Artigo Original

Efeitos da Esqueletizacao em Comparacao com a Manutencao do
Pediculo da Artéria Radial sobre a Paténcia e Fluxo Pos-Operatorios
do Enxerto

Effects of Skeletonized versus Pedicled Radial Artery on Postoperative Graft Patency and Flow

Rémulo C. Arnal Bonini', Rodolfo Staico?, Mario Issa?, Antoninho Sanfins Arnoni?, Paulo Chaccur?, Camilo Abdulmassih
Neto?, Jarbas Jackson Dinkhuysen?, Paulo Paredes Paulista®, Luiz Carlos Bento de Souza?, Luiz Felipe P Moreira’

Instituto do Coracdo (Incor), Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo’, Sdo Paulo, SP; Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia?,
Sao Paulo, SP - Brasil

Resumo

Fundamento: O enxerto de artéria radial (AR) foi o segundo enxerto arterial a ser introduzido na pratica clinica para
revascularizagdao miocdrdica. A técnica de esqueletizacao da artéria toracica interna esquerda (ATIE) pode, de fato,
alterar a capacidade de fluxo do enxerto com potenciais vantagens, o que leva a suposicao de que o comportamento da
AR, como enxerto coronariano, seja semelhante ao da ATIE esqueletizada.

Objetivo: Este estudo avaliou enxertos aortocoronarios “livres” de AR, quer esqueletizados, quer com tecidos adjacentes.

Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo randomizado comparando 40 pacientes distribuidos em dois grupos.
No grupo I, foram utilizadas artérias radiais esqueletizadas (20 pacientes), e no grupo I, artérias radiais com tecidos
adjacentes (20 pacientes). Apds o procedimento cirtirgico, os pacientes foram submetidos a medidas da velocidade de fluxo.

Resultados: As principais variaveis cirtrgicas foram: diametro interno, comprimento e fluxo sanguineo livre da AR.
Os didametros médios dos enxertos de AR calculados através de angiografia quantitativa no pés-operatério imediato
foram semelhantes, assim como as variaveis de medidas de velocidade de fluxo. Por outro lado, a cinecoronariografia
mostrou a presenca de oclusao em um enxerto de AR e estenose em cinco enxertos de AR no GllI, enquanto que
apenas um caso de estenose em um enxerto de AR no GI (p = 0,045).

Conclusao: Os resultados mostram que tanto as caracteristicas morfolégicas e anatomopatolégicas quanto o desempenho
hemodinamico dos enxertos livres de artéria radial, quer preparados de forma esqueletizada ou com tecidos adjacentes,
sao semelhantes. Entretanto, pode-se observar um maior niimero de lesdes nao obstrutivas quando a AR é preparada
com tecidos adjacentes. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(5):441-448)
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Abstract

Background: Radial artery (RA) was the second arterial graft introduced in clinical practice for myocardial revascularization. The skeletonization
technique of the left internal thoracic artery (LITA) may actually change the graft’s flow capacity with potential advantages. This leads to the
assumption that the behavior of the RA, as a coronary graft, is similar to that of the LITA, when skeletonized.

Objective: This study evaluated ‘free’ aortic-coronary radial artery (RA) grafts, whether skeletonized or with adjacent tissues.

Methods: A prospective randomized study comparing 40 patients distributed into two groups was conducted. In group I, we used skeletonized
radial arteries (20 patients), and in group Il, we used radial arteries with adjacent tissues (20 patients). After the surgical procedure, patients
underwent flow velocity measurements.

Results: The main surgical variables were: RA internal diameter, RA length, and free blood flow in the radial artery. The mean RA graft diameters
as calculated using quantitative angiography in the immediate postoperative period were similar, as well as the flow velocity measurement
variables. On the other hand, coronary cineangiography showed the presence of occlusion in one RA graft and stenosis in five RA grafts in Cll,
while Cl presented stenosis in only one RA graft (p = 0.045).

Conclusion: These results show that the morphological and pathological features, as well as the hemodynamic performance of the free radial
artery grafts, whether prepared in a skeletonized manner or with adjacent tissues, are similar. However, a larger number of non-obstructive
lesions may be observed when RA is prepared with adjacent tissues. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(5):441-448)
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Introducao

O enxerto de artéria radial (AR) foi o segundo enxerto
arterial a ser introduzido na pratica clinica para revascularizacao
miocardica’, tendo apresentado, inicialmente, resultados
angiograficos desfavoraveis. No entanto, com mudangas na
técnica cirdrgica e o uso de vasodilatadores para a prevengao
de vasoespasmo, a AR passou a ser utilizada de forma segura e
com bons resultados no tratamento das doengas coronarianas?.

A disseccao esqueletizada da AR foi introduzida por
Taggart et cols. em 2001°, com base nos bons resultados
obtidos com a esqueletizacao da artéria toracica interna
esquerda (ATIE) introduzida por Cunningham et cols.
em 1992 Nao ha ddvidas quanto aos efeitos da ATIE
pediculada na revascularizacdo miocérdica e, a despeito
desses excelentes resultados, a técnica de esqueletizacao da
ATIE pode, de fato, alterar a capacidade de fluxo do enxerto
com potenciais vantagens**®, o que leva a suposicao de que
o comportamento da AR, como enxerto coronariano, seja
semelhante ao da ATIE esqueletizada.

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar, de forma
randomizada, o desempenho hemodinamico e funcional dos
enxertos aortocorondrios de AR, quer preparados de forma
esqueletizada, quer com tecidos adjacentes, através de angjografia
pés-cirtrgica e fluxometria realizada no pés-operatério imediato.
Foram também comparadas as caracteristicas morfoldgicas e
anatomopatoldgicas desses enxertos.

Pacientes e métodos

Populacao do estudo

Este é um estudo clinico randomizado com distribuicao
de vinte pacientes por grupo, de acordo com a técnica
de disseccao e preparo da AR (CGrupo | — enxerto de AR
esqueletizada e Grupo Il — enxerto de AR com tecidos
adjacentes). Foram incluidos pacientes com diagnéstico de
angina estavel, angina instavel, ou antecedente de infarto
nao agudo do miocardio (com ou sem supradesnivelamento
do segmento ST) apds discussao livre e clara dos riscos,
alternativas, e beneficios percebidos com as cirurgias.
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa e pelo Conselho de Revisdao Cientifica da
instituicdo e registrado no Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP). Todos os pacientes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Foram selecionados pacientes com cineangiografia
mostrando estenoses coronarianas acima de 70% e boa
anatomia distal” em pelo menos dois ramos principais,
incluindo o territério da circunflexa, e testes de Allen
classico e modificado negativos® no antebrago no qual
seria realizada a disseccao da AR. Foram aplicados
os seguintes critérios de exclusdo: (a) idade acima de
70 anos; (b) obesidade grave; (c) teste de Allen positivo'';
(d) pacientes com fistula arteriovenosa para hemodidlise,
vasculite ou doenga de Raynaud; (e) AR apresentando
calcificagbes macroscopicamente visiveis ou doenca
aterosclerética difusa; (f) reoperacao; (g) procedimento
adicional; (h) funcdo do ventriculo esquerdo gravemente
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diminuida; (i) contraindicagdes para o uso de bloqueadores
de canal de cilcio; (j) contraindicagdo para angiografia
pos-operatoéria; (j) infarto agudo do miocdrdio com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST; (k) pacientes portadores
de insuficiéncia renal ou doenca arterial periférica.

Foram selecionados quarenta pacientes para o estudo,
sendo que todos apresentavam angina classe 2-4 segundo
a Sociedade Cardiovascular Canadense. As variaveis infarto
do miocérdio (IM) pregresso, niimero de vasos acometidos,
idade, sexo, diabetes mellitus, hipertensdo e outras
caracteristicas foram semelhantes em ambos os grupos
e estdo descritas na Tabela 1. Todos os pacientes foram
submetidos a cirurgia de forma eletiva.

Técnica cirtrgica e protocolo farmacolégico

Todos os pacientes foram operados sob circulagao
extracorporeal, hipotermia leve (32-342C) e pingcamento
intermitente da aorta. Logo apds a retirada da circulagao
extracorpérea, foi feita administragdo endovenosa de
nitroglicerina por 48 horas, que foi posteriormente
substituida por antagonista de canal de cilcio.

Foram realizados dissecgdo e preparo da AR
concomitantemente a disseccao da ATIE. A técnica de dissecgao
da AR utilizada foi aquela proposta por Reyes et cols.”?, e a
esqueletizagao, quando utilizada, foi feita no antebrago com
o auxilio de tesoura; os vasos colaterais foram ligados com
fio de algodao 4-0. Foi realizado preenchimento intraluminal
dos enxertos de AR com sangue heparinizado e papaverina
topica. A ATIE foi usada para enxertar a artéria descendente
anterior esquerda e todas as AR foram usadas para enxertar a
artéria marginal obtusa, o ramo intermedidrio ou o primeiro
ramo diagonal com lesdes > 75%. Os enxertos de AR foram
anastomosados proximalmente na aorta (retroadrtico), através
de orificio realizado com um bisturi, por meio de sutura
continua com polipropileno 6-0 ou 7-0, e distalmente aos ramos
coronarianos, por meio de anastomose término-lateral continua
com fio de propileno 7-0. A artéria coronaria direita e seus
ramos, bem como as artérias com lesdes > 75%, receberam
enxertos de veia safena.

Foram analisadas as seguintes varidveis intraoperatorias:
comprimento e fluxo livre da AR. Foi ainda realizado exame
anatomopatolégico para analise do comportamento endotelial
da AR nos dois grupos.

Todos os pacientes receberam infusdo de mononitrato de
isossorbida (0,8 mg/kg por minuto) e diltiazem (2 mg/kg por
minuto) no intraoperatério e até 24 horas apds a cirurgia, seguidos
de uma dose oral de, respectivamente, 20 mg e 180 mg/dia,
além de antiplaquetarios por pelo menos 6 meses. A ocorréncia
de IM foi monitorada por eletrocardiogramas e andlises seriadas
de CK-MB sérica.

Angiografia e protocolo de fluxometria

Os pacientes foram submetidos a angiografia e fluxometria
entre 0 sétimo e décimo pds-operatérios. O exame foi realizado
através do acesso femoral. Os enxertos foram analisados por
um cardiologista experiente e classificados de acordo com a
presenca ou auséncia de: estenose nao obstrutiva (< 50%),
estenose obstrutiva (> 50%), e oclusao total.
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Tabela 1 - Variaveis clinicas e cirurgicas

Grupo | (n=20) Grupo Il (n=20) Valor de p
|dade (anos) 52+6,8 54+5 0,221
Sexo (M/F) 1713 16/4 NS
Hipertensao arterial (n) 17 (85%) 19 (95%) 0,605
Dislipidemia (n) 8 (40%) 9 (45%) 0,749
Diabetes (n) 6 (30%) 5 (25%) 0,723
Tabagismo (n) 11 (55%) 10 (50%) 0,752
Angina estavel (n) 17 (85%) 17 (85%) NS
IAM prévio (n) 3 (15%) 3 (15%) NS
Tempo de CEC (min) 86 + 23,76 89,1+21,3 0,862
Tempo de anoxia (min) 60,5+ 13,6 64,7+ 16,9 0,429
Revasc CE arterial (n) 2,2+0,44 22+04 NS
Total vasos revasc. (n) 325+08 3,15+0,8 NS
ATID (n) 2 4 NS
Veia safena (n) 17 15 NS

A média do pico de velocidade e o fluxo do enxerto
de AR foram registrados na porcao inicial (a 3 cm da
anastomose proximal) da AR nos dois grupos. Para essas
medidas, foi utilizado um fio-guia de Doppler de 12 MHz
de 0,014 polegadas (0,035 cm) de diametro, e 175 cm de
comprimento (Flowire; Cardiometrics Inc)'>. Os registros
foram feitos em repouso e em hiperemia, que foi induzida
através da injecao de 30 ug de adenosina diretamente no
enxerto. A reserva de fluxo do enxerto consistiu na razao
entre os picos de velocidade em hiperemia e em repouso.
Calculou-se o fluxo sanguineo na porgdo proximal dos
enxertos pelo método de Doucette', através da média
de tempo do pico de velocidade e da drea transversal do
enxerto, a qual foi obtida apés determinagdo do diametro por
angiografia quantitativa para andlise do contorno marginal.
Foram calculadas as dimensdes absolutas, tomando-se o
diametro do cateter diagnéstico como referéncia.

Analise estatistica

Os dados sdao apresentados como média = desvio
padrao ou como porcentagens, e foram analisados através
do teste nao paramétrico de Mann-Whitney, teste do qui
quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropriado.
O tamanho amostral foi projetado para um poder de
90% para identificar uma diferenga de 10% na paténcia
do enxerto, com nivel de significdncia de 5%. Valores de
p menores que 0,05 foram considerados significativos,
conforme determinados através do programa SPSS para
Windows, versdao 13.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

Resultados

Cada grupo foi constituido por 20 pacientes. Nao houve
mortalidade hospitalar. As varidveis cirdrgicas estao apresentadas
na Tabela 1. As complicagdes p6s-operatérias foram: fibrilagao

atrial (cinco casos), taquicardia supraventricular paroxistica
(um caso), broncopneumonia (um caso), reoperacao devido
a sangramento no pos-operatério imediato (dois casos),
infeccdo da incisao cirdrgica (um caso). O comprimento dos
enxertos de AR no periodo intraoperatério foi, em média,
de 171 = 22,5 mm no Cl, e de 163,5 = 24,4 mm no GlI
(p = 0,414); o volume sistélico da AR livre, calculado com
pressao arterial média semelhante, foi de 84,6 + 53.1 mL/min
no Gl, e de 95,5 = 63,3 mL/min no Gll (p = 0,627).
Nao houve diferencas entre os grupos em relacao aos exames
anatomopatolégicos.

Dados angiograficos

Foi realizada cateterizacao cardiaca no pés-operatério
imediato em trinta e nove pacientes. No momento do
procedimento, nao houve variagbes na pressao arterial,
frequéncia cardiaca, ou no hematdcrito entre os grupos.
A paténcia global prévia foi semelhante entre os grupos
(p = NS), sendo de 100% no Gl (n = 19), e de 95% no GlI
(n = 20). No entanto, houve diferenga na paténcia perfeita
(p = 0,045) devido ao fato de que o Gl apresentou apenas
um enxerto de AR com estenose ndo obstrutiva (< 50%),
enquanto que o Gll apresentou cinco enxertos de AR com
estenose (Figura 1), além de uma oclusao (Figura 2).

Angiografia quantitativa

O diametro proximal médio da AR foi de 2,66 = 0,11 mm
no Gl, ede 2,53 = 0,05 mm no GlI, com IC de 95% (Figura 3).

As velocidades de pico médias da AR em repouso foram
de 18,92 = 1,75 cm/s no Gl, e de 18 = 1,9 cm/s no Gll.
A reserva de fluxo do enxerto de AR foide 2,12 = 0.11 no
Gl, e de 2,01 = 0,1 no Gl (Figura 4). O fluxo sanguineo na
porgdo inicial da AR foi de 54,92 = 7,66 mL/min no Cl, e
de 44,19 = 5,13 mL/min no ClI (Figura 5).

Arq Bras Cardiol. 2014; 102(5):441-448

443



444

Bonini e cols.
Esqueletizacao x Preparo de Pediculo de Artéria Radial

Artigo Original

Figura 1 - Artéria radial pediculada com leséo nao obstrutiva no tergo proximal.

Discussao

O presente estudo ndo demonstrou diferengas entre
as caracteristicas cirtrgicas dos enxertos de AR. Taggart et
cols. identificaram algumas vantagens da AR esqueletizada,
prevendo claramente seu comprimento, oferecendo
assim uma opgao ao cirurgido quanto a escolha do tipo
de anastomose (usando-a para mais de um enxerto
sequencialmente, ou como extensdo para outros vasos)®.
Neste estudo, embora ndo tenhamos encontrado diferencas
estatisticas entre os grupos quanto ao comprimento da AR, a
esqueletizagdo nos permitiu uma melhor nocao da extensao
do enxerto. Rukosujem observou diferengas no comprimento
da AR esqueletizada em relacao a AR com tecidos adjacentes
dissecadas com o auxilio de tesoura e pinga'.

Nao houve diferengas anatdmicas ou anatomopatoldgicas
entre os grupos, incluindo lesao endotelial grave devido a
eletrocauterizagdo e espessamento da intima. Rukosujem
observou um nimero maior de lesdes endoteliais em pacientes
cujas AR foram esqueletizadas com bisturi ultrassdnico'.

Achouh e Acar discutiram os achados de acompanhamento
de 629 enxertos de artéria radial realizados ao longo de
20 anos. Houve estenose focal em 3% das AR, ao passo
que o sinal da corda foi observado em 0,9%. A paténcia
geral dos enxertos foi de 83%. A paténcia do enxerto
diminuiu exponencialmente durante o primeiro ano de
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pos-operatério, e posteriormente de forma linear com baixo
atrito, sugerindo auséncia de doenga do enxerto radial'.

No presente estudo, a angiografia pds-operatdria
mostrou evidéncias de paténcia global semelhante entre os
grupos, mas diferenga na paténcia perfeita, devido a um
maior namero de estenoses nao obstrutivas (< 50%) e a
uma oclusdo nos enxertos de AR com tecidos adjacentes.
Através de uma inspecao visual mais confidvel, a
esqueletizagdo permite a identificagdo de espasmos ou
areas com lesdes, que podem nao ser visiveis nos enxertos
com tecidos adjacentes, melhorando, assim, a qualidade
angiografica do enxerto. A diferenga entre a paténcia
global e perfeita da AR com tecidos adjacentes tem sido
demonstrada desde a década de 1990 por diversos autores.
Parolari et cols.' publicaram uma revisao de literatura
apresentando uma paténcia global média precoce de 98,1%,
e paténcia perfeita de 90,8% dos enxertos de AR com tecidos
adjacentes'’. Relataram, ainda, taxas de paténcia global
média e perfeita de 93,3% e de 78,8%, respectivamente,
entre 6 e 36 meses ap6s a cirurgia. Diferencas semelhantes
também foram observadas por outros autores'®'.

Corroborando os achados de nossa investigagcao
angiografica, Amano et cols, em uma série nao randémica
de casos, demonstraram uma paténcia total da AR em,
respectivamente, 98,6% e 98,9% para AR esqueletizada e
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Figura 2 - Artéria radial pediculada ocluida proximalmente.

mm
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Figura 3 - Didmetro angiogréfico proximal interno médio da artéria radial (p = 0,492). Média + IC 95%.
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Figura 4 - Reserva de fluxo coronario da artéria radial (p = 0,624). Média % IC 95%.
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Figura 5 - Fluxo sanguineo da artéria radial em repouso (p = 0,435). Média + IC 95%.

com tecidos adjacentes, enquanto que a paténcia perfeita
foi de, respectivamente, 96,5% e 84,9%2°. Em 2004, Hirose
et cols. também publicaram os achados angiograficos apds
seguimento de um ano mostrando que 20 pacientes que
receberam AR esqueletizada apresentaram uma taxa de
paténcia perfeita de 95,2%2.

Ali e cols. concluiram que a esqueletizagao da AR oferece
bons resultados quanto a paténcia. Assim, se for utilizada
como conduto em cirurgia de revascularizagdo, a AR pode
ser preparada tanto na forma esqueletizada quanto na de
pediculo; no entanto, o estudo desses autores sugeriu que
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a esqueletizagao pode conferir uma maior paténcia ao
conduto radial em comparagao com a técnica de pediculo®.
Tokuda et cols. demonstraram que, para enxertos para o
sistema corondrio esquerdo, um fluxo médio < 15 m>/min,
e < 20 mL/min para enxertos para o sistema coronariano
direito foram preditivos de faléncia do enxerto®. Os diametros
internos proximais dos enxertos de AR, calculados por
angiografia quantitativa, foram semelhantes neste estudo.
Nao ha informagdes prévias comparando o diametro interno
proximal das AR. No entanto, quando esse parametro foi
analisado em ATIE esqueletonizadas e pediculadas, através de
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angiografia quantitativa, observou-se aumento significativo do
diametro interno proximal com a esqueletizacao®.

Webb e cols. relataram um didametro da artéria radial
por angiografia corondria quantitativa de aproximadamente
2,7 m em 15 casos ap6s 5 anos de acompanhamento?.

Na anélise das varidveis de fluxo (fluxo sanguineo
intravascular, média de pico de velocidade, reserva de fluxo do
enxerto de AR) através da fluxometria por Doppler no periodo
pos-operatério imediato, nao observamos diferengas estatisticas
entre os dois grupos do estudo. A metodologia de Doppler
intravascular empregada neste estudo para a obtengao de
dados (velocidade do fluxo sanguineo) é altamente confiavel'.
O comportamento do fluxo sanguineo do enxerto de ATIE para
a artéria descendente anterior esquerda ja foi estudado por
Akasaka et cols, através de fluxometria por Doppler, em 1995%,
tendo os autores demonstrado que o fluxo sanguineo foi de
62 = 17 mL/min em repouso e a reserva de fluxo corondrio,
de 1,8 + 0,3 mL/min. Resultados semelhantes também foram
obtidos por Gurné e cols?’. Comparando duas estratégias de
disseccao da ATIE — esqueletizada e pediculada, e usando
fluxometria intraoperatéria, Takami et cols.> encontraram
fluxo superior (42,6 = 29,1 mL/min) na ATIE esqueletizada
em relacdo a ATIE pediculada (26,4 = 16,1 mL/min)*'.
Por outro lado, Rukosujew e cols' calcularam o fluxo
sanguineo perivascular livre em 40 pacientes que receberam
AR esqueletizada ou com tecidos adjacentes e ndo encontraram
diferencas estatisticas entre os grupos, a semelhanca do que foi
observado no presente estudo.

Webb e cols. calcularam um valor basal de fluxo sanguineo
médio do enxerto coronariano de 35 mL/min em enxerto
de artéria radial®>. A reserva de fluxo coronario também tem
sido uma varidvel cada vez mais utilizada para a avaliagao de
lesbes coronarianas e resultados de intervencbes percutaneas.
A semelhanca do que ocorre com o pico de velocidade médio,
pode haver grandes variagbes desse pardmetro em pacientes com
artérias angiograficamente normais. Com base na experiéncia
com a andlise da reserva de fluxo corondrio na ATIE, e relatado
por Webb et cols, a reserva de fluxo coronario média em enxerto
de radial foi 2,3 com o uso de medidas de velocidade?.
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Neste estudo, a reserva de fluxo do enxerto foi de
2,12 £ 0.11 no Cl, e de 2,01 = 0,1 no Gll, o que pode
ser considerado satisfatério, demonstrando assim uma
perspectiva promissora da adaptabilidade da AR a diferentes
territérios coronarianos.

Concluindo, os resultados do presente estudo, com um
grupo selecionado de pacientes, nos permitem afirmar que
o desempenho morfoldgico, funcional e hemodinamico dos
enxertos aortocoronarianos de AR para os ramos coronarios
esquerdos é semelhante, quer tenham sido preparados de
forma esqueletizada, quer pediculada.

Entretanto, a maior frequéncia de obstrucao e estenose
observada com os enxertos pediculados pode comprometer
seu desempenho em longo prazo.
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