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Double skeletonized internal thoracic artery vs. double conventional internal thoracic artery in diabetic
patients submitted to OPCAB

Dupla artéria torácica esqueletizada versus
convencional na revascularização do miocárdio
sem CEC em diabéticos

Resumo
Objetivo: Avaliar a influência da técnica utilizada na

dissecção das artérias torácicas na evolução de pacientes
diabéticos submetidos a revascularização sem CEC.

Métodos: Setenta pacientes diabéticos submetidos a
revascularização sem CEC com duas artérias torácicas foram
avaliados. No grupo A, as artérias torácicas foram dissecadas
de modo convencional, enquanto no grupo B foram
esqueletizadas.

Resultados: A idade média do grupo A foi de 52,14±7,35
anos contra 55,71±8,1 anos no grupo B (p=0,057). No grupo
A, seis (17,1%) pacientes eram diabéticos insulino-
dependentes contra nove (25,7%) no grupo B (p=0,561). O
EUROSCORE foi de 3,97±2,49 para o grupo A contra
4,14±3,06 no grupo B (p=0,879). O número médio de
anastomoses distais no grupo A foi de 3±0,77 contra 3,03±0,89
para o grupo B (p=0,981). Três (8,57%) dos pacientes do grupo
A apresentaram mediastinite contra nenhum do grupo B
(p=0,239). A diabetes insulino-dependente foi o único fator
estatisticamente significativo (p=0,008) para mediastinite.
Neste grupo, a utilização de artéria torácica interna
esqueletizada diminuiu significativamente a incidência de
mediastinite (p=0,044).

Conclusão: A incidência de mediastinite foi menor no
grupo onde ambas as artérias torácicas foram dissecadas de
forma esqueletizada, apesar de, devido ao baixo número de
casos, não apresentar diferença estatística. Nos portadores
de diabetes insulino-dependente, 50% dos pacientes do grupo
em que a artéria torácica foi obtida de forma convencional

apresentaram mediastinite, sendo que a utilização de artéria
torácica esqueletizada diminuiu significativamente a
incidência de mediastinite.

Descritores: Revascularização miocárdica. Artéria Torácica
Interna. Diabetes mellitus.

Abstract
Objective: To evaluate the influence of the technique

used in the dissection of thoracic arteries in the evolution
of diabetic patients submitted to OPCAB.

Methods: Seventy diabetic patients submitted to OPCAB
using bilateral thoracic arteries were evaluated. In Group
A, thoracic arteries were dissected as a pedicle, while in
Group B they were skeletonized.

Results: The mean age of patients in Group A was 52.14 ±
7.35 years old versus 55.71 ± 8.1 years for Group B (p=0.057).
In Group A, six patients (17.1%) were insulin dependent
against nine (25.7%) in Group B (p = 0.561). The
EUROSCORE was 3.97 ± 2.49 for Group A opposed to 4.14 ±
3.06 for Group B (p = 0.879). The number of distal
anastomoses in Group A was 3 ± 0.77 versus 3.03 ± 0.89 in
Group B (p = 0.981). Three patients (8.57%) from Group A
presented with mediastinitis. Insulin dependence was the
only significant risk factor (p=0.008) for mediastinitis. In
this group the use of skeletonized internal thoracic arteries
significantly decreased the incidence of mediastinitis (p =
0.044).
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INTRODUÇÃO

A utilização da artéria torácica interna esquerda como
enxerto para revascularização do miocárdio como rotina vem
sendo publicada desde o início da década de 80 [1]. Os
resultados de sua utilização após 10 anos mostram uma
ampla superioridade em relação à veia safena quando
comparada evolução livre de doença aterosclerótica no
mesmo período [2]. Para o paciente, isto representa
sobrevida mais longa, livre de angina e necessidade de
reoperação [3].

O uso da artéria torácica interna bilateral para
revascularização do miocárdio é motivo de um longo debate
entre os cirurgiões cardiovasculares [4], e a sua utilização
representa uma modificação nas rotinas operatórias
previamente utilizadas. Vários estudos foram publicados
mostrando benefício superior quando utilizadas ambas
artérias torácicas internas para revascularização do
miocárdio [5-8].

Em pacientes diabéticos, especialmente os portadores
de diabete tipo I, o uso de ambas as artérias torácicas
internas nas operações para revascularização é motivo de
grande preocupação devido às possíveis complicações
relacionadas ao esterno em virtude da diminuição em sua
vascularização [9].

Alguns estudos recentes têm demonstrado que a
retirada das artérias torácicas internas de modo
esqueletizado mantém o fluxo sangüíneo para o esterno e,
conseqüentemente, diminui a incidência de complicações
esternais [10].

No presente estudo, avaliamos retrospectivamente dois
grupos de pacientes diabéticos, sendo utilizado em um
grupo ambas as artérias torácicas internas de modo
esqueletizado e no outro grupo ambas as artérias torácicas
de modo convencional, tendo como objetivo principal a
incidência de complicações relacionadas ao esterno.

MÉTODOS

Setenta pacientes portadores de diabetes, submetidos à
operação para revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea foram avaliados retrospectivamente, sendo
que em todos os pacientes foram utilizadas ambas as artérias
torácicas internas. Os 70 pacientes foram divididos em dois
grupos: no grupo A, ambas as artérias torácicas internas

foram obtidas de maneira convencional, enquanto que no
grupo B, ambas as artérias torácicas internas foram obtidas
de maneira esqueletizada.

A técnica anestésica e o preparo inicial foram
previamente descritos [11]. Após a abertura do esterno e
sua respectiva hemostasia (não foi utilizado cera de osso),
em ambos os grupos as pleuras foram abertas. Inicialmente,
a pleura esquerda e, após o término da retirada da artéria
torácica interna esquerda, o mesmo procedimento foi
realizado do lado direito. No grupo A, as artérias foram
retiradas de modo convencional, sendo utilizado clip 200
(Horizon) na hemostasia dos ramos maiores e cautério
(Valleylab force 2) em potência de 30 na coagulação.
Somente os ramos maiores foram ligados com os ramos
menores sendo cauterizados. Ambas as veias torácicas
anteriores foram retiradas junto com a artéria torácica
interna.

No grupo B, as artérias torácicas internas direita e
esquerda foram retiradas de modo esqueletizado (Figura 1).
O clip utilizado foi menor, clip 100 (Horizon), e a potência do
cautério (Valleylab - force 2) utilizada foi a metade usada no
grupo A. Todos os ramos da artéria torácica interna no grupo
B foram ligados e ambas as veias torácicas anteriores foram
preservadas. Simultaneamente, quando necessário, a veia
safena magna foi dissecada em ambos os grupos.

Conclusion: The incidence of mediastinitis was lower in
the group for which mammary arteries were dissected using
skeletonization. Among insulin-dependent diabetics, 50%
of the patients from the group in which the pedicled internal
thoracic artery was utilized presented with mediastinitis;

the utilization of skeletonized internal thoracic arteries
significantly decreases the incidence of mediastinitis.

Descriptors: Myocardial revascularization. Mammary
arteries. Diabetes mellitus.

Fig.1 - Artéria torácica interna esqueletizada
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Após a retirada de ambas as artérias torácicas internas,
os pacientes receberam 2,0 mg/kg de heparina que ao
término da operação foi revertido em 75% da dose inicial.
Aberto o pericárdio, um ponto de fio ethibond 2-0 fixado a
uma tira de algodão medindo 3,5 X 70 cm foi aplicado na
deflexão pericárdica, entre a veia cava inferior e a veia
pulmonar inferior esquerda [12].

As anastomoses distais foram realizadas por primeiro,
quando havia enxertos venosos a serem utilizados,
iniciando-se pela artéria coronária direita e seus ramos, indo
para artéria circunflexa e seus ramos e terminando com parede
anterior, artéria interventricular anterior e seus ramos.

A artéria torácica interna esquerda foi utilizada
preferencialmente para artéria interventricular anterior, sendo
utilizada em alguns pacientes em ramos marginais da artéria
circunflexa. A artéria torácica interna direita foi utilizada
preferencialmente para os ramos marginais da artéria
circunflexa e, em alguns pacientes, para a artéria
interventricular anterior e para a artéria coronária direita
(Figura 2).

Durante a realização das anastomoses, a artéria coronária
abordada foi temporariamente ocluída por meio de ligadura
proximal com fio prolene 4-0 apoiado em silicone. Para
realização das anastomoses distais, além do ponto de Lima
[12], foi utilizado estabilizador de tecidos por sucção
(ESTECH) – Figura 3.

Nos pacientes que receberam enxertos venosos, ao
término das anastomoses distais, a aorta foi pinçada
parcialmente e as anastomoses proximais realizadas.

Como citado anteriormente, a dose inicial de
anticoagulante foi revertida em 75%. Os pacientes
receberam nitroglicerina por um período de 24 horas a partir
do término da operação. Todos os pacientes permaneceram
na unidade de terapia intensiva por ao menos uma noite.

 

RESULTADOS

Foram avaliados 70 pacientes submetidos à
revascularização do miocárdio sem circulação
extracorpórea, todos portadores de diabetes. Os pacientes
foram divididos em dois grupos. No grupo A, com 35
pacientes, todos receberam ambas as artérias torácicas
internas dissecadas de maneira convencional, enquanto
que os 35 pacientes do grupo B receberam ambas as artérias
torácicas internas dissecadas de modo esqueletizado.

No grupo A, a média de idade foi de 52,14 ± 7,35 anos,
variando de 38 a 68 anos, enquanto no grupo B a idade
média foi de 55,71±8,1 anos (p=0,57), variando entre 39 e 75
anos. No grupo A, 24 (68,5%) pacientes eram do sexo
masculino contra 25 (71,4%) no grupo B (p=1).

Em relação aos fatores de risco para doença coronária,
entre os pacientes do grupo A, 31 (88,5%) eram hipertensos
contra 34 (97,1%) no grupo B (p=0,356), 17 (48,5%) pacientes
do grupo A apresentavam índices elevados de colesterol
contra 14 (40%) do grupo B (p=0,631). No grupo A, 17
(48,5%) pacientes eram tabagistas contra 11 (31,4%) no
grupo B (p=0,222).

Todos os 70 pacientes avaliados eram diabéticos e entre
eles, seis (17,1%) pacientes do grupo A eram diabéticos
insulino-dependentes contra nove (25,7%) pacientes do
grupo B (p=0,561). Um (2,8%) paciente do grupo A era
portador de insuficiência renal crônica, enquanto no grupoFig. 2 - Dupla artéria torácica interna esqueletizada

Fig 3 - Estabilizador por sucção (Estech)
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B, quatro (11,4%) apresentavam esta doença (p=0,356).
Em relação à classe funcional no período pré-operatório,

20 (57,1%) pacientes do grupo A encontravam-se em classe
funcional III/IV, contra 18 (51,4%) do grupo B (p=0,811). A
fração de ejeção do ventrículo esquerdo era normal em 10
(28,57%) pacientes do grupo A contra 10 (28,57%) pacientes
do grupo B, apresentava comprometimento moderado, 35%
a 55%, em 11 (31,43%) paciente do grupo A contra 14 (40%)
no grupo B (p=0,303), e, apresentava comprometimento
importante, com fração de ejeção abaixo de 35% em 14 (40%)
dos pacientes do grupo A, contra 11 (31,43%) dos pacientes
do grupo B (p=0,303).

A análise de risco de mortalidade pré-operatória através
do EUROSCORE foi de 3,97±2,49, com variação entre 0 e 10
pontos no grupo A, contra 4,14±3,06 (p=0,879), variando
entre 0 e 11 pontos no grupo B. O número médio de artérias
coronárias revascularizadas foi de 3±0,77, variando entre 2
e 5 no grupo A, e 3,03±0,89 (p=0,981), variando entre 2 e 5,
nos pacientes pertencentes ao grupo B.

Em relação à artéria coronária para onde a artéria torácica
interna foi direcionada, no grupo A, a artéria torácica interna
esquerda foi direcionada para o ramo interventricular
anterior em 16 (45,7%) pacientes, para ramos marginais da
artéria circunflexa em 13 (37,1%) e para ramos diagonais e
diagonalis em seis (17,1%). A artéria torácica interna direita
foi direcionada para o ramo interventricular anterior em 18
(51,4%) pacientes, para os ramos marginais da artéria
circunflexa em oito (22,8%), para ramos diagonalis em um
(2,8) e para artéria coronária direita em oito (22,8%). Nos
pacientes do grupo B, a artéria torácica interna esquerda
foi direcionada para o ramo interventricular anterior em 25
(71,4%) pacientes, para ramos marginais da artéria
circunflexa em nove (25,7%) e, em um (2,8%), foi direcionada
para o ramo diagonal. A artéria torácica interna direita foi
direcionada para o ramo interventricular anterior em nove
(25,7%) pacientes, para ramos marginais da artéria
circunflexa em 13 (37,1%), em um (2,8%) foi direcionada
para um ramo diagonal, e, em 12 (34,2%), para a artéria
coronária direita.

No grupo A, 17 (48,5%) pacientes permaneceram por
uma noite na unidade de terapia intensiva, e no grupo B, 14
(40%) (p=0,631). Somente seis (17,1%) pacientes no grupo
A e nove (25,7%) do grupo B permaneceram mais de duas
noites na UTI (p=0,561). Quando avaliadas as complicações
apresentadas em ambos os grupos, seis (17,1%) pacientes
do grupo A apresentaram fibrilação atrial aguda contra
quatro (11,4%) do grupo B (p=0,734), quatro (11,4%)
pacientes do grupo A tiveram quadro de broncopneumonia
contra três (8,57%) no grupo B (p=1). Três (8,57%) pacientes
do grupo A apresentaram mediastinite, contra nenhum
paciente do grupo B (p=0,239). A diabetes insulino-
dependente foi o único fator estatisticamente significativo
para mediastinite (p=0,008). Neste subgrupo de pacientes

diabéticos insulino-dependentes, a utilização da artéria
torácica interna retirada de modo esqueletizado diminuiu
significativamente a incidência de mediastinite (p=0,044).

DISCUSSÃO

A superioridade da artéria torácica interna esquerda
sobre a veia safena magna quando se compara taxa de
sobrevida e patência para se revascularizar a artéria
interventricular anterior é bem conhecida [13-15]. A
utilização de um segundo conduto arterial na
revascularização do miocárdio, especialmente a artéria
torácica interna direita, tem se mostrado em uma série de
trabalhos [5-8] como fator preditivo de uma melhor taxa de
patência e sobrevida a longo prazo. A artéria torácica interna
direita tem características semelhantes à artéria torácica
interna esquerda, porém, a sua ampla utilização encontra
alguma resistência devido a um possível aumento na
incidência de complicações esternais, especialmente em
pacientes diabéticos, o seu comprimento reduzido, o que
limitaria a sua utilização como enxerto “in situ”, e o aumento
no tempo operatório para a sua obtenção.

Recentemente, a utilização de ambas as artérias torácicas
internas retiradas de modo esqueletizado em pacientes
diabéticos, demonstraram uma incidência igual aos
pacientes não-diabéticos quando avaliadas complicações
relacionadas ao esterno, bem como, aparentemente, se
obtêm um maior segmento de enxerto com um fluxo também
aparentemente melhor, podendo se utilizar ambas as artérias
torácicas em praticamente todo o coração [16].

Retirada esqueletizada da artéria torácica interna é
definida como a retirada do conduto arterial mantendo-se
as veias satélites que o acompanham, bem como o tecido
localizado ao redor. Como a artéria torácica interna fica mais
exposta quando retirada desta maneira, deve-se evitar o
uso do eletrocautério diretamente sobre a mesma,
minimizando-se assim a ocorrência de espasmo e lesões.
Todos os ramos devem ser diretamente ligados, sendo o
mais prático para a realização desta ligadura a utilização de
clips metálicos pequenos.

Menezes et al. [17] descreveram a retirada da artéria
torácica interna esquerda de forma esqueletizada com o
auxílio do bisturi ultra-sônico. Foram apresentados os
resultados referentes a 188 pacientes operados com esta
técnica, onde o uso dos clips foi dispensado, não foram
necessárias manobras para aumentar o fluxo do enxerto,
não houve infecção de esterno na série, e o tempo médio
para retirada da artéria torácica interna esqueletizada foi de
33 minutos. Os autores concluíram informando que esta
técnica abrevia o tempo de dissecção da artéria torácica,
não promove espasmos e dispensa o uso de clips metálicos,
sendo um procedimento de fácil reprodução, recomendado
para a dissecção de modo esqueletizado. Em nossa série,
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apesar de não ser o objetivo principal do presente estudo,
fica claro que a obtenção de ambas as artérias torácicas
internas de maneira esqueletizada consome um tempo
operatório maior do que o gasto para se obter ambas de
modo pediculado. Este tempo adicional, entretanto, é
parcialmente recuperado ao final da operação durante a
revisão da hemostasia, visto que tanto a revisão da parede
torácica como das artérias torácicas internas são mais
rápidas quando as artérias foram obtidas de modo
esqueletizado.

De Paulis et al. [18], em seu trabalho, demonstram o
papel da técnica de dissecção das artérias torácica internas
nas infecções superficiais e profundas do esterno. Os
autores comparam um grupo de 300 pacientes, nos quais
ambas as artérias torácicas foram obtidas de modo
pediculado, com um grupo de 150 pacientes em que ambas
as artérias foram obtidas de maneira esqueletizada. A
utilização das artérias torácicas internas de modo
esqueletizado foi um dos fatores que determinaram menor
incidência de infecções esternais superficiais ou profundas.
Os autores concluem informando que o uso de ambas as
artérias torácicas internas acarretam um risco grande de
infecções esternais, quando comparados à utilização de
apenas uma artéria torácica interna, e que o uso de ambas
as artérias torácicas de maneira esqueletizada diminui este
risco significativamente, podendo ser utilizadas em
pacientes com grande chance de complicações esternais.

Peterson et al. [19] analisaram os resultados de dois
grupos de pacientes diabéticos submetidos a
revascularização do miocárdio com duas artérias torácicas
internas. No grupo A, composto por 70 pacientes, as artérias
torácicas internas foram dissecadas esqueletizadas. No
grupo B, composto por 36 pacientes, as artérias torácicas
internas foram dissecadas pediculadas. Os pacientes do
grupo A, que receberam ambas as artérias torácicas internas
esqueletizadas para revascularização do miocárdio, tiveram
incidência significativamente menor de complicações de
esterno. Os autores concluem seu trabalho informando que,
com o uso de ambas as artérias torácicas de modo
esqueletizado, diabetes não é mais contra-indicação para
esta estratégia de operação para revascularizar o miocárdio.

Em um artigo de revisão, no qual foram avaliados 214
pacientes diabéticos submetidos à revascularização do
miocárdio sem circulação extracorpórea que receberam
ambas as artérias torácicas internas. Hirose et al. [20]
demonstraram a efetividade da utilização da artéria torácica
esqueletizada na prevenção da infecção de esterno, quer
superficial, quer profunda. Em seus comentários, os autores
fazem referências à necessidade do uso do cautério ultra-
sônico para a melhor retirada da artéria torácica de modo
esqueletizado, visto que com o uso do eletrocautério
convencional pode ocorrer lesão por calor devido à ausência
de tecidos adjacentes. Os autores comentam que, antes da

esqueletização, aproximadamente 34% dos pacientes
diabéticos recebiam duas artérias torácicas internas, com
este número subindo para 61% dos pacientes diabéticos
com o uso da esqueletização. Nesta série, a incidência de
complicações esternais foi menor no grupo de
esqueletização. A incidência de mediastinite foi de 0,9% no
grupo em que se utilizou a artéria torácica de modo
esqueletizado contra 3% no grupo pediculado, e, a
incidência de infecção superficial de esterno foi de 3,5% no
grupo esqueletizado contra 12,1% do grupo pediculado.

Os autores concluíram informando que o uso de ambas
as artérias torácicas dissecadas de modo esqueletizado em
pacientes diabéticos é seguro e pode diminuir a incidência
de complicações esternais.

Miana et al. [21] apresentaram estudo comparando a
utilização da artéria torácica interna direita ou da artéria
radial como um segundo enxerto arterial, sendo avaliados
58 pacientes, com 20 destes recebendo a artéria torácica
interna direita como segundo enxerto arterial. Os autores
não observaram diferenças na evolução imediata dos
pacientes quando avaliada mortalidade, reoperação por
sangramento e mediastinite. Entretanto, salientam que no
grupo de pacientes que receberam a artéria torácica interna
direita com segundo enxerto arterial o tempo operatório foi
maior.

Em artigo recente, Martins et al. [22] apresentaram seus
resultados em grupo de pacientes diabéticos submetidos a
revascularização do miocárdio com a utilização de ambas
as artérias torácicas internas. Foram avaliados 700 pacientes,
sendo 552 não-diabéticos e 148 pacientes diabéticos. Os
grupos eram semelhantes quanto a idade, sexo, fatores de
risco, infarto prévio, classe funcional e número de
anastomoses distais por paciente. Na análise dos
resultados, não houve diferença significativa quando
avaliados mortalidade, sangramento e deiscência de
esterno. Os autores concluíram que seleção criteriosa de
paciente e técnica operatória apurada podem beneficiar
pacientes diabéticos com o uso de ambas as artérias
torácicas internas.

Em nossa série, avaliamos dois grupos de pacientes
diabéticos em que foram utilizadas ambas as artérias
torácicas internas para revascularização do miocárdio,
sendo que, em um grupo, ambas as artérias foram retiradas
de modo pediculado e, no outro grupo, ambas foram
dissecadas de maneira esqueletizada. A incidência de
pacientes diabéticos insulino-dependentes foi similar em
ambos os grupos, bem como a incidência dos outros fatores
de risco. O número médio de artérias coronárias
revascularizadas também foi similar entre os dois grupos.
No grupo em que ambas as artérias torácicas internas foram
retiradas de modo pediculado, três pacientes
desenvolveram mediastinite, enquanto que no grupo de
artérias esqueletizadas, nenhum paciente apresentou quadro
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semelhante. Na análise estatística, a diabetes mellitus
insulino-dependente foi o único fator estatisticamente
significativo para o desenvolvimento de mediastinite. A
utilização de ambas as artérias torácicas de maneira
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