante o processo de fixagdo da pecga anatbmica que a luz do vaso fosse
expandida, pois o circulo € a melhor area para um perimetro. Estudo
realizado com coronarias de macacos portadores de aterosclerose induzida
por dieta mostrou que a pesquisa histopatoldogica de coronarias néao
distendidas nao deve ser aceita como “standard” em estudos experimentais,
pois pode superestimar a lesdo*. Também devemos lembrar que &
esperado que a area no estudo histoldgico seja menor, pois ha retragdo do
tecido pelo tratamento desidratante e desengordurante, como ja citado

anteriormente.
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Observamos uma forte correlagao entre a AP e a RM na variavel ATV,
com significancia estatistica. Em relagdo a variavel AL, surpreendentemente
a correlagao foi melhor entre a RM e a AP do que entre o ultra-som e a

patologia.

Quando analisamos as correlagdes por artérias, chama bastante a

atengao uma forte correlagao entre o UIV e a RM.

Todas as imagens foram feitas pela distancia do 6stio da coronaria na
parede da aorta. Como as medidas foram feitas de formas nao pareadas, ou
seja, pareamento cego, pela falta de marcador anatdémico do vaso, isto pode

ter gerado pequenos desalinhamentos.

Neste estudo os limites externos da adventicia em alguns vasos foram
imprecisos, apesar de ser uma camada ecorrefletora ao ultra-som, talvez
pelo fato desses vasos terem sido dissecados da peca. Assim como na

literatura, este estudo mostrou uma boa correlacéo entre o UIV e e AP? 8",

Nao podemos deixar de ressaltar as dificuldades com que muitas
vezes nos deparamos no desenvolvimento destes métodos de estudo, em
especial para realizar a RM, e a relevancia destes que servirdo como base
de metodologia para que se evolua no desenvolvimento tecnoldgico para a

investigacao da aterosclerose.

Sabemos que significativos obstaculos precisam ser superados para
alcangarmos o objetivo de uma identificagdo nao invasiva de placas nas
artérias coronarias quantitativamente e qualitativamente. Neste estudo, a

despeito das imagens terem sido realizadas “in vitro”, muitas foram as
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dificuldades técnicas na aquisicdo das imagens, como esta descrito em
desenvolvimento do método. O inicio deste estudo ja foi, por si s6, um
desenvolvimento metodoldgico para se estudar pegas de artérias coronarias
pela RM, retiradas do seu leito nativo no coragdo. Por alguns meses varias
foram as tentativas até se encontrar uma maneira adequada de visibilizagao
pela RM; isto porque para a realizagéo do ultra-som precisamos dissecar as
artérias da pecga, uma vez que, com o coracgao inteiro, isto nao foi possivel,
pois ao introduzirmos o fio-guia e o cateter de ultra-som no vaso néao
tinhamos total certeza de sua localizagao, através da introdugéo “as cegas’;
diferentemente, durante a realizacdo deste exame “in vivo” temos o auxilio
da “scopia” e do contraste como orientadores da localizagdo do cateter
dentro do vaso, além da presenga do sangue auxiliando na progressao do
cateter. Com isso criou-se um problema na obtencdo das imagens da
ressonancia magnética, uma vez que “in vivo” temos a presenga de varias
estruturas teciduais ao redor das artérias coronarias, ricas em nucleos de
hidrogénio, que melhoram muito a captagao do sinal. Sendo assim, criamos
uma técnica propria para a realizacdo dos dois meétodos, sem
comprometermos a captagdo da imagem em nenhum deles, conforme
descrito no topico desenvolvimento do método. Viabilizamos os dois
métodos injetando e embebendo a artéria dissecada em dleo vegetal, tendo
como embasamento que a gordura melhora em muito o contraste da
imagem radiolégica na ressonancia magnética por ser rica em nucleos de
hidrogénio. Este desenvolvimento metodolégico, por si so, ja é um trabalho

além do proéprio objetivo desta tese. Desta forma pudemos perceber que o
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desenvolvimento de métodos para a caracterizagdo nao invasiva e invasiva
de placas coronarias continua sendo um campo arduo e ativo de

83,84.85.86 |nimeros estudos nessa area vém sendo realizados com

pesquisas
0 objetivo de avaliar a morfologia das artérias coronarias. Grandes
modificagdes técnicas ao longo do tempo vém permitindo a aquisicao de

imagens de melhor qualidade, possibilitando um diagndstico mais fidedigno

das lesdes coronarias.

Todavia, apesar do grande interesse neste campo, estudos
comparando o ultra-som intravascular e ressonancia magnética com
achados histopatolégicos séo relativamente poucos na literatura. Nao
existem estudos correlacionando o ultra-som, a ressonancia magnética e a
histopatologia “in vitro” em coronarias humanas. Por esse motivo tentamos
neste estudo demonstrar a capacidade da ressonancia magnética em
detectar alteragcbes na anatomia de artérias coronarias com aterosclerose,
tendo como padrdo a anatomia patoldgica e o ultra-som intracoronario “in

vitro”.

Em suma, a doenga aterosclerética € um processo evolutivo, com
grandes implicagdes clinicas, cujo principal método diagnodstico ainda € a
cinecoronariografia. Deste modo, progressos tecnologicos adicionais no
método da RM devem aumentar mais a resolucéo espacial e temporal desta,
permitindo a sua utilizagdo nas artérias coronarias como método substituto
da cinecoronariografia. Este estudo contribui, assim, com informacdes

importantes para o entendimento das discrepancias entre os métodos de
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imagem e de anatomia patologica, mas também mostra que a RM pode vir a

ser um excelente método para estudar a aterosclerose “in vivo”.



6. Conclusdes
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1-

2-

3-

A ressonancia magnética correlacionou-se com o ultra-som
intravascular para a maioria das medidas, em especial para: area total
do vaso, maior didmetro do vaso, menor didmetro do vaso, area da

luz e didmetro maximo da luz.

A correlagdo com a anatomia patologica foi menor, ocorrendo o
mesmo entre o UIV e esta, e sempre com menores medidas na

patologia.

A RM pode vir a ser método fidedigno para o diagndstico e
prognostico na doenga aterosclerdtica coronariana, na dependéncia
do desenvolvimento tecnologico permitindo maior rapidez com

qualidade na aquisicdo de imagens.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsian® 1

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV |MaDV | MeDV [ AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla | 14 49 37/ 0 0 0 0 0 1351| 465| 396(000| 0,00 000| 0,36 1,24
DAlb | 17 49 411 0 0 0 0 0 1551 459| 425]000| 0,00 000| 027 1,20
DAlc | 17 47 401 0 0 0 0 0 1553 | 468 437[000| 0,00 000 019 1,08
DA2a | 17 49 411 0 0 0 0 0 1575| 451| 447[000| 0,00 000| 058 3,53
DA2b | 11 42 36[ 0 0 0 0 0 1188 | 428| 3,74[000| 0,00 0,00| 046 1,24
DA2c | 19 52 45]1 0 0 0 0 0 1699 | 681 368|303| 033 495| 0,16 2,32
DA3a 9 39 36| 0 0 0 0 0 756| 334| 256[001| 115 149 030 1,38
DA3b | 18 51 401 0 0 0 0 0 687| 304| 250[010| 029 037] 044 2,06
DA3c | 10 41 38| 0 0 0 0 0 1046 | 522 | 142]043| 0,62 084 028 3,30
CXla | 14 43 421 0 0 0 0 0]148 4,6 4076 2,7 35 0,5 09| 1355| 505| 387|308| 130 271 013 2,38
CX1b 8 35 34| 0 0 0 0 0] 98 34 2,742 03 08 03 08| 826| 357 | 305|274| 148 219 017 1,52
CXlc 7 30 25| 0 0 0 0 0] 91 36 3229 14 1,6 04 13| 672 296 283|217| 137 179 026 1,09
CX2a 6 2,9 29| 0 0 0 0 0| 64 31 2,633 1,7 2,3 0,2 09| 488| 2,74| 226|287 168 214 014 0,45
CX2b 8 32 25| 0 0 0 0 0] 61 29 2842 2,2 24 0,2 05| 526| 300| 204[327| 149 247 014 0,40
CX2c 8 35 29| 0 0 0 0 0] 71 32 2842 2,2 25 0,2 06| 614| 294| 283|261| 160 208 012 1,13
CX3a | 10 36 34| 0 0 0 0 0| 65 31 2829 15 24 01 12| 664| 299| 287300 1,65 242 012 1,14
CX3b 6,2 29 2,736 19 24 01 07| 616| 294| 269|382 216 236| 013 0,56
CX3c 75 32 3036 18 24 0,2 08| 7,03| 322| 289|364| 209 216 014 0,86
CDla | 19 6,0 45| 5 2,1 37 12 16

CDlb | 17 52 52| 7 2,8 4,0 12 1,6 1511 494 393|667| 283 297 034 157
CDIc | 19 59 53| 3 13 35 13 2,3 1488 470 412|254| 122 246 031 1,81
CD2a | 16 41 39| 1 0,9 12 1,0 2,3 1597 | 501 428[009| 032 033 161 2,58
CD2b | 19 53 481 0 0 0 0 0 1625| 478 4,23]000| 0,00 0,00| 0,60 1,63
CDh2c | 19 53 481 0 0 0 0 0 1962 | 536| 4,76|000| 0,00 000 021 1,91
CD3a | 19 5,6 52| 2 1,7 19 11 2,1 18,63 | 499| 4/47[000| 0,00 000 018 2,57
CD3b | 13 42 35| 0 0 0 0 0 1289 | 458| 3,60(000| 0,00 000| 027 1,78
CD3c | 14 41 38| 0 0 0 0 0 1191 401| 3,77|206| 0,88 323| 034 1,67
CD4a | 13 51 45| 3 15 32 12 15 1018 | 351 332[281| 161 233 041 1,36
CD4b | 13 4,6 38| 3 14 24 09 1,7 844 | 337| 328[309| 188 221 047 1,01
CD4c | 10 39 36| 0 0 0 0 0 761| 346| 284[009| 018 058| 0,10 2,79
CD5a | 10 36 33/ 0 0 0 0 0 627 271| 283|175| 173 180| 0,58 1,26

ATV = area total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior didmetro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = corondria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsia n® 2

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV |[MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL |DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 155 5,0 39| 80 2,4 4,0 0,3 06|1449| 541| 363| 58| 251 290| 018 2,67
DAlb 13,0 4,7 36| 50 2,0 3,2 0,4 111290 497| 375| 4,29 2,09 2,94 0,12 2,63
DAlc 11,0 44 32| 78 2,6 36 04 04[1125]| 461| 328| 546| 253 283 012 1,76
DA2a 12,1 42 371 70 2,7 3,0 0,2 0,7[1149| 443| 329| 560| 264 2,76 014 1,43
DA2b 12,2 4.4 36| 6,2 2,4 3,3 0,3 151174 450| 334| 590 2,62 3,18 0,21 1,28
DA2c 153 48 411 69 2,6 33 04 16

DA3a 1415| 474| 385| 6,78| 273 332 0,20 1,35
DA3b 11,9 4.4 35| 7,2 2,1 35 0,2 08]1051| 397| 346| 6,29 2,70 2,89 0,24 0,62
CXla | 12 43 38| 4 22 2,9 0,6 08| 9,0 3,7 32| 89 2,9 46 0,3 18| 810| 351 | 2,83 465| 2,22 283 019 0,53
CXlb | 11 4.2 37| 4 25 2,5 08 09| 76 32 29| 26 14 2,3 0,9 17| 743| 350| 253 498| 192 300 019 0,27
CX1c 9 4,0 31| 4 2,2 2,3 0,8 08| 9,0 3,7 31| 61 2,6 3,0 0,2 05| 719| 355| 263| 505 2,23 2,91 0,15 0,37
CX2a 11 41 30| 3 17 2,1 1,0 1,0 722 339| 2,78| 422 2,27 2,38 0,20 0,73
CX2b 9 35 33| 3 138 2,0 0,7 0,8 700 328| 275 334 192 222 011 1,24
CX2c 8 3,3 27| 3 1,2 1,8 0,8 0,8 591| 283| 266| 3,30 1,85 2,30 0,11 0,82
CX3a 9 36 35| 3 14 2,2 0,6 0,8 653| 329| 257| 416 1,88 294 013 0,63
CX3b 7 3,0 30| 2 19 2,0 04 05 496 | 262| 225| 2,68| 168 2,02 022 0,55
CX3c 6 3,4 29| 2 1,3 15 0,6 07| 51 2,7 241 29 1,7 2,4 0,1 05| 572| 286| 262| 348 2,05 2,19 0,16 0,58
CX4a 7 34 26| 2 1,0 18 0,7 07| 75 33 28| 41 2,1 2,6 0,2 05| 684 307| 283| 425| 221 237 013 0,69
CX4b 8,3 34 31| 40 2,1 25 0,1 10] 693| 325| 2,75| 381 220 227 0,16 0,76
CDla 21 5,0 43| 9 2,6 2,9 0,6 0,9

CDlb | 23 54 50| 10 34 35 0,7 1,0 1639| 520| 386|1101| 334 375 029 0,95
CDl1c 21 5,6 50| 12 3,6 4,0 0,4 121197 5,7 441134 35 4,6 0,3 0711457 | 541| 341]| 9,79 2,57 4,59 0,23 0,52
CD2a 21 5,6 47| 11 3.4 44 0,5 0,9 | 16,2 5,2 3,8|12,2 3,0 4.8 0,2 0,7

CD2b | 22 55 491 10 34 41 0,5 051163 51 411129 35 46 0,2 04|1447| 524| 372[1086| 312 464| 0,15 0,35
CD2c | 20 58 49 11 36 44 05 081165 51 41] 12 32 44 0,3 05|1548| 518| 382[11,79| 320 458 | 0,19 0,37
CD3a 18 5,2 471 9 3,4 3,4 0,6 0,6 | 16,7 5,0 4,3 1106 3,0 4,1 0,1 15]1494| 507| 3871045 3,10 4,28 0,21 0,48
CD3b 19 438 431 9 3,2 38 0,6 061172 49 45(115 34 43 0,2 08]1559| 434| 471]1137 3,27 3,77 0,12 0,52

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsian® 3

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA
Seg ATV | MaDV |MeDV |AL |DminL |DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 12,69 | 458 316| 4,12 2,14 2,54 0,10 2,33
DAlb 804 | 435| 244| 291 1,28 2,27 0,04 1,93
DAlc 6,49 304| 260| 180 1,30 166 | 023 1,40
DA2a 6,31 | 316| 245| 193 1,40 1,59 0,43 0,78
DA2b 6,31 310| 248| 1,88 1,46 1,59 0,24 0,98
DA2c 576 | 324| 235| 102 1,02 122| 039 1,38
DA3a 6,01 | 327| 244| 053 0,78 0,89 0,44 1,87
DA3b 497 | 2,78 | 2,34| 0,00 0,00 0,00 0,15 1,14
DA3c 373| 233| 195| 043| 0,69 0,76 | 047 1,04
CXla 18 57 411 6 2,6 2,6 0,8 19]174 5,2 41190 3,0 39 04 101611 | 522| 419| 663| 250 305 0,28 1,78
CX1b 17 6,3 54| 8 2,8 43 1,0 2,0 1787 | 685| 4,20 10,33 2,82 5,90 0,20 1,20
CXlc 19 6,5 52| 9 3,3 42 0,8 11 1520 | 551 | 371| 7,22 2,28 3,94 0,19 143
CX2a 18 6,0 36| 7 2,5 3,6 14 14 17,62 | 565| 415| 891 3,01 4,14 0,40 0,91
CX2b 20 7,1 46| 7 2,6 4,1 11 121154 5,0 39194 2,7 4,2 0,2 06 |1502| 518| 418| 6,07 3,01 4,14 0,40 0,91
CX2c 16 53 50| 5 2,7 2,9 08 0,8 1058 | 388 | 244| 340| 244 259 | 0,32 1,24
CX3a 13 4,6 43| 4 24 2,8 13 13132 4,7 35|56 2,1 34 0,3 1111033 | 359 | 261 424 213 256 | 0,28 1,41
CX3b 14,2 4,6 40|75 2,7 3,6 0,4 091217| 426| 330| 6,77 1,45 2,42 0,31 0,86
CX3c 14,3 48 39|76 2,7 34 0,2 09[1136| 622| 253| 575| 283 349 032 0,79
CDla 12 4,2 34| 5 2,1 3,2 0,4 091173 5,2 42152 2,1 3,2 0,4 13[1816| 647| 515| 9,23 1,23 5,39 0,29 0,73
CD1b 12 51 32| 5 2,0 3,6 0,5 1,0] 11,0 3,3 41160 2,4 3,3 0,3 05| 94| 380| 316| 5,23 2,76 4,20 0,37 1,14
CD1c 12 44 371 5 23 32 05 0,9 109 3,0 2959 2,0 34 0,2 08| 7,70| 413| 233| 451| 225 289 031 0,58
CD2a 13 47 38| 6 2.2 3,0 0,6 09120 44 3368 2,4 34 04 09[1010]| 420 292| 539| 150 346 027 0,46
CD2b 13 44 40| 5 2,3 3,2 0,6 08| 12,2 4,3 3,764 2,5 34 05 091176 | 411| 3,76| 548 2,05 2,98 0,34 0,69
CD2c 15 49 43| 5 21 2,8 0,6 08108 42 3260 2,2 32 04 09/1085]| 379| 371| 618| 196 223| 041 0,77
CD3a 11 4,0 39| 6 28 2,9 05 06| 12,0 4.2 37172 2,8 34 04 07| 977 398| 321| 567| 261 286 042 0,63
CD3b 9 3,6 30| 4 2,2 2,4 0,4 0,6 | 13,6 4,5 40|74 2,9 3,2 0,3 0,814,00| 502| 343| 3,69 2,46 3,06 0,28 0,70
CD3c 12 47 40| 4 32 32 08 08| 86 35 3038 19 2,5 0,3 06| 903| 360| 332| 444| 218 237 029 1,80
CD4a 5 2,7 27 2 15 2,0 0,8 08| 60 2,9 27131 17 2,2 0,2 08| 496 288| 217| 1,75| 220 229 033 0,92
CD4b 6,7 2,7 33|14 1,3 15 05 11| 568| 275| 2,68| 232 1,26 1,70 0,33 0,61
CD4c 5,0 2,6 25|18 14 16 04 05| 623 304| 276| 364| 172 180 | 046 0,60
CD5a 6,0 2,9 26123 15 2,0 04 07| 651 295| 2.88| 363| 207 223| 015 0,52
CD5b 6,6 3,0 29138 1,9 2,3 0,2 06| 58| 289 261| 280 2,06 2,34 0,22 0,56
CD5c 55 28 26130 138 2,1 0,2 06| 623| 299| 283] 390| 173 201| 024 0,67

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior diametro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;

EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsian® 4

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA
Seg | ATV |MaDV | MeDV [ AL |DminL |[DmaxL |EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL [ DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 25 6,4 59| 8 2,7 45 1,0 14242 58 49182 2,5 4,1 0,7 1412108 654 | 4726|807 2,50 3,81 0,38 1,93
DAlb 17 5,3 50| 5 2,2 4,2 1,1 111171 5,2 4559 2,4 3,2 0,6 15]1769| 510| 454|502 1,89 3,67 0,47 1,66
DAlc 18 6,1 421 4 2,1 4,0 13 13 16,91 525| 35841370 1,13 3,63 0,41 181
DA2a | 20 55 53| 5 2,2 32 1,0 20219 6,0 45176 24 38 0,3 181812 | 506| 449 |434| 2,08 247 058 1,81
DA2b 18 5,2 50| 4 2,4 3,1 0,8 181171 5,2 4316,1 18 3,8 0,5 18]1700| 486| 452|399 1,99 2,33 0,54 1,64
DA2c 18 54 46| 4 2,4 2,9 11 161169 51 42147 2,2 2,8 0,4 161589 458| 434]231 1,42 1,89 0,52 2,11
DA3a 17 4,9 47 4 2,1 2,5 1,0 15159 4,8 43143 2,2 2,5 0,7 141581 | 468 | 441|331 1,60 2,17 0,55 1,63
DA3b 19 5,1 49| 4 2,2 3,0 1,3 1,31]16,1 4,7 44129 15 2,4 0,4 1811584 | 450| 4291339 1,89 2,08 1,00 1,49
DA3c 13 53 431 1 11 19 12 141139 45 38113 12 14 1,0 1411253 413| 395|052 0,64 0,88 122 1,89
CXla | 14 49 39| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 1338 500| 360|341| 1,38 313| 0,38 1,72
CX1b 14 4.8 421 2 1,0 2,3 1,1 2,9 8,33| 350| 3,021,389 1,22 1,96 0,46 1,26
CX1c 13 41 371 1 0,7 2,0 0,7 2,0 733 361| 254(098| 042 2,79 0,16 1,78
CX2a | 10 38 36| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 901| 412| 319[148| 059 2,16 033 2,20
CX2b 997 | 402]| 324055 0,73 0,84 0,65 2,18
CX2c 9 37 32| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 747 356| 294(083| 0,79 136| 051 1,63
CX3a 823| 371| 306[213| 0,77 269 042 1,61
CX3b 740 | 340| 276|144 1,17 1,48 0,58 1,13
CX3c 856 | 337| 333[383| 214 2,32 048 0,66
CXda 9,79 | 377| 353[293| 196 201 048 1,25
CX4b 885| 483 | 436|017 0,67 0,85 0,94 1,60
CX4c 535| 284| 258|084| 0,99 09| 057 0,92
CDla 19 5,0 47 4 2,2 2,5 0,6 2,4 13,75 444 | 4,05]3,10 1,60 2,35 0,45 1,65
CD1b 20 54 491 3 1,3 3,1 0,9 2,2 19,19 | 526| 4,63] 3,62 1,89 2,16 0,86 2,29
CDlc | 14 4,0 40| 2 11 1,9 15 19 1593 | 462| 436[283| 155 2,26 | 0,68 1,52
CD2a | 11 4,0 39| 1 0,8 2,2 0,6 11 927 | 398| 305[142| 085 205 0,74 1,46
CD2b 13 4,3 421 1 1.2 14 0,6 2,1 890 | 355| 317|125 0,97 1,58 0,46 1,72
CD2c | 15 48 471 3 08 2,5 0,6 15 12,17 396| 396[109| 1,06 144| 085 2,02
CD3a | 12 41 40| 1 0,9 13 0,7 15 10,78 401| 376[089| 091 1,16 | 0,54 2,05
CD3b 13 4,6 421 1 1,0 1,6 0,7 15 10,86 | 3,69 | 3,47]0,88 0,91 1,18 0,57 2,03
CD3c | 13 4,6 39| 2 0,7 2,2 0,7 2,3 1199 | 402| 395|046| 0,65 087 101 2,08
CD4a | 15 4,6 421 1 05 16 0,8 3,0 12,03| 412| 398|049| 0,65 091 121 2,11
CD4b 12 4,0 40| 2 15 15 1,2 1,6 948 | 367| 354|106 1,09 1,19 1,09 1,20
CD4c | 12 4,0 37| 2 15 1,7 0,9 1,6 808 | 355| 334[217| 160 171 0,70 0,87
CD5a | 13 4,0 40| 3 2,0 2,0 11 15 1053 | 387| 374401 211 257 046 0,83
CD5b 16 4,7 471 5 2,6 2,8 0,9 1,4 1477 | 460| 417288 1,29 2,45 0,71 1,84

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior diametro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORAGAO - Autépsia n°5

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV |MaDV | MeDV | AL [ DminL | DmaxL | EminP | EmaxP [ ATV [ MaDV | MeDV | AL |DminL |DmaxL |[EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla | 22 54 49| 11 4,0 43 0,7 08216 58 481141 36 4,9 0,2 0,7]20,76 | 64| 429|864| 294 346 030 1,62
DAlb 20 5,6 50| 11 3,7 38 0,7 111193 5,6 44126 3,2 47 0,3 0,7 /1061 | 451| 383|297 1,19 2,63 0,41 1,65
DAlc | 22 54 52|13 45 46 05 08210 55 481133 35 4,7 04 08]1197| 428| 361[532| 225 2,66 053 0,91
DA2a 22 5,7 54| 15 4,4 47 0,3 091221 58 491134 3,6 4,8 0,3 071234 | 525| 449|572 2,56 2,74 0,26 1,22
DA2b 23 6,1 54| 15 4,2 45 0,3 09204 5,6 45120 3,2 45 0,4 08|1125| 496| 462|528 2,41 2,78 0,41 0,85
DA2c 13,6 46 39| 48 2,0 31 0,5 151262 | 349| 295[594| 257 2,90 | 0,30 1,20
DA3a 15,2 4,6 421 63 2,7 3,0 05 15|1437| 389| 310|7.87| 253 363| 026 1,12
CXla 17 51 49| 5 19 3,0 1,0 2,1]152 5,0 40| 96 3,1 4,0 0,4 061280| 437| 361|554 2,56 2,83 0,26 1,35
CXlb | 20 6,2 49| 6 3,0 32 0,7 2,7]155 5,0 40| 99 3,0 4.2 0,2 04[1435]| 444| 415[569| 239 294 | 0724 1,78
CXlc | 16 6,3 411 5 2,2 33 0,9 15165 54 38| 89 2,4 4.4 04 081352 353| 316[495| 250 259 | 027 1,55
CX2a 1354 | 366| 3,15]| 4,15 2,12 2,54 0,44 1,44
CX2b 12,1 42 36| 40 19 2,7 0,3 11)1356| 381| 316|512| 188 302 021 1,86
CX2c 9,5 3,7 32| 46 2,1 2,7 0,2 09[1436| 449| 416|770 2,76 3,38 0,30 1,46
CX3a 12,9 43 38| 49 1,9 3,3 0,3 10(1394| 470| 406|724 2,75 3,21 0,24 1,61
CX3b 115 41 37| 40 2,0 25 04 09[1375]| 485| 369|659| 292 2,71 025 2,01
CX3c 12,7 3,6 43| 55 2,5 2,9 0,3 08]1263| 461| 348|584 2,69 2,57 0,18 1,75
CDla 18 54 47| 7 2,7 33 0,8 1,3

CDlb | 16 47 47| 8 32 32 0,7 1,0 1356 | 419| 398[805| 3,03 319 037 0,48
CDic | 17 49 471 7 2,9 32 0,9 0,9 12,34 391| 387|753| 3,04 309 032 0,57
CD2a 18 4.8 45| 4 2,9 3,1 0,6 1,0 13,75| 440| 398|392 2,01 2,27 0,66 1,50
CD2b 15 49 45| 7 3,0 3,1 0,7 0,7 1450 455| 421562 2,59 2,74 0,58 1,17
CD2c 15 4,6 44| 7 2,9 3,2 0,7 1,0 13,67 | 4728| 416|557 2,64 2,81 0,62 1,01
CD3a 15 43 42| 6 2,8 3,2 0,4 0,8 1480 | 265| 0,71 1,61 2,86 3,47 0,27 1,70
CD3b | 12 44 35| 4 2,0 32 0,6 12 12,26 | 427 369|076| 046 105| 049 2,29
CD3c 1501 | 464 391[128| 054 190 | 0,50 2,26
CD4a 1287 | 417| 398 6,04 2,46 3,02 0,56 1,01

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A — MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO — Autopsian® 6
RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 14 49 45| 6 2,7 34 05 08| 83 38 27159 2,3 31 0,2 04| 912| 447 265] 652 2,07 3,93 0,12 0,41
DAlb 18 5,9 40| 8 3,0 44 0,7 07| 85 3,6 29163 2,4 3,2 0,2 04| 960 4,95 2,37 7,05 1,89 4,56 0,14 0,31
DAlc 15 5,2 43| 7 31 3,0 10 10| 91 38 31|65 25 33 0,1 03] 1053| 415| 337|819 2,86 3,69 0,13 0,27
DA2a 15 4,7 41| 7 3,0 32 0,0 10| 10,2 39 33|74 2,8 34 0,1 0,3]1020| 388| 315|793 2,87 3,45 0,14 0,27
DA2b 19 5,8 45| 8 34 34 1,0 10| 96 4,0 3,0] 66 25 3,4 0,1 0,3 | 10,56 3,96 3,30 | 8,38 2,90 3,55 0,15 0,23
DA2c 17 44 41| 8 33 35 0,7 07| 88 35 31|69 2,7 31 0,1 03| 991| 365| 355|768 2,82 3,27 0,14 0,28
DA3a 14 49 42| 7 2,6 3,0 0,6 09| 80 34 30|62 2,7 3,0 0,2 03| 881 366| 308|719 2,71 3,38 0,13 0,22
DA3b 15 4,3 4,0 6 2,7 3,0 0,7 07| 64 3,2 251 49 2,2 2,9 0,1 02| 719 3,34 2,75 | 554 2,39 2,95 0,10 0,23
DA3c 6,3 33 25|51 2,2 2,9 0,1 02| 815| 349| 296 639 2,65 3,04 0,13 0,26
DA4a 6,6 34 26|52 2,3 2,9 0,1 02| 767| 336| 301|614 2,63 2,90 0,11 0,23
DA4b 7,6 3,6 2,7159 2,4 3,2 0,2 03| 7,67 3,75 2,46 | 6,15 2,21 3,38 0,08 0,26
CXla 9 43 30| 4 2,2 28 0,6 06| 69 34 25| 43 19 2,7 0,2 06| 639| 342| 224|414 1,70 2,88 0,23 0,42
CX1lb 9 3,6 33| 4 2,2 2,7 0,6 06| 85 36 30|55 24 2,8 0,3 06| 534| 284 232|416 2,13 2,55 0,09 0,31
CX1c 8 35 34| 3 2,1 24 0,6 06| 62 3,2 25| 37 2,0 25 0,2 05| 553 2,97 2,33 | 4,36 2,02 2,73 0,11 0,19
CX2a 9 42 31| 4 2,2 2,8 0,5 08| 49 2,6 24138 2,0 24 0,1 02| 533| 299| 216|422 2,06 2,58 0,08 0,33
CX2b 10 4.2 36| 3 2,0 2,7 0,8 08| 49 28 22| 36 17 25 0,1 04| 501| 265| 240|432 2,27 2,46 0,06 0,12
CX2c 5,0 29 2,2 37 18 2,6 0,2 03| 551 2,86 2,50 | 4,96 2,38 2,73 0,05 0,10
CX3a 5,6 28 25|39 2,2 2,3 0,2 03| 586 308| 230|500 2,18 2,81 0,07 0,18
CX3b 5,6 28 25|38 2,0 2,3 0,2 03| 513| 292| 214|435 2,00 2,63 0,06 0,16
CX3c 4.8 2,7 22| 3,6 19 2,4 0,1 02| 481 2,80 2,05 | 3,88 1,81 2,53 0,09 0,14
CX4a 43 2,7 20133 18 2,3 0,1 02| 456| 285| 198|394 1,85 2,63 0,05 0,13
CX4b 41 24 2,130 138 2,1 0,2 02| 476] 295 191]412 1,80 2,78 0,05 0,11

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior diametro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterir; CX = artéria circunflexa; CD = corondria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsian® 7

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV |MaDV | MeDV | AL [ DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL |DminL | DmaxL |[EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 13,00| 833| 513[639| 1,79 407| 0,16 1,30
DAlb 514 | 453| 227|113 0,54 2,22 0,27 1,03
DAlc 1028 | 506| 394|467 223 265 042 0,81
DA2a 10,02| 459| 439]266| 143 219 027 2,01
DA2b 916 | 493| 347| 3,02 1,77 2,07 0,23 1,59
DA2c 914 | 453| 388[341| 210 183| 0,16 1,63
DA3a 771 332| 305[262| 174 1,78 0,20 1,28
DA3b 10,36 | 4,18 | 3,38 3,43 1,88 2,31 0,43 1,08
DA3c 6,11 | 329| 237[264| 160 211 0,23 1,06
DA4a 6,43 291| 282[350| 2,04 214 025 0,78
DA4b 0,02| 334| 1,77| 0,01 1,14 3,33 0,08 1,24
DA4c 503| 284| 219[190| 143 166 | 0,18 1,03
DA5a 542 | 2.86| 243[213| 1738 183 | 0,22 0,92
DA5b 519 | 253| 247 3,03 1,89 1,97 0,23 0,34
CXla 13,6 43 39| 57 25 29 0,5 091531 489| 395[910| 3,00 398| 0,35 0,59
CX1lb 1408| 465| 367|702| 288 2,88 027 1,50
CX1c 14,9 4,6 42101 34 3,9 0,2 061657 | 448| 343|779 2,08 4,84 0,27 1,84
CX2a 16,9 5,0 43| 89 2,9 38 04 08[1238| 421| 394[486| 2,00 291 037 151
CX2b 14,5 48 38| 72 2,4 37 0,6 11)1352| 359| 323[743| 291 311 042 0,86
CX2c 15,6 4,7 42| 82 3,0 3.4 0,5 081464 | 395| 315|787 3,08 3,43 0,31 1,34
CX3a 17,8 5,1 46| 88 2,8 39 04 11

CX3b 16,3 5,0 421 85 2,8 38 04 091424 364 320|717 255 325 025 1,26
CX3c 18,0 4,2 45| 91 2,5 3,9 0,3 15| 916| 364| 311|410 2,07 2,32 0,27 1,11
CDla | 12 39 38| 6 2,7 2,8 0,7 0,7 (114 42 35| 61 2,5 32 0,6 131041 | 388| 327[466| 209 283 043 0,89
CDlb | 15 4,6 46| 6 2,9 32 0,6 09113 41 38| 65 2,6 32 0,3 07| 868| 368| 305[521| 235 280 0,20 0,47
CDlc 15 43 41| 8 3,2 33 0,4 0,7 | 12,9 4,2 40| 7,2 2,9 3,2 0,4 06| 9,72| 366| 337|565 2,72 2,76 0,32 0,59
CD2a 14 43 421 6 2,8 2,9 0,6 11[115 4,0 39| 57 25 3,0 0,4 10[1041| 476| 424|484 2,15 2,74 0,25 0,60
CD2b | 14 43 411 6 2,7 29 0,7 11129 43 39| 49 2,3 2,7 04 1,0/10,03| 382| 339|448| 228 259 031 0,66
CD2c 13 4,0 39| 5 2,7 2,7 05 09131 4,2 39| 48 2,4 2,6 0,5 10]1033| 307| 285|449 2,10 2,52 0,46 0,74
CD3a | 12 42 41| 6 2,6 31 0,6 1,0 139 44 39| 65 2,6 31 0,5 08]1051| 344| 258|488| 224 2,74 0,40 1,05
CD3b | 14 43 43| 6 2,7 2,7 0,8 11125 43 37| 64 2,5 32 04 0,7]1006| 322| 256|524| 2725 290 031 0,82
CD3c 14,1 4,4 40| 6,6 2,7 3,2 0,3 10| 886 | 316| 2,24]| 4,09 1,91 2,78 0,33 0,80
CD4a 12,7 42 38| 62 2,5 32 04 08| 985| 296| 270[543| 230 283 041 0,46
CD4b 13,3 44 39| 66 2,6 39 0,3 06| 968 296| 275|477 2,26 2,66 038 0,77
CD4c 12,8 43 39| 47 2,1 2,7 0,6 1,0

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;

EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autopsian® 8
RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV |MaDV | MeDV [ AL [ DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL |[DminL | DmaxL |EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla | 12 42 411 1 12 12 0,6 2.2 574 302| 225| 013] 0,33 040| 061 1,90
DAlb 11 3,8 37| 2 15 15 0,7 1,8 845| 324| 315 0,06 0,22 0,39 0,60 2,20
DAlc 6 3,0 22| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 895| 348| 331| 002]| 013 019 0,77 2,42
DA2a 6 2,6 24| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 572| 286| 237| 021] 042 062| 018 2,36
DA2b 7 2,9 28| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 553 317| 220| 0,34 0,55 0,74 0,26 2,17
DA2c 8 3,0 28| 0 0,0 0,0 0,0 0,0 471 237| 242| 084| 084 117 053 1,14
DA3a 7 3,0 271 0 0,0 0,0 0,0 0,0 501| 242| 251| 093] 093 114| 057 0,92
DA3b 583 295| 265 1,02 1,03 1,28 0,41 1,36
DA3c 410| 238| 186| 048| 0,72 080 034 1,20
CXla | 16 45 45| 4 2,1 25 0,7 12]113 4,0 36| 46 2,2 2,8 05 08| 993| 370| 345| 436| 211 2,38 0,38 0,93
CX1b 15 4,2 42| 4 2,0 25 11 141119 3,7 30| 53 2,4 3,0 0,5 0811023 | 372| 351| 461 2,23 2,65 0,45 0,80
CXlc | 17 47 43| 4 19 24 11 11105 38 35| 44 2,2 2,6 05 081100 393| 366| 398| 197 227 043 0,88
CX2a | 13 45 411 3 1.8 2.2 0,9 15] 11,1 4,0 37| 42 2,1 2,5 05 111028 | 3,65| 382| 365| 186 2,24 | 0,46 1,26
CX2b 11 4,0 39| 3 2,1 2,2 0,7 11] 98 3,6 34| 41 2,2 2,5 0,3 09] 854 | 334| 320| 3,68 2,06 2,21 0,43 0,82
CX2c 9 38 34| 4 1,7 2,0 0,6 1,0 105 4,0 33| 46 2,2 2,6 04 11] 861 | 349| 325| 402| 2,05 245| 037 0,83
CDla | 27 6,1 57| 9 35 36 1,0 13]19,1 52 46| 10,6 3,0 41 0,2 10[2860| 7,34| 5121591 | 352 6,19| 0,38 0,82
CD1b 22 5,3 53| 7 2,8 3,3 1,2 171199 54 471 11,2 34 4,1 05 09| 344| 228| 186| 1,65 1,10 1,64 0,16 0,54
CDlc | 22 53 50| 8 31 35 0,6 12177 52 43| 94 2,9 39 0,6 081582 | 453| 442| 914| 336 354| 029 0,97
CD2a | 22 55 54| 8 3,0 33 0,8 18] 16,0 52 38| 74 2,3 38 0,4 09/1416| 422| 436| 760| 291 324| 049 0,71
CD2b 22 5,3 53| 7 2,8 3,2 0,8 1,81 15,6 53 37| 76 2,6 4,0 0,5 09]1738| 516| 442| 916 3,00 3,81 0,42 0,97
CD2c | 24 57 55| 8 31 35 0,7 16177 52 44| 86 32 35 0,3 111680 | 491| 430| 886| 325 353| 047 0,92
CD3a | 20 54 51| 7 29 33 0,8 12]16,0 4.8 421 7,0 2,6 33 0,4 13[1742| 503| 434] 977| 350 356| 035 1,12
CD3b 21 5,2 49| 7 3,1 3,2 0,6 171177 51 45| 72 2,7 33 0,5 1211529 | 447| 424| 798 2,72 3,52 0,34 1,11
CD3c | 16 48 48| 6 2,5 31 13 13164 49 42| 73 2,6 34 0,6 10[1457| 437| 404| 646| 2,64 306| 0,38 147
CD4a | 16 45 45| 6 2,6 29 0,8 11]16,1 4.8 43| 68 2,6 33 0,6 111350 | 420| 379| 733| 3,04 302| 048 0,58
CD4b 17 4.8 48| 7 2,3 3,1 1,0 1,01 16,7 51 43| 92 2,9 4,0 0,4 08]1379| 433| 401]| 633 2,53 2,99 0,43 0,90
CD4c 16 4.4 43| 6 21 2,7 0,7 111174 51 441 91 3,2 3,7 04 08[1559| 469| 430| 743 2,88 311 0,34 1,03
CD5a | 15 48 43| 5 2,2 3,0 0,8 09174 5,0 43| 87 31 36 0,4 111350 | 446| 360| 657| 235 344 041 0,76
CD5b 17 4.8 46| 7 2,5 2,7 1,0 171159 49 411 73 2,7 35 05 09]139 | 631| 39| 639 2,31 2,94 0,58 0,84

ATV = 4rea total do vaso; MaDV = maior diametro do vaso; MeDV = menor didmetro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = corondria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsian® 9

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV | MaDV | MeDV [ AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 21 51 491 7 2,7 3,5 0,5 0,8 2186 | 7,28| 424| 572 1,65 4,62 0,18 2,53
DAlb 17 5,1 40| 10 3,0 4,1 0,6 0,6 18,04 | 595| 3,79 10,01 2,75 3,60 0,23 1,99
DAlc 15 4,4 421 3 13 2,3 1,0 2,7 1244 430 360| 484 241 2,78 0,27 1,08
DA2a 15 43 39| 5 1,3 3,1 0,7 2,2 1149 | 412 394 | 508 2,32 2,57 0,44 1,13
DA2b 16 4,9 46| 5 2,9 2,9 0,5 1,2 1191 406| 399| 4,39 2,10 2,51 0,45 1,26
DA2c 15 4,4 441 3 2,0 2,2 0,9 14 6,57 | 352| 287| 215 1,38 1,73 0,41 0,81
DA3a 14 4,8 411 2 2,5 2,6 0,8 17 713 | 334| 2,73| 147 0,94 1,97 0,44 1,09
DA3b

DA3c

CXla | 10 3,6 35| 4 2,0 22 04 0,7 839| 370 281| 307| 129 240 | 017 1,18
CX1b 7 3,2 27| 2 18 18 0,7 0,7 682 | 314| 2,77| 292 1,68 1,96 0,25 0,87
CX1c 11 42 33| 4 21 25 0,6 0,8 65| 313| 2,67| 330| 194 211 024 0,64
CX2a 6 31 28] 2 14 2,0 0,6 0,6 551 | 303| 238| 284| 174 197 0,22 0,70
CX2b 397 242 211| 2,00 1,54 1,59 0,28 0,48
CX2c 6,02 301| 2,77] 311 1,77 2,18 0,31 0,63
CX3a 698| 315| 300| 105| 055 143] 040 0,68
CX3b 459 | 255| 247| 0,20 0,07 0,40 0,29 1,22
CX3c

CDla | 10 41 35| 3 19 2,2 0,8 08| 84 34 31(27 16 2,0 0,6 07| 910| 384| 308| 186| 143 159 040 1,62
CD1b 13 4,3 40| 4 2,4 2,6 1,2 1.2 786 338| 320| 2,96 1,57 2,26 0,30 1,13
CDl1c 11 42 42| 4 2,3 2,5 0,6 12 10,10 | 447] 322| 518 2,29 3,02 0,31 0,72
CD2a 9 4,0 31 3 19 2,6 0,7 0,7 859 | 391| 315| 454 219 262| 0,26 0,58
CD2b 10 4,4 34| 5 2,0 3,1 0,5 0,5 859 | 361| 352| 454 2,26 2,43 0,34 0,83
CD2c 9 37 35| 4 21 21 0,7 0,7 942 | 394| 383| 447 251 263| 051 0,90
CD3a | 12 41 36| 5 21 2,6 0,8 0,8 11,76 | 360| 3,07| 515| 181 291 | 024 1,04
CD3b 827 | 3,76| 338| 384 2,19 2,42 0,41 0,74
CD3c 104 3,8 34118 24 18 0,5 12| 947 362| 338 421 2,03 2,17 0,43 1,07

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORAGCAO - Autépsia n° 10

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 14,5 48 47|37 2,0 2,4 0,3 16| 11,17| 393| 352| 310 1,96 2,02 0,32 1,26
DAlb 12,1 4,6 36|45 2,1 2,8 0,2 13| 1062| 411| 355| 381 1,98 2,50 0,34 141
DAlc 14,7 48 37176 2,8 3,3 0,5 15| 14,05 531| 403]| 6,88 2,78 3,24 0,27 142
DA2a 1200 4,28| 360| 454 1,98 2,89 0,21 1,72
DA2b 5,27 310 236| 1,14 0,84 1,69 0,22 1,38
DA2c 7,6 33 29|16 13 16 0,6 13| 761| 323| 302| 158 1,06 1,82 0,22 1,70
DA3a 750 318| 313| 137 1,03 1,62 0,33 1,64
DA3b 6,45 300 267| 197 1,52 1,55 0,37 1,06
DA3c 7,2 33 2921 16 138 0,6 08| 664 318| 265| 269 1,77 2,00 0,32 0,81
CXla | 15 4,6 40| 3 18 2.2 1,0 10]129 45 3748 2,2 2,9 0,2 09| 1144| 415| 362| 254 1,59 2,38 0,47 1,62
CX1b 19 5,6 45| 4 1,8 3,0 1,0 1,01 18,3 5,0 46198 3,4 3,7 0,5 08| 11,01 384 | 365| 3,67 1,78 2,43 0,44 1,39
CXlc | 13 5,6 45| 9 2,0 29 0,8 12162 46 42|85 31 37 0,2 08| 1305| 488| 348| 7,07 2,27 3,86 0,38 0,75
CX2a | 16 5,0 421 7 2,0 32 0,9 18] 156 4,6 42161 24 32 0,6 14| 1423 | 457| 388| 642 2,32 3,33 0,60 0,89
CX2b 17 51 44| 6 2,2 35 1,1 1,31 16,2 49 4316,2 2,3 34 0,5 09| 1524 | 534| 411| 7,10 2,96 4,15 0,39 1,15
CX2c 18 5,2 421 7 25 3,7 13 15151 4,6 41167 2,5 3,3 0,4 09| 1321| 442] 391| 644 2,40 3,33 0,40 0,87
CX3a | 17 4,7 43| 6 2,4 37 1.2 12172 49 44183 2,8 35 05 09| 1253| 418| 393| 54 2,35 2,86 0,43 1,02
CX3b 23 7,1 42| 8 2,2 42 1,2 141180 5,0 45187 2,9 3.8 0,5 10| 1226 | 438| 3,67| 6,86 2,81 3,01 0,33 0,93
CX3c 13,1 45 38|41 16 2,8 0,3 13| 1057 | 392| 349| 569 2,44 2,57 0,38 0,74
CDla | 16 4.4 40| 3 17 2,6 0,9 13]11.2 42 3340 19 2,7 05 1,0

CD1b 12 4,0 39| 5 2,5 29 0,4 09112 4,0 36|45 2,3 2,5 0,6 09| 1045 500| 309| 545 1,81 4,06 0,13 0,68
CDlc | 13 43 41| 5 2,5 25 0,7 12131 43 38|47 2,2 2,8 0,6 10| 1059 | 386| 371| 465 2,15 2,66 0,41 0,85
CD2a | 13 4.2 40| 4 2,5 28 0,7 1,0 13,6 44 4,016,0 24 31 0,8 05| 1087 | 4,03| 357| 492 2,36 2,59 0,37 0,73
CD2b 18 47 47| 7 2,8 3,0 0,8 1,0 153 4,6 41178 2,8 34 0,6 08| 1267| 422| 388| 6,89 2,78 3,21 0,36 0,50
CD2c | 15 49 48| 7 2,9 31 0,7 11 12,78 420| 398| 744 2,86 311 0,33 0,56
CD3a | 18 51 48| 6 2,5 29 0,6 12124 43 37|45 2,3 2,6 0,6 09| 1287 | 431| 394| 454 2,22 2,59 0,48 1,12
CD3b 18 51 50| 5 2,3 29 0,6 12]118 43 36|37 2,1 2,3 0,6 1,0 9,96 386| 365| 3,10 1,65 2,47 0,35 1,69
CD3c 16 5,0 471 4 2,1 24 0,8 12107 42 33[34 17 25 0,4 1,0 934| 366| 324| 359 2,12 2,24 0,45 0,98

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;

EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORACAO - Autépsia n°11

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA

Seg | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla | 18 49 46| 9 35 36 05 0,8 1940 | 461| 376 1195 0,38 0,46 0,03 0,11
DAlb 17 4,7 45| 7 3,3 3,6 0,3 1,1 12,02 453 | 437 8,46 2,29 3,18 0,30 1,40
DAlc | 19 51 49| 6 2,6 2,8 04 1,7 1467 478 385| 635 2,43 3,10 0,22 1,36
DA2a | 14 43 421 5 24 2,8 0,8 1,1 1340 | 429| 400| 6,52 2,37 2,60 0,15 1,44
DA2b 16 4,9 421 3 2,2 2,7 0,7 1,1 12,85 469 | 428 4,89 1,29 2,09 0,64 1,29
DA2c 17 49 481 3 18 24 13 17

DA3a

DA3b

DA3c

DA4da

DA4b

DA4c

CXla 9 35 35 5 24 2,6 05 0,6 1573 | 381| 261| 333 2,26 3,33 0,04 0,18
CX1b 11 4,1 34| 5 25 3,1 0,4 0,5 7,61 391| 2,82 6,20 2,25 3,40 0,12 0,35
CX1c 811 | 354| 292| 6,30 2,44 3,07 0,12 0,23
CX2a 784 | 349| 320| 6,07 2,73 3,19 0,17 0,21
CX2b 8,01 3,74 | 3,04 6,55 2,45 2,84 0,10 1,01
CX2c | 10 4,0 35| 5 25 36 05 0,8 854 | 413| 296| 527 2,05 3,70 0,15 0,94
CX3a | 10 39 37| 6 24 2,9 05 0,9 998 | 330| 286| 577 2,66 2,81 0,13 0,20
CX3b 11 3,8 37| 4 2,0 2,4 05 1,3 7,43 3,71 2,53 6,03 2,20 3,33 0,08 0,19
CX3c | 10 4,0 35| 6 2,7 31 05 05 711 358| 225| 5,90 1,95 3,28 0,06 0,20
CDla | 19 52 48| 7 33 36 05 1,0 6,75| 498| 424| 562 3,36 2,65 0,50 0,87
CD1b 13 3,8 37| 6 2,7 3,0 05 1,1 15,16 467 | 4,18 7,29 2,61 2,95 0,44 0,83
CDlc | 16 49 44| 6 28 34 04 0,8 1305| 382| 364| 635 2,49 2,66 0,38 0,78
CD2a | 15 47 41| 5 2,9 3,0 05 12 10,33 | 451| 387| 5,02 2,18 2,53 0,82 1,13
CD2b 17 5,3 43 6 3,1 3,1 0,4 2,0 14,35 498 | 397 3,92 1,96 2,57 0,75 1,62
CD2c | 15 44 43| 6 2.8 3,0 05 11 1552 | 423| 405| 386 2,24 2,63 0,54 1,02
CD3a 14 4,7 421 5 2,5 2,8 0,5 14 13,42 407 397 4,96 1,73 1,95 0,73 1,28
CD3b 13 4,2 39| 2 18 19 1,2 1,9 12,37 448 | 411 2,77 1,68 2,47 0,56 1,68
CD3c 1460 | 361| 361| 3,69 1,17 1,74 0,37 1,53

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;
EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO A - MEDIDAS DE CADA SEGMENTO ARTERIAL NOS TRES METODOS, CORAGAO - Autépsia N° 12

RESSONANCIA MAGNETICA ULTRASSOM INTRAVASCULAR ANATOMIA PATOLOGICA
Seg | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL | DminL | DmaxL | EminP | EmaxP | ATV | MaDV | MeDV | AL DminL | DmaxL | EminP | EmaxP
DAla 315 6,6 6,0[96 3,0 41 0,5 2,0
DAlb 21,3 5,4 51|64 19 2,3 0,5 19| 16,47 6,33 570 6,15 2,59 2,97 0,24 1,80
DAlc 1820 | 476 | 462 | 347 1,73 2,36 0,64 2,40
DA2a 174 5,0 44181 2,9 33 0,6 10| 1697 | 539| 436| 582 2,33 381 0,22 1,57
DA2b 21,0 5,4 49|78 25 3,7 0,6 05| 1051 4,15 342 5,85 2,63 2,88 0,32 0,65
DA2c 13,6 4,6 37181 2,7 38 0,4 13| 1525 440 434] 552 2,64 2,79 0,35 1,46
DA3a 17,78| 380| 342| 7728 2,84 3,39 0,50 1,15
DA3b 9,99 3,80 349 3,68 1,96 2,20 0,36 1,36
DA3c
CXla 11,9 4,2 37]53 2,2 3,0 04 11| 939| 378| 354| 383 2,10 2,17 0,28 1,02
CX1b 10,8 3,9 35|35 1,6 2,5 0,3 1,2 6,81 503 498| 2,77 1,71 1,97 0,28 0,86
CXlc 13 44 411 4 2,0 2,6 0,9 161108 4,1 34139 19 2,7 0,4 12 9,11 3,77 313 | 374 1,99 2,20 0,29 1,15
CX2a | 10 41 37| 3 21 2,2 1,0 12]104 4,0 33(40 21 25 0,3 13| 889| 362 319| 443 1,94 2,44 0,26 0,91
CX2b 7,74 2,68 2,23 2,49 1,70 1,86 0,21 1,48
CX2c 8,1 35 29119 14 16 0,4 11 7,87
CDla 22,6 55 48196 32 37 04 12| 2288 598| 515| 842 1,45 1,68 0,33 1,81
CD1b 20,0 5,3 49|84 3,0 34 0,6 1,1] 18,30 571 466| 7,74 2,61 4,06 0,79 1,52
CD1c 20,1 53 47189 3,0 38 04 13| 1944 | 562| 456| 794 2,73 3,95 0,38 1,10
CD2a 14,3 4,6 39(75 2,7 33 04 09| 1437 479| 404| 633 2,91 3,22 0,58 1,25
CD2b 14,3 5,1 36|83 2,3 34 0,3 0,7 | 11,93 3,96 391 5,79 2,49 3,34 0,48 0,86
CD2c 15,1 47 41172 2,7 35 04 09| 1097| 659| 6,00| 594 2,47 2,86 0,36 1,04
CD3a 13,6 45 40(6,9 2,7 32 0,3 09| 1183 401| 374| 576 2,60 2,83 0,28 1,01
CD3b 13,1 4,6 3,758 2,2 3,2 0,4 0,8 | 1347 4,35 3,88 4,03 1,97 2,46 0,29 1,94
CD3c 13,3 45 38160 25 32 0,6 10| 1158 | 241| 233| 513 2,34 2,90 0,39 0,70
CD4a 12,0 43 37(36 2,0 2,2 0,6 11| 98| 215 204| 329 1,60 2,34 0,37 1,09
CD4b 17,7 5,1 4279 2,7 3,7 0,6 10| 17,87 514 | 457 | 6,53 2,43 3,35 0,61 1,24
CD4c 154 51 39179 2,6 38 0,3 08| 1653 500| 494 296 1,56 2,24 0,50 2,85
CD5a 14,2 5,0 36(72 2,2 4,0 04 08| 10,03 392| 340| 568 2,53 2,90 0,30 0,69
CD5b 16,6 4,9 43|67 2,6 3,3 0,4 1,2 9,51 3,66 358 | 5,15 2,55 2,65 0,34 0,65
CD5c 15,0 47 42| 7,7 28 35 05 09| 1045| 385| 350| 447 2,30 2,42 0,36 1,01
CD6a 15,3 4,6 43|77 2,8 35 0,3 08| 829| 578| 504| 488 2,37 2,50 0,22 0,66
CD6b 14,7 4,7 40|76 2,8 3,5 0,4 0,7 6,77 3,13 294 4,36 2,28 2,36 0,22 0,51
CD6c 6,40 306 282| 443 2,31 2,47 0,20 0,28

ATV = érea total do vaso; MaDV = maior didmetro do vaso; MeDV = menor diametro do vaso; AL = area da luz; DminL = menor didmetro da luz; DmaxL = maior diametro da luz; EminP = espessura minima da parede;

EmaxP = espessura maxima da parede; DA = artéria interventricular anterior; CX = artéria circunflexa; CD = coronéria direita; Seg = segmento.
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ANEXO B

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
1. NOME DO PACIENTE ..ottt ettt sttt e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o SEXO: ML) F L]
DATA NASCIMENTO: ........ I -
ENDEREGO .....ooiiiiiieiiiie et NO e APTO: ..o
BAIRRO: . CIDADE ..ot
CEP:.eee e TELEFONE: DDD (............ ) e anrea e
2. RESPONSAVEL LEGAL ......cvveeeeeeee ettt st en s esnn s e anananns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.) .......cccuveviiiiiiieeei e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....cccovveiiiieieeeeeiieeee e SEXO: M[] F LI
DATA NASCIMENTO.: ...... A -
ENDEREQCO: ...t NO e, APTO: Lo
BAIRRO: ..o CIDADE: ... i
CEP: oo TELEFONE: DDD (............ Yttt ettt

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacdo anatdmica da artéria coronaria
pela ressonancia magnética. Estudo comparativo entre ultra-som intravascular e
anatomia patoldégica.

PESQUISADOR: Dr Luiz Antonio Machado César

CARGO/FUNGAO: .Diretor da Unidade de Coronariopatia Crénica.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 27.695

UNIDADE DO HCFMUSRP: ....InCor — Unidade Clinica de Coronariopatia Crénica .

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO X RISCO MiNIMO [ RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [}

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do
estudo)

4.DURACAO DA PESQUISA : n3o se aplica
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

O presente estudo tem por finalidade demonstrar que a ressonéncia nuclear
magnética € um método tao eficaz quanto o cateterismo cardiaco na demonstragéo de
obstrucéo ou estreitamentos das coronérias, contudo menos invasivo e sem o uso de
contraste. Assim solicitamos a sua autorizagdo para podermos utilizar o coragdo do
seu familiar que acabou de falecer e cuja necropsia ja foi previamente autorizada por
voces ou na auséncia de voces, pelo diretor clinico do Hospital. Este coragdo sera
colocado em formol pois os estudos néo serdo feitos de imediato, ou seja ficarao
guardados na sec¢do de Anatomia Patoldgica. O coracgdo serd estudado na maquina de
ultra-som, de ressonancia e depois pela patologia. Apds os estudos seguiremos
todos os tramites legais de nossa legislacdo de destinacdo do 6érgédo. Este
procedimento poderd ser de grande beneficio para no futuro podermos fazer o
diagnéstico da doencga nas coronarias sem precisarmos fazer cateterismo.

INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA.

Prof. Dr.Luiz Antonio Machado César - InCor — Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 44 AB - 3069.5387

Dr.Everli Pinheiro de Souza Gongalves Gomes - InCor — Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 44 AB —
3069.5387

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, autorizo a utilizagdo do coragdo do meu familiar.

Sao Paulo, de de 200

assinatura do familiar ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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