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RESUMO: Devido aos baixos indices de permeabilidade dos enxertos de veia safena, a utilizagcao
de artérias como enxerto para revascularizar o miocardio vem sendo muito testada e tem ganho espago.
A revascularizacdo da descendente anterior com a artéria toracica interna esquerda € padrao-ouro neste
procedimento e é realizada rotineiramente na maioria dos Servicos do mundo ha pelo menos 15 anos.
Além disso, existem evidéncias de que o acréscimo de outro enxerto arterial ao tratamento pode diminuir
a morbi-mortalidade tanto intra-hospitalar quanto a longo prazo (10 anos). Na escolha do 2° enxerto,
a artéria radial tem se destacado com bons indices de permeabilidade a médio prazo (84-92% comparada
com safena: 70-80% em 5 anos). O vasoespasmo, fendmeno inerente aos condutos arteriais, ocorre
em 5 a 10% dos enxertos de radial. A nitroglicerina e os nitratos sao as drogas mais eficazes no
seu controle e os bloqueadores do célcio ndo tém beneficio clinico comprovado. Na avaliagdo da circulagao
do arco palmar para prevencédo de isquemia do membro operado, o Teste de Allen tem sido satisfatorio.
Parece razoavel, portanto, sugerir a associacdo de outro enxerto arterial a artéria toracica esquerda
na tentativa de melhorar os resultados da CRM e que este enxerto seja a artéria radial.

DESCRITORES: Revascularizagdo miocardica, métodos. Artérias mamarias, transplante. Artéria radial,

transplante. Veia safena, transplante.

INTRODUCAO

A veia safena foi a grande responsavel pelo
desenvolvimento da cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (CRM) (1) sendo, ainda hoje, o enxerto de
escolha na doenga coronariana multiarterial. Toda-
via, sua baixa paténcia a médio e longo prazo com-
promete o resultado cirargico final 24 levando os
cirurgides a pensarem alternativas para solugéo deste
problema. A utilizacdo de enxertos arteriais na CRM
iniciou h4 30 anos com a artéria torécica interna
esquerda, usualmente chamada de artéria toracica

interna esquerda (ATIE) ®) que atingiu 6timos resul-
tados a longo prazo (368 e atualmente é conside-
rada padrdo ouro neste procedimento (913, A partir
dos beneficios demonstrados com a ATIE, outros
enxertos arteriais foram testados com resultados
animadores. A vantagem teérica das artérias parece
ser o fato de se adaptarem melhor do que a safena
as condi¢cdes hemodinamicas de aumento de fluxo
e pressao sangiliinea a que sao expostos apés a
cirurgia. Estas alteragBes causam na veia hiperplasia
intimal precoce levando a posterior aterosclerose e
oclusdo dos enxertos 346, Além disso, enxertos
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arteriais sdo avalvulados e possuem diametro mais
compativel com a coronaria. Tais propriedades
conferem aos condutos arteriais uma potencial su-
perioridade de paténcia em relagdo a safena. Muitas
artérias tém sido propostas como enxertos mas nao
existe consenso quanto a mais adequada e ao risco-
beneficio de sua utilizacao rotineira na CRM. A artéria
radial tem sido muito utilizada e tem se destacado
pela boa paténcia, além de facil obtengdo e mani-
pulagdo (1416)  Alguns autores tém defendido sua
utilizacdo associada a ATIE e em substituicdo a
safena, realizando, assim, a revasculariza¢do so-
mente com enxertos arteriais, técnica conhecida
como '"revascularizacdo arterial total" (141517) O
objetivo deste trabalho & apresentar uma revisao
atualizada das evidéncias do beneficio da utilizacao
de enxertos arteriais na cirurgia de revascularizagéo
do miocéardio com énfase na artéria radial e manejo
das suas potenciais complicagdes.

Beneficio Clinico dos Enxertos Arteriais

Em 1986, LOOP e seus colegas da Cleveland
Clinic publicaram uma grande coorte de 10 anos de
seguimento de pacientes submetidos a CRM sepa-
rados em dois grupos: o primeiro com implante de
ATIE para a artéria coronaria interventricular ante-
rior ou descendente anterior (DA) isoladamente ou
em combinagdo com um ou mais enxertos de safena
(n = 2306) e o segundo exclusivamente com enxer-
tos de veia safena (n = 3625). A comparacgédo entre
0s grupos mostrou aumento da mortalidade e even-
tos cardiacos nos pacientes que receberam somen-
te safena (p<0,0001) ®) com os seguintes riscos
relativos: mortalidade — 1,61, infarto agudo do
miocardio (IAM) — 1,41, hospitalizacao por eventos
cardiacos — 1,25, reoperagdo — 2,00, e qualquer
evento cardiaco — 1,27.

Num estudo semelhante, CAMERON et al.(11)
demonstraram em 1996 uma maior sobrevida em 15
anos para pacientes revascularizados com ATIE em
comparacgdo com veia safena exclusivamente (risco
relativo de morte de 0,73, IC 95% 0.64-0,83).

Mais recentemente, foi demonstrado que o
acréscimo de um segundo enxerto arterial ao trata-
mento também é benéfico.

PICK et al.(12) demonstraram que pacientes que
recebem AMI bilateral com ou sem safena tém melhor
evolugdo em 10 anos que os tratados somente com
ATIE e safena. A mortalidade no grupo de AMI bila-
teral foi 15% e no grupo de ATIE + safena foi 24%
(p=0,05). Houve redugdo também quanto a ocorrén-
cia de IAM (p=0,19) ou qualquer evento cardiaco
(p<0,001) e recorréncia de angina (p<0,001).

BORGER et al.(18) compararam a evolugéo in-
tra-hospitalar de pacientes revascularizados com
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ATIE + safena e outros com ATIE + um segundo
enxerto arterial + safena. Este segundo enxerto
arterial era a AMI direita ou artéria radial. Pacientes
que receberam dois enxertos arteriais tiveram me-
nor incidéncia de sindrome de baixo débito cardiaco
pos-operatéria (5,6% vs. 12,0%, p<0,001) e IAM
peri-operatério (1,3% vs. 3,7%, p<0,018). Nao hou-
ve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos quanto a mortalidade (0,5% vs. 1,5%), mas
a analise de regressdo logistica multivariavel reve-
lou que a utilizacdo de somente um enxerto arterial
(contra dois) foi um forte preditor de mortalidade e
morbidade cardiaca (odds ratio=2,2, IC 95% 1,4-
3,3). Em um segundo tempo o grupo de enxertos
arteriais foi comparado internamente sendo que os
pacientes que receberam artéria radial ao invés de
AMI direita apresentaram menor indice de
mediastinite (0,6% vs. 5,3%, p=0,01) e uma tendén-
cia a menor necessidade de transfusdo sangilinea
(40% vs. 51%, p=0,06).

BRODMAN et al. 14 realizaram revascularizacéo
arterial total em 108 pacientes utilizando ATIE + artéria
radial uni ou bilateral e compararam com outros 67
pacientes do mesmo periodo que receberam
revascularizagdo mista (enxertos arteriais + safena).
O grupo RAT teve tempo de circulagdo extracorporea
significativamente reduzido (84,35+27,59 min vs.
109,57 + 40,38 min), o mesmo acontecendo com o
tempo de clampeamento adrtico (52,94 + 22,79 min
vs. 66,32+27,46 min). Os autores ainda descrevem
que os pacientes do grupo arterial apresentaram
menos dor e deambulagdo mais facil e precoce do
que os safenectomizados, além de um periodo de
internacdo média de 7 contra 8 dias.

Paténcia dos Enxertos

A durabilidade dos enxertos de veia safena e
ATIE vem sendo estudada ha varios anos e esta
muito bem documentada. Mais ou menos 10% dos
enxertos de safena podem apresentar oclusédo pre-
coce (até 1 ano apds a cirurgia) que se deve a
qualidade da veia em si e da sua retirada, da coronaria
recipiente e da anastomose realizada. Numa evolu-
¢do mais tardia, tem inicio o processo de hiperplasia
intimal e aterosclerose que produz oclusdo de 2%
dos enxertos por ano até 5 anos de pos-operatério
quando ocorre a fase critica da aterosclerose que
eleva o indice para 5% por ano até que aos 10 anos
de pds-operatério apenas 50% dos enxertos estao
patentes (413 A superioridade da ATIE sobre a veia
safena em termos de durabilidade é muito grande e
a explicacao para isto extrapola a simples compara-
¢do das propriedades ja comentadas de artérias e
veias como enxertos. Além das vantagens de condu-
to arterial, o procedimento padrédo para a ATIE é o
seu uso como enxerto pediculado para a DA, fato que
por si so Ihe confere um potencial aumento de paténcia
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devido ao étimo fluxo possibilitado pelo calibre da DA
e seus ramos diagonais e septais. A paténcia da
ATIE nestas condi¢cfes é cerca de 90% em 10 anos
ou mais (10.13) A revascularizacdo de qualquer outra
coronaria pela ATIE mesmo pediculada diminui a
durabilidade deste enxerto atingindo indices ndo muito
distantes da veia safena (19). Por outro lado, a paténcia
de um enxerto livre de ATIE para a DA é de apro-
ximadamente 80% em 10 anos (1220 portanto, infe-
rior a do enxerto pediculado ou in situ.

Quanto a radial, existem muitos trabalhos estu-
dando paténcia a curto prazo que se mostrou muito
similar & da ATIE (cerca de 95% em até 1 ano)
(14,16,17.21-26)  Apenas dois outros estudos relatam
paténcia mais tardia. ACAR et al.2") encontraram
um indice de 83% de sobrevida em 5 anos para
enxertos de radial implantados da aorta para vasos
do sistema coronariano esquerdo que ndo a DA.
POSSATI et al. (28 relataram 91,9% de paténcia em
5 anos de pés-operatdrio para enxertos de radial

também implantados proximalmente a aorta.

Manejo do Vasoespasmo

Os enxertos arteriais apresentam um potencial
risco de espasmo de parede por possuirem uma
camada muscular proeminente, o que pode compro-
meter o resultado cirargico imediato. A artéria radial
€ especialmente suscetivel a este fendmeno devido
a grande musculatura lisa de sua parede, maior do
que a da ATIE. A serotonina, um potente vaso-
constritor, induz espasmo in vivo na radial mas néo
na ATIE @9, o que demonstra a diferente atuacéo
das camadas musculares dos dois vasos. A incidén-
cia de vasoespasmo em enxertos de artéria radial
gira em torno de 5 a 10% (1630 Os bloqueadores
do célcio, liderados pelo diltiazen, foram e ainda séo
as drogas empiricamente preconizadas para o con-
trole do vasoespasmo no pos-operatorio (14-16.18,21-
23) enquanto que no preparo trans-operatério a
maioria dos Servigos utiliza a dilatagdo intraluminal
com papaverina. Apesar da larga utilizacdo, os tra-
balhos que estudaram a ac¢do dos bloqueadores do
célcio no controle do vasoespasmo in vivo ndo
mostraram beneficio (29:30), Em modelos experimen-
tais para producdo de espasmo em segmentos de
radiais a partir de noradrenalina e KCI, diltiazen e
verapamil n&do preveniriam o fenbmeno enquanto
qgue nifedipina foi eficaz contra a noradrenalina.
Nitroglicerina e dinitrato de isossorbida foram efica-
zes contra as duas drogas indutoras. Na reversao
do fenémeno, somente nifedipina, dinitrato de
isossorbida e nitroglicerina foram eficazes, esta
dltima sendo a mais potente (31),

DALLAN et al. 32 demonstraram bons resulta-
dos com uma nova técnica que objetiva a eliminagéo
do vasoespasmo de radial através de um dispositivo

que d& suporte externo ao conduto e que original-
mente foi desenvolvido para moldar veias de forma-
to ndo adequado.

Existe unanimidade entre os autores de que
uma técnica de disseccao correta com pouco ma-
nuseio, evitando traumatizar os enxertos, é de suma
importancia na prevencao do espasmo.

Avaliacdo Pré-Operatdéria do Sistema Arterial
Radial-ulnar

A artéria radial, juntamente com a ulnar, sdo as
artérias responsaveis pela irrigacdo da mao, existin-
do, assim, um risco de complicacdo isquémica se o
enxerto for retirado sem avaliacdo prévia. Sabe-se
que, na maioria das vezes, a ulnar é a dominante
e em apenas alguns poucos casos (+ 15%) a radial
nao pode ser retirada. Varios métodos foram des-
critos para avaliacdo deste sistema arterial incluindo
medida de fluxo por doppler, calculo de indice de
perfusdo por oximetro, ecodoppler colorido com
medida de fluxo e teste de esvaziamento digital da
artéria apos inciséo na pele (14.15.17.23)  Apesar dis-
so, muitos outros autores tém utilizado apenas o
Teste de Allen como método de avaliacdo pré-ope-
ratéria sem registrar nenhuma complicacao
isquémica de mao (1821.22.27)

CONCLUSAO

A partir das evidéncias apresentadas na litera-
tura, parece razoavel sugerir que, além de utilizar-
mos a ATIE para revascularizar a DA em todos os
casos possiveis, possamos pensar em acrescentar
outro enxerto arterial ao tratamento, com vistas a
atingir beneficio extra nos pacientes submetidos a
revascularizacdo cirargica do miocardio. A artéria
radial parece uma 6tima op¢do como segundo en-
xerto arterial apresentando paténcia em 5 anos
superior a da veia safena e ndao muito inferior a
ATIE, além de ter demonstrado morbidade inferior
a da AMI direita. Mais ainda, foi adequada para a
realizacdo da revascularizacdo arterial total, técnica
gue pode, com o crescimento de estudos relacio-
nados ao assunto, confirmar a tendéncia a menor
morbidade do que a técnica convencional. Quanto
ao controle do vasoespasmo, parece légico a ma-
nutencdo das consagradas medidas de manejo trans-
operatorio com papaverina e, no periodo de maior
risco pos-operatério (primeiras 24h), a infusdo con-
tinua de nitroglicerina. Ainda faltam comprovacdes
cientificas do valor do tratamento profilatico destes
pacientes com qualquer vasodilatador via oral. Para
avaliacdo pré-operatoria do sistema radial-ulnar,
parece definitivo que o Teste de Allen possa ser
utilizado como método Unico.
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ABSTRACT: Because of the low patency rate of saphenous vein grafts, the use of arterial grafts
for myocardial revascularization has been increased. The revascularization of the left anterior descending
coronary (LAD) with the left internal thoracic artery (ITA) is the gold standard in almost all centers
in the last 15 years. There are also evidences that one additional arterial graft decrease short and
long-term (10 years) morbi-mortality. Radial artery is an excellent choice for the second arterial graft
because of good midterm patency (84-92% vs 70-80% of saphenous vein in 5 years). Spasm, a potential
problem in arterial grafts, occurs in 5 to 10% of radial grafts. Nitroglicerin and nitrates are the most
effective drugs in its control and calcium antagonists did not show any clinical benefit. The Allen test
alone has been effective to assess patency of collateral blood flow and palmar arch continuity. It seems
reasonable, therefore, to suggest association of another arterial graft with left ITA in attempting to
improve the results of CABG and that this other graft be the radial artery.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization, methods. Mammary arteries, transplantation. Radial
artery, transplantation. Saphenous vein, transplantation.
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