ARTIGO ORIGINAL

Braz J Cardiovasc Surg 2006; 21(1): 35-41

Estudo comparativo randomizado da evolucao
Imediata dos pacientes com arteria radial
anastomosada proximalmente na aorta ou como

enxerto Composto

Comparative randomized study of the immediate outcomes of patients with radial arteries proximally

anastomosed to the aorta or as a composite graft

Marcelo Luiz Peixoto SOBRAL?, Gilmar Geraldo dos SANTOS?, Luis Alberto Saraiva SANTOS?, Victor Luiz
Santos HADDAD?®, Silas Fernandes de AVELAR JUNIOR?, Noedir Antonio Groppo STOLF®

RBCCV 44205-792

Resumo

Obijetivo: A artéria radial (AR) tem sido largamente
empregada na revascularizagdo do miocardio (RM), porém a
diferenca da anastomose proximal na aorta ou em enxerto
composto com a artéria toracica interna esquerda (AT IE) ainda
é controversa. Avaliamos os resultados clinicos imediatos do
uso da artéria radial (AR) anastomosada proximalmente na
aorta ou como enxerto composto em “Y”” com a ATIE.

Método: Cem pacientes foram randomizados e submetidos
a RM no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, no
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periodo de novembro de 1999 a margo de 2001. Nos pacientes
do Grupo I (Gl), a AR foi anastomosada proximalmente na
aortae, nos pacientes do Grupo Il (Gll), aAR foi anastomosada
na ATIE. A veia safena (VS) autégena foi usada quando
necessario.

Resultados: Os grupos | e Il mostraram-se homogéneos
guanto as caracteristicas pré-operatdrias. A mortalidade
imediata total foi de 1,0% (Gl 2,0% e Gl11 0,0%) - p =1,00. O
ndmero de artérias coronarias anastomosadas por paciente
foi de 3,0+0,12, no Gl e de 2,82+0,12, no Gll (p=0,29). Os
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pacientes do GIl apresentaram tempo de circulacéo
extracorpérea (CEC) menor do que do GI (p=0,0001). Nao
houve diferenca significativa entre as outras variaveis peri-
operatdrias estudadas.

Conclusédo: Os pacientes apresentaram resultados clinicos
semelhantes quando a AR foi anastomosada proximalmente
na aorta ou como enxerto composto em “Y” na ATIE, e a
anastomose proximal na ATIE ndo aumenta os riscos de
complicacfes imediatas.

Descritores: Revascularizagdo miocardica. Artéria radial.
Anastomose cirdrgica, métodos.

Abstract

Objective: The clinical results of the radial artery when
proximally anastomosed to the aorta or to the left internal
thoracic artery (LITA) as a composite Y-graft were
comparatively evaluated.

INTRODUGCAO

A superioridade da Artéria Toracica Interna Esquerda
(ATIE) sobre a Veia Safena (VS) levou a busca de outros
enxertos arteriais que pudessem substituir a V'S, visando
melhores resultados na evolucéo tardia. Entre os enxertos
arteriais, a artéria radial (AR) tem sido frequentemente
utilizada, principalmente apo6s os relatos de Acar et al. [1] e
de outros autores [2], que mostraram bons resultados a
médio prazo. Varios inconvenientes foram citados para a
anastomose proximal da AR na aorta ascendente e, visando
contorna-los, Calafiore et al. [3] propuseram a utilizacéo dos
enxertos arteriais alternativos com anastomose proximal em
“Y” na ATIE, seguindo o conceito introduzido por Mills [4]
e empregado por Sauvage et al. [5] com a Artéria Toracica
Interna Direita (ATID), em 1986. Os resultados relatados na
literatura sdo de casuisticas independentes, sem a
comparacao dos dois métodos citados.

O objetivo deste estudo é comparar os resultados clinicos
imediatos entre dois grupos de pacientes que foram
submetidos a operagdo de RM usando-se a Artéria Radial
Esquerda (ARE) anastomosada proximalmente na aorta ou
em enxerto composto com a ATIE, em estudo prospectivo e
randomizado.

METODO
No periodo de novembro de 1999 a margo de 2001, 100

pacientes foram randomizados prospectivamente e divididos
em dois grupos de 50 pacientes e operados no Hospital S&o
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Methods: From November 1999 to March 2001, 100 patients
who underwent coronary artery bypass grafting using the
RA, the LITA and, when required, the saphenous vein, were
divided in two groups with 50 patients each in a prospective
randomized study. Group | (Gl) with radial artery proximally
anastomosed to the aorta and Group Il (Gll) as a composite
graft (Y-graft) with the LITA.

Results: Early mortality was 1.0 % (G1 2.0% and G11 0.0%0)
(p=1.00). A mean of 3.0+0.12 (GI) versus 2.82+0.12 (Gll)
(p=0.29) coronary vessels were grafted per patient. Patients
in composite Y-graft group had shorter bypass time (p=0.0001).
There were no differences in terms of perioperative outcomes.

Conclusions: The RA provides similar clinical results as
aorto-coronary grafts and ascomposite Y-grafts with the LITA,
except in respect to the bypass time.

Descriptors: Myocardial revascularization. Radial artery.
Anastomosis, surgical, methods.

Joaquim da Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de
Beneficéncia de Sao Paulo. Os pacientes do grupo | (GI)
foram submetidos a revascularizacdo do miocardio usando-
se a ARE anastomosada proximalmente na aorta e, nos
pacientes do grupo Il (Gll), a ARE foi usada como enxerto
composto em “Y™, com anastomose proximal na face anterior
da ATIE. Todos os pacientes foram tratados segundo
protocolo cirtrgico uniforme e operados pelo mesmo
cirurgido. O estudo foi projetado para identificarem-se
diferencgas na evolucao clinica dos pacientes com grau de
significancia de 5% (o = 0,05). A pesquisa foi aprovada pela
comissao de ética da instituicao.

Selecédo dos pacientes

Todos os pacientes tinham lesdes obstrutivas maiores
que 75% na artéria interventricular anterior (I\VA) e em pelo
menos mais uma artéria da regido lateral do ventriculo
esquerdo, segundo avaliagdo cinecoronariografica pré-
operatdria.

Antes da randomizacdo, o seguinte protocolo de
exclusdo foi aplicado: idade acima de 70 anos, teste de Allen
positivo, reoperacdo, necessidade de procedimento
cirargico associado, contra-indica¢ces para uso de
bloqueadores de canal de calcio, instabilidade hemodinamica
no pré-operatdrio e os casos de aterosclerose palpavel e/ou
visivel naARE ou na ATIE. Aincidéncia de infarto prévio do
miocérdio, nimero de artérias obstruidas, idade, sexo,
hipertensdo, diabetes melitus e outras caracteristicas pré-
operatorias foram semelhantes entre os dois grupos (Tabelas
1 e 2). Os pacientes apresentavam angina classe funcional |
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a 1V, segundo classificacdo da Canadian Cardiovascular
Society (CCS) ou estavam assintomaticos com lesGes
corondrias importantes e infarto agudo do miocéardio (IAM)
prévio. Todos os pacientes foram operados eletivamente.

Tabela 1. Caracteristicas pré-operatorias .

Caracteristicas Gl Gll p
Idade (anos) 0,85 (ns)*
Min-Max 38 - 67 34 -70

Média + DP 56,30 £ 1,09 56,60 = 1,16

Sexo masculino 35 (70,0%) 40 (80,0%) 0:25 (ns) **
Diabetes 20 (40,0%) 18 (36,0%) 0.68 (ns) **
Hipertenséo 37 (74,0%) 30 (60,0%) 0,14 (ns)**
Dislipidemia 19 (38,0%) 23 (46,0%) 0:42 (ns)**
Tabagismo 32 (64,0%) 35 (70,0 %) 0,52 (ns)**

20 (40.0%) 1,00 (ns)**
23 (46,0%) 0.062(ns)**
1 (2,0%) 1,00 (ns)***

Infarto do miocardio 20 (40,0%)
Etilismo 14 (28,0%)
AVC 1 (2,0%)

*nivel de probabilidade para o teste t de Student, **nivel de
probabilidade para o teste do Qui quadrado. ***nivel de
probabilidade para o teste exato de Fisher. ns - ndo significante
DP - desvio padrdo

Tabela 2. Caracteristicas pré-operatorias I1.

Caracteristicas Gl Gll p
Assintomaticos 16(32%) 11(22%) 0,72(ns)**
Classe Funcional (CCS)

| 2(4%) 4(8%)

1 19(38%) 23(46%)

i 8(16%) 8(16%)

\ 5(10%) 4(8%)

Artérias Coronarias 2,60+0,09 2,44+0,09 0,21 (ns)*
Obstruidas >50%

Fracdo Ejecdo do VE >50% 29(58,0%) 30(60,0%) 0,67(ns)**
40-49% 18(36,0%) 15(30,0%)

30-39% 3(6,0%) 5(10%)

CCS - Canadian Cardiovascular Society. VE - ventriculo esquerdo.
*nivel de probabilidade para o teste t de Student. ** nivel de
probabilidade para o teste do Qui quadrado. ns - ndo significante

Técnica Operatoria e Protocolo Farmacoldgico

A ATIE foi dissecada sem esqueletizagcdo. Apos a
disseccdo, a ATIE foi banhada com solugéo topica de
papaverina e mantida envolta em gaze umedecida com a
mesma solugdo e seu fluxo foi examinado previamente as

anastomoses. AARE foi dissecada segundo técnica habitual
ja descrita [6] e deu-se preferéncia a porcdo proximal da
ARE, onde esta é mais calibrosa e ha menor incidéncia de
processo aterosclerético. Apos a disseccdo, o enxerto foi
irrigado com solugdo contendo verapamil, papaverina e
cloridrato de isossorbida e mantido nesta solugdo até o
momento da anastomose. A VS, quando necessario, foi
dissecada ao mesmo tempo em que ATIE e ARE, geralmente
do membro inferior esquerdo.

No GlI, antes do estabelecimento da CEC, realizava-se a
construcdo do enxerto composto em “Y”, entre a ARE e
ATIE, com anastomose proximal na face anterior da ATIE
em sua por¢do média, apds sua entrada no saco pericérdico.
A anastomose foi término-lateral, usando-se o coto proximal
do enxerto, e feita com sutura continua de polipropilene 8-0.
Apo6s completar-se a anastomose proximal, o fluxo de sangue
pela ATIE e pelo enxerto arterial foi examinado. Todos 0s
pacientes foram operados com auxilio de CEC, hipotermia
moderada a 28°C e cardioplegia sangliinea gelada com
reperfusdo quente. A ATIE foi anastomosada na IVA e a
ARE foi anastomosada nas artérias da face lateral do
coracgdo, diagonais ou marginais esquerdas. Visando a
uniformidade dos procedimentos, a artéria coronaria direita
(CD) ou seus ramos também receberam enxertos venosos
quando necessario.

Os pacientes receberam solucdo de cloridrato de
isossorbida (8mg/kg/min) e diltiazem (2ug/kg/min) em
infusdo intravenosa desde o inicio da operacdo até 24 horas
seu término. Essas drogas passavam a ser administradas
por via oral assim que possivel e mantidas pelo periodo
minimo de seis meses.

Os grupos foram analisados em relacdo aos dados
operatérios e de evolucao pds-operatoéria imediata.

Os dados sdo expressos em valores minimos € maximos,
médias e desvios padrdes ou como porcentagens. Foram
empregados 0s seguintes testes estatisticos: teste “t” de
Student ndo pareado para as varidveis quantitativas, e teste
do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando foi
conveniente, para as variaveis qualitativas.

RESULTADOS

Foram realizadas 291 anastomoses distais nos dois
grupos, 150 (51,5%) no Gl e 141 (48,5%) no GlI. Cento e trés
anastomoses distais foram realizadas com aATIE, 52 no Gl
e 51 no Gll. Foram realizadas 113 anastomoses distais com a
ARE, sendo 56 no Gl e 57 no GII. Foram realizadas 74
anastomoses distais com enxertos de VS, sendo 41 no Gl e
33 no GlI. AATID foi utilizada em um paciente do GlI. Os
dados operat6rios sdo mostrados nas Tabelas 3 a 5. N&o
houve diferenca significativa entre os dados operatérios
analisados, exceto para o tempo de CEC (p=0,0001).
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Tabela 3. Anastomoses distais por paciente.

Anastomoses distais Gl Gll p

2 15 21

3 22 18

4 12 10

5 0 1

6 1 0

Total 150(51,5%) 141(48,5%) 0,29 (ns)

Média - DP 3,00+0,12 2,820+0,12

*nivel de probabilidade para o teste t de Student. ns - néo
significante. DP - desvio padréo

Tabela5. Tempos operatdrios.

Tabela4. Artérias revascularizadas.

Artéria Revascularizada Gl Gll p
Interventricular Anterior 51 51

Diagonal 26 22

Diagonalis 7 8

Circunflexa (ramos) 35 34

Coronéria Direita 20 18

Interventricular Posterior 7 7

Ventricular Posterior Direita 4 1

Total 150 141 0,29 (ns)
Anastomose Sequencial 9 7

ns - ndo significante

Variavel (min) Grupo Minimo Maximo Média DP p

Tempo de Operacéo Gl 180 490 250,7 6,66 0,96(ns)*
Gll 180 360 250,3 6,09

Tempo de CEC Gl 53 152 89,62 3,05 0,0001(s)*
Gll 32 128 70,52 3,26

Tempo de Andxia Gl 30 88 47,60 1,68 0,22 (ns)*
Gll 22 85 44,42 1,93

*nivel de probabilidade para o teste t de Student. s-significante. ns - ndo significante.
CEC-circulacdo extracorpérea. DP - desvio padrdo

Houve apenas um (1%) 6bito em todo o estudo. O paciente
pertencia ao Gl e ndo houve diferenca significativa na
mortalidade imediata entre os grupos (p=1,00). Este paciente
apresentou espasmo dos enxertos arteriais logo ap6s o término
da CEC, recebeu vasodilatadores e drogas vasoativas com
bom resultado no intra-operatério, porém evoluiu com
sindrome de baixo débito na UTI, sendo necessario uso de
doses elevadas de drogas vasoativas e introducdo de baldo
intra-adrtico (BIA), apresentou insuficiéncia renal aguda e
morreu no quarto dia de pds-operatério. Os niveis médios de
CKMB (pico) pés-operatério foram de 75,02 £ 22,48, no Gl e
53,52+ 5,77,n0 Gll (p=0,36)

Em relagdo a evolucdo imediata, seis pacientes
apresentaram sindrome de baixo débito no periodo peri-
operatério, necessitando da infusdo de drogas vasoativas,
trés (6,0%) no Gl e trés (6,0%) no Gll (p=1,0). Destes, um
(2,0%) paciente necessitou uso de BIA no Gl e foi a 6bito.
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Houve dois (4,0%) pacientes com evidéncias
eletrocardiograficas e elevacdo enzimatica (CKMB)
sugestivos de IAM, um no Gl e um no GllI. O paciente do Gl
apresentou |IAM em parede anterior e no Gll, na parede
posterior. A incidéncia de arritmias foi: bloqueio
atrioventricular total transitdrio em trés (6,0%) pacientes do
Gl etrés (6,09%) no GlI, e fibrilaco atrial em um (2,0%) paciente
do GllI, sem diferenca significante. Outras alteracGes
transitorias neuroldgicas e pulmonares foram observadas e
sdo mostradas na Tabela 6. A perda sangiiinea média nas
primeiras 36 horas foi de 881,3 + 56,16, no Gl e 858,9 + 46,67,
no Gl (p=0,76). O tempo de permanéncia na UTI é mostrado
na Tabela 7 e ndo houve diferenca entre os grupos. Um
(2,0%) paciente do GI necessitou reoperacdo por
sangramento (p=1,00) e nenhum paciente teve deiscéncia
de esterno. N&o houve evidéncias de isquemia da méo ou
complicagdes relacionadas a retirada da ARE.
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Tabela6. Evolucdo imediata.

Eventos €] Gll p
Baixo Débito 3 (6,0%) 3 (6,0%) 1,00 (ns)*
(Baldo Intra-Aadrtico) 1 0 1,00 (ns)*
IAM ECG + Enzimas 1 1 1,00 (ns)*
Arritmias:

BAVT (transitério) 3 3 1,00 (ns)*

Fibrilacdo atrial 0 1 1,00 (ns)*
Neurolégicas (transitorias) 1 1 1,00 (ns)*
Pulmonares (Broncoespasmo) 1 0 1,00 (ns)*

*nivel de probabilidade para o teste exato de Fisher. ns - ndo
significante

Tabela 7. Permanéncia na UTI (dias).

GRUPOS Dias N
Gl laz2 10
2a3 30

3a4d 6

5 1

6 1

7 1

8 1

Gll la?2 10
2a3 34

3a4d 3

5 1

6 1

12 1

DISCUSSAO

O sucesso da ATIE levou a busca de enxertos arteriais
em substituicdo a VS. O uso da ATI bilateral foi também
proposto e a melhor evolucéo clinica foi confirmada por
alguns autores [7-9] e contestada por outros [10,11], sendo
muitas vezes preterido devido ao aumento da morbidade e
da complexidade técnica [7,12].

Dentre os enxertos arteriais alternativos usados em
substituicdo a ATID ou concomitantemente com as ATs,
a AR obteve grande popularidade e é considerada por
muitos a segunda opgao como enxerto arterial, atras apenas
daATIE [7,13].

A AR é um enxerto de facil disseccdo, bom calibre e
extensdo suficiente para atingir as artérias da face posterior
do coracdo, podendo ser usada em anastomoses
sequenciais [7,13]. Seus pontos negativos sdo: presenca de
placas de ateroma em pacientes idosos e maior propensédo

ao vasoespasmo devido a suas caracteristicas histolégicas,
mesmo com uso de protocolos farmacoldgicos para prevenir
0 espasmo [13-15]. Do ponto de vista técnico, a AR pode
ser usada como enxerto aorto-coronério ou como
anastomose proximal em “Y” ou “T” na ATIE, configurando-
se 0 enxerto composto.

O uso do enxerto composto busca evitar a anastomose
proximal na aorta ascendente, fator de piora nos resultados
da ATIE, quando usada como enxerto livre [16]. Os
inconvenientes citados sdo: eventuais calcificacdes e
espessamentos na parede da aorta, discrepancia na
espessura da parede dos vasos, regime de pressao e pressao
de pulso elevada podendo levar a maior reatividade do
enxerto, além do processo de aterosclerose precoce com
vasoespasmo e oclusdo do enxerto [3,17-19]. O uso em
enxerto composto favorece também o uso de anastomoses
seqlenciais, aumentando a utilizacdo de enxertos arteriais
[7,19-21]. O principal inconveniente ao seu uso é que grande
area de miocardio estaria dependente do fluxo da ATIE que,
quando insuficiente por espasmo ou oclusdo, levaria a uma
grande area de infarto. Porém, existem trabalhos bem
desenhados na literatura que demonstram que a ATIE tem
boa adaptacdo de fluxo quando necessario [18,22].

Quanto a técnica, a anastomose na ATIE exige maior
habilidade e experiéncia, escolha do local adequado para a
anastomose, cuidado para ndo provocar lesdo na ATIE e
estabelecer a extensdo exata do enxerto evitando seu
acotovelamento. Existem varios relatos a respeito dos
resultados de ambas as técnicas na literatura, porém poucos
estudos comparativos. No presente trabalho, analisamos a
aplicabilidade da técnica comparando a evolucdo imediata
dos pacientes em grupos semelhantes.

Arealizacdo da anastomose proximal na ATIE antes do
estabelecimento da CEC nos pacientes do Gll possibilitou a
reducdo do tempo total de CEC, com diferenca estatistica,
levando a efeitos benéficos para 0s pacientes, porém néo
contribuiu para a redugdo do tempo de isquemia, visto que
as anastomoses proximais no GI foram feitas com pingcamento
parcial da aorta. Neste estudo, ndo houve maior nimero de
anastomoses com a ARE por meio de anastomose
sequenciais no Gll, ndo sendo possivel comprovar este
beneficio neste grupo de pacientes. Esse dado mostra que
anastomoses seqlienciais também sdo possiveis nos
pacientes com anastomose proximal na aorta.

A incidéncia de complicacdes cardiacas imediatas graves,
como a sindrome de baixo débito, foi semelhante em ambos
0S grupos, porém apenas um paciente do Gl faleceu,
enquanto todos os outros tiveram boa recuperacdo. A
incidéncia desta complicagdo na literatura variou de 2,8 a
4,3 para séries dotipo Gl e de 0,8 a 4,0 para o Gl [15,19,23].
A ocorréncia de |AM peri-operatdrio também foi semelhante,
porém o paciente do Gl teve IAM em parede anterior,
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enquanto que o paciente do GllI teve IAM em parede
posterior, onde ndo havia sido empregado enxerto arterial.
Na literatura, esta ocorréncia variou de 0 a 3,3%, nas séries
dotipo Glede0a3,6%,noGllI[7,15,19,23].

Em relacdo as complicacdes cardiacas, o baixo débito
cardiaco e o infarto agudo do miocéardio no periodo peri-
operatdrio podem estar relacionados a técnica e ao tipo de
enxerto empregado, bem como a funcdo prévia do miocérdio,
as areas de infarto e fibrose antigas, além da presenca de
ramos coronarios finos e com les6es difusas que dificultem
a revascularizacdo adequada.

Estes dados mostram que 0 uso do enxerto composto
nao aumenta a incidéncia de complicacBes cardiacas
imediatas importantes em relacdo a anastomose
convencional na aorta. Estas complicacGes estdo, muitas
vezes, relacionadas ao fluxo insuficiente pelos enxertos
quando da ocorréncia de vaso-espasmo. Em condicdes
normais, a ATIE possui um bom fluxo de reserva e pode
suprir adequadamente o territorio da I\VA e da regido irrigada
pela ARE, mesmo quando usada em anastomoses
seqlienciais, aumentando esse fluxo quando necessario
[18,22,24].

Aocorréncia de espasmo na AT IE é rara, porém deve ser
substituida prontamente quando observada, devido a alta
morbidade e mortalidade que acarreta. O vasoespasmo €
uma importante complicacdo da artéria radial e é descrita
por alguns autores [13,15,25] e foi apontada como a principal
causa de falha do enxerto [23]. Lesdes coronarias menores
que 75% foram relacionadas a presenca de competicdo de
fluxo na AR, levando a espasmo e oclusdo do enxerto
[7,13,19]. Neste estudo, as drogas usadas para a prevencao
do espasmo foram a papaverina, o verapamil e o nitrato de
isossorbida em uso topico, além de nitroglicerina e diltiazem
intravenoso. Varios protocolos tém sido propostos, porém
ndo ha consenso sobre sua efetividade [13]. O espasmo
dos enxertos arteriais foi responsavel pelo Unico ébito
ocorrido nesta série de pacientes.

Outras complicacdes ndo cardiacas, pulmonares e
neuroldgicas, também tiveram incidéncia semelhante. O uso
do enxerto composto evita a manipulacdo da aorta
ascendente e pode prevenir complicacfes neurolégicas. No
presente estudo, houve 0 mesmo nlmero de intercorréncias
neuroldgicas transitérias em ambos 0s grupos, porém sem
significancia estatistica e nenhum paciente apresentou
acidente vascular cerebral ou sequelas pds-operatorias.

Em nosso estudo, evitamos 0 uso da AR em pacientes
com idade acima de 70 anos, porém estudos recentes
mostram melhores resultados da AR em relacdo a VS neste
grupo de pacientes, com menor incidéncia de eventos
cardiol6gicos, melhor perviabilidade do enxerto, menor
incidéncia de complicagdes neuroldgicas e mortalidade
semelhante [25].
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A perviabilidade imediata dos enxertos de AR quando
anastomosada na aorta variou de 91,5 a 98,9%, e de 76,7 a
93,8% apds periodo de 12 a 60 meses [15,19,23]. O enxerto
composto de AR mostrou perviabilidade precoce de 89,65 a
100% e tardia, de 88,5 a 100% [7,15,23]. laco et al. [15]
encontraram perviabilidade tardia de 93,8% para o enxerto
composto e de 100% para a anastomose proximal na aorta,
apos 48 meses em média. Estudo recente comparando ambas
as técnicas mostrou perviabilidade precoce de 100% para a
ATIE e AR em ambos 0s grupos, e apenas 0s pacientes
sintomaéticos foram submetidos a angiografia na evolucéo
tardia, mostrando perviabilidade de 53,5% para o grupo Gl e
60% para Gll, sem diferenca significativa [7].

CONCLUSAO

AAR é um enxerto seguro que ndo aumenta a morbidade
cirdrgica, é de facil manuseio, tem bom calibre e comprimento
e apresenta resultados clinicos iniciais semelhantes quando
anastomosada proximalmente na aorta ou em “Y” na ATIE.
Estudo da perviabilidade a longo prazo serd necessario para
a definicdo da superioridade de uma das técnicas.
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