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INTRODUCAO

A introducdo da Artéria Toracica Interna (ATI) na cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (CRM) foi realizada por Vineberg e Miller, em 1951, por meio do implante deste

enxerto diretamente no musculo cardiaco.'?.

A partir do advento da cinecoronariografia, em 1957,>% iniciaram as cirurgias de
revascularizacdo da Artéria Interventricular Anterior (AlA), também chamada de Artéria
Descendente Anterior (ADA), pela AT esquerda (ATIE); mas foi Green,>*® com o auxilio de
um microscopio, que realizou este procedimento com sucesso em 1968, difundindo esta

técnica.

A utilizacdo da ATI tornou-se escolha para CRM no final da década de 70 e inicio da
década de 80, periodo suficiente para demonstrar sua superioridade a longo prazo sobre a veia

safena ®’.



A ATI, também conhecida como Artéria Mamaria Interna (AMI), € na atualidade o
enxerto arterial de preferéncia para CRM ®**; sendo a ATIE, na posicdo in situ, o padréo ouro
para revascularizar a AIA 2>%*2 Tudo isto devido, principalmente, & sua paténcia, pois, em 10

anos de seguimento, este tipo de enxerto esta pérvio em 90% dos casos **** ; contrapondo-se

a0 enxerto venoso (veia safena) que permanece patente em 50% dos casos, em 10 anos™®™?.

As razbes para esta alta paténcia da ATI se da por varios fatores, como apresentar
resisténcia ao desenvolvimento de aterosclerose?’; a artéria possui uma estrutura de parede
desenvolvida para fluxo e pressdo sanguineas altas como a que serdo submetidas, ao inverso
do enxerto venoso que € constituido de paredes para fluxo e pressao sanguineas baixas, assim
sendo suscetivel a lesBes que no futuro resultardo em estenoses e oclusdes®. Ainda, a ATI
detém uma membrana elastica quase perfeita que restringe a passagem de elementos formados
no lumen do vaso para dentro do mesmo e de células mesenquimais e musculares da camada
média para fntima?'. Outro fator é a maior presenca de 6xido nitrico na ATI do que na veia
safena, sendo este um regulador do tonus vascular e tendo fungdes como o de inibir a
agregacdo plaquetéria, leucocitaria, também a adesé@o e proliferagdo das células musculares

lisas, todas envolvidas nos mecanismos de oclusdes dos enxertos 2224,

As formas de utilizar a ATl em CRM podem ser divididas quanto ao tipo de dissecgdo
em: pediculada e esqueletizada, sendo que estas modalidades podem permanecer in situ ou na
forma de enxerto livre, ou seja, esta Ultima é seccionada a sua por¢do proximal com a artéria

subclavia (esquerda e /ou direita).

A disseccdo da ATI na forma pediculada ja estd estabelecida e sua efetividade

comprovada; este enxerto € composto além da artéria, por veias, linfaticos, musculos, tecido

adiposo e fascia toracica interna®>"#1°,



A técnica esqueletizada, composta somente pela artéria, estd na fase de estabelecer o seu
verdadeiro papel na CRM, como ja os tém o enxerto venoso (veia safena) e o enxerto arterial

(ATI dissecada na forma pediculada).

Existem alguns trabalhos na literatura demonstrando esta técnica, bem como tentando
sedimentar esta forma de dissecar a ATI, comparando com a pediculada quanto ao fluxo
sanguineo livre, calibre, comprimento, nimero de anastomoses distais (sequenciais), funcao
respiratéria, preservacdo da pleura, aporte sanguineo do esterno apos disseccao, complicacoes
esternais, sobrevida e sobrevida livre de eventos (angina, angioplastia, infarto do miocérdio,

acidente vascular encefélico), entre outras®,

Tanto a técnica pediculada quanto a esqueletizada é submetida a acdo de vasodilatadores
farmacoldgicos para prevenir e tratar o vasoespasmo da ATI, havendo diferentes formas de

administra-los: topica, intraluminal com ou sem dilatagéo hidrostatica e endovenosa® ..

Nos dias atuais, houve uma sensivel mudanga no perfil dos pacientes que sdo submetidos
a CRM, devido, principalmente, ao avanco da cardiologia intervencionista nos ultimos anos.
Os pacientes, hoje, sdo cardiopatas com disfucdo ventricular de grau moderado a severo,
idade avancada, freqlientemente com doencas associadas, como diabete melitos (tipo | ou I1),
doenga broncopulmonar obstrutiva cronica (DBPOC), hipertenséo arterial sisttmica (HAS),
insuficiéncia renal crénica (IRC), dislipidémicos, além da obesidade e historia de tabagismo
ou ex-tabagismo, as vezes, com cirurgia cardiaca prévia e, também, com angioplastia com
colocacdo de stents prévios. Atualmente, ocorrendo o aparecimento de quantidades maiores

de lesdo de tronco da coronaria esquerda.



Estudos desenhados para avaliar desfechos como fluxo, comprimento e calibre tém sido

publicados®"

, mas, em sua maioria, sdo estudos de coorte, observacionais, poucos sao
ensaios clinicos randomizados cegos ou duplo cegos; e, quando o sdo, utilizam em sua
intervencdo (medidas dos desfechos) vasodilatadores com injecédo intraluminal e ou dilatacéo

hidrostatica da ATI; tendo, ainda, as mensuracfes aferidas em circulacdo extracorpoérea

(CEC).

O presente estudo visa a analisar comparativamente o comprimento, calibre e fluxo
sanguineo livre da ATIE na forma pediculada (convencional) versus a esqueletizada, antes e

apos o uso de vasodilatador topico.



1 REVISAO DA LITERATURA

A forma esqueletizada de disseccdo da ATI ndo é recente, Vineberg a utilizou em

19643138,

Keeley, em 1987, alegou que esta técnica permitia aumentar o comprimento do enxerto e
0 seu calibre, assim facilitando as anastomoses sequenciais, além de referir que com um maior

fluxo inicial de sangue implicaria em ser um fator atenuante da sindrome de hipoperfusdo®®.

1.1 ANATOMIA

A artéria toracica interna é assim denominada desde 1936, pela Jena Nomina Anatémica e
também foi referida na Paris Nomina Anatomica, em 1955, Ela origina-se da artéria
subclavia esquerda e direita (base do pescog¢o) estendendo-se, em sua maioria, até o 6° espaco
intercostal (bifurcando-se em artéria musculo frénica e epigastrica superior) e localizando-se

paralelamente a 1,5 a 2,5cm da borda lateral do esterno (Figura 1). Possui como ramos
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principais, além dos citados, as artérias pericardico frénica e intercostais anteriores e ainda

ramos menores como as artérias perfurantes, mediastinicas, timicas e esternais. A ATI é

recoberta em sua porcéo distal pelo mésculo transverso do térax “*.
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Figura 1 — Anatomia**

De Jesus descreveu, em um estudo utilizando a microdisseccdo de 10 cadaveres frescos, a
existéncia, a freqliéncia, o diametro, a localizagdo e as ligacGes entre a artéria intercostal
anterior, perfurantes e ramos esternais da ATI. Concluindo que, seccionando 0s ramos mais

proximo a ATI e conseqgiientemente preservando o tronco, restaria uma circulacéo colateral®’
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10,45

(figura 2). Esta mesma recomendagédo, Green e Galbut haviam feito™ ™, mas faltavam-lhes

informag®es especificas sobre a anatomia da circulacio colateral do esterno®’.

Skin

Fat

Figura 2 — Circulacdo colateral®

Em 1992, Cunningham e colaboradores, por meio de um estudo observacional com 1.029
pacientes submetidos a CRM, tendo ATI esquerda e ou direita dissecada na forma
esqueletizada, afirmaram que havia vantagens em usar esta técnica, tendo menor perda
sanguinea durante a dissec¢cdo, poucos pacientes relataram parestesias no térax no pos-
operatorio, infreqliente abertura de pleura, maior fluxo inicial, calibre e comprimento.
Entretanto, referiram haver desvantagens, como o tempo a mais para preparar 0 enxerto (15

minutos) e a chance em ocasionar hematomas na ATI*.
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1.2 PRESERVACAO DO APORTE SANGUINEO ESTERNAL APOS O USO DA

TECNICA ESQUELETIZADA

H&, na literatura, estudos em animais e cadaveres mostrando que a forma pediculada

desvasculariza sensilvemente o esterno, tanto no seu uso uni como bilateral®**’,

A utilizag&o da cintilografia dssea veio a confirmar que a técnica esqueletizada favorece
um maior aporte sanguineo ao esterno apos disseccdo em comparacdo com a forma

pediculada.

Cohen e colaboradores, em 1999, por meio de um ensaio clinico randomizado envolvendo
23 pacientes submetidos a CRM, fizeram uso da cintilografia para avaliar os efeitos da
vascularizacdo esternal antes e ap0s a disseccdo esqueletizada e pediculada da ATIE. Estes
pacientes realizaram o exame (cintilografia) no pré-operatorio fazendo uso endovenoso (Tc-
99-m-MDP) e, apds 3 horas, era processado o restante do exame pelo aparelho (SPECT).
Finalizada a randomizagdo, sucedia-se a cirurgia, onde 11 pacientes ficaram alocados no
grupo com disseccdo Esqueletizada (E) e 12 no grupo Pediculada (P). A segunda cintilografia
foi realizada no grupo E com 5,4 + 1 dias pos-operatério e 6,2 + 3 dias no grupo P. Os
resultados mostraram que ndo houve diferenca estatistica no primeiro exame quando
comparado o lado esquerdo e direito dos grupos. J&, na segunda avaliacdo, ocorreu uma
diminuicgdo significativa do aporte sanguineo do lado esquerdo no grupo P defrontando-se

com o grupo E*.
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Em 2002, outro trabalho realizado por Lorberboym e colaboradores utilizando a
cintilografia 6ssea nos mesmos moldes da anterior, obtendo resultados semelhantes ao de
Cohen ao comparar a disseccdo esqueletizada com a pediculada quanto a preservagdo maior

do aporte sanguineo para a primeira técnica*.

1.3 AVALIACAO MORFOLOGICA, IMUNOISTOQUIMICA APOS DISSECCAO

ESQUELETIZADA DA ATI

A técnica proposta ndo é freqientemente utilizada pela maioria dos cirurgides, devido a
forma mais minuciosa em fazé-la, aumentando o tempo da cirurgia e também pelo risco de

danos & sua integridade, com potencial comprometimento do enxerto®.

Para tanto, em 1999, Gaudino e colaboradores propuseram um estudo randomizado
reunindo 40 pacientes que foram submetidos a CRM, onde alocaram-se 22 destes no grupo
com disseccdo esqueletizada e 18 no grupo pediculada. Tendo como desfechos a avaliagdo
morfoldgica e imunoistoquimica. Os resultados obtidos na parte morfoldgica foram dois casos
de hemorragia limitada a subventicia, um caso em cada grupo; €, nenhum outro prejuizo
maior foi verificado como disrupcédo, dissec¢do ou trombose. Esta analise foi realizada por
meio de microscépio eletrdnico de alta resolugdo. O estudo imunohistoquimico revelou um
alto grau da manutencédo da integridade endotelial em ambos os grupos, usando para este o

anticorpo fator VIII®.
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Experimentos com animais foram realizados tentando reproduzir os efeitos da disseccao
esqueletizada, avaliando a morfologia, a histologia e viabilidade tecidual da parede da

AT

Sasajima utilizou 6 cdes, sendo estes submetidos a disseccdo esqueletizada unilateral e
tendo como controle a ATI contralateral. Os animais eram levados a cirurgia; no caso, a
disseccdo da ATI na forma esqueletizada. Na sequéncia, a ATIE era seccionada e ligada ao
nivel da bifurcacdo e deixada livre na cavidade, sendo apo6s realizado o fechamento do céo.
Em um periodo de 3 semanas (grupo 1, n=3) e 12 semanas (grupo 2, n=3), foram reoperados e
sucederam as avaliacBes morfoldgicas e histoldgicas. Ao término da segunda cirurgia, 0s
animais eram sacrificados. Os resultados morfolégicos mostraram que ndo houve prejuizo da
parede da ATI (sem hematomas na adventicia ou sangramentos pelos ramos ligados) nos dois
grupos. Quanto ao desfecho histolégico, ndo houve diferencas significativas entre os controles

e a ATl esqueletizada em ambos os grupos®,

Ueda™, em 2003, fazendo uso de um modelo experimental com cdes (n=9), comparou a
disseccdo esqueletizada da ATI com a pediculada avaliando a integridade funcional e
imunoistoquimica em duas fases cronoldgicas, no grupo 1 (fase aguda, em 1 semana, n =3) e
grupo 2 (fase crénica, em 12 semanas, n=6). Os animais foram submetidos a cirurgia de
disseccdo das ATIs, uma na forma esqueletizada e a outra na forma pediculada, apos, estes
eram fechados. Em 1 ou 12 semanas, dependendo do grupo alocado, eram reintervidos e
realizadas as avalia¢fes funcionais e imunoistoquimicas pela aplica¢do do fator VIII (VWF),
eNOS (endothelial nitric oxide synthase), iINOS (inducible nitric oxide syntase) e PCNA
(proliferation cell nuclear antigen) nas ATIs. Apds, procediam-se as confeccbes das Iaminas

para a observacdo em microscopios apropiados. O fator VIII (VWF) é um especifico
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5152 ‘mas também avalia os nimeros de

marcador de células endoteliais e indica trombogénese
microvasos na adventicia. O eNOS é um marcador de integridade funcional das células
endoteliais®***. O iINOS est4 associado a identificar processo inflamatério ou isquémico da

parede do vaso™. O PCNA avalia a proliferacio de células musculares lisas na camada média,

que indica remodelac&o ap6s isquemia ou inflamac&o da parede do vaso®®.

O autor, nesse trabalho, citou que a esqueletizacdo causaria danos a parede do vaso,
prejuizo a circulagdo (vasa vasorum), que poderia ocasionar uma isquemia da camada média,
diminuindo a drenagem venosa, a qual poderia induzir a estase e edema na parede do vaso.
|50

Este fendmeno resultaria em efeitos deletéricos para a integridade funcional da AT

contudo, isto ndo se confirmou analisando os resultados do estudo.

Utilizando o anticorpo fator VIII (VWEF), observou-se um maior nimero de microvasos
na adventicia da ATI esqueletizada tanto na 12 como na 122 semana. Nao houve diferenca
estatistica ao comparar a expressdo iNOS, contudo a proliferacdo de células musculares lisas
na camada média era minima, assemelhando-se a um vaso normal. Isto também ocorreu

guanto ao eINOS e ao PCNA.

Apesar da esqueletizacdo induzir a neovasculari¢cdo da adventicia, ndo ocorreu isquemia
ou inflamacao, nem proliferacdo de células musculares lisas para a camada média; e, assim,

resultando na preservagéo da integridade funcional e estrutural das células endoteliais®.
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1.4 FUNCAO RESPIRATORIA NA CRM USANDO A ATl NA FORMA

ESQUELETIZADA

Existem estudos identificando que o uso do enxerto arterial (ATI) tem aumentado o risco
de complica¢fes pulmonares no pos-operatorio, referindo como possiveis causas a dor, a alta

incidéncia de abertura das pleuras e do trauma operatério no térax".

Matsumoto e colaboradores avaliaram a fungdo respiratoria (espirometria) de 111
pacientes submetidos a CRM, onde 33 pacientes tiveram a ATI esquerda dissecada na forma
esqueletizada (grupo 1), 46 na foma pediculada (grupo 2) e 32 utilizaram apenas enxerto
venoso (grupo 3). Foram realizados testes de funcéo respiratoria no pré e entre o 20° e 30° dia
pos-operatorio. Os resultados, em relagdo a pleurotomia (sim/ndo), ocorreram em 03/30,
34/12 e 01/31 casos do grupo 1, 2 e 3 respectivamente. Os testes pré, quando comparados com
0 pbs-operatdrio de funcdo respiratoria nos 3 grupos, ndo demonstraram diferenca estatistica,
embora a capacidade vital respiratoria tenha diminuido de modo significativo no grupo 2,

comparado com o grupo 1 e 3 (p<0,05)*.

O emprego de ambas ATIs na CRM tem demonstrado ser mais vantajoso do que 0 uso
unico da ATI associado ao enxerto venoso devido a sobrevida maior, melhor qualidade de
vida, menos eventos cardiacos e reoperacdes>®. As complicacBes respiratérias s&o uma das
mais freqiientes implicagdes encontradas na CRM com circulagdo extracorpdrea (CEC)>. As
causas, destas, no pos-operatério, sdo distintas, mas dependentes da anestesia, da CEC e

técnica cirdrgica utilizada®®.

Bonacchi, em 2001, realizaram um estudo randomizado envolvendo 299 cardiopatas

submetidos a CRM eletivas com disseccdo bilateral da ATI, sendo estes alocados em 3
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grupos: 82 pacientes tiveram dissecadas a ATI bilateral (ATIB) na forma esqueletizada sem
abertura da pleura (grupo 1), 186 na forma pediculada com abertura da pleura (grupo 2) e 31

na forma esqueletizada com abertura da pleura no grupo 3.

Nesse trabalho, o autor utilizou testes de funcdo respiratéria (espirometria e gasometria),
escala de dor torécica, entre outros, para avaliar a influéncia da manutencéo da pleura integra
e a técnica de disseccdo da ATI. A dor toracica era mensurada por uma escala que variava 1 a
5 (menor/maior), tendo como resultado uma maior pontuacao, sendo significativa, no grupo 2
e 3, na 12 até 122 hora apds acordar, ndo havendo diferenca apds a extubacdo; também
verificando diferenca estatistica quanto a necessidade de usar analgesia, onde foi administrado
em quantidade maior durante o curso pés-operatdrio do grupo 2 e 3. O tempo de ventilacdo
mecanica apresentou um maior periodo, também no grupo 2 e 3, comparando com o0 grupo 1
(6,2+2,9¢e6x1,1 horas versus 5,4 = 1,2 horas respectivamente). A incidéncia de ventilagcdo
prolongada (>24 horas), derrame pleural, toracocentese e atelectasias foram
significativamente maiores no grupo 2 do que no 1. A PaO2 foi maior e significativa, assim,
como a PaCO2 e a FiO2 foram menores e significativas no grupo 1 comparando com o 2 e 3,
e também no periodo de 1 a 4 horas antes da extubagdo e de 1 a 4 horas ap0s a extubacdo. Na
discussdo do estudo, Bonacchi cita que a manutencdo da integridade pleural tem efeitos
benéficos na fungéo respiratoria depois da CRM com CEC usando a ATI bilateral, contudo

ndo encontrou diferencas na funcéo respiratéria em relacéo a técnica de disseccdo®.
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1.5 IDADE AVANCADA E A DISSECCAO ESQUELETIZADA BILATERAL DA ATI

Lytle e colaboradores da Cleveland Clinic compararam o uso da ATIB com a unilateral
(pediculadas) em CRM, por um periodo de 10 anos, onde verificaram um aumento
significativo na sobrevida, no grupo ATIB, com 84% comparado com 79% do outro grupo,

em 10 anos®™.

Tendo em vista 0 aumento da expectativa de vida, verifica-se , atualmente, um maior
numero de pacientes idosos submetidos a CRM; isto, também é devido a mudangas no perfil

dos pacientes, como referido anteriormente.

Existem vantagens em utilizar ATIB esqueletizada como a de preservar o suprimento
sanguineo colateral do esterno, possibilitando uma cicatrizacdo rapida e diminuindo o risco de

27,28,31,34,62

infecgéo , sendo que o esterno de individuos idosos sdo mais frageis, osteosporéticos

e com reducéo do aporte sanguineo esternal em sua maioria®.

A partir de estudo de coorte envolvendo 634 pacientes submetidos a CRM com uso
bilateral da ATI, Gurevitch, em 2001, avaliou o impacto da idade e a utilizacdo da técnica
esqueletizada. Os pacientes foram estratificados em 5 grupos: | (<60 anos, n=196), 1l (60-65
anos, n=98), Il (65-70 anos, n=132), IV (70-75 anos, n=116) e VV (>75 anos, n=92). Foram
obtidos 2,5% (n=16) de mortalidade hospitalar, 1,6% de mortalidade de cirurgia de urgéncia e
eletiva e 9,7% em procedimento de emergéncia. Aconteceram 1,1% (n=7) de infartos do
miocardio (IAM), 1,4% (n=9) de acidentes vasculares encefélicos (AVES) e 1,6% de infeccéo
de esterno (n=10). N&o houve relagdo estatistica entre idade e mortalidade hospitalar, IAMs,
AVEs ou infeccdo de esterno. Foi encontrada correlagdo estatistica entre idade avancada e

eventos precoces (6,7%, 7,2%, 12,9%, 15,5% e 15,2%), correspondendo ao grupo I, I, I, IV
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e V; e a mortalidade tardia (0,6%, 1%, 1,5%, 4,3% e 9,8%) respectivamente. Eventos de
angina foram menores (2,6%, 1%, 0,8%, 0,9% e 0%). Ainda, quanto a sobrevida em 24 meses
foi verificado que os pacientes com <75 anos obtiveram 96% de sobrevida, enquanto que os

com >75 anos resultaram em 86,6%°.

1.6 AGENTES E TECNICAS VASODILATADORAS UTILIZADAS PARA PREVENIR

E TRATAR O VASOESPASMO DA ATI NO TRANSOPERATORIO DE CRM

O espasmo da ATI causa inadequado fluxo, sendo prejudicial durante o periodo onde o
aumento do suprimento sanguineo para a coronaria revascularizada é fundamental, seja na
descontinuidade da CEC ou no pds-operatério imediato. 1sso tem sido relatado como causa de

aumento de morbidade perioperatéria e até mesmo de mortalidade no pés-operatério®®®,

O reduzido fluxo inicial tem sido atribuido ao tipo de dissec¢o e preparacdo da ATI®*®,

O emprego de vasodilatadores tornou-se rotina em varios servicos de cirurgia cardiaca e

esta bem demonstrada a rapida reversdo da vasoconstricio por estes agentes farmacolégicos®.

A droga mais freqiientemente utilizada no combate ao vasoespasmo é a papaverina 2. A
papaverina  (6,7-dimetoxi-1-veratrilisoquinolina) € um alcaldide do grupo dos
benzilisoquinolinicos, presente no épio, embora ndo tenha relagdo quimica e farmacolégica
com os alcaldides opidides. Constitui um relaxante muscular liso inespecifico, podendo
provocar dilatagdo arteriolar na circulagdo sistémica, coronéria e cerebral. Sua acdo da-se
inibindo a fosfodiesterase e aumentando a guanosina monofosfato (GPM) ciclica, induzindo

2,66

assim o relaxamento das células musculares lisas dos vasos Esta inibicdo da
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fosfodiesterase impede, também, a quebra da enzima adenosina monofosfato 3,5 ciclica
(promove o relaxamento das células musculares lisas vasculares), que tem sua atividade
reduzida pela temperatura baixa, assim, a papaverina a 37°C promove maior efeito do que a
20-22°C °’. Desta forma, proporcionando a dilatacdo da ATI e paralisia da musculatura lisa,

resultando em aumento do fluxo e eliminando o espasmo no periodo pés-operatorio imediato?.

Em 1989, Mill e colaboradores estudaram 31 pacientes submetidos a CRM, onde foram
comparados os fluxos sanguineos livres da ATI (disseccdo pediculada) antes e apds a
utilizacdo da papaverina, confrontando a utilizagdo tdpica, injecdo intraluminal e dilatacdo
hidrostatica. Concluiram que o método de escolha para preparar a ATI era pela injecéo
intraluminal e com dilatacdo hidrostatica. Nesse trabalho, ndo foi realizada avaliacdo
morfoldgica e histoldgica. Ainda, o autor relatou a implicagdo do pH &cido da papaverina,
sendo que, quando diluida com solu¢do salina ou sangue; aumentaria o pH, assim nao
resultando em danos quimicos a camada intima da ATI e levando ao estreitamento (string
sign)™®. Este fendmeno foi relatado em 2000, por Rollo (Texas Heart Institute), como
resultante da competicdo de fluxo da artéria recipiente com a ATI®,

Von Son, em 1992, comparou a dilatacdo hidrostatica com o uso topico da papaverina
para dilatar a ATI, observou que, na técnica de dilatacdo hidrostatica, resultaram danos

efetivos na camada intima e camada elastica interna da ATI%°.

Dregelid, através de um ensaio clinico randomizado, estudou a papaverina quanto ao seu
uso topico versus uso intraluminal sem haver dilatagdo hidrostatica da ATI pediculada. Este
trabalho envolveu 78 pacientes submetidos a CRM, que foram alocados em 3 grupos: grupo 1
com uso topico; grupo 2 com uso intraluminal; e 3 com uso em dois momentos da aplicacdo

intraluminal, todos eram compostos por 26 pacientes. Os desfechos principais foram: fluxo
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livre, comprimento e andlise morfolégica. O fluxo e o comprimento apds o uso do
vasodilatador ndo demonstraram diferenca estatistica entre os grupos. Na avaliacdo
morfoldgica, Dregelid, em sua conclusdo, salientou que o mais importante foi a evidéncia de
injuria mecanica em 8 dos 52 pacientes dos grupos 2 e 3, com um percentual de 15%. Refere,
ainda, que a dilatacdo hidrostatica promove uma boa dilatacdo da ATI, mas corre-se um
potencial risco de dano na camada média e intima devido & canulacdo da oliva da agulha

associada & implicagdo quimica resultante do pH acido da papaverina®’.

Sasson, em 1995, realizou um estudo avaliando a acdo de vasodilatadores no fluxo
sanguineo livre da ATI dissecada na forma pediculada. Este trabalho envolveu 50 pacientes
divididos em 5 grupos, contento 10 pacientes em cada um, onde foram testados como agentes
vasodilatadores o soro fisioldgico (0,9%, 10ml), a papaverina (5mg/10ml), a nitroglicerina
(5mg/10ml), o nitroprussiato de sédio (2,5mg/10ml) e a papaverina (2,5mg/10ml) com
injecdo intraluminal, enquanto que, nos quatro primeiros, fez-se uso tdépico. As medidas
ocorreram em duas fases, pré e pds a acdo dos agentes e antes de iniciar a CEC. Os resultados
mostraram diferenca estatistica quando comparados intragrupos, ndo ocorrendo isto no
confronto intergrupos. O autor, nesse estudo, confirmou que o espasmo da ATI ocorre durante
a disseccdo e preparagdo do enxerto®. Ainda, foi relatada a exclusio de 8 pacientes devido &

hipotensdo severa produzida pelo nitroprussiato de sdio, efeito também descrito por Tatar™.

Saadi, em um estudo randomizado envolvendo 40 pacientes submetidos a CRM eletivas,
comparou a papaverina (n=20) versus nitroprussiato de sodio, sendo administradas
intraluminal e ocorrendo dilatacdo hidrostatica da ATIE (pediculada). Evidenciando, nos

desfechos fluxo e calibre (afericbes foram realizadas antes e apds o uso dos vasodilatadores),



23

aumentos significativos quando comparados intragrupos, entretanto, ndo observou diferenca

estatistica intergrupos.

Em 1996, Bilgen, através de estudo randomizado, comparou o fluxo sanguineo livre da
ATI logo apds sua disseccdo pediculada, em 60 pacientes submetidos a CRM, e aplicacdo
topica de solucdo salina a 0,9%, 4ml na temperatura de 20-22°C no grupo 1 (n=20),
papaverina a 20-22°C (6mg/4ml) no grupo 2 (n=20) e papaverina a 37°C (6mg/4ml) no grupo
3 (n=20). Realizado em 2 fases, pré e pds uso do agente vasodilatador e antes do inicio da
CEC, tendo tempo de intervalo entre as medidas em média de 16 minutos e monitoramento da
PAM, PVC e Fc. Obteve-se um aumento significativo no fluxo do grupo 2 e 3; e diferenca
estatistica (p=0,01) para o grupo 3 comparando a papaverina a 20-22°C com a 37°C, sendo

mais efetiva como vasodilatador topico®”.

1.7 INFECCAO DE ESTERNO E A DISSECCAO ESQUELETIZADA DA ATI

A infeccdo do esterno € uma complicacdo grave da cirurgia cardiaca, resultando em

aumento da mortalidade, morbidade e custos hospitalares’™ "

Estudos tém identificado os fatores de risco frequentemente envolvidos nas infeccGes de
esterno, como obesidade, DBPOC, idade avancada, doenca vascular periférica, reoperacéo,
uso de ATI uni ou bilateral, tempo de cirurgia, baixa fracdo de ejecdo, tempo de ventilagéo,

reexploracdo por sangramento, entre outras’ ",

Sofer e colaboradores avaliaram os riscos para infec¢do de esterno em uma coorte de 545

pacientes submetidos a CRM, onde foram utilizados a ATI bilateral e sob disseccédo
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esqueletizada. Estes possuiam idade média de 65 anos (179 tinham >70 anos, 166 eram
diabéticos). Em seus resultados, apresentaram uma mortalidade recente (30 dias) de 2%
(n=11), sendo que apenas 1 paciente foi devido & infeccdo de esterno. Na andlise da
mortalidade tardia (14 meses), foi de 1,5% (n=8), com 3 casos de mediastinite. Ainda,
constatou-se que a mortalidade de pacientes com e sem complicacdes esternais (infeccédo
superficial, profunda e deiscéncia de esterno) foram de 33% e 2,7%, respectivamente. Nesse
trabalho, evidenciou-se como fator de risco para desenvolver infeccdo de esterno os pacientes

com DBPOC e submetidos & cirurgia de emergéncia®.

Lytle da Cleveland Clinic Foundation, em um editorial publicado no ano de 2001,
abordou a técnica de disseccdo esqueletizada e as complicaces envolvidas, relatando que,
devido ao volume das evidéncias, ambas, clinicas e experimentais, parecem indicar que esta
forma de utilizar o enxerto da ATI uni ou bilateral pode contribuir para diminuicdo das
complicagdes da CRM. Apenas, salientou a duvida da equivaléncia da paténcia com enxerto

pediculado”.

Em um estudo de coorte recente, abril de 2003, Pevni analisou a influéncia da disseccéo
esqueletizada da ATI bilateral e a ocorréncia de infeccdo de esterno em 1000 pacientes
submetidos a CRM. Destes, 763 eram masculinos, 340 com idade >70 anos e 304 possuiam
diabetes. Obteve-se como resultados na mortalidade até 30 dias, 3,4% (n=34). Infeccdo de
esterno ocorreu em 2,2% (n=22), os quais tiveram uma mortalidade de 31,8% (n=7). Nao foi
encontrada diferenga estatistica na freqiiéncia de infeccdo esternal entre o especifico grupo de
alto risco (diabético, obesidade, sexo feminino e idade avangada) comparando com o0 grupo
sem estes fatores de risco. No grupo dos diabéticos, ndo houve diferenca na ocorréncia de

infeccdo esternal nos pacientes que eram insulino-dependentes com os nédo insulino-
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dependentes. Contudo, verificou-se um aumento no risco de infeccdo nos pacientes com
cirurgia prévia, nos pacientes com DBPOC, com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
apresentando disfuncdo ventricular (FE<35%) e tempo prolongado de pingcamento aortico.
Ap6s uma analise de regressdo multivariada e ajustamento para dados demogréficos, clinicos
e preditores cirdrgicos, obteve-se como preditor de risco para infeccdo esternal, nesta coorte,
0s pacientes com cirurgia prévia cardiaca, os portadores de DBPOC e cujas cirurgias tiveram

um tempo maior de pincamento aértico’®.

1.8 DIABETICOS E A ATI ESQUELETIZADA UNI E BILATERAL

H& pacientes diabéticos com doenca coronariana de maltiplos vasos para os quais tém
sido indicada a CRM, devido aos resultados ndo favoraveis da angioplastia coronéria
transluminal percutanea (ACTP). Esta, em pacientes diabéticos, esta associada a um aumento
da reestenose, a reintervengGes e a uma significativa diminuicdo na sobrevida em 5 anos

comparada com CRM"®"".

Estudos publicados ha poucos anos vém relatando uma melhor sobrevida nos pacientes
submetidos a CRM quando utilizam a ATI bilateral comparada com uso unilateral®®®*. O uso
bilateral estd mais restrito aos pacientes nao diabéticos porque ha um aumento do risco de

I”Y. Por outro lado, ha uma

infecgdo esternal nos individuos, onde s&o utilizados a ATI bilatera
diminuigdo no risco de infecgdo esternal associado ao uso esqueletizado da ATI bilateral
283445 A vantagem da ATI esqueletizada estd no fato de ocorrer uma preservacdo da

circulacdo colateral do esterno, possibilitando a uma répida cicatriza¢do e assim diminuindo o

risco de infecgdes’.
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Matsa e colaboradores analisaram os resultados de CRM, envolvendo 765 pacientes
utilizando a forma de dissec¢cdo da ATI bilateral esqueletizadas, sendo estes 231 diabéticos e
534 néo diabéticos™. Os resultados mostraram uma mortalidade operatéria de 3% (n=7) para
0 grupo diabético e 2,6% (n=14) para o grupo ndo diabético, infeccdo esternal ocorreu em 15
pacientes; 6 diabéticos e 9 ndo diabéticos, estes desfechos ndo tiveram significAncia
estatistica. A combinagdo de obesidade, sexo feminino com diabetes obteve mais infecgdo
esternal do que pacientes diabéticos sem estas combinacfes de fatores de risco, sendo
significativa esta comparacdo. A sobrevida em 3 anos ndo apresentou diferenca estatistica
com 91,3% para os diabéticos e 94,7% para o outro. Nesse estudo, os diabéticos tiveram um

alto indice de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Loop, em um estudo com 6.504 pacientes submetidos a CRM com CEC, apresentou como
0 mais importante fator de risco para desenvolver complicacdes esternais a obesidade, além

de outras, como ATI bilateral, diabete mellitus e idade avancada’.

Pacientes diabéticos sdo propensos a ter mais infecgdes devido a uma somatdria de

desajustes fisilologicos™.

Os efeitos deletéricos da associacdo de complicagcBes microvasculares e neuropatias
contribuem para o prejuizo na circulagdo local, o qual causa retardo no inicio da resposta
inflamatoria do hospedeiro frente a infeccdo, diminuindo a agdo dos fatores implicados na

cicatrizacdo e dificultando a liberacio de agentes antimicrobianos na area envolvida®.

Em 1998, Uva do Hospital Saint Joseph de Paris comparou o uso da ATI bilateral e
unilateral dissecadas na forma esqueletizada submetidos a CRM. Este estudo observacional

envolveu 207 pacientes diabéticos, sendo que 19 eram insulino-dependentes e 188 ndo
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insulino-dependentes. Destes, 74 usaram ATI bilateral e 133 ATI unilateral, havendo
diferenca estatistica quanto aos dados pré-operatérios nas variaveis idade, sexo, cirurgia de
emergéncia. Nos resultados, ndo houve mortalidade intra-hospitalar no grupo com dissec¢éo
da ATI bilateral, enquanto ocorreram 7 Obitos no grupo com ATI unilateral (p<0,05).
Verificaram-se 2 pacientes com infeccdo esternal no grupo ATI unilateral e nenhum no outro

grupo, ndo havendo diferenca estatistica’.

A terapia diabética intensiva tem melhorado o controle da glicemia e tem mostrado um
retardo a longo prazo no aparecimento de complicacBes microvasculares, além de prevenir
danos nas células brancas, e em sua funcéo de fagocitose’®. A importancia da deficiéncia na
atividade leucocitaria nos diabéticos foi demonstrada por Rayfield do Mount Sinai Medical
Center, onde evidenciou-se uma significante positividade entre os niveis de glicemia®* e a
frequéncia de infec¢Bes agudas. A diminuicdo da atividade leucocitéria intracelular contra S.
aureus e E. coli mostrou ter direta relagdo com o controle da glicemia, assim como a fixagado

de complemento pela imunoglobulina G*.

O uso da ATIB na CRM tem sido associado com uma diminui¢do do risco de morte,
reintervencdo e retorno a angina™. A ddvida est4 em usar as ATIB em pacientes diabéticos

que possuem alta freqiiéncia de complicagBes esternais e de mediastinites’.

Lev-Ran e colaboradores compararam a ATIB e unilateral esqueletizadas em 124
pacientes diabéticos tratados com insulina (1 ano de uso), e analisaram o0s resultados a longo
tempo. Foram excluidos deste estudo pacientes com DBPOC e cirurgias de emergéncia.
Destes, 50 eram do grupo ATIB e 74 do grupo ATI. N&o houve diferenca estatistica na
mortalidade em 30 dias, em ambos os grupos; infeccdo esternal ocorreu em 4 e 2,7% no grupo

ATIB e ATI respectivamente. O uso da ATIB foi associado a um menor retorno a angina (4%
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versus 20%); menos eventos cardiacos (17% versus 38%); e, ainda, na sobrevida, em 6 anos,
ndo houve diferenca, contudo houve diferenca estatistica quanto a sobrevida livre de eventos

com melhor resultado para ATIB com 69% versus 23%%,

A técnica de disseccdo esqueletizada da ATI permite facilidades na realizacdo de uma
completa revascularizagdo do miocardio empregando apenas enxertos arteriais, seja pelo
aumento das anastomoses seqienciais, através da ATIs in situ ou como enxertos livres e
associados & artéria radial e gastroepipléica, formando enxertos em T e Y¥88 A
revascularizacdo arterial completa € melhor do que a tradicional (ATI e enxerto venoso); a
duvida estd no seu uso em pacientes diabéticos, obesos, DBPOC, onde o risco é maior em
desenvolver complicaces de esterno (deiscéncia, mediastinite), sindrome de hipoperfus&o®,
entre outras. A dissecgéo esqueletizada da ATI uni ou bilateral vem sendo utilizada por alguns

grupos de cirurgides obtendo bons resultados a curto prazo'!2>-323>38,57.62:64.83.8487

1.9 MEDIDAS DE FLUXO SANGUINEO LIVRE, COMPRIMENTO, ANASTOMOSES
E AVALIACAO DA SOBREVIDA E DO ENDOTELIO NA DISSECCAO

ESQUELETIZADA DA ATI

Calafiore e colaboradores mostraram a utilizagéo bilateral da ATl comparando a forma de
disseccdo esqueletizada (E) versus a pediculada (P) por meio de um estudo de coorte; o grupo
E era composto por 842 pacientes, enquanto o grupo P possuia 304, no total de 1.146
individuos. Ambos grupos utilizaram papaverina com injecao intraluminal, ocorrendo apenas
dilatagdo farmacoldgica. Os desfechos mostraram um aumento significativo no ndmero de

anastomoses distais e também de anastomoses seqienciais no grupo E com p<0,001. Houve
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diferenca estatistica entre eles quanto & sobrevida e sobrevida livre de eventos em 46 meses
para o grupo E com p<0,001. Em relacdo ao nimero de complicacfes de esterno, ocorreram
14 casos em cada grupo, resultando em 1,7% na Esqueletizada e 4,5% na Pediculada com
p<0,005, sendo que o grupo E possuia 223 pacientes diabéticos em confronto aos 40 no grupo
P. Ainda foi comparado o comprimento da ATI esquerda em 28 pacientes, 14 na forma
esqueletizada que evidenciou um aumento de 17,6 + 1,4 para 20,1 + 1,6cm e de 16,1 £ 1,4
para 16,4 + 1,7cm na forma pediculada; isto, mensurado antes e apds 10 min do uso de

papaverina®'.

Wendler comparou 40 pacientes com ATI esqueletizada com outros 40 na forma
pediculada, ambas esquerdas, submetidos a CRM eletivas, em 1998. Nesse trabalho, foi
utilizada injecé@o intraluminal de papaverina. O desfecho principal deste estudo visava a
mensurar a capacidade de fluxo livre de sangue da ATI esquerda, onde evidenciou-se que,
antes do uso do vasodilatador (papaverina), ndo apresentou diferenca estatistica entre 0s
grupos, com média de 51,3 = 39,1 ml/min versus 68,7 £54,5 ml/min, Esqueletizada e
Pediculada respectivamente; contudo, apos a utilizacdo da papaverina (por 15 minutos),
apresentou um aumento significativo no grupo E com 197,2 £ 66,6 ml/min versus 147,1 £

70,5 ml/min no grupo P com p< 0,05 '

Deja e colaboradores, através de um estudo prospectivo envolvendo 357 pacientes
submetidos a CRM (287 com ATI Pediculada versus 70 com ATI Esqueletizada, ambas
esquerdas), compararam o comprimento, o fluxo livre de sangue e o endotélio. O primeiro
com 17,8 + 1,4cm (Pediculada) contra 20,3 = 0,52cm (Esqueletizada) mostrou melhora neste
ultimo, mas sem significancia estatistica. Enquanto que o fluxo livre mensurado foi de 66,3 +

7,42 ml/min para o grupo Pediculada contra 100,3 + 14,84 ml/min do grupo Esqueletizada
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com p= 0,048. O endotélio foi avaliado utilizando acetilcolina para induzir relaxamento;
sendo similar os resultados nos grupos (maximo relaxamento com 80,7 + 5,95% no grupo
Pediculada versus 72,9 + 9,11% no outro, sem significancia estatistica). Nesse trabalho, foi
utilizada a papaverina de forma topica, apenas havendo aferi¢cdes das variaveis apés a acdo do

vasodilatador, antes de iniciar a anastomose da ATl e em CEC com fluxo de 2,2 L/min/m?. %

Takami, em estudo recente publicado em 2002, comparou 45 pacientes com ATI
esqueletizada e 20 com ATI pediculada submetidos a CRM, sendo todas esquerdas e
anastomosadas na AlA. Nesse trabalho, o vasodilatador usado também foi a papaverina, mas
esta ndo foi injetada intraluminal, e sim topica antes de realizar a anastomose. O desfecho
principal foi a mensuracéo do fluxo depois de finalizadas as anastomoses e de saida de CEC
através de ecodoppler. Obteve-se como resultado um aumento na média no fluxo de sangue
do grupo Esqueletizado com 42,6 £ 29,Aml/min versus 26,4 = 16,1ml/min do grupo

pediculado com p = 0,03 %.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar os fluxos sanguineos livres da ATIE dissecada na forma Pediculada e na forma

Esqueletizada no transoperatorio de CRM, antes e ap0s 0 uso de vasodilatador topico.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Comparar o comprimento e o calibre da ATIE dissecada na forma Pediculada e na forma

Esqueletizada no transoperatorio de CRM, antes e ap0s 0 uso de vasodilatador topico.
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ANALISE COMPARATIVA DOS FLUXOS DA ARTERIA TORACICA INTERNA
ESQUERDA DISSECADA NA FORMA PEDICULADA VERSUS A FORMA
ESQUELETIZADA EM CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
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Resumo

Objetivo: Comparar os fluxos livres, 0s
calibres e o0s comprimentos da artéria
toréacica interna esquerda (ATIE) pediculada
(P) e esqueletizada (E) no transoperatério
antes e depois da aplicacdo do vasodilatador
topico (VT).

Métodos: Por meio de um ensaio clinico
randomizado e cego foram estudados 50
pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocéardica eletivas quanto
ao emprego da ATIE in situ nas formas P ou
E. Dos 25 pacientes no grupo pediculada
(GP), 16 eram do sexo masculino,
apresentando angina classe Il e 111 (NYHA) e
fracdo de ejecdo (FE) de 50,8 = 9,2%. No
grupo esqueletizada (GE), 19 pacientes eram
do sexo masculino, possuindo angina classe
Il e FE de 46,8 £ 9,3%. As medidas foram
realizadas pré-circulagdo extracorpérea e
divididas em duas fases: Fase 1 (antes) e
Fase 2 (ap6s 15 min da aplicacdo da
papaverina topica a 2,5 mg/ml a 37°C).
Durante as afericbes, eram monitoradas a
pressdo arterial média, pressao venosa central
e freqliéncia cardiaca.

Resultados: O GP apresentou fluxo de 46 +
16 e 77 £ 28 ml/min e calibre de 1,4 £ 0,1 e
1,7 £ 0,1 mm nas fases 1 e 2, enquanto o GE,
57 +27e97 35 ml/minde fluxoe 1,4 +£0,1
e 1,8 £ 0,2 mm de calibre, respectivamente.
N&o havendo diferencas significativas no
desfecho comprimento.

Conclusdes: A ATIE E, neste estudo,
demonstrou um aumento significativo no
fluxo e calibre, ap6s o uso de VT com
p=0,03 e p=0,01 respectivamente,
comparados com a ATIE P.

toracica interna
miocardica;

Palavras-chaves: artéria
esquerda;  revascularizagdo
esqueletizada.

Introducéo

A artéria tordcica interna (ATI) é o
enxerto de preferéncia para a cirurgia de
revascularizacdo miocardica (CRM)** e esta,
na posicdo in situ, € considerada o padréo
ouro para revascularizar a artéria descendente
anterior (ADA)>°. Isto, devido & sua
paténcia, pois, em 10 anos de seguimento,
este enxerto esta pérvio em 90% dos casos®™.
Enquanto que o enxerto venoso permanece
patente em 50% dos casos em 10 anos'%*3,

A dissecgédo da ATI na forma pediculada
ja esta estabelecida e comprovada, entretanto,
hd duvidas sobre o papel da disseccdo
esqueletizada da ATI.

Existem trabalhos na literatura tentando
sedimentar esta técnica de dissecar a ATI,
comparando-a com a forma pediculada



quanto ao fluxo sanguineo livre ', ao
calibre ™%, a0 comprimento ****® niimero
de anastomoses distais e seqiienciais **', a

funcdo respiratoria**®?°, a preservacdo da
pleura***?, a0 aporte sanguineo do esterno
ap6s disseccdo da ATI??? as complicacBes
esternais®®?, seu uso uni e bilateral®*>?,
em  idosos®, em  diabéticos?**%,
comparando desfechos como sobrevida e
sobrevida livre de eventos*®?"? (angina,
angioplastia, infarto do miocérdio, acidente
vascular encefélico, entre outros).

Tudo isso porque houve uma mudanga
no perfil dos pacientes submetidos a CRM,
estes atualmente estdo  apresentando
comprometimento  ventricular de grau
moderado a severo, idade avancada, tendo
associacdo com outras doencas, como diabete
mellitus  (tipo | ou 1l), doenga
broncopulmonar obstrutiva cronica
(DBPOC), com hipertensdo arterial sistémica
(HAS), insuficiéncia renal cronica (IRC),
dislipidemias, além de possuirem obesidade e
historia de tabagismo.

Estudos desenhados para avaliar
desfechos como fluxo, calibre e comprimento
tém sido publicados™****"*%3! ‘mas em sua
maioria  sao estudos de coorte,
observacionais, poucos sdo ensaios clinicos
randomizados, cegos ou duplo cegos; e,
quando o sdo, utilizam em sua intervencdo
vasodilatadores com injecdo intraluminal e
ou dilatagdo hidrostatica da ATI; tendo,
ainda, as mensuracges aferidas em circulacéo
extracorporea (CEC).

O presente estudo visa a analisar
comparativamente o comprimento, calibre e
fluxo sanguineo livre da ATIE na forma
pediculada  (convencional)  versus a
esqueletizada, antes e ap06s 0 uso de
vasodilatador tépico.

Pacientes e Métodos
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Métodos de Estudo

O presente trabalho consiste em um
ensaio clinico randomizado e cego.

De janeiro a outubro de 2003, foram
estudados 50 pacientes submetidos a CRM
eletivas e primarias, onde ap6s randomizacao
(figura 1), estes foram divididos em dois
grupos: grupo pediculada (GP), contendo 25
pacientes, tendo sido a ATIE dissecada na
forma pediculada e grupo esqueletizado
(GE), com 25 pacientes sendo dissecada a
ATIE na forma esqueletizada (E). Nao
participaram do estudo pacientes em choque
cardiogénico, que estivessem em assisténcia
circulatoria utilizando baldo intra-ortico,
cirurgia de CRM associada a trocas valvares
ou a outro procedimento, situacfes em que
fosse contra-indicada a dissecgdo da ATI,
idade menor que 35 e maior de 80 anos,
fracdo de ejecdo menor que 30%; ainda, a
pressdo arterial média (PAM) menor que 70 e
maior de 100mmHg e freqliéncia cardiaca
(Fc) maior que 100 batimentos/minuto
(bat/min) durante as mensuracGes; e que
discordassem em participar do estudo. Estes,
apos terem sido esclarecidos e concordarem
com o procedimento proposto, assinaram o
termo de consentimento informado aprovado
pela comissdo cientifica e comissdo de
pesquisa e ética em salde do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) (Apéndice
A). Todas as cirurgias foram realizadas no
HCPA e pelo mesmo cirurgido.

POPULAGAOQ EM ESTUDQ|
50 Pacientes|
i
[ |
RUPO P RUPO E|

5 Pacientes| 5 Pacientes|

TIE ATIE
Pediculada | Esqueletizada

Figura 1 - Randomizacé&o dos pacientes



Anestesia

Todos os pacientes receberam 0 mesmo
regime anestésico e sem utilizacdo de
analgesia por cateter peridural. A medicagao
pré-anestésica (flunitrazepan, 2mg, VO) era
administrada no dia anterior as 23:00h. Os
pacientes, ao chegarem a sala cirdrgica, eram
monitorizados quanto ao eletrocardiograma,
pressdo arterial invasiva (pela artéria radial),
pressdo venosa central (pela veia jugular
interna), débito urinario (sondagem vesical),
oximetria de pulso, temperatura retal e
nasofaringea. A inducdo anestésica era
realizada, apds pré-oxigenacdo, através de
puncdes venosas periféricas (duas, em
membro superior, com cateter n® 14 ou 16),
utilizando midazolam (0,1lug/kg), fentanil
(10ug/kg) e pancurénio (0,1ug/kg). A seguir,
procedia-se a entubacdo orotraqueal e
instalava-se a ventilagdo mecanica com uso
de isoflurano na concentracdo de 1 a 2%.
Para manutencdo da anestesia eram
empregadas as mesmas drogas da inducéo
com suas doses reduzidas (midazolan
0,05ug/kg, fentanil 5ug/kg e pancurénio
0,03ug/kg).

Técnica Cirurgica

Ao ser estabelecido o plano anestésico,
realizava-se a esternotomia mediana, a
hemostasia necessaria, a pericardiotomia e,
na sequéncia, a colocacdo do afastador para
disseccéo da ATIE (Quinelato-
Dinkhhyiusen®).

O sorteio para disseccdo pediculada ou
esqueletizada era realizada pelo médico
anestesista com moeda (cara ou coroa) antes
de iniciar a incisdo operatéria, € 0s pacientes
ndo sabiam qual técnica de dissec¢do da
ATIE seria realizada.

43

Disseccdo Pediculada

Exposta a ATIE, iniciava-se a dissec¢ao
rebatendo a pleura do pulmdo esquerdo,
sempre com o intuito de preserva-la, e apds
com auxilio do eletrocautério monopolar
(Valleylab Force 2®) em bland 2 e na
poténcia de 25 watts foi usado na totalidade
da disseccdo (coagulacdo), apenas quando
havia ramos de calibre importantes era
utilizado o aplicador (Ethicon®) de clips
(Ethicon®, tamanho LT 200). Utilizou-se
como limite distal a bifurcacdo da ATI em
artéria musculo frénica (AMF) e artéria
epigastrica superior (AES), chegando até a
face superior da primeira costela sendo o
limite proximal (figura 2). Nesta técnica,
aléem da ATIE o pediculo era composto por
veias, musculo, fascia endotoracica e tecido
adiposo, sendo  que  este media

aproximadamente 2cm de largura.

Figura 2 - Disseccdo Pediculada da Art. Toréacica
Interna Esquerda

Disseccao Esqueletizada

Nessa forma de disseccdo foram
utilizados o0s mesmos limites distal e
proximal da técnica anterior, rebatendo a
pleura do pulmé&o esquerdo, com o intuito de



preserva-la, e ap6s com auxilio do
eletrocautério monopolar (Valleylab Force
2®) em bland 2 e na poténcia de 18 watts,
abria-se a fascia endotoracica desde a
bifurcagdo da ATI chegando até a face
superior da primeira costela. A seguir,
utilizando uma pinga delicada e a lamina da
caneta do cautério (sem wusar corte ou
coagulacdo nesta fase, apenas divulséo
romba), fazia-se a disseccdo esqueletizada da
ATIE, sem pinca-la ou utilizando o cautério.
Ao identificar seus ramos, estes eram
isolados e ligados através de um aplicador
(Vitalitec®) de clips metélicos (Vitalitec®,
tamanho small), sempre fixando um proximal
e outro distal, e seccionando-0s com uma
tesoura de Potts (Figura 3).

Figura 3 -
Toracica Interna Esquerda

Disseccdo Esqueletizada da Art.

Medidas de Comprimento, Calibre e Fluxo

Apés a heparinizacdo  sistémica
(4mg/kg), a ATIE era seccionada em nivel de
sua bifurcagéo e iniciavam-se as medidas do
comprimento, calibre e fluxo sanguineo livre.

Estas mensuragdes foram realizadas em
duas fases: fase 1 (sem uso de vasodilatador)
e 2 (com uso de vasodilatador topico).
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Fase 1

Foram realizadas as medidas do
comprimento da ATIE através de uma régua
metalica graduada (cm), tendo como limites:
proximal, a face superior da primeira costela
e limite distal, a bifurcacdo em AMF e AES.
A seguir fazia-se a mensuracdo do calibre
utilizando medidores metalicos de coronaria
que variavam de 1 a 2,5 mm de diametro. Por
fim, a ATIE em posicdo horizontal era
deixada sangrar livremente, por 30 segundos,
em um recipiente plastico graduado. Este
volume era multiplicado por 2, resultando no
valor expresso em mililitros por minuto
(ml/min).

Fase 2

Finalizada a fase 1, a ATIE era ligada
com um clip metdlico ao nivel de sua
bifurcacdo. Apos, era umedecida e envolvida
por gazes embebidas pelo vasodilatador
(papaverina na concentracdo de 2,5 mg/ml a
temperatura de 37°C). Aguardava-se por 15
minutos e reiniciavam-se as mensuracgdes
idénticas a fase 1, agora ja com o efeito do
vasodilatador topico.

As afericbes foram realizadas pré-
circulacdo extracorporea (CEC) e, nos casos
onde a Fc era menor do que 90 bat/min,
adotava-se a estimulacdo cardiaca artificial
temporéria atrial, sendo monitoradas e
registradas a PAM, PVC (pressdo venosa
central), Fc; e se estavam sendo usadas
drogas vasoconstritoras ou vasodilatadoras.
Todas as ATIEs foram anastomosadas na
artéria interventricular anterior (figura 4) e
optou-se pelo enxerto venoso (veia safena)
para completar o restante da revascularizacéo
miocardica. Fez-se uso da CEC com
temperatura corporea em media de 32°C e
utilizou-se prote¢do miocardica anterograda e
hipotérmica repetida de 25 em 25 minutos.



-

Figura 4 — Aspecto da Anastomose na AIA

Analise Estatistica

Os dados estdo apresentados em média e
desvio padrdo, sendo que as variaveis
quantitativas foram analisadas pelo teste t de
Student para amostras independentes e as
varidveis qualitativas pelo teste qui-
quadrado. Adicionalmente, utilizou-se a
analise de variancia para os dados repetidos e
regressao linear maultipla para avaliar as
modificacBes dos valores nas variaveis de
desfecho e os fatores que as influenciaram.

Para andlise estatistica utilizou-se o
programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) verséo 11.0. Diferengas com
p< 0,05 foram consideradas estatisticamente
significativas.

Resultados

Os dados pré-operatorios dos pacientes,
como sexo, idade, superficie corporea, classe
funcional pela New York Heart Association,
doencas associadas, histdria de tabagismo e a

fragdo de ejecdo  mensurada  pela
ventriculografia estdo na tabela 1. Nao
havendo  diferenca  estatistica  ap0s

comparacdo entre os grupos. A tabela 2
apresenta as medicacGes com implicacOes
cardiacas de uso prévio dos pacientes. Aqui,

. respectivamente.
8 diferencas
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. também, ndo foram evidenciadas diferencas

importantes entre os grupos. Os resultados
dos dados hemodindmicos e operatdrios
(tabela 3) apresentaram diferenca estatistica

| nas variaveis tempo de CEC e preservacdo da

pleura (sendo 4 no GP e 18 pleuras no GE)
para o GE, com p=0,04 e p=0,0002
Né&o identificando
significativas nas variveis:
nimero de anastomoses distais (2,96 + 0,8
versus 3,16 *+ 0,6 anastomoses, no GP e GE
respectivamente), no tempo de pincamento
adrtico (42,21 + 14,3 versus 51,68 + 21,8
min, no GP e GE respectivamente) e também
nas PAMs, PVCs e Fcs quando comparados
os grupos (P versus E) na fase 1 e 2 das
mensuracbes (antes e apdés o0 uso de
vasodilatador topico). Houve 1 caso de IAM
perioperatorio no grupo P e um caso de
infeccdo superficial de esterno no grupo E.
Na fase hospitalar, ndo ocorreram &bitos,
deiscéncia de esterno, mediastinite e ndo
houve diferenca no tempo de internacéo
hospitalar, sendo 9,1 + 1,69 versus 8,96 +
1,49 dias com p=0,65 para o GP e GE
respectivamente. Os resultados dos desfechos
secundarios, calibre e comprimento estdo na
tabela 5, onde evidencia-se que nao houve
aumento  significativo no desfecho
comprimento, tanto antes como apos 0 uso
do vasodilatador tépico (VT) e também no
calibre na fase 1, apds comparacdo dos
grupos. Contudo, constatou-se um aumento
significativo na variavel calibre, apds o uso
do vasodilatador tépico com p=0,01, para o
GE. A figura 4 mostra o resultado do
desfecho principal do estudo, o fluxo
sanguineo livre, onde verificou-se um
aumento no fluxo no GE, tanto antes (57 +
27 ml/min) como apds o uso do vasodilatador
topico (97,1 + 35 ml/min), sendo
significativo na fase 2, ao se confrontar com
0 GP antes (46,2 £ 16,7 ml/min) e depois do
VT (77,2 + 28,8 ml/min), com p=0,09 e
p=0,03 respectivamente.

Tabela 1 - Dados pré-operatério dos pacientes
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Pediculada  Esqueletizada p
(n=25) (n=25)
Sexo masculino (%) 16 (64,0) 19 (76,0) 0,54
ldade (anos) 63 + 10,2 60+ 11,5 0,44
SC (m?) 1,7+£0,1 1,8+0,1 0,60
Classe func. (NYHA) 26+09 24+11 0,68
Diabetes M. 1 e Il (%) 10 (40,0) 15 (60,0) 0,26
HAS (%) 22 (88,0) 21 (84,0) 0,99
Hist. de tabagismo (%) 11 (44,0) 15 (60,0) 0,40
Dislipidemia (%) 12 (48,0) 11 (44,0) 0,99
Fracdo de ejecdo (%) 50,8 + 9,2 46,8 +9,3 0,13

Os dados sdo descritos como média + desvio padrdo ou freqiiéncia
(percentual); SC= superficie corporal; func.= funcional; NYHA=
New York Heart Association M.=Mellitus; HAS= hipertensdo
arterial sistémica; Hist.= Historia;

Tabela 2 - Medicactes com efeitos cardiovasculares
em uso dos pacientes no pré-operatério

Pediculada  Esqueletizada p
(n=25) (n=25)
Aspirina (%) 7(28,0) 8(32,0) 0,99
Nitrato (%) 12 (48,0) 15 (60,0) 0,57
Betabloqueador (%) 22 (88,0) 17 (68,0) 0,17
Estatina (%) 13 (52,0) 15 (60,0) 0,78
Antagonista do calcio (%) 4 (16,0) 4 (16,0) 0,99
Inibidor da ECA (%) 18 (72,0) 17 (68,0) 0,99
Diurético (%) 8(32,0) 10 (40,0) 0,77
Digitalico (%) 4 (16,0) 3(12,0) 0,99

Os dados séo descritos como frequéncia (percentual); ECA =
enzima conversora da angiotensina.

Tabela 3 - Dados hemodinamicos e operatério dos
pacientes

Pediculada Esqueletizada p

(n=25) (n=25)
N° anastomoses distais 29+0,8 3,1+0,6 0,36
T.cec (min) 63,7 £ 20,0 78,0 + 26,6 0,04
T.ping. adrtico (min) 422+143 51,6 +21,8 0,07
PAM (mmHg) - f1 78,2+8,6 76,2+7,6 0,39
PAM (mmHg) - f2 774+65 781+65 0,71
PVC (mmHg) - f1 7,44 38 7,36 +3,9 0,94
PVC (mmHg) - f2 8,12+3,7 79+37 0,88
Fc (batimentos/min) —f1 90,3+ 2,0 90,9 £3,7 0,46
Fc (batimentos/min) —f2 90,0+ 0,1 91,0+5.2 0,35
Preservacdo pleura 4 (16,0) 18 (72,0) 0,0002

Os dados séo descritos como média + desvio padrédo ou fregliéncia
(percentual); T.CEC = tempo de circulacdo extracorpérea; T.ping.=
tempo de pingamento; f1= fase 1; f2= fase2; PAM = pressao arterial
média; PVC = pressdo venosa central; Fc = freqiiéncia cardiaca;
fase 1 = aferi¢Bes dos desfechos antes de usar o vasodilatador
topico; fase 2 = aferi¢des dos desfechos apds usar o vasodilatador
topico.

Tabela 4 - Resultados dos desfechos comprimento e
calibre

Pediculada Esqueletizada p
n=25 n=25
Comprimento (cm)
fase 1 16,2+13 16,1+1,3 0,78
fase 2 16,7 +1,4 16,8 +1,4 0,82
Calibre (mm)
fase 1 1,4+0,1 1,4+0,1 0,83

fase 2 1,7+0,1 18+0,2 0,01
Os dados sdo descritos como média + desvio padrao; fase 1 =
afericdes dos desfechos antes de usar o vasodilatador topico; fase 2
= afericdes dos desfechos apds usar o vasodilatador tépico.

[1fase 1
W fase 2

Fluxo ml/min

ESQUELETIZADA

n=25

PEDICULADA
n=25

fase 1 = aferi¢Oes dos desfechos antes de usar o vasodilatador tépico

(p=0,09); fase 2 = aferi¢cdes dos desfechos apés usar o vasodilatador

tépico (p=0,03)

Figura 5 — Resultados do desfecho principal

Discussao

Uma das razGes para escolher a
disseccdo esqueletizada da ATI é devido a
esta proporcionar um maior
comprimento*##323 o calibre’’  em
comparacdo com a técnica convencional
(Pediculada), assim podendo revascularizar
coronérias com lesdes distais e mantendo a
ATI na forma in situ, pois é conhecida a
perda de 10 a 15% de sua paténcia quando
esta artéria permanece como enxerto livre e
anastomosada na aorta ascendente®.

O comprimento da ATIE, neste estudo,
ndo demonstrou diferenca estatistica entre o0s
grupos, isso, provavelmente, devido ao tipo
de administracdo do vasodilatador na forma
topica ou ao método de afericdo que se
empregou; entretanto, evidenciou-se, na
préatica, uma mobilidade superior no enxerto
esqueletizado.

Calafiore, em um estudo observacional,
envolvendo 1146 pacientes submetidos a
CRM, confrontou a forma pediculada
(n=304) com a esqueletizada (n=842);
observando em um subgrupo com 28



pacientes, o comprimento da ATIE, sendo 14
no GP e 14 no GE, evidenciando um
aumento no comprimento nos dois grupos
com16,1+1,4paral64d+17cmedel7,6+
1,4 para 20,1 + 1,6 cm respectivamente.
Contudo, as mensuragdes foram realizadas
antes e ap6s 10min do uso de papaverina
com injecdo intraluminal 10ml (Img/ml)*2.

O trabalho de Deja, em 1999,
envolvendo comparacdo do comprimento
entre disseccdo pediculada e esqueletizada
mostrou aumento, mas ndo significativo com
p=0,11 para o GE. Esse estudo foi realizado
apos a utilizacdo da papaverina (0,2%) topica
e a mensuracao ocorreu apenas antes de ser
feita a anastomose da ATIE na AlA, ou seja,
houve um periodo de tempo maior para a
acao do vasodilatador e também a influéncia
da pressdo arterial média (medidas em CEC
com fluxo de 2,2 I/min/m?). Aqui, néo
ocorreu afericdo do comprimento sem
vasodilatador',

O calibre, nesta série de 50 pacientes,
mostrou um aumento significativo no GE ao
se comparar com o GP na fase 2 (1,7 £ 0,1
versus 1,85 £ 0,2 mm) com p= 0,01, sendo
que, na fase 1, os calibres eram praticamente
iguais (1,43 £ 0,13 versus 1,44 = 0,19 mm).
Choi observou, em 1996, que ap06s o uso de
papaverina topica (1,25mg/ml) em 23
pacientes com disseccdo esqueletizada da
ATIE, 21 ficaram com o calibre entre 1,5 a 2
mm e 2 pacientes com diametro maior de 2
mm. No grupo pediculada dos 14 pacientes, 6
permaneceram com calibre menor que 1,5
mm, 7 entre 1,5 a 2 mm e 1 com espessura
maior de 2 mm. Neste estudo ndo houve
medidas pré-vasodilatador e as medidas

foram realizadas em CEC, antes da
anastomose com a AIA e ndo ocorreu
comparagdo  estatistica com o grupo

pediculada®’.

Nesta varidvel a agdo da técnica de
disseccdo esqueletizada resultou no aumento
do didmetro do calibre de forma significativa,
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assim proporcionando melhores condigdes
para a realizacdo das anastomoses e
contribuindo para um maior fluxo sanguineo
livre.

A técnica esqueletizada da ATI
proporciona vantagens como a de preservar a
circulacdo colateral do esterno e desta forma
diminuindo as complicagdes esternais®>
222931333536 ainda, reduz as complicagdes
respiratorias através da preservacdo da
pleura’®?’; e com um fluxo inicial maior de
sangue atenua a ocorréncia da sindrome de
hipoperfusdo'®*’. Isto tudo, levando em
consideracdo o tempo superior (10 a 15 min)
em disseca-la*®.

Diferentes grupos tém mostrado o
positivo efeito da papaverina no fluxo da
AT Mills e Degrelid publicaram
trabalhos onde utilizaram a forma de injecao
intraluminal com diluicdo da papaverina
resultando em fluxo superior comparada com
a topica. Entretanto, realizado estudo
morfoldgico mostrou danos ao endotélio pela
aplicacdo intraluminal e pelo pH é&cido do
vasodilatador®” . Noera, em 1993, estudou a

ATIE na forma pediculada versus
esqueletizada comparando também, 0sS
subgrupos: injecdo  intraluminal  da

papaverina com dilatagdo hidrostatica versus
aplicacdo  topica do  vasodilatador.
Observando ao final da avaliacdo histologica

que todos o0s subgrupos com injecédo
intraluminal e  dilatagdo  hidrostatica
mostraram lesbes na camada intima do

endotélio, assim recomendando a utilizacdo
topica da papaverina®. Trabalhos vém
demonstrando que a forma de administracéo
topica da papaverina € eficaz, tanto quanto a
injecéo intraluminal®*34., Bilgen
demonstrou que o uso topico da papaverina a
37°C tem melhores resultados do que a 20 a
22°C*°,

A preservacdo da pleura, neste ensaio
clinico, apresentou resultados semelhantes
com a literatura ***%%,



O fluxo sanguineo livre demonstrou
superioridade no GE, ap6s compararem-se 0S
grupos nas duas fases das mensuragdes com
46,2 + 16,7 versus 57 = 27 ml/min e 77,2 +
28,8 versus 97,1 £ 35 ml/min nos GP e GE
respectivamente, sendo significativo na fase
2, com um p=0,03, devido a contribui¢do do
aumento do calibre, ap6s serem analisados 0s
dados. Entretanto observando o ganho do
fluxo, ou seja o fluxo 2 menos o fluxo 1 em
ambos grupos e comparando-o0s evidenciou
que houve um aumento no ganho do fluxo
para 0 GE, mas n&o significativo. Neste
modelo onde se utilizou a dissec¢do
pediculada versus a esqueletizada com a
papaverina na forma topica e na
concentragdo de 2,5 mg/ml a 37°C, sendo as
mensuracOes realizadas pré CEC, é dificil
realizar uma comparagdo segura com outros
modelos da literatura, pois estes utilizam o
vasodilatador em temperaturas e
concentracbes diferentes, além do uso
intraluminal’® e também estdo em CEC™,
quando fazem as aferi¢bes. Desta forma, as
medidas da fase 2 em relagdo ao fluxo
sanguineo livre é semelhante com a
literatura'**®, considerando as diferencas
metodologicas. Wendler utilizou como
modelo a papaverina com injegéo
intraluminal, resultando em um fluxo maior
apés o vasodilatador, sendo 147
70,5ml/min para GP e 197 + 66,6ml/min para
0 GE. Entretanto, o fluxo inicial da forma
pediculada era maior do que a esqueletizada
com 68 + 54 versus 51 % 39ml/min,
respectivamente; mas sem  diferenca
estatfstica™®.

Este estudo tem a limitacdo de medir
somente fluxo livre dos enxertos, o que nao é
uma avaliacdo completa do assunto porque a
resisttncia do  “runoff”  distal deve
provavelmente  exercer uma  funcéo
importante na distribuicdo do fluxo apds o
implante da ATIE na AIA, sendo esta a sua
condicdo definitiva. E claro, de que o fluxo
livre representa o fluxo maximo dos enxertos
em condigBes naturais e ndo é dificil de
concordar que as medidas dos fluxos obtidas
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nas artérias dos pacientes devam ser
adequadas para revascularizar a regido do
miocardio correspondente.

Calafiore®® e colaboradores relataram
que a paténcia da forma esqueletizada e
pediculada sejam semelhantes. Entretanto,
estes pacientes tinham um seguimento de
aproximadamente 9 anos, enquanto a forma
pediculada possui avaliagOes da paténcia com
15,17 e 20 anos*”. Neste estudo, a
angiografia foi limitada a 1/3 dos pacientes
com média de seguimento de 17,5 meses e
com amplo desvio padrao (+ 18,4 meses)™®.

Estudos com vistas a avaliar a
permeabilidade a longo prazo da ATI
Esqueletizada sdo necessarios para esclarecer
0 papel definitivo da disseccdo esqueletizada
na CRM.

Neste ensaio clinico, que comparou
medidas de comprimento, calibre e fluxo, é
possivel concluir que:

A ATIE Esqueletizada na variavel
comprimento ndo evidenciou diferenca
estatistica; entretanto, o calibre e o fluxo
sanguineo livre apresentaram um aumento
significativo ap6s o uso do vasodilatador
topico com p=0,01 e p=0,03 respectivamente,
comparados com a ATIE Pediculada.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE FLOWS OF THE LEFT INTERNAL
THORACIC ARTERY RESECTED IN THE PEDICLED FORM VERSUS THE
SKELETONIZED FORM IN MYOCARDIAL VASCULARIZATION SURGERY
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Abstract

Goal: To compare the free flows, gauges and
lengths of the left internal thoracic artery
(ITA) in the pedicled (P) and skeletonized
(S) forms in the transoperative period, before
and after topical administration of
vasodilator.

Methods: By means of a blind randomized
clinical trial, 50 patients subjected to elective
myocardial revascularization surgery were
studied concerning the use of in situ ITA in
the P or S forms. Of the 25 patients in the
pedicled group (PG), 16 were male,
presenting class I and 111 angina (NYHA) and
ejection fraction of 50.8 + 9.2%. In the
skeletonized group (SG), 19 patients were
male, presenting class Il angina and ejection
fraction of 46.8 + 9.3%. The measures were
taken before extracorporeal circulation and
divided into 2 stages: Stage 1 (before) and
Stage 2 (15 min after the topical application
of 2.5 mg/ml papaverine at 37°C). During the
observations, the mean arterial pressure,
central venous pressure and heart rate were
monitored.

Results: PG showed a flow of 46 + 16 and 77
+ 28 ml/min and a gauge of 1.4 £ 0.1 and 1.7
+ 0.1 mm at stages 1 and 2, while SG had a
flow of 57 £ 27 and 97 = 35 ml/min and
gauge of 14 + 0.1 and 1.8 + 0.2 mm,
respectively. There was no significant
difference in the outcome length.

Conclusions:, The skeletonized ITA, in this
study, demonstrated a significant increase in
flow and gauge after the use of topical
vasodilator ~with  p=0.03 and 0.01,
respectively, in comparison with the pedicled
ITA.

Keywords: left internal thoracic artery;
myocardial revascularization; skeletonized.

Introduction

The internal thoracic artery (ITA) is the
conduit of choice for myocardial
revascularization surgery (MRS)™, and this
in situ surgery is considered the gold
standard for revascularization of the anterior
descending artery®®. This is due to its
patency, since in a 10-year follow-up this
graft has shown to be patent in 90% of
cases®®, whereas venous grafts remain patent
in 50% of cases in 10 years 2,

The ITA graft in its pedicled form is
already well established; however, there are
doubts about the role of the skeletonized
harvesting of ITA.

Some studies in literature have attempted
to consolidate this technique for ITA



grafting, comparing it with the pedicled form
for: free blood flow ", gauge ™, length
Y1518 - number of distal and sequential
anastomoses 3%, respiratory function %%,
conservation of the pleura ' blood
supply of the sternum after ITA harvesting
2122 sternal complications 2%, and its uni
and bilateral employment 2*%*?7 in the
elderly % and in diabetics *%°? comparing
outcomes such as survival and disease-free
survival  '#2"%  (angina,  angioplasty,
myocardial infarction, stroke, etc.).

This is due to a change in the profile of
patients subjected to myocardial
revascularization surgery; these are currently
presenting moderate to severe ventricular
impairment, advanced age, and association
with other diseases as: diabetes mellitus (type
I or I, chronic obstructive
bronchopulmonary disease, with systemic
arterial pressure, chronic renal failure, and
dyslipidemias, in addition to obesity and
tobacco addiction history.

Studies designed to evaluate outcomes
such as flow, gauge and length have been
published *#16173031 “hut most of them are
observational cohort studies, few being blind
or double blind randomized clinical trials,
and when the studies really are blind and
randomized, vasodilators are used via
intraluminal injection and/or hydrostatic
dilation of ITA, and their observations are
made in extracorporeal circulation.

The present study intends to
comparatively analyze the length, gauge and
free blood flow of ITA in the pedicled form
(conventional) versus the skeletonized form,
before and after the topical use of a
vasodilator.

Patients and Methods
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Study methods

The present work consists of a blind
randomized clinical trial.

From January to October 2003, 50
patients subjected to myocardial
revascularization surgery (elective and
primary) were studied. After randomization
(Figure 1), the patients were divided into 2
groups: the pedicled group (PG) including 25
patients, with ITA being resected by the
pedicled technique, and the skeletonized
group (SG), with 25 patients having their
ITA resected by the skeletonized technique °.
Excluded from the study were patients in
cardiogenic ~ shock, those  receiving
circulatory support with intraortic balloon
pumping, myocardial  revascularization
surgery associated with valvar replacement
or other procedure, situations in which ITA
graft was contraindicated, age under 35 and
over 80, ejection fraction lower than 30%,
mean arterial pressure lower than 70mmHg
and higher than 100mmHg, heart rate above
100 beats/minute during measurements, and
patients who disagreed to participate in the
trial. After the study was explained and the
patients agreed to the procedure proposed, an
informed consent form was signed, with
approval by the scientific committee and the
health research and ethics committee of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). All surgeries were performed at
HCPA by the same surgeon.

POPULATION IN STUDI|

50 Patients
]
[ ]
ROUP P GROUP E
5 Patien 25 Patients|
ATIE ATIE
| Pedicled | [ Skeletonized |

Figure 1 - Randomization of patients



Anesthesia

All patients were treated with the same
anesthetic regimen without use of analgesia
by peridural catheter. The pre-anesthetic
medication (2 mg flunitrazepam orally) was
administered on the previous day at 11 p.m..
When the patients arrived at the operating
room, they  were  monitored for
electrocardiogram, invasive arterial pressure
(via the radial artery), central venous
pressure (CVP) (via the internal jugular
vein), urinary deficit (vesical probing), pulse
oximetry, rectal and nasopharyngeal
temperature. The anesthetic induction was
performed (after pre-oxygenation) by
puncturing peripheral veins (2 in an upper
limb, with catheter #14 or 16) using
midazolam (0.1ug/Kg), fentanyl (10ug/Kg)
and pancuronium (0.1 ug/Kg). Subsequently,
we proceeded to an orotracheal intubation,
and mechanic ventilation was placed with the
use of isoflurane at 1% to 2% concentration.
For maintenance of the anesthesia, the same
induction drugs were applied in reduced
doses (0.05ug/Kg midazolam, 5ug/Kg
fentanyl, and 0.03ug/Kg pancuronium).

Surgical technique

After the anesthetic plan was established,
median  sternotomy, hemostasia, and
pericardotomy were performed, followed by
the placement of a retractor for harvesting of
the ITA (Quinelato-Dinkhhyiusen®).

The choice between pedicled or
skeletonized technique was made by the
anesthetist by tossing a coin (heads or tail)
prior to the beginning of the surgical
incision, and the patients weren’t aware of
which technique of ITA graft would be used.
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Pedicled technique

After the left ITA was exposed, the
resection commenced by reflecting the left
lung pleura, always aiming at its
conservation; subsequently, the monopolar
electrocautery (Valleylab Force 2®) at bland
2 and 25 watts was used throughout the
resection procedure (coagulation), only when
there were branches with significant gauge a
clip applier (Ethicon®, size LT 200) was
used.  The ITA  bifurcation into
musculophrenic  artery  and  superior
epigastric artery was chosen as distal limit,
with the upper aspect of the 1% rib being the
proximal limit (Figure 2). In this technique,
the left lung pleura was reflected, the intent
being its conservation.

Pedicled resection of left internal

Figure 2 -
thoracic

Skeletonized technique

In this resection modality, the same distal
and proximal limits of the previous technique
were used, reflecting the left lung pleura with
the purpose of its conservation, and then with
the aid by the monopolar electrocautery
(Valleylab Force 2®) at bland 2 and 18
watts, the endothoracic fascia was opened
from the ITA bifurcation to the upper aspect



of the 1* rib. Subsequently, using a delicate
forceps and the blade of the cautery
handpiece (without using incisions or
coagulation at this stage, only divulsion with
blunt instrument), the skeletonized harvesting
of ITA was performed, without clamping or
using the cautery. After identifying its

branches, these were isolated and ligated by
means of a metallic clip applier (Vitalitec®,
small size), always fixing the proximal and
distal sides, and severing them with a Potts
scissors (Figure 3).

Figure 3 - Skeletonized resection of left internal
thoracic artery

Length, gauge and flow measurements

After the systemic heparinization
(4mg/kg), the ITA was incised at the level of
its bifurcation, and measurements of length,
gauge and free blood flow began to be
performed.
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These measures were taken at 2 stages:
Stage S .
1
(with
out
the
use
of
vaso
dilat
or)
and
2
(with the use of topical vasodilator).

Stage 1

The measurements of ITA were
performed using a metallic ruler (cm), having
as limits: proximal — the upper face of the 1%
rib, and distal — the bifurcation of the
musculophrenic  artery  and  superior
epigastric artery. Next, the measurement of
the gauge was performed using metallic
meters for coronary vessels ranging from 1 to
2.5 mm in diameter. Finally, the ITA, in a
horizontal position, was allowed to bleed
freely for 30 seconds in a plastic graduated
container. This volume was multiplied by 2,
resulting in a value expressed as milliliters
per minute (ml/min).

Stage 2

After stage 1 was completed, the ITA
was ligated with a metallic clip at the level of
its bifurcation.  Subsequently, it was
moisturized and involved with gazes soaked
with vasodilator (papaverine at 2.5 mg/mi
concentration and 37°C temperature). We
waited for 15 min and the measurements
were resumed like in stage 1, now already
under the effect from the topical vasodilator.

The readings were performed before the
extracorporeal circulation, and, in cases in
which the heart rate was below 90 beats per



minute, a temporary artificial atrial cardiac
stimulation was adopted, and the mean
arterial pressure, central venous pressure and
heart rate were monitored and recorded, and
the use of either vasoconstricting or
vasodilating drugs was checked . All ITAs
were  anastomosed in  the anterior
interventricular artery, and a venous graft
(saphenous vein) was chosen to complete the
myocardial revascularization (Figure 4). We
made use of extracorporeal circulation with a
mean body temperature of 32°C, and repeat
hypothermal and anterograde myocardial
protection was applied every 25 min.

Figure 4 - Aspect of anastomosis in AIA

Statistic analysis

The data are shown as means and
standard deviations, and the quantitative
variables were analyzed by Student’s t test
for independent samples, while the
qualitative variables were analyzed by the
chi-square test. Additionally, we used
ANOVA for repeat data and multiple linear
regression to evaluate the changes to the
values of outcome variables and the factors
influencing these.

For the statistic analysis, the Statistical
Package Software for Social Sciences (SPSS)
version 11.0 was used. Differences at p<0.05
were considered statistically significant.

Results

Patient preoperative data such as gender,
age, body surface area, functional class
according to the New York Heart
Association, associated diseases, smoking
history, and ejection fraction measured by
ventriculography are shown in Table 1. No
statistic difference was found between the
groups. Table 2 shows previously used
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medications with their cardiac implications.
Here, no significant difference between the
groups was observed either. The results of
the hemodynamic and operative data (Table
3) showed statistic differences in the
variables extracorporeal circulation time and
pleura conservation (with 4 pleuras in PG
and 18 pleuras in SG) for SG, with p=0.04
and p=0.0002, respectively. No significant
difference was identified in the variables:
number of distal anastomoses (2.96+0.8 vs.
3.16+0.6 anastomoses in PG and SG,
respectively),  aortic  clamping  time
(42.21+14.3 min vs. 51.68+21.8 min in PG
and SG, respectively), as well as in the
variables mean arterial pressure, CVP, and
heart rate, when the groups were compared at
measurement stages 1 and 2 (before and after
the topical administration of vasodilator).
There was 1 perioperative acute myocardial
infarction case in group P and 1 case of
superficial infection of the sternum in group
S. In the hospitalization period, there was no
occurrence of death, sternal dehiscence, and
mediastinitis, and no difference in
hospitalization time was observed (9.1+1.69
days vs. 8.96+1.49 days with p=0.65 for PG
and SG, respectively). The results from the
secondary outcomes, gauge and length, are
shown in Table 4, where no significant
increase was found in the length both before
and after the topical use of vasodilator, nor in
the gauge at measurement stage 1, after the
groups were compared. However, we found a
significant increase in the variable gauge
after the topical use of vasodilator, with
p=0.01 for SG. Figure 2 shows the result
from the main outcome of the study, free
blood flow, where a flow increase was found
in SG both before (57+27 ml/min) and after
(97.1435 ml/min) the topical use of
vasodilator, this increase being significant at
stage 2 when compared with PG before
(46.2+16.7 ml/min) and after (77.2+28.8
ml/min) the application of vasodilator, with
p=0.09 and 0.03, respectively.



Table 1 - Preoperative data of the patients

Pedicled  Skeletonized p
(n=25) (n=25)
Male gender (%) 16 (64.0) 19 (76.0) 0.54
Age (years) 63 +10.2 60+115 044
Body surface (m?) 1.7+£0.1 18+01 0.60
Functional class (NYHA) 26+09 24+11 0.68
Type | & 1l diabetes mellitus (%) 10 (40.0) 15(60.0) 0.26
Systemic arterial hypertension (%) 22 (88.0) 21 (84.0) 0.99
Smoking history (%) 11 (44.0) 15 (60.0) 0.40
Dyslipidemia (%) 12 (48.0) 11 (44.0) 0.99
Ejection fraction (%) 50.8+9.2 46.8+9.3 0.13

The data are described as mean + standard deviation (percentage);

NYHA = New York Heart Association.

Table 2 - Measurements of cardiovascular effects
from drugs used by patients preoperatively

Pedicled Skeletonized p

(n=25) (n=25)
Aspirin (%) 7(28.0) 8(32.0) 0.99
Nitrate (%) 12 (48.0) 15 (60.0) 0.57
Beta-blocker (%) 22 (88.0) 17 (68.0) 0.17
Statin (%) 13 (52.0) 15 (60.0) 0.78
Calcium antagonist (%) 4 (16.0) 4 (16.0) 0.99
ACE inhibitor (%) 18 (72.0) 17 (68.0) 0.99
Diuretics (%) 8(32.0) 10 (40.0) 0.77
Digitalis (%) 4 (16.0) 3(12.0) 0.99

The data are described as rates (percentage); ACE=angiotensin-

conversing enzyme



Table 3 - Hemodynamic and operative data of the
patients

Pedicled Skeletonized p

(n=25) (n=25)
No. of distal anastomoses 29+08 3.1+0.6 0.36
CEC time (min) 63.7+20.0 78.0+266 0.04
Aortic clamping time (min) 422+143 516+218 0.07
MAP (mmHg) - sl 78.2+8.6 76.2+7.6 0.39
MAP (mmHg) - s2 77.4+6.5 78.1+6.5 0.71
CVP (mmHg) —s1 7.44 +38 7.36+3.9 0.94
CVP (mmHg) —s2 8.12+3.7 79+3.7 0.88
Heart rate (beats/min) —s1 ~ 90.3+2.0 90.9 +3.7 0.46
Heart rate (beats/min) —s2 ~ 90.0+ 0.1 91.0+5.2 0.35
Conservation of pleura 4 (16.0) 18 (72.0)  0.0002

The data are described as mean + standard deviation (percentage);
CEC= Extracorporeal circulation; MAP= Mean arterial pressure; s=
satage; CVP = central venous pressure; stage 1 = observations of
outcomes before the topical use of vasodilator; stage 2 =
observations of outcomes after the topical use of vasodilator.

Table 4 - Results of the outcomes length and gauge

Pedicled Skeletonized p
n=25 n=25
length (cm)
stage 1 16.2+1.3 16.1+£1.3 0.78
stage 2 16.7+1.4 16.8+1.4 0.82
gauge (mm)
stage 1 14+£0.1 14+£0.1 0.83
stage 2 1.7+0.1 1.8+0.2 0.02

The data are described as mean + standard deviation; stage 1=
observations of outcomes before the topical use of vasodilator; stage
2 = observations of outcomes after the topical use of vasodilator.

4 o=
=

stage |
W stage 2

Flows ml/min

w
=

PEDICLED

SKELETONIZED

n=15 n=15
stage 1= observations of outcomes before the topical use of
vasodilator); stage 2 = observations of outcomes after the topical
use of vasodilator

Figure 5 — Results of main outcome

Discussion

One of the reasons for choosing the
skeletonized harvesting of ITA is the fact that
it provides greater length*##9323  and
gauge®’ in comparison with the conventional
technique (pedicled); thus, it is possible to
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revascularize coronary vessels with distal
lesions while the ITA is maintained in situ,
since 10%-15% of its patency is known to be
lost when this artery remains as a free graft
and is anastomosed in the ascending aorta”.

ITA length, in our study, didn’t show
statistic difference between the groups, this is
likely to be due to the type of administration
of the vasodilator (topical) or the verification
method we employed; however, in reality a
greater motility was found with the
skeletonized graft.

Calafiore, in an observational study
involving 1146 patients subjected to
myocardial revascularization surgery,
compared the pedicled modality (n=304)
with its skeletonized counterpart (n=842),
observing the length of ITA in a subgroup of
28 patients (14 patients in PG and another 14
in SG) and found a length increase in both
groups, from 17.6+1.4 cm to 20.1+1.6 cm,
respectively. However, the measurements
were performed before and 10 min after a 10
ml intraluminal injection (1 mg/ml) of
papaverine®,

The work by Deja, in 1999, involving a
comparison of length between pedicled and
skeletonized technique showed a length
increase, albeit not significant, with p=0.11
for SG. This study was carried out after the
topical use of papaverine (0.2%), and the
measurement was performed before the
anastomosis of ITA in the anterior
interventricular artery, that is, there was a
longer time period for the action of the
vasodilator and also an influence by the mean
arterial pressure  (measurements  in
extracorporeal circulation with flow at 2.2
I/min/m2). Here, no length reading was
performed without vasodilator™*.

The gauge, in this series of 50 patients,
showed a significant increase in SG when
compared with PG at stage 2 (1.7+0.1 vs.
1.85+0.2 mm) with p=0.01, gauges being



practically identical at stage 1 (1.43+0.13 vs.
1.44+0.19 mm). Choi observed, in 1996, that
after the topical use of papaverine
(1.25mg/ml) in 23 patients with skeletonized
havesting of ITA, 21 achieved a gauge
between 1.5 and 2 mm, and 2 patients
obtained a diameter greater than 2 mm. In the
pedicled group, of 14 patients, 6 remained
with a gauge shorter than 1.5 mm, 7 between
1.5 and 2 mm, and 1 with a thickness larger
than 2 mm. In that study, no pre-vasodilator
measures were taken, and measurements
were carried out in extracorporeal circulation
before the anastomosis with the anterior
interventricular artery, nor was any statistic
comparison made with the pedicled group®’.

Concerning the gauge, the action of the
skeletonized technique resulted in a
significantly increased gauge diameter,
providing thus better conditions for the
performance of anastomoses and contributing
for a greater free blood flow.

The skeletonized technique for ITA
offers advantages such as the conservation of
the collateral circulation of the sternum,
thereby reducing sternal complications®®
252931333536 and also reduces respiratory
complications by conserving the pleura'®?’;
additionally, with a greater initial blood flow
the occurrence of hypoperfusion syndrome is
attenuated'®*’. On top of this, we must take
into account the longer harvesting time (10-
15 min)*.

Different groups have shown a positive
effect of papaverine on ITA flow*3"*. Mills
and Degrelid published studies where an
intraluminal injection  with  diluted
papaverine was administered, resulting in a
greater flow, as compared with the topical
use of papaverine.  However, the
morphological study revealed damage to the
endothelium by the intraluminal
administration and the acidic pH of the
vasodilator®”®. Noera, in 1993, studied the
ITA in the pedicled modality vs. the
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skeletonized one, also comparing the
subgroups:  intraluminal  injection  of
papaverine with hydrostatic dilation vs.
topical application of vasodilator. In the end
of the histological evaluation, all subgroups
with intraluminal injection and hydrostatic
dilation showed lesions in the intimate layer
of the endothelium, recommending thus the
topical use of papaverine®. Studies have
demonstrated that the topical administration
of papaverine is as effective as its
intraluminal injection®*34L, Bilgen
demonstrated that the topical use of
papaverine at 37°C has better results than at
20-22°C'°,

The conservation of the pleura in our

showed results similar to those in
14,19,20

trial
literature

Free blood flow was shown to be higher
in SG after we compared the groups in the 2
measurement stages, with 46.2+16.7 ml/min
vs. 57427 ml/min and 77.2+28.8 vs. 97.1+35
ml/min in PG and SG, respectively, this
variable being significant at stage 2 with
p=0.03 due to the contribution from gauge
increase, after we analyzed the data.
However, observing the flow gain, that is,
flow 2 minus flow 1, in both groups and
comparing these, an increase in the flow gain
was found to occur, though this wasn’t
significant. In this model in which we used
pedicled graft vs. skeletonized graft with
topical papaverine at a 25 mg/ml
concentration at 37°C, with measures taken
before extracorporeal circulation, it is hard to
make a reliable comparison with other
models in literature, as these make use of the
vasodilator agent at different temperatures
and concentrations, in addition to the
intraluminal  administration’®; also, their
observations are carried out while in
extracorporeal circulation'®. Therefore, our
stage 2 measurements for free blood flow are
similar  to  those in literature*,
methodological  differences  considered.
Wendler used papaverine via intraluminal



injection as a model, resulting in a higher
flow after the use of vasodilator, with
147470.5 ml/min for PG and 197+66.6
ml/min for SG. However, the initial flow in
the pedicled modality was higher than in the
skeletonized one, with 68+54 ml/min vs.
51+39 ml/min, respectively, but without
statistical difference’®.

A shortcoming of this study was that we
measured only the free flow of the grafts,
which is not a complete evaluation because
the distal runoff resistance must probably
play an important role in flow distribution
after ITA implantation in the anterior
interventricular  artery, this being its
definitive condition. Obviously, free flow
represents the maximum flow in the grafts
under natural conditions, and it isn’t hard to
agree that the flow measures obtained in our
patients’ arteries must be suitable for the
revascularization  of  their  respective
myocardial region.

Calafiore at al.®® reported that the
patency is similar in the skeletonized and
pedicled forms. However, their patients were
under a 9-year follow-up, whereas the
patency of the pedicled modality has been
observed for 15, 17 and 20 years®*. In this
study, angiography was restricted to 1/3 of
the patients, with a mean follow-up of 17.5
months and a wide standard deviation (+18.4
months)*.

Further studies are needed for evaluating
the long-term  permeability —of the
skeletonized ITA and elucidating the
definitive role of skeletonized technique in
myocardial revascularization surgery.

In our clinical trial, which compared
length, gauge and flow measures, we could
conclude that:

The skeletonized ITA in the variable
length didn’t show any statistic difference;
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however, gauge and free blood flow
presented a significant increase following the
topical use of vasodilator with p=0.01 and
0.03, respectively, as compared with the
pedicled ITA.

References

1. Cameron A, Kathryn BD, Grenn GE,
Schaff HV. Coronary bypass surgery
with internal-thoracic-artery grafts —
effects on survival over a 15 year
period. N Eng J Med 1996; 334: 216-
9.

2. Fiore AC, Naunheim KS, Dean P, et
al. Results of internal thoracic artery
grafting over 15 years: single versus
double grafts. Ann Thoracic Surg
1990; 49: 202-9.

3. Galbut DT, Traad EA, Dorman MJ, et
al. Seventeen-year experience with
bilateral internal mammary artery
grafts. Ann Thoracic Surg 1990; 49:
195-201.

4. Calafiore AM, Di Giammarco G,
Luciani N, Maddresta N, Di Nardo E,

Angelini  R. Composite arterial
conduits for a wider arterial
myocardial revascularization. Ann

Thorac Surg 1994; 58: 185-90.

5. Loop FD, Lytle BW, Cosgrove DM,
et al. Influence of the internal-
mammary-artery graft on 10-year



10.

11.

12.

survival and other cardiac events. N
Engl J Med 1986; 314: 1-6.

Lytle BW, Loop FD, Cosgrove DM,
Ratliff NB, Easley K, Taylor PC.
Long term (5 to 12 year) serial studies
of internal mammary artery and
saphenous vein coronary bypass. J
Thorac Cardiovasc Surg 1985; 89:
248-58.

Acinapura AJ, Rose DM, Jacobowitz
IJ, et al. Internal mammary artery
bypass  grafting: influence  of
recurrent angina and survival in 2100
patients. Ann Thorac Surg 1989; 48:
186-90.

Barner HB, Swartz MT, Mudd JD,
Tyras DH. Late patency of the
internal mammary artery as a
coronary bypass conduit. Ann Thorac
Surg 1982; 34: 408-11.

Tector AJ, Schmahl TM, Janson B,
Kallies JR, Johnson G. The internal
mammary artery graft: Its longevity
after coronary bypass. JAMA 1981;
256: 2181-6.

Bourassa MG, Fischer LD, Campeau
L, Gillespie M, McConney M,
Lesperance J. Long-term fate of
bypass graft: the Coronary Artery
Surgery Study (CASS) and Montreal
Heart Institute experiences.
Circulation 1985; 72(6): 71-8.

Kouchoukos NT, Karp RB, Oberman
A, Russel RO Jr, Alison HW, Holt JH
Jr. Long term patency of saphenous
veins for coronary bypass grafting.
Circulation 1978; 58(1): 96-9.

Campeau L, Enjalbert M, Lespérance
J, et al. Atherosclerosis and late
closure of aortocoronary saphenous

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

63

vein grafts: sequential angiographic
studies at 2 weeks, 1 year, 5 to 7
years, and 10 to 12 years after
surgery. Circulation 1983; 68(ll): 1-7.

Fitzgibbon GM, Kafka HP, Leach AJ,
Keon WJ, Hooper GD, Burton JR.
Coronary bypass graft fate and patient
outcome: Angiographic follow-up of
5,065 grafts related to survival and
reoperation in 1,388 patients during
25 years. J Am Coll Cardiol 1996; 28:
616-26.

Deja MA, Wos S, Golba KS, Zurek P,
Domara W, Bachowski R.
Intraoperative and laboratory

evaluation of skeletonized versus
pedicled internal thoracic artery. Ann
Thorac Surg 1999; 68: 2164-8.

Keeley SB. The skeletonized
internalmammary artery. Ann Thorac
Surg 1987, 44: 324-5.

Wendler O, Tscholl D, Huang Qi,
Schafers H-J. Free flow of
skeletonized versus pedicled internal
thoracic artery grafts in coronary
artery bypass grafts. Eur J Cardio-
Thorac Surg 1999; 15: 247-50.

. Choi JB, Lee SY. Skeletonized and

pedicled internal thoracic artery
grafts: effects on free flow during
bypass. Ann Thorac Surg 1996; 61:
909-13.

Calafiore AM, Vitolla G, laco AL, et
al. Bilateral internal mammary artery
grafting: midterm results of pedicled
versus skeletonized conduits. Ann
Thorac Surg 1999; 67: 1637-42.

Matsumoto M, Konish Y, Miwa S,
Minakata K. Effect of different
methods of internal thoracic artery



20.

21.

22.

23.

24.

25.

harvest on pulmonary function. Ann
Thorac Surg 1997; 63: 653-5.

Bonacchi M, Prifti E, Giunti G, Salica
A, Frati G, et al. Respiratory
dysfunction after coronary artery
bypass grafting employing bilateral
internal  mammary arteries: the
influence of intact pleura. Eur J
Cardio-Thorac Surg 2001; 19: 827-
33.

Cohen AJ, Lockman J, Lorberboym
M, et al. Assessment of sternal
vascularity with  single  photon
emission computed tomography after
harvesting of the internal thoracic
artery. J Thorac Cardiovasc Surg
1999; 118: 436-502.

Lorberboym M, Medalian B, Bder O,
Lockman J, Cohen N, Cohen AJ.
99mTc-MDP bone SPECT for the
evaluation of sternal ischaemic
following internal mammary artery
dissection. Nucl Med Commun 2002
Jan; 23(1): 47-52.

Sofer D, Gurevitch J, Shapira I, et al.
Sternal wound infection in patients
after coronary artery bypass grafting
using bilateral skeletonized internal
mammary arteries. Ann Surg 1999;
229: 585-90.

Pevni D, Mohr R, Lev-Run O, et al.
Influence of bilateral skeletonized
harvesting an occurrence of deep
sternal wound infection in 1000
consecutive  patients  undergoing
bilateral internal thoracic artery
grafting. Ann Surg 2003; 237(2):
277-80.

Pevni D, Kramer A, Paz Y, et al.
Composite arterial grafting with
double skeletonized internal thoracic

26.

217,

28.

29.

30.

31.

32.

64

arteries. Eur J Cardio-Thorac Surg
2001; 20: 299-304.

Gurevitch J, Matsa M, Paz Y, et al.
Effect of age on outcome of bilateral
skeletonized internal thoracic artery
grafting. Ann Thorac Surg 2001; 71:
549-54.

Endo M, Tomizawa Y, Nishida H.
Bilateral versus unilateral internal
mammary revascularization in
patients with diabetes. Circulation
2003; 108: 1343-9.

Matsa M, Paz Y, Gurevitch J, et al.
Bilateral skeletonized internal
thoracic artery grafts in patients with
diabetes mellitus. J Thorac
Cardiovasc Surg 2001; 121: 668-74.

Colafiore AM, Contini M, Vitolla G,
et al. Bilateral internal thoracic artery
grafting: long-term clinical and
angiographic results of in situ versus
Y grafts. J Thorac Cardiovasc Surg
2000; 120: 990-8.

Takami Y, Ina H. Effects of
skeletonization on intraoperative flow
and anastomosis diameter of internal
thoracic arteries in coronary artery
bypass grafting. Ann Thorac Surg
2002; 73: 1441-5.

Higami T, Yamashita T, Nohara H, et
al. Early results of coronary grafting
using ultrasonically  skeletonized
internal thoracic arteries. Ann Thorac
Surg 2001, 71: 1224-8.

Parish MA, Asai T, Grossi EA, et al.
The effects of different techniques of
internal mammary harvesting on
sternal blood flow. J Thorac
Cardiovasc Surg 1992; 1104: 1303-7.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

De Jesus RA, Acland RD. Anatomic
study of the collateral supply of the
sternum. Ann Thorac Surg 1995; 59:
163-8.

Noera G, Pensa P, Lodi R, et al.
Influence of different harvesting
techniques on the arterial wall the
internal  mammary artery graft:
microscopic analysis. Thorac
Cardiovasc Surgeons 1993; 41: 16-
20.

Wender O, Hennen B, Demertzis S, et
al. Complete arterial revascularization
in multivessel coronary artery disease
with 2 conduits (skeletonized grafts
and T grafts). Circulation
2000;102(suppl 1) 79-83.

Bical O, Braunberg E, Fischer M, et
al. Bilateral skeletonized mammary
artery grafting: experience with 560
consecutive patients. Eur J Cardio-
Thorac Surg 1996; 10: 971-6.

Mills NL, Bringaze WL. Preparation
of the internal mammary artery graft.
Wich is the best method ? J Thorac
Cardiovasc Surg 1989; 98: 73-9.

Dregelid E, Heldal K, Resch F, et al.
Dilation of the internal mammary
artery by external and intraluminal
papaverine application. J Thorac
Cardiovasc Surg 1995; 110: 697-703.

Villareal RP, Mathur VS. The string
phenomenon: an important cause of
internal mammary artery graft failure.
Tex Heart Inst J 2000; 27(4): 346-9.

Bilgen F, Yapici MF, Serbetgioglu A,
et al. Effect of normothermic
papaverine to relieve intraoperative
spasm of the internal thoracic artery.
Ann Thorac Surg 1996; 62: 769-71.

41.

42.

43.

65

Van Son JA, Tavilla G, Noyez L.
Detrimental sequelae on the wall of
the internal mammary artery caused
by hidrostatic dilation with diluted
papaverine  solution. J  Thorac
Cardiovasc Surg 1992; 104(4): 972-6.

Voutilainen MS, Jéarvinen AA,
Verkkala KA, et al. Angiographic 20-
year follow-up of 61 consecutive
patients with internal thoracic artery
grafts. Ann Surg 1999; 229(1): 154-8.

Del Campo C. Pedicled or
skeletonized? Tex Heart Inst J 2003;
30: 170-5.



APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estamos realizando um projeto de pesquisa médico intitulado: “Comparacdo do Fluxo
Sanguineo Livre entre a forma Esqueletizada e a Pediculada da Artéria Toracica Interna
Esquerda, em Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica” cujos pesquisadores sdo: Dr.
Eduardo K. Saadi e Dr. Gustavo S. Peressoni Castro; onde viemos a convidar o
Sr.(a) (paciente ou responsavel)
a participar voluntariamente.

Na cirurgia do coracdo ao qual serd submetido, usaremos como enxerto (ponte) a
artéria mamaria interna esquerda, sendo esta dissecada de duas formas: esqueletizada
(sozinha) ou pediculada (associada a outras estruturas como veias, muasculos, gorduras e
nervos). Assim apds um sorteio, sera escolhido qual tipo de ponte utilizaremos na cirurgia; a
forma esqueletizada ou a pediculada sem que o paciente saiba. Neste estudo, mediremos a
quantidade de sangue que saird pela ponte ap6s a aplicacdo topica (uso externo) de um
medicamento chamado Papaverina, que € um vasodilatador usado para melhorar o fluxo
sanguineo que passara por esta ponte. Tanto um tipo de dissec¢do quanto o outro, bem como o
uso da papaverina ndo acarretardo risco a mais a cirurgia além do que foi estimado
previamente. Este tipo de enxerto usando a artéria toracica interna esquerda € a forma
consagrada pela literatura e utilizada por todos os servicos de cirurgia cardiaca do mundo para
a cirurgia de revascularizagdo miocéardica.

O Sr.(a) podera retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo ao tratamento
medico recebido na instituicao.

Declaro que fui esclarecido(a) (paciente
ou responsavel) pelos pesquisadores Dr. Eduardo e Dr. Gustavo sobre a auséncia de qualquer
custo para mim ou meus familiares, e também que néo serei ressarcido e/ou indenizado(a) por
minha participagao no estudo.

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso contactar com Dr. Eduardo e/ou Dr.
Gustavo nos telefones: 05199825379, 05198082770 e 05133168658(Servigo de Cirurgia
Cardiaca do HCPA).

Assinatura do paciente ou responsavel

Nome Data

Assinatura do pesquisador

Nome Data
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