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RESUMO




A artéria radial voltou a ser utilizada em larga escala como enxerto coronariano apds 1992.
Desde entdo, ela tem sido utilizada mundialmente, considerando que um enxerto coronariano
arterial teoricamente teria maior durabilidade que um enxerto venoso. Porém, a artéria radial
pode ser sede de doenga aterosclerdtica obstrutiva preexistente a cirurgia de revascularizacao

do miocardio.

O objetivo desta dissertacdo foi determinar a freqii€ncia de lesdes aterosclerdticas
obstrutivas e também lesdes aterosclerdticas microscopicas em toda extensdo das arterias

radiais de 29 cadaveres com idade acima de 35 anos.

Método: foram dissecadas ambas as artérias radiais dos cadaveres, em toda sua extensio,
como se fossem ser utilizadas para cirurgia de revascularizagio do miocardio.
Realizou-se angiograma com contraste nessas artérias a fim de detectar-se lesdes aterosclerdticas
obstrutivas. Em seguida foram retirados 3 fragmentos de cada artéria(proximal, medial, distal),
para andlise histopatoldgica. Os fragmentos foram fixados e incluidos em parafina, submetidos a
coloracdo com hematoxilina-eosina, para identificacdo histoldgica de lesdes aterosclerdticas e

pré aterosclerdticas.

Os resultados foram confrontados com os fatores de risco para aterosclerose encontrados
nesses caddveres: idade, sexo, hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes,
antecedentes familiares, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, obesidade e

insuficiéncia vascular periférica.

Resultados: ndo foram encontradas lesdes obstrutivas na angiografia. Quatro cadaveres

apresentaram lesdes aterosclerdticas a microscopia Optica. Nao foram encontradas

correlacdes entre os fatores de risco e les@o aterosclerdtica a microscopia.

Conclusao: nio foram encontradas lesoes obstrutivas nas artérias radiais dos cadaveres

estudados.

Resumo
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ABSTRACT




The use of radial artery as a coronary artery bypass graft increased since 1992. It is justified
that arterial grafts theoretically would last more than venous grafts. But radial arteries
could have atherosclerotic obstructions before cardiac bypass grafting surgery.
The objective of this study is to verify the incidence of atherosclerotic obstructions and
microscopic atherosclerotic lesions in radial arteries dissected from cadavers with

35 or more of age.

Methods: 29 cadavers had both radial arteries dissected as if they were utilized as a
coronary artery bypass graft. An angiogram was performed to determine atherosclerotic
obstruction of the radial artery. After that, 3 fragments of the artery (proximal, medial,
distal) were prepared in haematoxilin-eosin microscopic slides in the aim to detect
microscopical atherosclerotic lesions. Results were confronted with risk factor found in
cadaver’s story: age, sex, hypertension, diabetes, smoking story, myocardial infarctation,

stroke, peripheral vascular disease, obesity, family story.

Results: No obstructive lesions were found in the angiogram. Four cadavers presented
microscopic atherosclerotic and pre-atherosclerotic lesions. Among the risk factors studied,
only age was correlated with microscopic lesions. The arteries measured 19.22 cm (mean)
in males, 17.45 cm (mean) in females. Its diameters were 1.87 mm in males,
1.72 in females. There were no correlation between the risk factors studied and presence of

microscopical atherosclerotis lesions.

Conclusions: No atherosclerotic obstructions were found in the radial arteries of those

cadavers.

Abstract
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Desde o inicio do século passado, sdo descritos varios procedimentos para o
tratamento cirdrgico da angina pectoris. Tentou-se, inicialmente, melhorar a irrigacdo do
miocardio por medidas indiretas, isto €, sem abordar diretamente o vaso acometido por
obstru¢cdo ateromatosa. Beck (1935) descreveu a fixacdo do pediculo do misculo peitoral
no coragdo. O mesmo autor (Beck, 1936), relatou a aspersdo de talco estéril no saco
pericardico, visando causar reacao inflamatoéria na cavidade pericardica e assim, aumentar a

irrigacao miocardica por meio das aderéncias pericardio-miocdardicas.

O’Shaughnessy (1935) descreveu uma técnica experimental em que o omento
era fixado ao coracdo. Gross et al. (1937) a ligadura do seio coronariano para melhorar a
perfusdo do miocdrdio (cirurgia experimental realizada em caes). Beck (1941) propunha a
constricdo cirdrgica do seio coronariano. Dentre as abordagens indiretas, também foi
tentada acupuntura no miocdrdio com a finalidade de se melhorar a irrigacdo cardiaca

(Sen et al.,1965).

Desses procedimentos indiretos, o tinico com sucesso comprovado foi a cirurgia
de Vineberg (1946). Tal cirurgia consistia do implante da artéria tordcica interna esquerda
com seus ramos sangrando dentro da espessura do miocardio do ventriculo esquerdo.
A idéia era que esses ramos produziriam comunicagdo com os capilares do miocérdio,
curando-se a angina. Porém a cirurgia nao foi adotada pelos cirurgides da época,
ndo sendo vista como eficaz por estes e pelos cardiologistas. Somente apds o advento da
cineangiocoronariografia € que ficou provado que tal procedimento era eficaz. Esse exame,
inicialmente descrito por Sones (1959) permitiu localizar a obstru¢do ateromatosa na

corondria e tratar diretamente o vaso acometido pela lesao.

Senning (1961) relatou um caso em que foi realizado implante de retalho de
safena em um paciente no local da lesdo obstrutiva, na tentativa de ampliar a luz do vaso.
Effler et al. (1965) descreveram a retirada do segmento lesado com interposicdo de um

segmento de veia safena.

Porém a cirurgia de revascularizagdo do miocardio teve seu grande impulso na
década de 1970 a partir da descricio do uso da veia safena magna como enxerto

coronariano por Favoloro (1969). O autor descrevia a técnica cirtrgica da “ponte de safena”
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com circulacdo extracorpdrea, que se tornou a mais utilizada no mundo desde entdo.
A “ponte de safena” consistia na anastomose do segmento de veia safena que ligaria como
uma ponte a aorta ascendente a artéria corondria, levando o sangue para além da obstrugcao
ateromatosa. Foi proposta inicialmente para a artéria corondria direita, depois passou a ser
utilizada na corondria esquerda, apds isso, para tantos vasos fossem necessarios,

com bons resultados iniciais.

Nessa época, a veia safena foi considerada o enxerto ideal, pois é de facil
remogdo e preparo, facil manipulacdo, tem extensdo suficiente para varios enxertos € seu
calibre € mais ou menos constante do seu inicio ao fim, sendo quase do mesmo tamanho

das artérias coronarias.

Com o aumento da utilizacdo da veia safena, comecou-se a observar que os
enxertos de veia safena passavam por alteracdes histolégicas caracterizadas por hiperplasia
da intima com progressiva obstrucio de sua luz e formagdo de aterosclerose,
causando oclusio do enxerto. Tais alteracdes sdo atribuidas as novas condicoes
hemodindmicas que as veias safenas enfrentam como enxerto arterial: aumento de fluxo

sanguineo e de pressao arterial (Johnson et al.,1970, Lespérance et al., 1972).

Bourassa et al. (1985) descreveram que mais ou menos 10% dos enxertos de
safena podem apresentar oclusdao precoce (até 1 ano apds a cirurgia) que se deve a

qualidade da veia em si e de sua retirada, da corondria recipiente e da anastomose realizada.

Mais tardiamente, tem inicio o processo de hiperplasia intimal, e aterosclerose
que produz oclusdo de 2% dos enxertos por ano até 5 anos de pds-operatério quando ocorre
a fase critica da aterosclerose que eleva o indice para 5% por ano até que aos 10 anos
apenas 50% dos enxertos de veia safena estdo pérvios (Lytle et al., 1987,

Fitzgibon et al., 1996).

Essas alteragcdes ndo sdo detectadas na artéria tordcica interna esquerda,
sendo esta artéria considerada atualmente como o melhor enxerto para revascularizagdo do
miocardio (Loop, 1996). A artéria tordcica interna esquerda, quando utilizada, € o mais

importante fator na sobrevida do paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do

miocardio (Cameron et al., 1996).

Introdugdo
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A utilizacdo da artéria tordcica interna esquerda como enxerto coronariano é
contemporanea a veia safena. Como foi mencionado anteriormente, Vineberg (1946)
descreveu o implante da artéria tordcica interna esquerda no miocardio do ventriculo
esquerdo. Spencer et al. (1964) publicaram os primeiros resultados da anastomose toricica
interna com as corondrias utilizando circulagio extracorpdrea. Kolessov (1967) relatou a
cirurgia de revascularizacdo do miocérdio utilizando toracotomia esquerda e sem instalar
circulacdo extracorpdrea. O planejamento cirurgico era baseado no eletrocardiograma e

dados clinicos do paciente. Os pacientes eram operados sem estudo hemodinamico.

Com a publicacdo do trabalho de Favaloro (1969) a veia safena tornou-se o
enxerto mais utilizado, e o emprego da artéria tordcica interna esquerda ficou restrito a

poucos servigos no mundo.

Quando CAMERON et al.,, 1986, descreveram seus resultados com a
perviedade dos enxertos de artéria tordcica interna in situ, além da sobrevida dos pacientes
tratados com artéria tordcica interna, é que se voltou a utilizar a artéria tordcica interna
esquerda em larga escala, principalmente para a artéria mais importante a ser tratada,

sendo mais comumente na artéria interventricular anterior.

O procedimento padrdo para o uso da artéria tordcica interna esquerda é
utilizd-la na artéria interventricular anterior, usando como enxerto pediculado,
tendo uma perviedade nessas condi¢des de cerca de até 98% (Caputo et al., 2003).
Quando a artéria torécica interna esquerda € utilizada em outra corondria que ndo a artéria
interventricular anterior ou é empregada como enxerto livre, a perviedade diminui,
ficando em torno de 80% em 10 anos (Loop et al., 1986). Utilizar a artéria tordcica interna
como enxerto livre tem como finalidade usar a artéria toracica esquerda em outros vasos em
que ela ndo alcancaria in situ, ou quando ha um acidente na dissec¢ao deste enxerto em sua

por¢ao proximal.

A desvantagem que a artéria tordcica interna esquerda possui € o ndmero
limitado de vasos em que pode ser anastomosada (normalmente a artéria interventricular
anterior esquerda e mais uma artéria diagonal. Menos comum € seu emprego nos ramos
marginais, quando nao hd lesdo na interventricular anterior), devido a sua posi¢ao e sua

curta extensdo, tornando a revascularizagdo total com enxertos arteriais mais dificeis.
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Paralelamente ao emprego da artéria toricica interna esquerda, foram testados
outros enxertos arteriais como alternativa a esta e procurando enxertos que ndo formassem
hiperplasia intimal. Kay et al. (1974) foram os primeiros que descreveram o emprego das
duas artérias tordcicas internas. Pym et al. (1987) descreveram a técnica para o emprego da
artéria gastroepipldica direita. Edwards et al. (1973) a artéria esplénica. Puig et al. (1990) a

artéria epigastrica inferior. Bufolo et al. (1987) a artéria gastroepipldica esquerda.

A artéria radial foi utilizada pela primeira vez como enxerto coronariano na
cirurgia de revascularizagdo do miociardio hd mais de trinta anos por
Carpentier et al. (1973). Foi o terceiro tipo de enxerto a ser descrito, depois da veia safena

magna e da artéria tordcica interna.

O objetivo do autor ao empregar a artéria radial era procurar um enxerto que
ndo apresentasse o processo de hiperplasia da intima, observado nas veias safena. A técnica
de retirada das artérias radiais proposta por Carpentier incluia a retirada das veias satélites e
do tecido conjuntivo adjacente, com o objetivo de manter a vascularizacdo das artérias.
Os autores avaliaram, anatdomica e histologicamente, 50 espécimes e concluiram ser raro o
“dano por aterosclerose nessas artérias”, sem, no entanto, dar maiores detalhes deste estudo.
O emprego de dilatadores mecanicos para a prevengdo de espasmo da artéria também era
considerado importante, visto que as drogas vasodilatadoras da época tinham pouca

eficicia. A perviedade imediata foi de 90% e a médio prazo de 72%.

Porém, apés alguns anos, trabalhos cientificos mostraram a ocorréncia de altas
taxas de oclusdao do enxerto radial a curto e médio prazo (Curtiss et al., 1975;
Fisk et al., 1976) em contraste com os resultados mais positivos obtidos com o uso da veia
safena e a artéria tordcica interna esquerda e dessa forma o uso da artéria radial para

revascularizacdes miocdrdicas foi abandonado.

Em 1992 Acar et al. voltaram a utilizar a artéria radial como enxerto
coronariano, avaliados com seguimentos de curto ¢ médio prazos (analisados por estudos
hemodinamicos, realizados num periodo de duas semanas até nove meses apds a cirurgia).
Seus resultados foram animadores, com uma perviedade de 100% dos enxertos de artéria

radial em trés semanas, € de 93,5% numa média de nove meses.
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Um dos motivos atribuidos a esses resultados contrastantes com os demais
estudos de literatura foi o tipo da técnica cirturgica aplicada, que envolvia a retirada da
artéria com suas veias satélites, manipulacdo minima da artéria, sem utilizacdo de bisturi
elétrico nem instrumentacdo de sua luz para promover a vaso-dilatacdo. A essa técnica
associaram o emprego da droga diltiazem por via intra-venosa e por via oral apds a alta.
Esses resultados foram reproduzidos por Dietl e Benoit (1995), Costa et al. (1996)
e Manasse et al. (1996).

A vantagem tedrica das artérias sobre a veia safena parece ser o fato de se
adaptarem melhor as condi¢des hemodinamicas, de possuir didmetro mais compativel com

as coronarias, além de serem avalvuladas (Barlem et al., 2001).

Calafiore et al. (1995) e BUXTON et al. (1996) preconizam o emprego
exclusivo de enxertos arteriais, como prioridade, quando possivel. Esses trabalhos afirmam
que, ao menos teoricamente, seriam melhores que o wuso da veia safena,

j& que apresentariam taxas menores de oclusao a longo prazo.

Isso ndo foi ainda provado, devido ao pouco tempo de utilizagdo da artéria
radial e de outros enxertos arteriais (Dallan et al., 1996, Souza et al., 2000; Lytle, 2004).
Locali, Bufolo e Cattani (2006) analisando varios estudos publicados comparando a
perviedade da veia safena e da artéria radial como segundo enxerto (o primeiro era a
tordcica interna), chegaram a conclusdo que ndo houve diferenca significativa entre a

perviedade dos dois enxertos.

A artéria radial tem estrutura anatdomica e histolégica diferente da artéria
tordcica interna, que € atualmente considerada como o enxerto coronariano ideal com os
melhores resultados. A artéria toracica interna é uma artéria rica em fibras elasticas e tem
sua camada média pouco muscular, além de ter sua lamina eléstica interna continua.
Ja a artéria radial tem maior camada muscular na média, menos fibras elasticas e maior
numero de fenestragdes na lamina eldstica interna, o que a torna mais suscetivel a migracao
de fibroblastos e a formacdo de placas de ateroma que a tordcica interna

(Sisto, 1990, Possati e Gaudino, 2000).

Introdugdo

17



Foram apresentados vdarios estudos comparativos na literatura mundial
apontando a artéria radial como sitio anatdmico propenso a apresentar lesdes
aterosclerdticas e pré aterosclerdticas, quando comparada a artéria tordcica interna
(Vink et al, 2002, Kaufer et al, 1997, Ruengsakulrach et al. 1999,
Kane-Toddhall et al., 1999), principalmente em individuos idosos (Sobral et al., 2006,

Chowdhuri et al., 2004).

Um dos primeiros estudos a investigar a artéria radial sio de Hallenberger',
1906, (apud Sappington e Cook, 1936), e Thayer e Fabyanl, 1907,
(apud Sappington e Cook, 1936). O primeiro autor fez um estudo histolégico em
80 cadaveres, com idades variando de 8 meses até 75 anos, retirando um segmento da
artéria radial no pulso destes, para tentar discriminar as alteracdes fisiopatolégicas do vaso
em relacdo ao envelhecimento. Os ultimos compararam a palpacdo do pulso da artéria
radial na altura do punho em 61 pacientes, comparando com achados patolégicos nas
respectivas autdpsias e concluiram que “a auséncia de pulso radial € um sinal de perigo de

uma possivel aterosclerose visceral”.

Sappington e Cook (1936) estudaram 86 caddveres em que retiraram segmentos
de artéria radial de ambos os punhos e compararam com fragmentos das artérias corondrias,
e de artérias renais e cerebrais dos mesmos caddveres. A idade dos caddveres variou desde

recém natos até 84 anos. Chegaram a trés conclusdes:

1- Para a mesma idade, alteragdes ateroscleréticas sdo maximas nas
artérias corondrias, mais ou menos intermediarias em outros vasos,
como artérias cerebrais, esplénicas ou renais, € minimas nas artérias

radiais.
2- Aterosclerose nas artérias radiais € tdo rara que deve ser desprezada.

3- Condi¢do anatomica da artéria radial ndo serve como guia para

aterosclerose das visceras.

'Sappington SW, Cook HS Radial artery changes in comparison with those of the coronary and other arteries
Am J Med Sci 1936; 192: 822-839.
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Devemos observar a preocupacdo desses estudos pioneiros para tentar
relacionar, a partir do exame clinico, em que, em se detectando alteracdes da intensidade do
pulso da artéria radial, alguma pista para tentar se identificar o perigo de aterosclerose
coronariana e de outros 6rgdos. Note-se, também, que apenas o segmento do punho da

artéria radial foi investigado.

Também foi descrito que em pacientes diabéticos existe maior deposi¢do de
célcio nas artérias radiais que em individuos ndo diabéticos (Kaufer et al., 1997,
Nicolosi et al., 2002). Assim como os relatos anteriores, todos eles utilizaram apenas
segmentos da artéria radial, fragmentos de artérias radiais que sobravam em cirurgias de
revascularizacdo do miocédrdio ou segmentos na regido do punho retirados de cadaver.

Nenhum destes estudos avaliou a artéria radial em toda sua extensao.

Outros estudos investigaram a presenca de lesdes (placas ou calcificacdes)
empregando ultra-som das artérias, no entanto ndo conseguiram determinar se as placas
poderiam ser obstrutivas ou ndo. Essas limitacdes eram decorrentes do método usado para
avaliacdo, que ndo permitia distinguir entre a calcificacdo da intima (relacionada a
aterosclerose) e calcificacdo da média (esclerose de Monckberg), em que a perviedade do

vaso ndo estd comprometida (Nicolosi et al., 2002 e Ruengsakulrach et al., 2001).

Oshima et al. (2005) durante procedimentos realizados pela artéria radial
(cineangiocoronariografia ou angioplastia percutdnea), realizaram uma avaliacdo por
ultra-som intravascular destas artérias. Encontraram depdsitos de cdlcio em 13% das
artérias e “invasdao da placa de cdlcio acima de 50% de sua luz em 5 (8,6%) das

58 artérias”.

Ja foram descritos casos de artérias radiais intensamente calcificadas,
e até mesmo obstruidas, que ndo poderiam ser utilizadas como enxerto coronariano
(Deshpande et al., 2000), ou como enxerto pediculado para implante apds retirada de tumor

de face (De Bree et al., 2004).

Multiplicam-se pelo mundo as reoperagdes de revascularizacdo do miocardio
em que os pacientes com idade mais avangada, acometidos por um grande nimero de

comorbidades, fun¢do ventricular pior que na primeira cirurgia, nos quais deve-se liberar as
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aderéncias mediastinais para trocar os enxertos de veia safena e ainda tentar ndo lesar o
enxerto de artéria tordcica interna esquerda que normalmente estd em boas condigdes

(Tatoulis et al., 2004 a).

A grande adesdo ao uso da artéria radial desde a publicacdo de Acar deve-se ao
raciocinio de que, sendo um enxerto arterial, sua longevidade serd maior que os enxertos
venosos, podendo aproximar-se da duracdo da tordcica interna, considerado o melhor
enxerto coronariano. Fato que foi comprovado no seguimento a médio prazo em varios
artigos (Weinschelbaum et al., 2000 e Iaco et al., 2001). Tatoulis et al. (2004 b) relataram a

perviedade da artéria radial em 1 ano como 96,0% e em 4 anos como 89,0%.

De fato, Borger et al. (1998) e Caputo et al. (2003) até a consideraram melhor
que a artéria tordcica interna direita. Entretanto, os estudos acima mostraram que a
perviedade da artéria tordcica interna esquerda era sempre maior, variando de 92,0% a

98,0%.

A artéria radial € um enxerto que tem um didmetro compativel com as artérias
corondrias, tem uma localizacdo superficial, de facil retirada e com baixa freqii€éncia de
complicagdes no sitio de retirada quando comparado a veia safena. Sua parede € resistente,
de facil manipulacdo como enxerto coronariano e com probabilidade menor de dobrar como

a veia safena (Carpentier et al., 1973, Beghi et al., 2002 e Lytle, 2004).

Contudo, deve-se avaliar com cuidado a irrigacdo sanguinea do membro
superior para se ter seguran¢a quanto a retirada da artéria radial, para ndo causar isquemia
da mao. Na maioria da populacdo, tanto a artéria ulnar quanto a radial dividem-se em
dois ramos, o arco palmar superficial e profundo, e respectivamente os ramos se encontram.
Porém, a presenca de variagdes nas artérias dos membros superiores € grande,
com estudos relatando a porcentagem dessas variagdes de 9 a 24% (Celik et al., 2001).
Tamanha variacdo fez com que aparecessem varios artigos com conclusdes dispares sobre a
importancia da artéria radial e ulnar na irrigacdo da mao, e do risco de isquemia ao se

retirar a radial.
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A mao ¢ irrigada predominantemente pelo arco palmar superficial, que

2

¢ irrigado predominantemente pela artéria ulnar. Ele é chamado de
completo quando existe continuidade do arco, recebendo sangue tanto
pela artéria ulnar quanto pela radial. E considerado incompleto quando
nio ha ligacdo entre os ramos terminais das artérias radial e ulnar.
Nesses casos, a retirada da artéria radial podera prejudicar a perfuséo

digital. O arco é completo em 78,5% da populagdo. (Lima et al., 2002).

Existem autores que destacaram a predominancia da artéria radial para a
nutricdo da mao: Haerle et al. (2003) estudando 40 cadaveres e realizando ultra-som e
pletismografia em voluntdrios vivos, chegaram a conclusdo que a artéria ulnar é dominante
quanto mais préximo do cotovelo, porém, a medida que vai dando ramos colaterais,
a artéria radial se torna a artéria dominante, e, conseqiientemente, se torna a maior fonte de
vascularizacdo da mdo. A causa para a baixa incidéncia de complicacdes ap0s a retirada da
artéria radial € atribuida as comunicacdes entre os arcos palmares superficiais e profundo e

pela circulacdo colateral através das artérias interdsseas.

Das avaliagOes pré operatdrias para analisar a viabilidade da retirada da artéria
radial, o exame mais antigo é o teste de Allen: consiste na avaliagdo do retorno da
circulagdo capilar na palma da mio e ponta dos dedos. A artéria radial e a ulnar sdo
comprimidas na altura do pulso com a finalidade de oclui-las, e € solicitado ao paciente que
abra e feche a mdo vigorosamente por 20 vezes. Em seguida, € liberado o fluxo da artéria
ulnar. O enchimento capilar deve ocorrer entre dois e dez segundos; se o tempo for maior
que 10 segundos, o teste € considerado positivo e a artéria radial ndo deve ser retirada

(Barner, 1998).

Alguns autores relataram que o teste de Allen pode dar resultados
falso-positivos e falso negativos, e tentam associar ou substituir o teste clinico por exames
com medida de fluxo por Doppler (Brodman et al.,, 1996, Dauar et al., 1998),
cilculo de indice de perfusio por oximetro (Weinschelbaum et al.,, 1997),
ecodoppler colorido com medida de fluxo (Buxton et al., 1998 a, Lima et al., 2002) ou teste

de Allen intraoperatéria com oximetro (Budillon et al., 2003).
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Outros relataram como rotina realizar apenas o teste de Allen cléssico,
sem registrar nenhuma complicacdo isquémica da mao (Borger et al, 1998,
Calafiore et al., 1995, Dietl e Benoit, 1995). Moran et al. (2001) e Tatoulis et al. (1998)

realizaram o teste de Allen acrescida da avaliacdo do fluxo ulnar por Doppler.

Por causa da importancia varidvel das artérias ulnar e radial para a irrigacao da
mao, e pela extensa comunicacdo entre ambas via arcos palmares e ramos interdsseos,
a presenca de obstrucdo ateromatosa na artéria radial pode passar desapercebida num
exame clinico, e, teoricamente, ha o risco de se colocar uma artéria radial com uma lesao

obstrutiva severa como enxerto coronariano.

Revisando a literatura (MEDLINE) nido encontramos muitos estudos sobre as
condi¢des prévias das artérias radiais em relacio ao seu uso para revascularizacdo
miocdrdica, na sua total extensdo, e na faixa etaria em que a cirurgia de revasculariza¢do do

miocardio é mais comum.

O objetivo deste trabalho foi investigar a freqii€éncia de obstru¢do ateromatosa
pesquisando toda a extensdo da art,€ria radial e a presenca de lesdes ateroscleréticas a
microscopia 6tica nessa artéria em 29 caddveres na populacdo adulta (acima de 35 anos),
correlacionando com os principais fatores de risco para a doenga aterosclerdtica

encontrados nesses cadaveres.
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Casuistica

Utilizamos como casuistica caddveres submetidos a necrdpsia no Servigo de
Verificacio de Obitos (SVO) de Sorocaba, da Disciplina de Anatomia Patolégica da
Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba da PUCSP.

Sao critérios de inclusao no presente estudo:
a) Idade maior ou igual a 35 anos.
b) Integridade dos membros superiores.
c¢) Ficha (anexa) com os dados clinicos do paciente.
Consideramos como critérios de exclusio:
a) Trauma em antebraco.
b) Cirurgia ou trauma prévio em antebraco.
c) Cateterizacdo prévia de artéria radial.
d) Usudrios de drogas injetaveis.

Os dados clinicos foram obtidos por entrevista com os familiares ou pela
observacdo das anotagdes no prontudrio médico. Em todos os casos os familiares
preencheram autorizacdo escrita para a retirada das artérias radiais. Elaboramos uma ficha

apresentada no Anexo II.

Nessa ficha estdo assinalados dados de identificacao do caddver e antecedentes

pessoais considerados relevantes como de risco cardiovascular:
o Sexo;
e Idade;

e Hipertensao arterial;

Casuistica e Método

24



e Diabetes mellitus;

e Tabagismo;

e Infarto do miocérdio prévio;

e Infarto agudo do miocardio;

e Historia de insuficiéncia vascular periférica;

e Acidente vascular periférico;

e Antecedentes mérbidos pessoais e familiares;

e Indice de massa corporea (IMC);

e Presenca de ateromatose corondria na necropsia;

e Presenca de ateromatose na aorta tordcica na necropsia.

O trabalho foi aprovado na Comissio de Etica do Centro de Ciéncias Médicas e
Bioldgicas da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo, sob o protocolo n°0028 em

10/08/1998.

Método

As artérias radiais foram obtidas por ocasido da necrdpsia, utilizando-se a
técnica descrita por Reyes et al. (1995) sendo retiradas desde o seu inicio na emergéncia da
artéria braquial, at¢ a divisdo da radial nos arcos palmares superficial e profundo,
na altura do punho. Seus ramos foram ligados com fio de algoddo 4-0 e a artéria foi
cateterizada com sonda do tipo Nelaton, n° 6, em suas por¢des proximal e distal;

ficando imersa em solugdo fisioldgica.

A artéria foi submetida a estudo hemodinamico na sala de hemodinamica do
Hospital Santa Lucinda. Sob pressdao controlada, foi injetado contraste ionizado
(telebrix ®), com a extremidade distal da artéria radial conectada em coluna de merctrio,

mantendo-se a pressdo em 80 mmHg, foi realizado exame radioldgico contrastado.
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O aspecto de sua luz foi analisado, observando-se eventuais obstrucdes.
Realizada uma rotacdo de 90 graus em torno de seu eixo e observado novamente o aspecto

de sua luz a injecao de contraste.

Foi lavado o contraste residual na artéria com injecdes de solucao fisioldgica e,
em seguida, foram retirados trés segmentos da artéria (distal, medial, proximal), imersos em
solucdo tamponada de formol a 10% e incluidos em parafina. Cortes histologicos foram
feitos em micrétomo rotativo, com 5 micras de espessura. Posteriormente foram corados
pelo método de Harris com hematoxilina-eosina (Heffess e Mullick,1995), e, nos casos em
foram encontradas lesdes calcificadas, foram corados também pelo método do Tricromico
de Masson (Michalany, 1980) . Durante a microscopia, o didmetro dessas artérias foi
medido por meio de uma régua intraocular que tem um milimetro dividido em 100 tragos,
foi colocada em ocular de 10 vezes e com objetiva de 10 vezes. A medida foi realizada
colocando-se o inicio da régua no final do endotélio de um lado e o inicio do endotélio do

outro lado. Para padronizag¢ao foi escolhida sempre a luz mais ampla.

Os resultados dos exames contrastados, macroscopia da peca e o estudo
microscopico da artéria foram confrontados com os fatores de risco. Utilizamos o método
da regressdo logistica, sendo considerado estatisticamente significativo P igual ou menor

que 0,05.
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Retirada da artéria radial

Figura 1- Retirada da artéria radial com suas veias satélites. Identificacdo da divisdo da

artéria braquial em ulnar (U) e radial (R).
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Retirada da artéria radial

Figura 2- Identificacdo da artéria palmar superficial. Normalmente na altura do punho.

Vai formar o arco palmar na mio. E o limite distal da artéria radial.
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Preparo da artéria

Figura 3- Injecdo de soro fisioldgico na artéria radial para ligadura de seus ramos.

Preparo para arterografia

Figura 4- Posicionamento da artéria radial para injecao de contraste.
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Arteriografia

Figura 5- Aspecto da artéria radial com inje¢@o de contraste.

Demografia

Foram retiradas as artérias radiais (direita e esquerda) de 29 cadaveres,
totalizando 58 artérias para o estudo. A idade variou de 35 anos a 86 anos, com média de
55,9 anos e desvio padrio de 14,94 anos. Dezoito caddveres (62,1%) eram do sexo
masculino, e 11 do sexo feminino (37,9%). Hipertensdo arterial sistémica estava presente
em 18 (58,62%), diabetes em 3 (10,34%), tabagismo em 14 (48,27%). Precordialgia em
8 (27,6%), placas de ateroma nas corondrias em 9 (31%), e placas de ateroma na aorta

tordcica em 12 (41,4%). Observe alguns dos nimeros mencionados na tabela 1.
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Tabela 1- Fatores de risco para aterosclerose distribuidos para faixa etéria.

3 - = "
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5-40 4 1 5 4 2 1 0 0 2
41-45 3 2 5 3 4 2 0 2 0
46-50 3 0 3 2 3 2 0 0 1
51-55 2 1 3 2 1 1 0 1 2
56-60 2 0 2 2 1 1 0 0 0
61-65 1 1 2 0 0 0 0 1 1
66-70 1 2 3 0 3 1 1 1 1
71-75 1 2 3 1 3 0 1 2 2
76-80 0 1 1 0 1 0 0 1 1
81-86 1 1 2 0 0 0 1 1 2
Total 18 11 29 14 18 8 3 9 12

% 62,1 37,9 100,0 |(483% 621% 27,6% 103% 31,0% 41,4%

O comprimento das artérias variou de 14 cm a 23 cm (média de 18,55 cm no
total, com média de 19,22 cm nos homens, e 17,45 cm nas mulheres). O didmetro médio foi

1,79 mm (1,87 mm nos homens, 1,72 mm nas mulheres). (tabela 2).

As artérias mediram em média 19,22 cm nos homens e 17,45 cm nas mulheres.

Seu diametro foi 1,87 mm nos homens, 1,72 mm nas mulheres.
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Tabela 2- Dimensdes das artérias dos cadaveres.

Comprimento Comprimento

Idade radial direita radial esquerda Diametro
80 15,00 16,50 2,30
86 16,00 16,00 1,28
o 71 16,00 16,00 1,60
£ 40 16,00 16,00 2,25
E 68 17,00 16,00 1,25
2 68 17,00 19,00 1,80
72 17,00 17,00 2,10
45 18,00 18,00 1,80
44 18,50 19,00 1,40
53 19,00 19,00 1,90
62 21,00 21,00 1,30
Média 62,64 17,32 17,59 1,73
Desvio Padrido 15,25 1,707 1,715 0,39
Comprimento Comprimento
Idade radial direita  radial esquerda Diametro
55 14,00 16,00 1,90
58 18,00 19,00 1,80
59 18,00 17,00 1,85
72 18,00 18,50 2,20
51 18,00 20,00 2,25
66 19,00 18,00 1,75
= 47 19,00 18,50 1,80
= 62 19,00 19,00 1,85
§ 43 19,00 19,00 2,05
= 35 19,00 19,00 2,10
45 20,00 20,00 1,40
43 20,00 19,50 1,60
36 20,00 21,00 1,65
49 20,00 19,00 1,65
39 20,00 21,00 1,80
38 20,50 20,00 1,80
86 22,00 20,00 2,30
48 23,00 21,00 1,15
Média 51,78 19,25 19,19 1,83

Desvio Padrao 13,541 1,881 1,330 0,291
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Na tabela seguinte observamos o Indice de Massa Corpérea (IMC) que variou

de 20,76 a 35,52.

Tabela 3- Indice de massa corpdrea dos cadédveres.

Sexo Idade Peso Altura IMC Distribuicao
40 65 1,62 24,77 Normal
44 71 1,65 26,08 Sobrepeso
45 65 1,62 24,77 Normal
- 53 81 1,51 35,52 Obeso
£ 62 76 1,65 27,92 Sobrepeso
-2 68 55 1,55 22,89 Normal
= 68 56 1,63 21,08 Normal
71 67 1,61 25,85 Sobrepeso
72 72 1,52 31,16 Obeso
80 50 1,55 20,81 Normal
86 55 1,62 20,96 Normal
35 65 1,73 21,72 Normal
36 63 1,65 23,14 Normal
38 83 1,74 27,41 Sobrepeso
39 72 1,62 27,43 Sobrepeso
43 60 1,69 21,01 Normal
43 70 1,72 23,66 Normal
45 75 1,77 23,94 Normal
= 47 78 1,72 26,37 Sobrepeso
5 48 60 1,7 20,76 Normal
2 49 75 1,63 28,23 Sobrepeso
= 51 78 1,78 24,62 Normal
55 85 1,71 29,07 Sobrepeso
58 75 1,75 24,49 Normal
59 62 1,65 22,77 Normal
62 70 1,69 24,51 Normal
66 80 1,73 26,73 Sobrepeso
72 84 1,69 29,41 Sobrepeso

86 63 1,70 21,80 Normal
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Obtivemos a seguinte distribuicdo de acordo com IMC, que pode ser observada

na tabela 4.

Tabela 4- Distribuicdo do Indice de Massa Corpérea.

Distribuicao Total
Normal 17
Sobrepeso 10
Obeso 2
Obesidade Moérbida 0
Total 29

As causas de 6bito aparecem na tabela 5.

Tabela 5- Causa mortis dos cadaveres.

Causa Mortis Total %
Acidente vascular cerebral 5 17,2%
Dissecc¢do de aorta toracica 2 6,9%
Edema agudo de pulméao 3 10,3%
Edema agudo de pulmio + Infarto agudo do miocardio 1 3,4%
Hemorragia digestiva alta + Cirrose 1 3,4%
Indeterminada 1 3,4%
Infarto agudo do miocérdio 6 20,7%
Peritonite 2 6,9%
Rutura de aneurisma de aorta abdominal 2 6,9%
Rutura de aneurisma de aorta abdominal + Disseccao de aorta toracica 1 3,4%
Rutura de aneurisma de aorta toracica 1 3,4%
Traumatismo crianioencefalico 1 3,4%
Tromboembolismo pulmonar 2 6,9%
Trombose mesentérica 1 3,4%
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No estudo com inje¢do de contraste com pressdo controlada a 80 mmHg,

nao foram encontradas lesdes obstrutivas.

A microscopia, trés caddveres (dois do sexo feminino de 72 e 86 anos e um do
sexo masculino de 62 anos) apresentaram alteragdes histopatoldgicas compativeis com
processo de formagdo de ateroma, representadas por: endotélio espessado, com sinais de
aterosclerose, como depodsitos de gordura no endotélio e na intima em trés cadédveres
(Figura 6). Um cadaver (86 anos, masculino) apresentava, além do endotélio espessado,
depdsitos de cdlcio na intima, infiltrando até camada muscular (Fig. 7 e 8). As lesodes
apareciam com pequena variacdo de intensidade em ambas as artérias dos caddveres,
em todos os trés cortes (proximal, médio, distal), com maior evidéncia nos segmentos
distais. Com base nos achados microscopicos, correlacionamos os fatores de risco com a

presenca ou auséncia de lesdes ateromatosas na microscopia.

Nao foram encontradas correlacdes entre os fatores de risco e a presenga de

lesdes microscdpicas ateromatosas

Hipertensdo (P= 0,989), sexo (P= 0,994), precordialgia (P= 0,999),
diabetes (P=0,993), tabagismo (P= 0,996), presenca de placas de ateroma na aorta toracica
(P= 0,999), ou nas corondrias (P= 0,999),insuficiéncia arterial periférica (P= 1,0),

episddios de isquemia cerebral (P=1,0).
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Microscopia das artérias

Figura 6- Artéria radial com depdsito de gordura em seu endotélio, com infiltracdo até a

camada muscular - Coloracdo hematoxilina-eosina.

Figura 7- Placa de ateroma calcificada, com invasdo até camada muscular, sem causar

obstru¢do na luz do vaso - Coloragao hematoxilina-eosina.
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Figura 8- Placa de ateroma calcificada, com invasao até camada muscular, sem causar

obstru¢do na luz do vaso - Colorag¢do tricromico de Masson.

Figura 9- Medida da luz da artéria com a régua intraocular
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Quando Cameron et al. (1986) publicaram o seguimento a longo prazo
(até 15 anos) de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio utilizando a artéria
tordcica interna esquerda para a artéria interventricular anterior, mostrando uma perviedade
de 98% dos casos, a artéria tordcica interna esquerda passou a ser considerada como o

melhor enxerto coronariano .

Loop et al. (1986 b) publicaram um estudo com 10 anos de seguimento
dividindo os pacientes em dois grupos: o primeiro com pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocdrdio com implante da artéria toricica interna esquerda para a
interventricular anterior, isoladamente ou com um ou mais enxertos de veia safena;
o segundo grupo era constituido por pacientes que receberam exclusivamente enxertos de
veia safena. Comparando os dois grupos, constataram que houve aumento na mortalidade e
eventos cardiacos no grupo que recebeu somente veia safena, com aumento da mortalidade,
infarto agudo do miocérdio, hospitalizacido por eventos cardiacos, e reoperacdo por oclusio
dos enxertos. Tais resultados foram confirmados por equipes em todo o mundo,

consagrando o uso da artéria tordcica interna esquerda.

Cameron et al. (1996) publicaram um estudo de seguimento a longo prazo
(15 anos), e chegaram a conclusdo de que a artéria tordcica interna esquerda,

quando utilizada, € o fator de sobrevida mais importante para o paciente.

A utilizacdo da artéria tordcica interna direita in situ tem mostrado também
bons resultados, com melhor perviedade a longo prazo, maior que a veia safena,

porém menor que a artéria tordcica interna esquerda.

Nos estudos com seguimento superior a dez anos € praticamente constante
encontrarmos uma reducdo significativa da recidiva de eventos isquémicos quando se
utiliza a segunda artéria tordcica interna. Fiore et al. (1990) concluiram que a utilizacdo da
segunda artéria tordcica interna para a corondria direita reduz significativamente a
recorréncia de angina, infarto do miocardio e da incidéncia global de eventos isquémicos
em 15 anos. Pick et al. (1997) demonstraram que os pacientes que recebem duas artérias
tordcicas, com ou sem safena, ttm melhor evolugdo em 10 anos que os pacientes que

receberam apenas a artéria tordcica interna esquerda e veia safena, com maior sobrevida e
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menor incidéncia de angina. Buxton et al. (1998 b) confirmaram que a incidéncia de novos
infartos e a necessidade de reoperacdo sdo menores nos pacientes que se utilizou as duas
artérias toracicas, ao cabo de 12 anos. Stevens et al. (2004) num estudo retrospectivo
realizado em 4382 pacientes com doenga multiarterial, confirmaram que a incidéncia de
infartos e de angina € significativamente menor quando se utiliza as duas artérias toracicas,
e a sobrevida em 10 anos € 5% maior. Lytle et al. (1999), na série mais ampla e com um
seguimento mais prolongado publicada até agora, encontraram uma maior sobrevida nos
10 e 20 anos de pdés operatério nos pacientes que recebem duas torédcicas internas,

sendo os pacientes com um perfil de maior risco os mais beneficiados.

TATOULIS et al. (1997) publicaram a experiéncia do grupo com o uso
rotineiro da artéria tordcica interna direita como enxerto livre anastomosado a aorta em
1454 pacientes, utilizando ambas as artérias tordcicas. A perviedade para o enxerto livre da
artéria torécica interna direita foi 89% e para a artéria torécica interna esquerda in situ foi

96% (ambas apds 5 anos de cirurgia).

Borger et al. (1998) compararam a evolucdo intra hospitalar de pacientes
revascularizados com artéria tordcica interna esquerda e veia safena e outro grupo de
pacientes revascularizados com artéria tordcica interna esquerda mais enxerto arterial e
mais veia safena. O segundo enxerto arterial era a artéria tordcica interna direita ou a artéria

radial.

Os pacientes que receberam um segundo enxerto arterial tiveram menor
incidéncia de sindrome do baixo débito cardiaco pds-opertatdrio e infarto peri-operatorio.

A incidéncia de mediastinite foi maior nos pacientes que receberam duas artérias toracicas.

O uso de ambas as artérias tordcicas internas estd associado com maior
morbidade em obesos e diabéticos (Kouchoukos et al., 1999). Tais complicacdes sao
potencialmente graves, como a maior possibilidade de mediastinite, que pode ser mortal.
Esse risco torna temerario o emprego de ambas as artérias tordcicas nos grupos acima,
limitando a possibilidade de revascularizacdo do miocdrdio com enxertos arteriais mais

dificil, a menos que se empreguem outros enxertos arteriais, tal como a artéria radial.

Discussdo

41



Comparando os resultados da perviedade dos enxertos coronarianos a médio e
longo prazo entre vérias equipes pela literatura, sempre encontramos a maior perviedade
para a artéria tordcica interna esquerda, depois para artéria tordcica interna direita
(in situ ou como enxerto livre), em seguida a artéria radial (alguns autores relatam melhor
resultado com a radial do que com a toricica interna direita, como Borger et al., 1998 e

Caputo et al, 2003). Apds esses enxertos, vem a perviedade para os enxertos de veia safena.

Com essas evidéncias apresentadas na literatura, é consenso mundial que a
utilizacdo de enxertos arteriais para revascularizacdo do miocdrdio fard com que a
sobrevida aumente, a necessidade de reoperacdes diminua, e a incidéncia de isquemia e

infarto do miocardio no pés-operatério tardio diminuam.

Porém, ao se utilizar ambas as artérias toracicas internas, além de se aumentar o
risco de complicacdes, notadamente em obesos e diabéticos, o nimero de artérias
corondrias a serem revascularizadas € pequeno, ndo passando de trés, sendo muitas vezes
insuficiente para uma revascularizagdo completa, devido a um nimero maior de vasos

acometidos.

Utilizando outros enxertos arteriais, tais como a artéria radial, pode-se atingir o
escopo de revascularizagcdo completa do miocdrdio com enxertos arteriais. Em nosso
estudo, ela mediu em média 18,55 cm, suficiente para mais dois enxertos aorto-coronarios;
ou até mais, se empregada como enxerto composto, saindo da artéria tordciica interna,

como descrevem varios autores.

Calafiore et al. (1994) descreveram a anastomose da artéria radial em “Y” com
a artéria tordcica interna esquerda, e da radial os enxertos com as corondrias sao
latero-laterais. Os autores levantaram a hipétese de que, ao se retirar a anastomose da
artéria radial da aorta e coloca-la na artéria toricica interna, haverd diminui¢do do
“stress arterial” na artéria radial. A explicacdo que é dada € a seguinte: “A artéria radial é
uma artéria de quarta ordem, com uma menor variacdo de pressdo arterial (dP/dT) se
comparada a aorta. Uma anastomose direta na aorta expde o enxerto de radial a uma tensao

maior do que na posi¢do original da artéria radial; e isto pode causar hiperplasia intimal “.

Tector et al. (1994) e Sundt et al. (1999) descreveram o enxerto composto em

“T”, sugerindo o mesmo principio.
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H4 uma preocupacdo nesse tipo de procedimento, pois o cirurgido deve ter
habilidade para realizar as anastomoses, principalmente a primeira anastomose da toracica
interna com a radial, que ndo pode ter nenhum tipo de angulacdo ou lesdo, que poderia
colocar todo o procedimento cirurgico a perder. Além disso, as anastomoses latero-laterais
da radial com as corondrias devem ficar numa posi¢c@o precisa, para ndo angular o enxerto.
Outra preocupacdo € se a artéria tordcica interna tiver o calibre reduzido, o fluxo fornecido
por esta pode ser insuficiente. Porém, Royse et al. (1999) mediram os fluxos da artéria
tordcica interna esquerda e da artéria radial em enxertos realizados em “Y” e chegaram a

conclusdo que esta possui capacidade de se adaptar ao leito vascular corondrio.

Tentando evitar a0 maximo a manipulacdo da artéria tordcica interna esquerda,
Chaccur et al. (2002) publicaram uma modificacdo técnica para enxertos compostos,
onde a artéria radial € anastomosada termino-lateral nas interventricular anterior, latero-
lateral nos ramos diagonais e marginais. Em seguida a artéria tordcica interna ¢é
anastomosada na artéria radial, proxima a artéria interventricular anterior. A finalidade de
tal procedimento € evitar uma manipulacdo maior da artéria tordcica interna, pois esta terd
apenas uma sutura. Ao mesmo tempo, o fluxo da artéria tordcica interna esquerda para o
ramo interventricular anterior fica protegido de espasmos, pois a artéria radial torna-se um

prolongamento de pequena extensdo da artéria tordcica interna esquerda.

Utilizar a artéria radial como enxerto composto com a artéria tordcica interna
esquerda tem outra vantagem: permite realizar revascularizagdo somente com enxertos
arteriais sem manipulacdo da aorta calcificada, além de permitir e facilitar a cirurgia de

revascularizacdo do miocéardio sem circulagdo extracorpdrea.

Lemma et al. (2004), revisando 512 pacientes submetidos a revascularizacdo do
miocdardio, em que 336 tiveram a artéria radial utilizada como enxerto aorto-coronariano,
e 176 pacientes com a artéria radial utilizada como enxerto composto em “Y’ com a artéria
tordcica interna. No grupo do enxerto composto o numero de artérias revascularizadas com
enxertos arteriais foi maior. Mas ndo encontraram diferenca entre a evolucdo clinica
pos-operatoria dos dois grupos.

Sobral et al. (2006) compararam 100 pacientes randomizados utilizando enxerto
aorto-corondriano de radial e outro grupo utilizando a artéria radial como enxerto

composto. Ambos os grupos tiveram evolugdo pds-operatoria semelhante.
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A oclusdo precoce do enxerto da artéria radial obedece, em geral, a motivos
técnicos e as estenoses localizadas se devem ao traumatismo da artéria durante a dissec¢ao.
O espasmo aparece nos primeiros dias ou semanas, € localizado e se resolve com
vasodilatadores sist€émicos. O mecanismo mais freqiiente de fracasso dos enxertos de radial
¢ uma reducdo difusa de seu calibre, um fendmeno chamado por seu aspecto angiografico

de “string sign”, ou sinal da corda (Santos et al., 2005).

Esse fendOmeno aparece principalmente em condi¢des de baixo fluxo pelo
enxerto, como acontece quando hd um fluxo dominante pela artéria corondria nativa e
representa uma adaptacdo da artéria radial a estas condicdes hemodinamicas. A evolugao
natural dos enxertos que apresentam esta anomalia angiografica € desconhecida

(Tatoulis et al., 2004b).

Tanto o grau de estenose da artéria corondria como a demanda de fluxo do
territério revascularizado s@o fatores que condicionam a perviedade do enxerto de artéria
radial. A perviedade é excelente quando a artéria radial se destina a artérias ocluidas ou
com estenoses criticas, caindo significativamente quando a estenose da corondria € menor
que 80% (Moran et al., 2001). Outros autores chegaram a conclusio de que, se a estenose
corondria € menor que 90%, o risco de oclusdo do enxerto de radial € 3 vezes maior do que

quando a obstrucdo € maior que 90% ( Desai et al., 2004).

O territdrio a ser revascularizado também parece influenciar na perviedade do
enxerto de radial. Quando € o territério da artéria interventricular anterior, a perviedade é
semelhante a obtida com enxerto de artéria toracica interna, diminuindo no territério da
artéria circunflexa, e diminui mais ainda quando a radial se destina a corondria direita e

seus ramos terminais (Tatoulis et al., 2004b, Moran et al., 2001, Maniar et al., 2002).

Khot et al. (2004) reportaram que, em pacientes que apresentavam sintomas e
sinais de isquemia apds cirurgia de revascularizacdo do miocérdio e que foram submetidos
a estudo cinecoronariografico, o indice de oclusd@o do enxerto radial era maior que outros
enxertos coronarianos, inclusive a veia safena. Os autores tecem vdrias hipdteses para
explicar o observado: ocorréncia da oclusdo em maior taxa no sexo feminino, qualidade do

leito distal do vaso a ser revascularizado, grau de estenose da lesdao (5,9% de oclusdo nas
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estenoses maiores que 90%, e 11,8% de oclusdao quando a lesao era de 70 a 89%), modo de
emprego da artéria radial (se direto na aorta ou em “t” ou “y”’). Nesse mesmo artigo € citada
a “possibilidade de desenvolvimento de aterosclerose do enxerto” e da necessidade de se
pesquisar a possibilidade de aterosclerose preexistente na artéria radial antes da cirurgia de

revascularizacao.

O artigo acima, além de outros jd citados (Ruengsakulrach, 1999 e
Nicolosi et al., 2002) motivou esse projeto, uma vez que os estudos prévios avaliavam
apenas segmentos de artéria radial ndo utilizados na cirurgia de revascularizacio do

miocardio, ndo analisando a artéria radial em toda sua extensao.

Os individuos que sdo submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio
o sdo por desenvolverem doenca aterosclerdtica coronariana, e podem, logicamente,
desenvolver placas aterosclerdticas em outras artérias de seu organismo, inclusive nas
radiais. Estas lesdes podem ser, a0 menos teoricamente, tdo importantes a ponto de
comprometer o sucesso da cirurgia de revascularizacdo em curto prazo caso ndo sejam

descobertas na ocasiao.

Retirando as artérias radiais com a técnica preconizada atualmente,
com seu tecido conjuntivo e suas veias satélites, tentamos nos aproximar ao maximo das
condi¢des de um procedimento cirdrgico real, até na tentativa de se detectar no momento da
retirada da artéria radial, eventuais placas de ateroma visiveis externamente. Em nenhuma

artéria foi vista lesdo ateromatosa (macros-copicamente), ou suspeita disso.

O fato de ndo encontrarmos nenhuma obstru¢do nas 58 artérias estudadas em
toda a sua extensdo, em idades que variaram de 38 a 86 anos, nos leva a conclusdo que a
artéria radial € um enxerto arterial que pode ser utilizado com seguranca de ndo se estar
tratando uma coronaria com aterosclerose com uma outra artéria com lesdo obstrutiva

preexistente. Obviamente, devem ser tomados os cuidados necessdrios a prevencdo do

€spasmo.

Chowdhury et al. (2004) analisando amostras de 190 fragmentos distais e
proximais de artérias radiais que sobraram de 160 pacientes submetidos a revascularizagao

do miocérdio, encontraram 76,3% de incidéncia de espessamento de endotélio, e 5,78% de
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incidéncia de aterosclerose a microscopia. Os fatores de risco para aterosclerose
encontrados pelos autores acima foram: idade, tabagismo, diabetes, hipercolesterolemia,
doenca arterial periférica, e insuficiéncia renal cronica. Os autores encontraram também um
maior predominio de aterosclerose nos segmentos distais das artérias radiais (assim como
nés) e recomendam que “os segmentos mais distais da artéria radial dissecada deve ser
sempre descartados, se possivel”. Concluem afirmando que a incidéncia de aterosclerose
obtida € expressdo dos segmentos retirados e analisados, ndo refletindo toda a artéria radial.

Para isso, seria necessario examinar o vaso em toda sua extensao.

A diferenca de incidéncia de aterosclerose e lesdes aterosclerdticas entre os
autores acima e nosso estudo pode ser explicada em parte por conta da populacio estudada:
no nosso grupo, individuos com patologias diversas que fizeram autépsia para diagndstico
da causa mortis, e, no artigo citado, pacientes sabidamente coronariopatas que estavam

sendo submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio.

Em nosso estudo, quando o vaso apresentava lesdes aterosclerdticas,
estas apareciam em toda a extensdao do vaso, com maior intensidade nos segmentos distais,

assim como 0s autores acima.

Kaufer et al. (1997) analisaram 106 fragmentos de artéria radial que sobravam
de cirurgias de revascularizacdo do miocardio, e compararam com alguns fragmentos que
sobraram da artéria tordcica interna esquerda. Chegaram a conclusdo que a incidéncia de
aterosclerose na artéria radial € maior que na artéria tordcica interna esquerda. O fator de

risco para o aumento da incidéncia de aterosclerose encontrado foi a presenca de diabetes.

Nicolosi et al. (2002) encontraram, por meio de ultrassom da radial calcificacdao
considerada “densa” em 33,33% dos pacientes diabéticos, em contraste aos 9,0% dos

nao-diabéticos.

Em nossa casuistica tivemos apenas 3 pacientes diabéticos, nido sendo
estatisticamente significativo o diabetes para a presenca de lesdes microscopicas
ateromatosas. Também ndo encontramos esclerose de Monckberg nas artérias.

A calcificacdo vista era de uma placa de ateroma.
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O aumento da incidéncia de lesdes microscépicas de aterosclerose em idosos
deve ser levado em conta ao se utilizar a artéria radial nesse grupo de pacientes.
Em nossos caddveres, o aparecimento de lesdes aterosclerdticas microscopicas foi
simétrico, isto €, bilateral, e em toda a extensdo da artéria. Quanto a longevidade desses
vasos com lesdo ateromatosa microscopica, sao necessdrios mais tempo e estudos

contrastados a longo prazo.

Weinschelbaum et al. (2000) afirmaram que a presenca de lesdes calcificadas
ao estudo com ultrassom ou ao olho nu no momento da retirada deve ser motivo para se
descartar a artéria radial, mesmo sendo sugestiva de esclerose de Monckberg.
Rodriguez et al. (2001) afirmaram que “apesar do efeito da esclerose de Mdnckberg na
perviedade da artéria radial a longo prazo ser desconhecido, é melhor descartar esses

enxertos até que esta esteja determinada”.

Ja Gaudino et al. (2003) investigando as artérias radiais por ultrassom no
pré-operatério e realizando angiografias no pds operatério tardio afirmaram que a
existéncia de lesdes ateromatosas na artéria radial parece ndo influenciar a perviedade do
enxerto a longo prazo. Muneretto et al. (2004) acharam que um envolvimento minimo de
aterosclerose na artéria radial nao impede a sua utilizacao. Nicolosi et al. (2002) afirmaram

que “utilizar um vaso com lesdes calcificadas parece ser contra-intuitivo”.

Outro importante achado foi obtermos uma medida para as artérias radiais em
nosso meio: 19,22 cm nos homens, 17,45 cm nas mulheres e seu didmetro de 1,87 mm,
1,72 mm, respectivamente. Galajda et al. (2002) relatam a variagdo de 18 a 23 cm.
O diametro encontrado por nds, medido por meio de uma régua intraocular na lamina,
no corte histolégico e portanto sem pressdo foi 1,87 mm nos homens e 1,72 mm nas
mulheres (tabela 2). Barry et al. (2003) estudaram os diametros de artérias radiais de
20 caddveres medindo através da introdugcdo de bugias. O resultado da média foi
2,2 mm (variagao de 1 mm a 2,5 mm). Ikeda et al. (2002) mediram através de angiografia

no pds-operatdrio imediato e obtiveram a média de 2,15mm de didmetro.
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CONCLUSAO

48



Niao foram encontradas lesdes aterosclerdticas obstrutivas nas artérias radiais
dos cadaveres estudados. Os fatores de risco estudados ndo tém correlacdo com a presenca
ou auséncia de lesdes aterosclerdticas e pré aterosclerdticas a microscopia. As artérias,
quando apresentam lesdes ateromatosas microscopicas, estas sdo identificadas em toda

extensdo da artéria, com maior intensidade nos segmentos distais.
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