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Nova Técnica Cirurgica de Preparo da Veia Safena para
Revascularizacao do Miocardio sem Manipulacao Direta - No-touch

Novel No-touch Technique of Harvesting the Saphenous Vein for Coronary Artery Bypass Grafting
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Resumo
Fundamento: Otimizacao da veia safena na revascularizacao miocardica.

Objetivo: Apresentar a técnica no-touch de preparo da veia safena. Essa técnica consiste na retirada da veia safena do
seu leito, com um pediculo de tecido adiposo, protegendo-a contra espasmos, sendo desnecessario distendé-la.

Métodos: Estudo prospectivo e randomizado, incluindo 156 pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao
miocdrdica. Comparacao da técnica no-touch com duas outras técnicas: convencional e intermedidria. Procedeu-se a
avaliacao da morfologia endotelial, utilizando a microscopia. A perviabilidade das pontes foi determinada com exame
angiografico num periodo médio de 18 meses ap6s a operacao. A enzima éxido nitrico sintetase endotelial (eNOS) foi
identificada por meio do estudo imunohistoquimico.

Resultados: A avaliacao morfolégica mostrou integridade endotelial de 97% nas veias do grupo no-touch; enquanto
quase metade da superficie endotelial das veias tratadas pelas outras técnicas exibiu auséncia de células endoteliais. A
angiografia revelou perviabilidade de 95,4% para as pontes do grupo no-touch, 88,9 e 86,2% para as pontes do grupo
convencional e intermediaria, respectivamente. O estudo imunohistoquimico revelou a presenca da eNOS nas trés
camadas que compdem a parede da veia no grupo no-touch e reducao dessa enzima no grupo convencional.

Conclusao: A integridade endotelial e a atividade da eNOS foram melhor preservadas com o uso da técnica no-touch.
A protecao mecanica fornecida pelo tecido gorduroso circundante a veia e a atividade vasodilatadora e bloqueadora
da agregacao plaquetaria causada pelo 6xido nitrico podem ser responsaveis pela protecao da veia contra o espasmo,
como também por sua alta perviabilidade imediata. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 388-395)
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Summary
Background: Optimization of the saphenous vein for myocardial revascularization.

Objective: To present the no-touch technique of the saphenous vein preparation. This technique consists of harvesting the vein with a pedicle
of surrounding tissue, which protects the vein from spasms, obviating the need for distension.

Methods: A prospective, randomized study with 156 patients who underwent artery bypass grafting was performed comparing three saphenous
vein harvesting techniques: conventional, intermediate, and no-touch. A morphological study of the endothelium was carried out using
scanning microscopy. An angiographic assessment of the vein graft patency was performed at a mean follow-up time of 18 months. Also, an
immunohistochemical assessment was carried out to identify the endothelial enzyme nitric oxide synthase (eNOS) in the vein wall

Results: The preservation of the endothelial cell integrity was greater in the no-touch technique than in the other procedures. At angiographic
follow-up, the patency for the no-touch group was 95.4%, 88.9% for the grafts of the conventional technique group, and 86.2% for the grafts
performed in the intermediate technique group. The immunohistochemical assessment revealed eNOS in all three layers of the vein wall in the
no-touch group and reduction of this enzyme in the conventional group.

Conclusion: The endothelial integrity and eNOS activity were better preserved when using the no-touch technique for vein graft harvesting. The
mechanical protection provided by the cushion of surrounding tissue in the no-touch group, the vasorelaxation and thromboresistant activities of
nitric oxide may be responsible for the reduction of vasospasms and improved patency rate. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 356-362)

Key words: Saphenous vein; endothelium, vascular; myocardial revascularization.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondéncia: Fabio Gongalves de Rueda *

Rua Doutor José Fulco, 81 - Tamarineira - 52111-010, Recife, PE - Brasil

E-mail: fgrueda@yahoo.com.br

Artigo recebido em 14/02/07; revisado recebido em 05/09/07; aceito em 16/10/07.



de Rueda e cols.
Preparo da veia safena na revascularizacao do miocardio pela técnica no-touch

Artigo Original

Introducao

A doenga coronariana aterosclerdtica € a principal causa de
morbi-mortalidade em pafses industrializados. Anualmente,
mais de um milhdo de pessoas morrem por doenga coronariana
aterosclerética no mundo’. A revascularizacao miocardica por
meio de enxertos de veia safena (VS), iniciada na década de
60, alterou profundamente o perfil da doenga coronariana
isquémica, modificando a histéria natural da mesma, com
melhora na qualidade de vida. Porém, a falha do enxerto
proporciona angina recorrente?, sendo uma das muitas razoes
de reoperagbes. Tem sido demonstrado que 30% dos enxertos
de safena ocluem no primeiro ano pés-revascularizagao® e,
em 10 anos, essas cifras ultrapassam 50%.

Recentemente, o emprego de enxertos arteriais tem dado
melhores resultados em longo prazo, apesar disso, o enxerto
de safena continua sendo amplamente utilizado na cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM)**. Conseqlientemente,
algumas medidas vém sendo tomadas para aumentar a
paténcia em longo prazo de enxertos de VS. A preparacao da
VS desempenha um papel muito importante, uma vez que a
manipulagao inadequada da VS causa danos morfoldgicos e
funcionais ao enxerto*.

O objetivo deste trabalho é avaliar a técnica no-touch
(disseccao da VS com minima manipulagao, mantendo tecido
adiposo circundante e sem distensao do enxerto)®, incluindo
a importancia clinica na preparagao da VS.

Métodos

Selecao de pacientes

Seguindo a aprovagao do comité de ética e com
autorizagdo por escrito, 156 pacientes foram submetidos
a CRM na Divisao de Cirurgia Cardiotordcica do Hospital
Universitario de Orebro, Suécia. Os pacientes foram alocados
aleatoriamente em trés grupos em fungdo das diferentes
técnicas de preparagdao da VS. O critério de inclusao dos
pacientes selecionados objetivou a possibilidade de controle
em longo prazo. As operagdes foram realizadas no periodo
de junho de 1993 a abril de 1997.

Técnicas de preparacao da veia safena

Grupo C (técnica convencional) - A VS foi obtida por meio
de incisao longitudinal na perna. A camada adventicia foi
retirada, e os ramos foram ligados com fio de algodao 3-0. A
veia foi removida do leito imediatamente apés a dissecgao e
distendida com solugdo salina injetada com auxilio de uma
seringa, mantendo-se uma pressao de 300 mmHg durante
1 minuto. Apés o procedimento, a VS foi armazenada em
solucdo salina na temperatura ambiente da sala.

Grupo | (técnica intermedidria) - A VS foi dissecada como
no grupo C. Inicialmente, nao foi distendida, sendo submetida
aos seguintes procedimentos: deixada in situ e coberta
com uma compressa embebida de solucao salina contendo
papaverina (1 mg/ml), mantendo-se a perfusao da VS. Apds
aremocao, a VS foi armazenada em sangue obtido da canula
introduzida na aorta. Mesmo com o uso da papaverina, todas
as veias precisaram ser distendidas devido a espasmos.

Grupo NT (técnica no-touch) - A VS foi exposta por incisao
continua na perna. Utilizo-se fio de algodao 3-0 para ligar
todas as colaterais visiveis aproximadamente a 0,5 cm da
parede da safena. Subseqtientemente, a VS foi isolada do
leito e deixada in situ juntamente com o pediculo de gordura,
mantendo-se a sua perfusdo nativa e cobrindo-a com uma
compressa embebida em solugao salina pura. Apés ser retirada
do leito da perna, a VS foi armazenada em sangue obtido da
canula arterial (Figura 1).

Em relacao a forma de preparo, na técnica convencional,
a VS foi desnudada e distendida; na técnica intermedidria, a
VS foi desnudada, mas nao foi distendida; e, na técnica no-
touch, a veia ndo foi desnudada, nem distendida.

Aspectos cirdrgicos

A utilizagao de circulagao extracorpérea (CEC) e de
cardioplegia a 4°C foi rotineira. O diametro das artérias
coronarias foi mensurado com auxilio de sonda especifica.
Em todos os grupos, a anastomose distal foi a primeira a ser
confeccionada.

Para verificar possiveis sangramentos da anastomose e de
ramos colaterais nos grupos NT e |, a porgao proximal da VS
foi conectada a canula arterial da CEC rapidamente. No grupo
C, a VS foi testada manualmente, usando uma seringa com
solugdo salina acoplada a um transdutor de pressao. Todas as
artérias tordcicas internas (ATl) foram anastomosadas a artéria
descendente anterior (DA). A anastomose proximal foi feita
apos desclampeamento da artéria aorta. As caracteristicas
da VS, sua qualidade e origem (proximal, mediana e distal)

Fig. 1 - Enxertos de veia safena dissecados e tratados pelas técnicas
convencional, intermediaria e no-touch, respectivamente.
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foram consideradas e registradas. O fluxo sangtiineo dentro dos
enxertos foi mensurado por estudo ultra-sonografico (pesquisador
de medidas de fluxo, Transonic System Inc., EUA).

Avaliacao morfologica

A avaliagdo morfoldgica do endotélio foi executada com
auxilio de microscopia eletronica (ME) e microscopia 6ptica
(MO) de segmentos de VS obtidos dos pacientes de cada grupo.
O controle foi obtido da porgao distal da veia imediatamente
apos a retirada. A amostra controle, também denominada de
amostra primdria, nao foi dilatada nem estocada, porém, foi
fixada imediatamente. Aps terminar a anastomose proximal,
outra amostra, denominada secundéria, foi obtida da veia
e imediatamente fixada. A fixagao foi feita por imersao da
amostra em paraformaldeido a 2% e glutaraldeido a 2,5% na
solugdo tamponada Millonig.

Avaliacao imunohistoquimica

Em dez outros pacientes, a porgao proximal da VS foi
preparada com a técnica NT, ja a parte distal foi tratada com
a técnica convencional. Ambos os segmentos forma estocados
em sangue com heparina até o momento da anastomose distal.
Uma amostra de excesso de VS foi obtida apés realizacao da
anastomose proximal, e uma amostra controle foi obtida de
veia desnudada que nao sofreu dilatagao.

Os métodos imunohistoquimicos cldssicos foram utilizados
para identificar o endotélio e o coldgeno. As amostras de VS
foram fixadas em acetona, e a inativacao sérica de enzimas
ativas endoteliais foi realizada em ordem para bloquear
possiveis alteragdes na coloragao. A seguir, o tecido foi
incubado, juntamente com anticorpos CD31, para identificar as
células endoteliais e, com anticorpos monoclonais de ratos, para
identificar o colageno. Uma solugao de 3,3 “-tetrahidrocloreto
de diaminobenzidina foi empregada como substrato. A secgao
foi mantida com hematoxilina Mayer e preparada para exame
microscépico. Uma andlise com NADPH-diaforase (Sigma-
Aldrich, Poole, Dorset, Reino Unido) foi realizada para localizar
a enzima 6xido nitrico sintetase endotelial (eNOS), que é
precursora do 6xido nitrico.

Uma auto-radiografia in vitro com nitroarginina (NOARG),
marcada com um isétopo radioativo, foi utilizada para localizar
os sitios da eNOS no endotélio. As laminas foram pré-
incubadas em solugdo tamponada de HCl e, posteriormente,
incubadas em uma solugao contendo 10 nM de NOARG
radioativo. Apds incubagao, foram enxugadas e secas ao ar.
A seguir, as laminas foram p6s-fixadas em paraformaldeido,
mergulhadas em uma emulsdao nuclear e mantidas dessa
forma durante toda a noite. Finalmente, as laminas foram
acondicionadas em caixas a prova de luz e armazenadas a 4°C
por 12 semanas. Apés esse procedimento, os tecidos foram
preparados com hematoxilina-eosina Mayer e examinados
ao microscopio sob uma iluminagdo negra com campo de
visao brilhante.

Este estudo foi realizado dessa forma para evitar possiveis
suspeitas de que tivéssemos utilizado as melhores veias
para a técnica NT. Nossa intengao foi verificar os efeitos
imunohistoquimicos em dois segmentos da mesma VS,
tratados com duas técnicas diferentes.

Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 388-395

Avaliacao angiografica

Aproximadamente 18 meses ap6s a cirurgia, foi realizado
um controle angiografico de acordo com a técnica de Judkins’.
Vispaque, uma substancia de baixa osmolaridade, foi utilizada
como contraste (Nycomed Amersham AB, Estocolmo, Suécia).
A avaliacdo angiografica foi realizada por dois radiologistas
aleatoriamente. O enxerto foi visibilizado em duas projecoes.
A razao de paténcia e o grau de lesdes localizadas e difusas
foram determinados. A oclusao foi identificada por localizagao
do pescogo remanescente do enxerto ap6s injecao seletiva
de contraste dentro da anastomose proximal e pelo tipo de
opacificagdo dos enxertos ap6s a injegao de 50 ml de contraste
na aorta ascendente.

Método estatistico

O teste nao-pareado Kruskal-Wallis foi utilizado em
analise retrospectiva para otimizar uma comparagao
histolégica do endotélio entre os trés grupos, como descrito
por Siegel e Castellan®.

A paténcia dos enxertos foi avaliada com o método de
regressao logica. O fator explanatério médio foi os trés
diferentes métodos de preparagao das veias: convencional,
intermedidrio e no-touch. Fatores adicionais foram avaliados
individualmente. Os fatores que apresentaram uma associagao
significativa nos resultados e que tiveram distribuicao irregular
entre as trés diferentes técnicas foram selecionados e utilizados
no modelo final.

Resultados

Caracteristicas dos pacientes

Nao houve diferenga significativa com relagao as
caracterfsticas dos pacientes entre os grupos (Tabela 1).
Aqueles que estavam sendo tratados devido a altas taxas
de colesterol ou que tiveram valores de colesterol acima do
normal (2,6-5,0 umol/l) foram considerados como portadores
de dislipidemia. Em relagdo a pressao arterial, a hipertensao
foi definida como pressao diast6lica acima de 90 mmHg e/ou
pressao sistolica acima de 140 mmHg. A funcao ventricular
foi determinada pela fracao de ejecao.

O uso de aspirina foi iniciado no primeiro dia pés-operatério
com uma dose de 160 mg/dia. Durante o periodo de exames
angiograficos, 42 pacientes do grupo C receberam uma dose
de 160 mg/dia, trés receberam 75 mg/dia e um paciente ndo
recebeu nenhum agente antiagregante plaquetério. No grupo
I, 35 pacientes receberam 160 mg/dia de aspirina, quatro
receberam 75 mg/dia e dois nao fizeram uso de nenhuma
droga antiplaquetaria. No grupo NT, 35 pacientes receberam
160 mg/dia, sete pacientes receberam 75 mg/dia e trés nao
receberam nenhum agente antiplaquetario.

Achados morfologicos

As amostras secundarias do grupo NT apresentavam
integridade celular semelhante ao grupo controle. Como
observado, quase a metade da superficie endotelial do grupo
C nao apresentava células endoteliais. As amostras do grupo
| apresentavam integridade endotelial que variava entre a
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Tabela 1 - Caracteristicas da amostra

Caracteristicas dos pacientes Convencional Intermediario No-touch
Numero de pacientes (n) 46 41 45
Geénero (fem./masc.) 6/40 8/33 7/38
Idade na cirurgia (média) 58 (45-70) 60 (41-71) 58 (43-67)
IAM pré-operatorio n (%) 29 (63%) 19 (39%) 25 (56%)
FE % média pré-operatdrio (variagao) 63 (41-81) 67 (39-87) 67 (40-86)
Hiperlipidemia n (%)

Pré-operatorio 29 (63%) 19 (46%) 29 (64%)

18 meses pos-operatorio 22 (48%) 20 (49%) 27 (60%)
Tabagismo (%)

Pré-operatorio 9(20%) 4 (10%) 9(20%)

18 meses pos-operatorio 9 (20%) 1(2%) 6 (13%)

p > 0,05. IAM - infarto agudo do miocardio; FE - fragdo de ejecao.

superficie endotelial do grupo C e do grupo NT.

Comparando as amostras dos trés grupos, observamos
uma diferenga significativa na integridade endotelial, com
resultados apresentando os seguintes valores de p: controle
versus amostra convencional = p < 0,01; controle versus
amostra intermediaria = p < 0,05; e controle versus amostra
NT = p < 0,05. As Figuras 2 e 3 demonstram o grau de dano
endotelial em uma amostra venosa NT e uma amostra venosa
do grupo convencional.

Achados imunohistoquimicos

O estudo imunohistoquimico para a identificagao de fibras
de coldgeno demonstrou uma camada adventicial intacta
contendo microvasos no grupo de veias NT. Esses achados nao
foram encontrados nas VS tratadas com a técnica convencional
(Figura 4).

A eNOS foi identificada por estudo auto-radiografico,
através de incubacao dos tecidos em uma solugao contendo o
marcador NOARG. Notamos a presenga de uma dependéncia
direta entre a ligacio do NOARG no limen do vaso e a
proporgao de area intacta do endotélio, o que revelou que
as veias do grupo NT mantiveram a estrutura morfolégica
preservada. A ligagdo mostrou-se reduzida nos enxertos do
grupo C (Figura 5).

A andlise feita com NADPH-diaforase revelou uma
reducdo de 19,5% na concentracao da eNOS nas VS do
grupo | (controle) quando comparadas com as VS do grupo
NT, ou seja, as veias foram desnudadas, mas nao dilatadas.
A redugao foi muito maior para as VS do grupo C, com uma
razao maior que 35%.

Achados cirlrgicos

A duragdo média do clampeamento da artéria aorta
e da CEC foi de 121 (59 a 187) e 64 (34 a 95) minutos,
respectivamente, para o grupo C; 126 (90 a 180) e 69 (41
a 117) minutos, respectivamente, para o grupo |; e 139 (88
a 195) e 72 (41 a 113) minutos, respectivamente, para o

Fig. 2- Microscopia eletrénica de veia preparada pela técnica convencional.
Observa-se descontinuidade da camada de células endoteliais (E);
exposicdo de tecido conectivo subendotelial (S); adeséo e ativagdo de
plaquetas (P). bar = 50 um.

Fig. 3 - Microscopia eletrénica de veia no-touch. O endotélio esta intacto e
as células endoteliais (E) exibem bordas proeminentes e microvilosidades
indicando que a atividade metabolica estava preservada no momento da
fixagdo. bar = 50 um.

Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 388-395
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No-touch

Fig. 4 - Preparo de amostras utilizando anticorpo monoclonal de rato e anticorpo
anticolageno V. Observa-se acentuada coloragéo da camada adventicia da
veia no-touch (ausente na amostra de veia convencional) com abundancia de
microvasos. bar = 250 um.

grupo NT. Os pacientes dos trés grupos receberam enxertos
de VS e ATI.

Um total de 127 enxertos de VS e 41 de ATI foram
implantados no grupo C. No grupo |, 116 enxertos de VS e
35 de ATI foram utilizados; e, no grupo NT, foram utilizados
124 enxertos de VS e 42 de ATI. No grupo C, foram utilizados
107 enxertos livres, 16 duplos sequienciais e quatro triplos
sequienciais. No grupo |, foram utilizados 100 enxertos simples,
14 duplos sequienciais e dois triplos sequenciais; e, no grupo
NT, foram utilizados 109 simples e 15 duplos sequienciais.
A ATI nédo foi considerada como bom enxerto em cinco
pacientes do grupo C, em cinco pacientes do grupo | e em trés
pacientes do grupo NT. Realizou-se tromboendarterectomia
(TEA) em duas descendentes posteriores (DP) no grupo C e
em uma no grupo |, ndo sendo necessdria no grupo NT.

Ataxa de mortalidade foi de 0% nos trés grupos. O infarto
agudo do miocardio (IAM) perioperatério ocorreu em dois
pacientes do grupo C. Um paciente do grupo NT foi reoperado
por sangramento do leito da ATI. Complicagdes menores
foram associadas com infecgao do leito da VS na perna, tais
como celulite e infecgdo superficial, as quais representaram
10% dos pacientes de cada grupo.

Paténcia dos enxertos

Cento e trinta e dois pacientes foram submetidos a controle
angiografico: 46 do grupo C, 41 do grupo | e 45 do grupo NT.
Seis pacientes do grupo C, 11 do grupo | e sete do grupo NT
recusaram-se a se submeter ao exame. A média de tempo

Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 388-395
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Fig. 5 - Técnica auto-radiografica com nitroarginina marcada demonstrando
maior concentragéo da eNOS na camada endotelial de preparado de veia
no-touch comparado com amostra preparada pela técnica convencional.

de seguimento angiografico foi de 17,2 = 4,4 meses para o
grupo C, 16 = 2,6 meses para o grupo |l e 16,3 * 2,7 para
o grupo NT.

A paténcia dos enxertos de VS nos grupos NT, C e | foram
de 118/124 (95,4%), 113/127 (88,9%) e 100/116 (86,2%),
respectivamente. A paténcia da ATl foi de 108/118 (91,5%).

Os enxertos com baixo fluxo e que foram anastomosados
a veias de pequeno calibre simultaneamente tiveram uma
alta incidéncia de oclusdo nos trés grupos (Tabela 2). A
qualidade das artérias coronarias nao influenciou na paténcia
dos enxertos em nenhum dos grupos. No grupo C, ambos
os enxertos que foram anastomosados em DP ap6s TEA
funcionaram bem. A taxa de oclusdo de veias de baixa
qualidade foi 4/10 (44,4%) no grupo C, 6/19 (31,6%) no grupo
I'e 3/29 (10,3%) no grupo NT.

Todos os enxertos seqtlienciais dos grupos NT e |
funcionaram adequadamente. Porém, no grupo C, dois
enxertos seqlienciais estavam totalmente ocluidos, e outros
dois estavam parcialmente ocluidos. Portanto, 47/51 (92,2%)
de todos os enxertos estavam completamente abertos.

A analise estatistica por regressao logistica de fatores muito
importantes que afetaram os resultados da taxa de paténcia
dos enxertos apresentou uma diferenga estatistica melhor para
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Analise da paténcia de enxertos simples dos trés grupos, através do modelo de regressao logistica, com apoio adicional de fatores

explanatérios bem como da técnica de preparo da veia.

Ne de enxertos patentes/Total (%) Odds 1C95% Valor de p

Técnica

Convencional (referéncia) 95/107 (88,7) 1,0 - -

Intermediario 84/100 (84) 0,9 0,3-2,2 0,745

No-touch 103/109 (94,5) 39 1,2-12,6 0,025
Diametro de artéria coronaria (mm)

1,0 (referéncia) 21/31(67,7) 1,0 - -

1,5 162/181 (89,5) 32 1,2-8,3 0,016

220 99/104 (95,2) 47 1,4-154 0,001
Qualidade da veia

Boa (referéncia) 236/257 (91,8) 1,0 - -

Ruim 46/59 (77,9) 0,2 0,1-0,2 0,001
Segmento da veia

Distal (referéncia) 92/96 (96,8) 1,0 - -

Medial 103/123 (83,7) 0,2 0,1-0,8 0,019

Proximal 87/97 (89,6) 0,2 0,1-0,9 0,04
Fluxo do enxerto (ml/min)

< 20 (referéncia) 8/64 (75) 1,0 - -

21-40 87/98 (88,7) 1,6 0,6-3,8 0,336

241 147/154 (95,4) 4,9 1,8-13,4 0,002

o grupo NT comparado ao grupo C (p = 0,025). Os piores
resultados foram encontrados no grupo | (Tabela 2).

Entre a oclusdo dos enxertos e os fatores clinicos classicos

a uma corondria de 1T mm. Quando a veia é protegida pela
camada de gordura, o kinking ndo ocorre (Figura 7).

que poderiam alterar os resultados, tais como idade, IAM pré-
operatério, niveis de colesterol, fumo e hipertensao arterial
sistémica (HAS), nenhuma correlagao foi encontrada.

AFigura 6 demonstra um enxerto NT que foi anastomosado

Discussao

Por muitas razbes, a VS e a ATI continuam sendo
amplamente utilizadas na CRM. A obtengao de melhores
resultados de paténcia dos enxertos de VS é o grande avango

Fig. 6 - Enxerto de veia safena no-touch anastomosada em artéria coronaria
com didmetro de 1 mm.

Fig. 7 - Enxerto longo de safena no-touch sem acotovelamento.
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da cirurgia cardiovascular. O uso indiscriminado de enxertos
arteriais, utilizando a ATl com outros enxertos, pode ndo ser
totalmente justificado em provas cientificas como as que se
apresentam em estudos controle atualmente®.

E possivel que as diferencas estruturais entre artérias
e veias expliquem os melhores resultados dos enxertos
arteriais®. Contudo, o dano a parede da VS, que ocorre
durante a preparagao do enxerto, pode contribuir para os
piores resultados dos enxertos venosos. O endotélio da ATI é
protegido durante toda a operacao. O endotélio da VS, por
outro lado, sofre grandes lesbes durante o procedimento,
tornando-se trombogénico™. A proliferagdo do musculo liso
da camada média é similar na veia ndo lesada e na ATI".
Geralmente, a proliferagdo torna-se muito acentuada nas
veias que sofreram lesdo endotelial durante a operagao. Isso
demonstra que a grande causa de hiperplasia da camada
intima, detectada na VS, pode nao ser resultante de diferengas
intrinsecas da musculatura lisa entre artérias e veias, mas da
grande sensibilidade da veia ao trauma.

Muitas estratégias tém sido utilizadas para impedir a
oclusao da veia. Boa parte dessas estratégias vem sendo
aprimorada constantemente e origina-se de terapia médica,
agentes farmacoldgicos' e terapia genética'. Nao obstante,
um importante aspecto é a melhoria de técnicas cirtrgicas
para obtencao de VS sem lesbes importantes na parede venosa
durante a operagao.

A remogao da VS juntamente com o pediculo de tecido
circundante protege a veia de espasmos e, conseqiientemente,
evita a necessidade de dilatagdo. Além disso, o pediculo
possibilita uma meticulosa manipulagao da VS quando sua
remogao ocorrer no momento da implantagao.

A técnica no-touch demonstra uma excelente manutencao
da integridade endotelial, que é confirmada por ME''>. O
pediculo de gordura contém grande amontoado de fibras
coldgenas que podem oferecer uma protegao externa a
parede da veia contra os efeitos deletérios da pressao adrtica.
A alteragdo na distribuicao da eNOS na VS preparada pela
técnica NT foi comparada com veias tratadas pela técnica
convencional®. Observamos que ocorreu a preservagao
dessa enzima no endotélio, na camada média e na adventicia
das veias do grupo NT. Em ambos os casos, a quantidade da
eNOS foi reduzida quando a desnudacao e a distensao da veia
foram efetuadas, sugerindo que essas medidas contribuem
para a redugao da eNOS nas veias preparadas pela técnica
convencional. A distensdo tem tido um grande papel na
reducdo da concentracao da eNOS no endotélio e na camada
média, pois quando se desnuda a veia, remove-se grande
quantidade da eNOS da adventicia. A preservagao da eNOS
indica que o éxido nitrico disponivel, usualmente reduzido
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na VS tratada pela técnica convencional'”, pode estar em
concentragdes elevadas nas veias tratadas pela técnica NT.
Essa pode, portanto, ser uma das muitas razoes que levam
aos melhores resultados com a técnica NT.

A paténcia inicial da VS tratada pela técnica NT foi muito
alta (95,4%) mesmo nos enxertos com baixo fluxo'™. Para
investigar se o pediculo de gordura teve importancia na
melhora da paténcia dos enxertos venosos, comparamos os
resultados angiograficos dos enxertos tratados pela técnica
NT com aqueles tratados pelas técnicas | e C. Os resultados
demonstraram que a paténcia foi melhor quando a técnica
NT foi utilizada (p = 0,02).

Quando a veia é desnudada do tecido circundante, o
ajuste do tamanho do enxerto tem que ser cuidadoso, para
nao correr o risco de kinking e posterior comprometimento
funcional. Muitas técnicas tém sido recomendadas para
impedir esse tipo de complicagao', e isso pode simplesmente
ser evitado se a VS é separada do seu leito com o pediculo
de tecido adiposo.

Conclusoes

A integridade endotelial apresentou um melhor resultado
com o uso da técnica no-touch. A camada adventicia e
outras estruturas contidas no tecido gorduroso possuem
propriedades mecanicas e funcionais que protegem a VS
de espasmo e isquemia. A atividade da enzima precursora
do 6xido nitrico, eNOS, no endotélio e nos microvasos da
camada adventicia sugere que a disponibilidade do éxido
nitrico é mantida nos enxertos tratados pela técnica NT.
Conseqlientemente, o 6xido nitrico pode ser um fator
responsavel pelo aumento da paténcia inicial dos enxertos
de VS no grupo NT. Adicionalmente, o tecido circundante
protege os enxertos excessivamente longos contra a
formacao de torgoes.
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