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Immediate results of right internal thoracic artery and radial artery as the second arterial graft in
myocardial revascularization

Resultados imediatos da artéria torácica interna
direita e artéria radial como segundo enxerto
arterial em revascularização do miocárdio

Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados imediatos da cirurgia de

revascularização miocárdica com o uso de um segundo enxerto
arterial, comparando a artéria torácica interna direita e a
artéria radial.

Método: No período de janeiro de 2004 a março de 2006,
foram estudados 58 pacientes consecutivos submetidos à
revascularização do miocárdio que receberam, além da artéria
torácica interna esquerda, um segundo enxerto arterial. Vinte
receberam a artéria torácica interna direita e 38, a artéria
radial. Foram analisados mortalidade hospitalar, tempo de
intubação, tempo de internação em UTI e hospitalar, tempo
operatório, volume de sangramento, necessidade de
transfusão e incidência de complicações pós-operatórias.

Resultados: Os grupos não diferiram entre si quanto às
características pré-operatórias. Nos pacientes que receberam
artéria torácica interna direita, houve incremento no tempo

operatório, quando comparados àqueles que receberam radial,
com média de 365 minutos contra 309 (p=0,0018). A média de
anastomoses distais foi igual nos dois grupos, porém a média
de artérias revascularizadas com o segundo enxerto arterial
foi maior no grupo radial (1,57 x 1,05; p=0,003). Não houve
diferença quanto às variáveis pós-operatórias analisadas.
Houve um (1,7%) óbito hospitalar, que ocorreu no grupo
revascularizado com artéria radial. Não ocorreu episódio de
mediastinite nesta série de pacientes.

Conclusão: Os resultados imediatos não diferiram entre
os dois grupos. Observou-se, no entanto, que o uso da artéria
torácica interna direita relacionou-se com aumento do tempo
operatório, nesta série de pacientes.

Descritores: Revascularização miocárdica. Artéria torácica
interna. Artéria radial. Avaliação de resultado de intervenções
terapêuticas.



61

MIANA, LA ET AL - Resultados imediatos da artéria torácica interna
direita e artéria radial como segundo enxerto arterial em
revascularização do miocárdio

Braz J Cardiovasc Surg 2007; 22(1): 60-67

INTRODUÇÃO
 
Desde os anos 80, quando vários autores demonstraram

a superioridade da artéria torácica esquerda (ATIE)
anastomosada ao ramo interventricular anterior da coronária
esquerda (RIVA) sobre a ponte de safena (PS) aorto-
coronária [1-3], a busca por novos condutos arteriais na
cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) tornou-se
imperativa. O aproveitamento da artéria torácica interna
direita (ATID) parecia ser a alternativa mais óbvia, todavia,
apesar da descrição por Puig et al. [4], em 1984, da técnica
de anastomose da ATID pediculada, com os ramos marginais
da artéria coronária esquerda por passagem retro-aórtica,
poucos grupos adotaram o uso rotineiro deste tipo de
procedimento naquela época. A dificuldade técnica,
associada à necessidade de comprimentos extensos da
ATID, aumento do tempo operatório e o receio em
desvitalizar-se o esterno, foram os prováveis responsáveis
pela não aderência ao método. Outros preferiram usar a ATID
como enxerto livre e apresentaram patência de 89% em 5
anos [5]. Em 1999, por meio de um estudo realizado na
Cleveland Clinic Foundation [6], foi possível comprovar os
benefícios clínicos e angiográficos tardios da utilização da
ATID como segundo enxerto arterial, o que foi corroborado
por estudo de metanálise publicado em 2001[7].

Carpentier et al. [8] descreveram a utilização da artéria
radial (AR) como enxerto em cirurgia de RM, em 1973, porém,
a não utilização de vasodilatadores naquela época,
possivelmente, facilitou o vasoespasmo deste enxerto em
uma série de pacientes, levando ao abandono da técnica
pouco tempo depois. Reestudos angiográficos, realizados
nesta mesma população de pacientes, demonstraram
patência dos enxertos de AR 15 anos após a operação,
inclusive em pacientes nos quais pensava-se ter ocorrido
oclusão precoce deste enxerto. Este fato levou ao

Abstract
Objective: We sought to compare early clinical outcomes

in patients receiving a right internal thoracic artery or a
radial artery as the second arterial graft in myocardial
revascularization.

Methods: We retrospectively studied 58 consecutive
patients who underwent coronary artery bypass surgery and
received both a left internal thoracic artery graft and either
a right internal thoracic artery (n=20) or a radial artery graft
(n=38), between January 2004 and March 2006. Hospital
mortality, pleural drainage, operative time and postoperative
complications were analyzed.

Results: There were no significant preoperative differences
between groups. There was only one (1.7%) in-hospital death
which occurred in the Radial Group. Operative times was

significantly higher in the Right Internal Thoracic Group
(p-value = 0.0018), but were not associated with increased
Intensive Care Unit stays, mechanical ventilation or other
postoperative complications. We were able to perform
significantly more distal anastomosis using the radial artery
than the right internal thoracic artery (1.57 versus 1.05: p-
value =0.003).

Conclusion: In our group of patients, the use of a right
internal thoracic artery as a second arterial graft was
associated with a prolonged operative time, but had no
interference with the immediate clinical outcomes.

Descriptors: Myocardial revascularization. Mammary
arteries. Radial artery. Evaluation of results of therapeutic
interventions.

ressurgimento desta opção de conduto [9] e, desde então,
alguns grupos têm demonstrado resultados animadores a
curto e médio prazo com a utilização da AR [10-13].

Apesar de alguns estudos, por meio de análise
retrospectiva, sugerirem melhores resultados imediatos com
o uso da AR como segundo enxerto arterial [14,15], outros
demonstram superioridade na patência da ATID em relação
à AR [16,17]. Estamos, portanto, longe de obter consenso
na literatura quanto a este assunto.

O presente estudo tem a intenção de comparar os
resultados imediatos utilizando estes dois enxertos, no nosso
serviço, nesta série inicial de pacientes.

 
MÉTODO

Seleção de pacientes
Entre janeiro de 2004 e março de 2006, 351 pacientes

foram submetidos à RM em nosso Serviço. Destes, 78 (22%)
receberam dois ou mais enxertos arteriais. Foram
selecionados para o estudo 58 pacientes consecutivos, nos
quais foram utilizados, como enxertos, a ATIE, como enxerto
arterial principal, associada à ATID ou à AR, como segundo
enxerto arterial. Pontes de safena adicionais foram
confeccionadas conforme a necessidade de cada caso. A
opção pela utilização de cada conduto foi do cirurgião que
conduziu a operação, sendo que, geralmente, um segundo
enxerto arterial foi preferido em pacientes jovens (< 65 anos)
e quando a artéria coronária alvo apresentava lesão crítica
(> 70%) e bom leito distal. Pacientes que receberam mais de
dois enxertos arteriais não foram incluídos nesta análise.

Trinta e oito pacientes receberam a AR como segundo
enxerto arterial (Grupo Radial) e vinte pacientes receberam a
ATID (Grupo Mamária D). A artéria radial somente foi
dissecada do braço não dominante e após teste de Allen
negativo. Em ambos os grupos, evitamos a seleção de
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pacientes diabéticos insulino-
dependentes.

As características pré-operatórias
foram semelhantes entre os grupos
(Tabela 1).

O presente estudo foi aprovado
pelas Comissões de ética dos
hospitais onde foi realizado.

Ato operatório
Os pacientes foram abordados por

esternotomia mediana longitudinal,
seguida de abertura do pericárdio. As
artérias coronárias e a aorta eram
inspecionadas e os enxertos
dissecados. Quando utilizadas as
duas artérias torácicas, ficava a cargo
do cirurgião principal a dissecção de
ambas. Foi preferido, em todos os
casos, abertura dos espaços pleurais
para melhor abordagem, tanto da
ATIE, quanto da ATID. Já nos casos
em que se utilizou a AR, coube ao
primeiro auxiliar a dissecção da
mesma, que foi preparada com solução
contendo papaverina e diltiazem.

 Todos os pacientes receberam diltiazem intravenoso na
indução anestésica, seguida de infusão venosa contínua
da nitroglicerina, que estendia-se por pelo menos 24 horas
no pós-operatório [18].

Durante nossa experiência inicial com a ATID, na maioria
dos casos, preferimos utilizar o auxílio da circulação
extracorpórea (CEC), com canulação venosa única com
cânula de duplo-estágio e canulação da aorta ascendente,
evitando-se placas parietais. A perfusão foi conduzida com
hipotermia moderada (32º C), pinçamento longitudinal da
aorta e proteção miocárdica através de solução cardioplégica
hipotérmica, sanguínea por via anterógrada intermitente.
Quando realizada a operação sem CEC, utilizamos o
estabilizador de sucção Octopus III (Medtronic, Inc) e
perfusor intracoronariano (Bard, MCJ) em todas as
anastomoses distais, evitando-se o cadarçamento das
artérias coronárias [19]. As anastomoses proximais, quando
realizadas na aorta, contavam com pinçamento lateral da
mesma. O uso de antifibrinolíticos nas cirurgias com CEC
ficou a cargo da equipe de anestesistas e não variou entre
os grupos. Em nosso serviço, o antifibrinolítico utilizado de
rotina é o ácido tranexâmico, o qual não é utilizado nas
cirurgias sem CEC.

A porcentagem de utilização da CEC não variou entre os
grupos, assim como a média de anastomoses distais. No
entanto, a média de anastomoses distais com o segundo enxerto
arterial foi de 1,57 ± 0,74, para o grupo Radial e 1,05 ± 0,2 (p =

IMC = Índice de Massa Corpórea, HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica, NID = Não
Insulino-dependente, ID = Insulino-dependente, IRC = Insuficiência Renal Crônica, Cr =
Nível sérico de creatinina, TCE = Tronco de coronária esquerda, NS = não significante.

Valor p
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Variável pré-operatória
Idade em anos
(Média ± DP)
Sexo feminino
IMC > 30
HAS
Tabagismo
IAM prévio
Disfunção VE
História familiar
Diabetes mellitus
Dislipidemia
IRC (Cr > 2)
Re-operação
Lesão TCE
Uniarterial
Biarterial
Triarterial

Grupo Radial
n (%)
56±7

9 (23,7%)
9 (23,7%)

20 (52,6%)
15 (44,7%)
14 (36,8%)
7 (18,4%)
8 (21%)
8 (21%)

12 (31,5%)
0

1 (2,6%)
6 (15,7%)
1 (2,6%)

13 (47,4%)
14 (50%)

Grupo Mamária D
n (%)
57±8

4 (20%)
7 (35%)

11 (55%)
9 (45%)
7 (35%)
3 (15%)
7 (35%)
3 (15%)

10 (50%)
1 (5%)

2 (10%)
6 (30%)

0
10 (50%)
10 (50%)

Tabela 1. Variáveis pré-operatórias.

0,0032) no grupo Mamária D, uma vez que a AR é mais
comumente utilizada em anastomoses seqüenciais e, por vezes,
tinha comprimento suficiente para confeccionar dois enxertos
separados. A anastomose proximal da AR foi realizada na aorta
em  26 (68,5%) casos, em “Y” na ATIE em sete (18,5%) casos e
o enxerto foi dividido em dois e anastomosado proximalmente
na aorta, para revascularizar a artéria coronária direita (CD) e
seus ramos, e na ATIE, para revascularizar os ramos da artéria
coronária esquerda (CE), em cinco (13%) casos. As
anastomoses distais com este enxerto foram para os ramos
marginais em 57% dos casos, para os ramos diagonais ou
diagonalis em 25% e  para os ramos da CD em 18%. A ATID foi
utilizada “in situ” na quase totalidade dos casos. Em apenas
um caso, houve necessidade de usá-la como enxerto livre. A
porcentagem dos territórios abordados por este enxerto foram
semelhantes àqueles pela AR, com exceção de um caso em que
se usou a ATID para revascularizar a RIVA e a ATIE para abordar
a parede lateral do coração. Os dados detalhados das variáveis
perioperatórias encontram-se na Tabela 2.

Análise dos dados
Foi usado para a pesquisa o banco de dados do serviço

e dados omissos foram obtidos por meio de consulta ao
prontuário dos pacientes.

O objetivo primário era calcular a mortalidade hospitalar,
e os objetivos secundários eram complicações pós-
operatórias imediatas, tempos de intubação, de permanência
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na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar, de
duração da operação, volume de sangramento, necessidade
de re-exploração e quantidade administrada de
hemoderivados.

Foram calculados os tempos de preparo dos enxertos
(tempo decorrido entre a chegada do paciente na sala de
operações e o início da CEC ou das anastomoses), tempo de
CEC e tempo total da cirurgia, que era calculado desde a
chegada do paciente na sala de operações até a chegada
dele na UTI. Foi aferido o volume de sangramento nas
primeiras 6, 12 e 24 horas de pós-operatório, assim como a
quantidade de hemoderivados administrada durante toda a
internação.

Os critérios para definição de infarto agudo do miocárdio
(IAM) no período perioperatório de RM foram aqueles
classicamente aceitos na literatura: nova e persistente onda
Q, bloqueio do ramo esquerdo ou bloqueio atrioventricular
total no eletrocardiograma de repouso (ECG), associado a
nível sérico de CK-MB maior que 30 UI/l, ou nível sérico de
CK-MB maior que 80 UI/l isoladamente. As dosagens
enzimáticas foram realizadas em 0,  6, 12, 24 e 48 horas de
pós-operatório. Os ECG eram realizados em 0, 24 e 48 horas
de pós-operatório [20].

Análise estatística
A análise estatística foi feita com auxílio do software

GraphPad Prism 4.0. Foi utilizado o teste t de Student para
análise das variáveis contínuas e os testes Exato de Fisher
e Chi-quadrado para as variáveis categóricas. Os dados de
variáveis contínuas foram expressos em média ± desvio-
padrão e das categóricas, em número total e/ou
porcentagens. Foi estabelecido significativo p < 0,05.

RESULTADOS

Apesar do tempo de CEC ter sido semelhante nos dois
grupos (98,7 minutos ± 33,7 x 103,8 minutos ± 24), o tempo
total de operação no grupo mamária D foi 365,2 minutos ±
69,3, enquanto no grupo radial foi de 309 minutos ± 57,8 (p
= 0,0018). Fato explicado pelo maior tempo gasto com o
preparo dos enxertos que, no primeiro caso, foi de 185,8
minutos ± 40,6 e, no segundo, 142,3 ± 44,8 (p = 0,0006) -
Figura 1.

Não houve diferença quanto ao volume de sangramento
nos dois grupos, nem na quantidade de hemoderivados
administrada. Um paciente, do grupo radial, necessitou ser
submetido a re-exploração cirúrgica por sangramento.
Durante a reintervenção, evidenciou-se sangramento ativo
no átrio direito, que foi prontamente corrigido e o paciente
evoluiu bem (Tabela 3).

CEC = circulação extracorpórea; ACD = artéria coronária direita; DP = ramo descendente posterior da coronária direita; DA = artéria
descendente anterior; Dg = ramo diagonal; Mg = ramo marginal; NS = não significante.

Tabela 2. Variáveis perioperatórias.

Valor p

NS
NS
NS

0,0032
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Variáveis

Uso de CEC
Uso de antifibrinolíticos
Número de anastomoses distais
Número de anastomoses distais com 2º enxerto arterial
Anastomose do 2º enxerto arterial na ACD/DP
Anastomose do 2º enxerto arterial nos ramos marginais
Anastomose do 2º enxerto arterial nos ramos diagonais ou diagonalis
Anastomose do 2º enxerto arterial na descendente anterior
ATIE – DA
ATIE – Dg
ATIE – ACD
ATIE - Mg

Grupo Radial
(n = 38)

30 (78,9%)
12 (31,5%)
2,8 ± 1,1

1,57 ± 0,74
11 (18%)
34 (57%)
15 (25%)

0
34 (89,5%)

2 (5,5%)
1 (2,5%)
1 (2,5%)

Grupo Mamária D
(n = 20)

17 (85%)
7 (35%)

2,95 ± 0,8
1,05 ± 0,2
4 (20%)

12 (60%)
3 (15%)
1 (5%)

19 (95%)
0
0

1 (5%)

Fig. 1 - CEC = circulação extracorpórea; NS = não significante.
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No grupo radial, apenas um paciente
apresentou IAM perioperatório, com BAV-
T e elevação enzimática, acompanhados
de baixo débito cardíaco. Após lenta
melhora do quadro de disfunção
ventricular, foi acometido por infecção
pulmonar e evolui com sepse e óbito no
28o dia pós-operatório, representando o
único óbito desta casuística. No grupo
mamária D, não houve casos de IAM
perioperatório. Aproximadamente a
mesma porcentagem de pacientes
necessitou de drogas inotrópicas no
período pós-operatório imediato.

Quanto aos tempos de intubação, UTI
e alta hospitalar, não ocorreu diferença
estatisticamente significativa entre os
grupos. Apenas um paciente apresentou
fibrilação atrial no pós-operatório, no
grupo radial, que foi revertida
quimicamente, com o uso de amiodarona
intravenosa. Três pacientes apresentaram
complicações neurológicas. No grupo
radial, um paciente apresentou episódio
de ataque isquêmico transitório e outro
apresentou episódio de convulsão, sendo
que ambos obtiveram alta hospitalar
sem seqüelas.

No grupo mamária D, um paciente
apresentou episódio de confusão
mental. Neste mesmo grupo, um
paciente teve episódio de
broncopneumonia (BCP) e, tratado com
antibióticos intravenosos de amplo
espectro, obteve alta em boas
condições clínicas. No grupo radial,

receberam apenas a ATIE como enxerto arterial, em 5 anos.
Neste mesmo artigo, relataram incidência maior de
mediastinite com o uso da ATID em relação ao grupo que
recebeu AR. No entanto, não houve diferença de mortalidade
hospitalar, ou em 5 anos, entre os grupos. Caputo et al. [14]
relataram sua experiência comparando a AR com a ATID em
curto e médio prazo, e observaram significativa superioridade
da primeira, com menores índices de arritmia no pós-
operatório, infarto perioperatório, necessidades
transfusionais e tempo de permanência na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), além de melhor sobrevida livre de
eventos em 18 meses. Porém, também não demonstraram
diferença na mortalidade.

Buxton et al. [17] contrapuseram-se à teoria de que a AR
apresentava melhores resultados que a ATID como segundo
enxerto arterial, demonstrando resultados clínicos
semelhantes entre os grupos e evidenciando patência em

CH = Concentrado de Hemácias; PFC = Plasma Fresco Congelado; NS = não significante.

Tabela 3. Sangramentos e transfusões.

Valor p

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Evento

Sangramento em 6 horas (ml)
Sangramento em 12 horas (ml)
Sangramento em 24 horas (ml)
Reoperação por sangramento
Transfusão de CH (ml/paciente)
Transfusão de PFC (ml/paciente)
Transfusão de plaquetas (ml/paciente)

Grupo Radial
(n = 38)

311,3 ± 238,2
501 ± 346,9

826,3 ± 481,3
1 (2,6%)

605,2 ± 560,8
68,4 ± 167,1
36,3 ± 75,9

Grupo Mamária D
(n = 20)

389 ± 222,5
573,5 ± 273,8
943,5 ± 474,4

0
543,3 ± 238,2

30 ± 95,3
12 ± 36

IAM per-op = Infarto Agudo do Miocárdio no período perioperatório; POI = Período pós-
operatório imediato; UTI = Unidade de Tratamento Intensivo; IRA = Insuficiência Renal
Aguda; NS = não significante.

Tabela 4. Resultados.

Valor p

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Evento

IAM per-op
Inotrópicos no POI
Tempo de extubação (horas)
Tempo UTI (horas)
Infecção pulmonar
Mediastinite
Fibrilação atrial
Distúrbio neurológico
IRA
Baixo débito
Tempo alta hospitalar (dias)
Mortalidade hospitalar

Grupo Radial
(n = 38)
1 (2,6%)

25 (65,7%)
12,5 ± 8,6

70,6 ± 41,2
3 (7,8%)

0
1 (2,6%)
2 (5,2%)

0
1 (2,6%)

17,8 ± 10,6
1 (2,6%)

Grupo Mamária D
(n = 20)

0
14 (70%)

15,1 ± 11,2
75,8 ± 47,1

1 (5%)
0
0

1 (5%)
0
0

14,4 ± 8,3
0

além do paciente que faleceu, outros dois foram acometidos
por BCP, mas evoluíram bem. Não foi observado episódio
de mediastinite nesta série de pacientes (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Existe grande interesse na literatura médica atual com
relação ao uso de enxertos arteriais na RM [21-25]. Em
particular, a comparação entre os enxertos de AR e ATID
tem recebido grande ênfase [14-17]. Apesar disto, faltam
estudos prospectivos e randomizados comparativos e os
estudos de diferentes serviços reportam resultados
conflitantes, não havendo, portanto, consenso sobre o
melhor segundo enxerto arterial.

Borger et al. [15] demonstraram menor chance de morte
ou evento cardiovascular nos pacientes submetidos a RM
com dois enxertos arteriais, comparados com aqueles que
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médio prazo superior com uso da ATID (94,4% x 90,6%).
Calafiore et al. [26] compararam os dois enxertos a curto e
médio prazo e não encontraram diferença entre eles, tanto
clínica, quando angiograficamente, tendo ambos
apresentado excelentes resultados.

No entanto, nenhum dos estudos havia sido eficaz em
avaliar melhor sobrevida dos pacientes com o uso de múltiplos
enxertos arteriais. Até que, em 1999, Lytle et al. [6] publicaram
artigo demonstrando, após exaustiva análise estatística, em
um coorte de 10124 pacientes, melhora significativa de
sobrevida com o uso de ambas ATIs, comparada com o uso
de uma ATI, em 5, 10 e 15 anos de seguimento. Em 2004, o
seguimento de 20 anos destes mesmos pacientes evidenciou
ainda melhor vantagem com o uso de ambas as ATIs;
mostrando, ainda, que estes resultados aplicam-se também a
pacientes de alto risco, como diabéticos e portadores de
disfunção ventricular esquerda [6,27].

Como os resultados clínicos em longo prazo com o uso
da ATID parecem estar bem estabelecidos, nossa atenção
voltou-se para os resultados imediatos, aonde se encontra
a maior controvérsia. A cirurgia de RM usando as duas ATIs
é mais trabalhosa, inicialmente pelo tempo gasto na
dissecção dos enxertos, o que foi comprovado por nós no
presente estudo, mas, principalmente, pelos requintes
técnicos necessários para a passagem retro-aórtica do
enxerto e anastomose nos ramos marginais, sem comprometer
o fluxo. A maior ocorrência de mediastinite nos pacientes
submetidos a RM com ambas ATI, principalmente em
diabéticos, foi observada por diversos autores [6,15,28,29].
No entanto, a dissecção esqueletonizada das ATI diminui a
desvitalização do esterno e tem contribuído para a diminuição
desta incidência, até mesmo em diabéticos e idosos [26,30-
32]. Ressalva feita para os diabéticos insulino-dependentes,
que apresentam risco ainda maior, podendo chegar a
apresentar mediastinite em 6,3% dos casos [33]. Em nossa
limitada casuística, não usamos a ATID em pacientes
diabéticos insulino-dependentes e, apesar de não termos
dissecado as ATI de forma esqueletonizada em todos os
pacientes, não constatamos episódio de mediastinite.

Estudos apontam piores resultados com a ATID, quando
usada como enxerto livre, em coronárias com estenose não
crítica e revascularizando a CD [34-36]. Comparando a ATID
“in situ” e em “Y” com a ATIE, Calafiore et al. [37]
encontraram resultados semelhantes entre os grupos em
médio prazo, inclusive ressaltando a possibilidade de se
realizar mais anastomoses seqüenciais com este enxerto livre.
Realmente, uma desvantagem da ATID “in situ” é a
dificuldade em realizarmos mais de uma anastomose distal,
diferentemente da AR, que parece ser propícia à realização
de anastomoses seqüenciais. Em nosso estudo, pudemos
observar que esta foi utilizada para, em média, 1,57
anastomoses distais, enquanto a ATID para apenas 1.
Apesar de alguns autores proporem a utilização da ATID de

forma livre, em anastomoses seqüenciais e com bons
resultados [37-39], preferimos adotar a primeira estratégia,
pois acreditamos manter o enxerto vivo e capaz de se
remodelar [40]. Controvérsia semelhante ocorre acerca do
melhor local para anastomose proximal da artéria radial.
Apesar da maioria dos trabalhos não encontrar diferenças
clínicas ou angiográficas entre as duas técnicas [41-43],
pesquisadores italianos sugeriram melhor comportamento
do enxerto anastomosado na aorta, quando o grau de
obstrução coronariana fica entre 70 e 90% [43]. 

Há grande divergência na literatura em relação à patência
em médio e longo prazo destes dois enxertos, principalmente
porque alguns estudos realizam arteriografias somente em
pacientes sintomáticos, enquanto outros realizam os exames
em períodos determinados pelo protocolo, independente
de sintomas. No entanto, a patência em médio prazo da ATID
varia entre 91-100% e, em 15 anos pode chegar até 88%
[26,35,44]. Dois estudos recentes de revisão de literatura
falharam em obter os resultados angiográficos em longo
prazo da AR [45,46]. Os resultados de patência em 5 anos
deste enxerto variam de 82 a 99% [10,26], enquanto os
resultados em curto prazo são ainda mais controversos.
Alguns autores demonstram 100% de patência em 1 ano [9],
já outros relatam resultado inferior à veia safena, com 51%
em menos de 2 anos [47]. Recentemente, metanálise
comparando a artéria radial com o enxerto de veia safena
não foi capaz de encontrar diferença entre os enxertos [48].

 
CONCLUSÃO

Não houve diferença nos resultados imediatos entre os
dois grupos. Notou-se maior tempo operatório no grupo
Mamária D, sem refletir na incidência de complicações.
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