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Resumo

Introducdo: Os enxertos compostos tém sido
freqiientemente utilizados na cirurgia de revascularizacio
do miocardio (RM). Entretanto, permanece indefinido se essa
técnica é capaz de oferecer 0 mesmo fluxo sangiiineo (Q) aos
ramos da artéria coronaria esquerda (CE) que a técnica
convencional. O objetivo é comparar o Q total aos ramos
revascularizados pelas artérias toracica interna esquerda
(ATIE) e radial (AR) nas técnicas compostas e convencional.

Método: Estudamos 42 pacientes distribuidos,
aleatoriamente, conforme a técnica de RM utilizada. Grupo
A ou ATIE e AR composta em Y(n=14). Grupo B ou ATIE e AR
composta modificada [enxerto intercoronariano com AR e
anastomose da ATIE sobreposta a AR ao nivel da artéria
interventricular anterior (DA), n=14]|. Grupo C ou ATIE
pediculada para DA e AR em posi¢do aorto-coronariana (n=14).
Trinta e um pacientes foram submetidos a fluxometria (Fx)
com cateter-guia doppler de 12-MHz (0,014 polegada, Flowire,
Jometrics Inc.), no pés-operatorio imediato. A reserva de fluxo
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coronariano (RFC) foi calculada pela determinacio da média
da velocidade de pico (APV) em hiperemia ap6s administracao
de adenosina.

Resultados: A APV em repouso no inicio da ATIE foi, no
grupo A, 28,4+4,8 cm/s; no grupo B, 34,4+7,9 cm/s (p=0,0384 x
C) e, no grupo C, 25,8+ 8,6 cm/s. ARFC foi de 2,1 +0,4,2 +0,3
e 2+0,4 nos grupos A, B e C, (p=0,7208). O Q total distribuido
aos ramos da CE revascularizados foi, no grupo A, 110+30 ml/
min, no grupo B, 145+59 ml/min e, no grupo C, 133+£58 ml/
min (p=0,3232 A, B x C).

Conclusoes: Nao houve diferenca significativa do Q total
oferecido ao territério da CE revascularizado pelas técnicas
de EC e convencional. A RFC da ATIE nos grupos compostos
foi satisfatoria.

Descritores: Artérias mamarias. Artéria radial.
Velocidade do fluxo sangiiineo. Procedimentos cirirgicos
cardiovasculares. Revasculariza¢do miocardica, métodos.
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Abstract

Background: Composite grafting techniques for coronary
artery bypass grafts (CABG) have been widely used. However,
it remains unclear whether this technique provides similar
blood flow to the left coronary artery when compared to the
conventional alternative. We sought to compare the total blood
flow to the left coronary branches that are revascularized
with left internal thoracic (LITA) and radial artery (RA) grafts
using composite and non-composite techniques.

Method: A total of 42 patients were randomly assigned to
three groups according to the CABG technique to be used:
Group A or composite LITA-RAin aY format (n=14); Group B
or modified composite LITA-RA [intercoronary graft with RA
and LITA to RA at the level of the left anterior descending
artery (LAD), n=14)]; and Group C or pedicled LITA to the
LAD and aorto-coronary RA (n=14). The patients were
submitted to postoperative blow flow velocity analysis using

INTRODUCAO

Os bons resultados obtidos com o enxerto da artéria
toracica interna esquerda(ATIE) [1] tém estimulado a
utilizagdo mais ampla de enxertos arteriais na
revascularizacdo cirtrgica do miocardio (RM).

A utilizacdo de duas artérias toracicas internas tem
mostrado vantagens [2], mas pode estar associada com maior
morbidade em obesos e diabéticos [3].

A artéria radial (AR), apesar de facil dissec¢do e
manuseio, inicialmente demonstrou resultados
angiograficos desfavoraveis. Entretanto, com modifica¢des
na técnica cirargica de dissecc¢do, no preparo € manuseio
do enxerto, a AR foi reintroduzida com seguranga no
tratamento da doenga coronariana [4]. Isso permitiu bons
resultados a longo prazo [5-7].

Com experiéncia, parecia evidente que a desproporgao
entre a parede da AR e a parede da aorta ascendente poderia
comprometer a anastomose proximal do enxerto.

Baseados nos trabalhos de anastomose da ATID na ATIE
[8-10], alguns cirurgides passaram a anastomosar a AR
proximalmente a artéria toracica interna esquerda, para
revascularizar os ramos da artéria coronaria esquerda (CE)
[11]. Inclusive sem diferengas no pos-operatdrio quando
comparada a ATID na mesma situagdo [12,13] ou a AR
anastomosada proximalmente a aorta [7].

No enxerto arterial composto (EC), todo fluxo sangiiineo
(Q) distribuido as artérias revascularizadas € proveniente
da ATIE. Isso pode levar a questionamentos se o Q oferecido
pela ATIE ¢ suficiente para atender a demanda miocardica
ou, ainda, se com a técnica de EC oferecemos a mesma
quantidade de sangue que a técnica convencional para todo
territorio revascularizado da CE.

E, portanto, objetivo desse trabalho comparar o Q total
aos ramos revascularizados pelas ATIE e AR nas técnicas
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a 0.014 inch 12 MHz Doppler flowire. Coronary flow reserve
(CFR) was calculated by determining the average hyperemic
peak velocity (APV) after an injection of adenosine.

Results: Proximal LITA baseline APV was 28.4+4.8 cm/s in
group A, 34.4+7.9 cm/s in group B (p=0.0384 x C) and 25.8+
8.6 cm/s in group C. The CFR was 2.1 £ 0.4, 2+0.3 and 2+0.4 in
groups A,B and C respectively (p=0.7208 A, B x C). The total
Q to LCA branches was 110+30 in group A, 145+59 in B and
133458 mL/min in C (p=0.3232 A, B x C).

Conclusions: The LITA-RA composite graft maintains an
adequate CFR and conveys similar blood flow to the left
coronary artery branches when compared with conventional
CABG technique.

Descriptors: Mammary arteries. Radial artery. Blood flow
velocity. Cardiovascular surgical procedures. Myocardial
revascularization, methods.

de EC e na técnica convencional. Entendendo-se por
convencional a ATIE para artéria interventricular anterior
(DA) e um segundo enxerto (nesse estudo a AR) em posicao
aorto-coronariana, revascularizando outros ramos da
artéria CE.

METODO

Aspectos clinico-cirurgicos

Quarenta e dois pacientes (35 do sexo masculino)
foram selecionados, ap6s consentimento livre e
esclarecido, para o estudo entre janeiro de 2003 e mar¢o
de 2004. Os critérios de inclusdo foram: pacientes do sexo
masculino ou feminino com diagndstico clinico de angina
estavel, angina instavel ou infarto do miocdrdio e que
apresentem lesdes em artérias coronarianas passiveis de
tratamento cirurgico; idade inferior ou igual a 65 anos;
teste de Allen modificado negativo; anatomia coronariana
compativel com a utilizagdo dos enxertos arteriais: lesoes
iguais ou superiores a 60% e bom leito arterial distal;
fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo > 40%. Excluimos
os doentes que: em algum momento optassem por nio
participar do estudo; apresentassem Teste de Allen
modificado positivo; com suspeita de lesdo obstrutiva
da artéria subclavia esquerda; com fluxo inadequado ou
calcificagdes da ATIE ou da AR; com complicagdes
mecanicas do IAM ou cardiopatia valvar ou congénita
associada; com operagdo cardiaca prévia.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética do hospital.
O delineamento do estudo foi ensaio clinico randomizado,
com distribui¢do dos pacientes por sorteio simples em cada
grupo.

As caracteristicas clinicas e os fatores de risco estdo
demonstrados na Tabela 1.
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Tabela 1. Varidveis clinicas e operatorias de 42 pacientes submetidos a revasculariza¢ao cirurgica do miocardio.
Grupo A Grupo B Grupo Controle valor de p
(n=14) (n=14) (n=14)
Idade(a) 53+£5 50+8 54+6 0,321
Sexo(M/F) 13/1 10/4 12/2 0,459
Hipertensdo(n) 8 (61,5%) 11 (78,6%) 11 (78,6%) 0,612
Dislipidemia(n) 10 (71,4%) 10 (71,4%) 7 (50%) 0.353
Diabetes(n) 2 (14,3%) 5 (35,7%) 4 (28,6%) 0,558
Tabagismo(n) 5 (35%) 4 (28,6%) 7 (50%) 0,525
Angina estavel(n) 9 (64,3%) 9 (64,3%) 9 (64,3%) 1,0
IAM(n)atual/prévio 6 (42,9%) 3 (21,4%) 6 (42,9%) 0,373
Tempo de CEC(min) 87+24 93+14 92+15 0,688
Tempo de andxia(min) 58+17 58+9 62+12 0,656
Vasos da CE Revasc.arterial(n) 2,7£0,5 2,7+0,5 2,5+0,6 0,494
Vasos revasc. total(n) 3,7+0,9 3,6+0,6 3,8+0,7 0,746
ATID(n) 3 3 3 1,0
Safena(n) 8 6 10 0,311

A AR foi dissecada, com tecido e veias adjacentes, do
brago ndo dominante e preparada de modo esqueletizado. A
artéria toracica interna esquerda foi dissecada com pediculo
e ambos enxertos foram embebidos com papaverina (50 mg/
20 ml de solug@o salina).

De acordo com a técnica operatéria empregada, os
pacientes foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos.
Grupo A ou ATIE e AR composta em Y. Grupo B ou ATIE e
AR composta modificada. Grupo C ou ATIE pediculada para
DA e AR em posicéo aorto-coronariana (convencional ou
controle). A diferenca nos grupos compostos consistia em:
grupo Y - ap6s anastomose com os outros ramos da CE, a
AR foi anastomosada proximalmente a por¢do média da
ATIE; grupo modificado — foi realizado enxerto
intercoronariano de AR e anastomose sobreposta da ATIE
na AR ao nivel da artéria DA.

Todos pacientes foram operados em circulagdo
extracorporea (CEC), com hipotermia sistémica leve (32-
34°C) e pingamentos intermitentes da aorta. Logo apos a
saida de CEC, foi utilizada nitroglicerina venosa por 48
horas, substituida por antagonista do canal de calcio oral
apos esse periodo.

Cateterismo cardiaco e fluxometria

O estudo cinecoronariografico e de fluxometria foi realizado
no pds-operatorio imediato (em torno do sétimo dia de pos-
operatorio), por via femoral com utilizagdo de bainha 6F.

A média no tempo da velocidade de pico (APV) e areserva
de fluxo coronariano (RFC) foram registradas na porgao
inicial da ATIE (3 cm de sua origem) de todos os grupos e,
na porg¢ao inicial da AR, nos quais esse enxerto estava em
posicdo aorto-coronariana.

Para tanto, foi utilizado guia-doppler de 12-MHz de 0,014
polegada (0,035 cm) de didmetro e 175 cm de
comprimento(Flowire;Cardiometrics Inc) [14].0 registro das
medidas foi realizado em repouso e em hiperemia, a qual foi
induzida com adenosina 30pg no enxerto. A RFC consistia

na razao das velocidades de pico em hiperemia e repouso.

O volume do fluxo sangiiineo na por¢ao proximal dos
enxertos foi calculado pelo método de Doucette, utilizando
avelocidade média e a area de secgdo transversa do enxerto.
Essa area foi obtida apos determinagdo do diametro por
angiografia quantitativa pela analise do programa QCA —
CMS v5.1 de analise de contorno das margens. As dimensdes
absolutas foram calculadas, tendo como referéncia o
diametro do cateter diagnostico.

Analise estatistica

Os dados foram analisados com a auxilio dos programas
SPSS versdo 10.0 e GraphPad Prism 4.0. Os valores foram
expressos em média + desvio padrdo. Para variaveis
qualitativas foi utilizado teste exato de Fisher. Para variaveis
quantitativas de distribui¢do normal utilizamos analise de
varidncia, sendo o teste de Bartlett para igualdade de
varidncia e teste de Bonferroni para comparagao multipla.
Para as variaveis quantitativas de distribui¢do ndo normal
utilizamos o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Um
valor de p menor que 0,05 foi esperado como sendo
estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Clinico-ciruargicos

Cada grupo foi composto por 14 pacientes. Ndo houve
mortalidade hospitalar. Uma média de 2,7+0,5 ramos da CE
foram revascularizados no grupo A, 2,7+0,5 ramos no B ¢
2,5+0,6 no C (p =0,494 A,B x C). As variaveis operatorias
estdo demonstradas na Tabela 1. As complicagdes no pos-
operatorio foram: infecc¢do de sitio cirirgico (quatro casos),
infarto do miocardio perioperatorio (dois casos), ataque
isquémico transitorio (um caso) - logo apds o reestudo
angiografico, hipoperfusdo transitéria antebrago/mao
esquerda (um caso), parestesia transitoria do polegar (um
caso) e fibrilagdo atrial (quatro casos).
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Angiograficos

Trinta e cinco pacientes foram submetidos a cateterismo
cardiaco no pos-operatério imediato (Figuras 1 e 2). No
momento da realizagdo do exame, ndo houve variacao da
pressdo arterial, da freqiiéncia cardiaca e do hematocrito
entre os grupos. Em 31 casos foi possivel realizar a
fluxometria.

Fig. 1 - Estudo angiografico no pos-operatorio imediato de um
enxerto composto de ATIE e AR — técnica Y. A AR revasculariza
dois ramos (um marginal e um diagonal, seqiiencialmente), sendo
anastomosada proximalmente a ATIE.

Fig. 2 - Estudo angiografico no pds-operatdrio imediato de um enxerto
composto de ATIE e AR — técnica modificada (anastomose da ATIE
sobre a AR, essa foi previamente anastomosada a descendente
anterior e a dois ramos marginais, de modo seqiiencial).
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Todas ATIE e ATID estavam patentes. Uma AR estava
ocluida e outra apresentava oclusdo de sua por¢ao distal.
Ambas foram do grupo A (composto Y). Um dos pacientes
do grupo composto foi submetido a endoprétese coronariana
€ 0 outro se encontra em acompanhamento clinico.

O diametro proximal médio da ATIE foi de 3,1+£0,3 no
grupo A(p<0,05 x C), 3,2+0,3 no grupo B(p<0,01 x C) e 2,74+0,3
mm no grupo C (Figura 3).
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Fig. 3 - Diametro proximal médio da ATIE em mm nos grupos
estudados. (*p<0,05 x controle; ** p<0,01 x controle).

Fluxometria

A média no tempo das velocidades de pico (APV), na
porcao inicial da ATIE em repouso, foi, no grupo A, 28,4+4,8
cm/s; no grupo B, 34,4+7.9 cm/s (p=0,0384 x C) e, no grupo
C, 25,8+ 8,6 cm/s. Areserva de fluxo coronariano (RFC) foi
2,1£0,4no grupo A, 2,0+ 0,3 no grupo B e 2,1 +0,4 no grupo
C (Controle) - Figura 4.
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Fig. 4 - Reserva de fluxo coronariano (RFC) na por¢do inicial da
ATIE nos grupos estudados (p=0,7208 A, B x Controle).
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O fluxo sangiiineo na porg¢ao inicial da mamaria foi, em
repouso, de 110+£30 ml/min no grupo A, 145+59 ml/min no
grupo B (p<0,01 x C) e de 78+34 ml/min no grupo C.

O fluxo proximal da AR no grupo convencional foi de
56,1+35,6 ml/min, em repouso. Portanto, o fluxo sangiiineo
total distribuido aos ramos da CE no grupo C (Controle) foi
de 133+58 ml/min. Sem diferenca estatistica quando
comparado com os outros dois grupos (p=0,3232) - Figura 5.
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Fig. 5 - Fluxo sangiiineo total (ml/min) distribuido aos ramos da
CE revascularizados em cada técnica. No grupo controle (técnica

convencional), o fluxo total consistiu na soma dos fluxos da ATIE
e da AR (p=0.3232 A, B x Controle).
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COMENTARIOS

O emprego do EC de ATIE e AR surgiu no contexto da
utilizacdo mais ampla de enxertos arteriais na RM [12,15].
Dessa maneira, desviava-se a anastomose proximal da radial
da aorta para a ATIE. Acabando com a despropor¢ao parede
do enxerto e da aorta; e reduzindo a segunda derivada de
pressao (dP/dT) aplicada na AR.

Entretanto, ainda assim permanecia a preocupacao da
anastomose, tecnicamente mais dificil, entre os dois enxertos
arteriais. Foi nesse sentido que CHACCUR et al. [16]
propuseram uma modificac@o técnica. A anastomose proximal
da AR foi feitana DA, ou seja, um enxerto intercoronariano
foi realizado com a AR. Posteriormente, ao nivel da DA, foi
anastomosada a ATIE na AR (anastomose sobreposta).
Dessa maneira, a ATIE prioriza a DA com seu fluxo
sangiiineo. Além disso, ndo ha manuseio (arteriotomia com
anastomose de outro enxerto) da ATIE.

Uma desvantagem do emprego do EC consiste na
dependéncia da ATIE de todo fluxo sangiiineo para as
artérias revascularizadas. Sendo assim, pode ser questionada
a capacidade/reserva da ATIE de suprir quantidade de
sangue suficiente para o territorio revascularizado [17].

O comportamento funcional do enxerto de ATIE para
artéria DA ja estd bem definido [18,19]. Entretanto, poucos
autores exploraram a velocidade e o fluxo sangiiineo no EC.

ROYSE et al. [20],avaliando o fluxo do EC de ATIE e AR em
Y, com fluxdmetro no intra-operatdrio, verificaram que o fluxo,
apos a CEC foi de 82 + 13 ml/min, em média; mas que o EC
teria uma reserva de fluxo de 2,3 quando se avaliava o débito
livre potencial méximo do enxerto. SPEZIALE et al.[21],
também avaliando fluxo no intra-operatério, verificaram
média de 93 =9 ml/min com EC de ATIE e outro enxerto que
nao a AR. Em nosso trabalho, os fluxos nos enxertos
compostos no pds-operatorio imediato foram em média de
110£30 ml/min na técnica em Y e 145+59 ml/min na
modificada, em repouso. Apresentando reserva satisfatoria
em hiperemia.

A fluxometria proximal do EC no poés-operatério foi
demonstrada pelo mesmo grupo em duas publicacdes.
WENDLER et al.[22] mostraram que, independente do
segundo enxerto utilizado para compor o EC (ATID ou AR),
a RFC aumentava significativamente quando comparada no
pos-operatorio imediato e aos seis meses da operagdao. Nao
reestudamos 0s pacientes aos seis meses, mas comparamos
0 EC com a técnica convencional. Os fluxos foram superiores
e a RFC adequada. JA MARKWIRTH et al.[23] verificaram
que quanto maior o grau da lesdo, maior o fluxo oferecido
pelo EC. Um caso, da nossa série, no qual a AR estava
ocluida se tratava de um paciente portador de lesdo de tronco
da CE, onde o reestudo demonstrou reducdo da lesdo no
leito nativo. Isso pode ter contribuido para o fechamento da
AR. Outros autores identificaram o grau da lesdo no leito
nativo como preditor de paténcia do enxerto de AR[24].

LOBO FILHO et al. [25], avaliando o EC de ATIE e
veia safena magna (em Y) pela ecocardiografia com
doppler, demonstraram que a ATIE tem condigdes de
aumentar o fluxo sangiliineo proximal, quando utilizada
para revascularizar mais de uma artéria da CE. Nossos
resultados estdo de acordo com esse autor, além disso,
demonstramos que nao hé diferenca significativa entre o
fluxo sangiliineo total oferecido aos ramos da CE
revascularizados pelas técnicas empregadas de enxerto
composto e convencional.

Por outro lado, GAUDINO et al.[26] demonstraram
resultados sub-6timos com EC de ATIE e veia safena.
Acreditamos que isso ocorra em virtude da desproporgao
de calibre entre a por¢do distal da ATIE em comparagdo com
a veia; inclusive, sendo esse enxerto bem mais calibroso
que a AR. O fluxo sangiiineo ¢ uma variavel que, conforme
descreveu o fisico francés Poiseuille, depende do gradiente
pressorico, do comprimento e raio do conduto e da
viscosidade do fluido. Na pratica, essa férmula nao poderia
ser aplicada ao sistema cardiovascular; pois os vasos
apresentam distensibilidade e o sangue ndo ¢ fluido
adequado [27]. Apesar disso, pode se verificar que o fluxo é
diretamente proporcional a quarta poténcia do raio do
conduto. Dessa maneira, quando a composi¢ao do enxerto
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¢ em Y, teoricamente a distribui¢do do fluxo sangiiineo
poderia priorizar o territorio irrigado pelo segundo enxerto
(caso esse seja de maior calibre). A fluxometria distal podera
revelar a distribui¢do nesses casos.

Os resultados apresentados nesse estudo, com um grupo
selecionado de pacientes, nos permitem afirmar que:

* O diametro proximal da ATIE foi maior nos grupos
compostos;

* A média da velocidade de pico (APV) foi maior no
grupo modificado;

* Areserva de fluxo da ATIE foi satisfatoria nos trés
grupos;

* Nao houve diferenga do fluxo sangiiineo total
oferecido aos ramos da CE revascularizados pelas técnicas
empregadas.

Limitacées

Esse estudo pode ter limitagdes atribuidas ao método de
avaliacdo das variaveis da fluxometria. A qualidade do sinal
¢ o valor da média no tempo da velocidade de pico (APV)
sdo extremamente dependentes do posicionamento correto
e cuidadoso do guia-doppler. As medidas da APV e da RFC
sdo reprodutiveis desde que nao haja variacdes importantes
da freqiliéncia cardiaca e do hematocrito no pds-operatério.
Para o calculo do fluxo é assumido que a APV tem distribuicao
parabolica, pois a velocidade ¢ fasica e o valor obtido ¢ a
média no tempo. Consideramos a velocidade média como
sendo a metade da APV. Além disso, a variabilidade do
calculo do fluxo sangiiineo pode ser atribuida a imprecisdes
do programa de determinacdo da drea de secgdo transversa
do enxerto.

Finalmente, o fluxo proximal de um enxerto pode sofrer
modificagdes conforme varidveis do leito coronariano (tipos
arteriais e ramifica¢do) e do miocardio revascularizado.
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