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RESUMO
A doença coronariana, ainda é a principal causa de morte
no mundo. O tratamento da doença coronariana pode re-
querer a realização de cirurgia de revascularização do mi-
ocárdio (RM).  A veia safena foi utilizada pela primeira
vez nos anos 1960 por Favaloro, visando o aumento do
tempo de sobrevida, o alivio dos sintomas e da dor anginosa,
a proteção do miocárdio isquêmico, a melhora da função
ventricular, a prevenção de novo infarto agudo do miocár-
dio (IAM) e a recuperação física, psíquica e social do paci-
ente, devolvendo-lhe alguma qualidade de vida. Embora a
RM com veia safena fosse revolucionária, a recorrência de
sintomas de isquemia pode acometer entre 4% e 8% dos
pacientes por ano, possivelmente motivado pela patência
dos enxertos vasculares utilizados. Assim, a baixa patência
em médio e longo prazo da veia safena, que compromete o
resultado cirúrgico final, levou os cirurgiões a busca por
alternativas, como a utilização da artéria torácica mamária
interna esquerda como enxerto vascular para RM. De mo-
do concorrente às observações de sucesso insucessos com os
enxertos vasculares venosos e arteriais, a experimentação
bioquímica evidenciou diferenças marcantes no que tange a
produção e liberação de EDRFs, notadamente o NO, com
menor produção em veias do que em artérias, bem como na
menor produção de espécies reativas de oxigênio nos leitos

arteriais do que em venosos. Com base nesta temática, o
objetivo deste estudo é o de analisar comparativamente o
emprego de leitos vasculares venosos e arteriais, veia safena
e artéria torácica interna, respectivamente, como conduto
na cirurgia de revascularização do miocárdio, evidenciando
seus diferentes padrões bioquímicos de funcionamento.

PALAVRAS-CHAVE: Artéria coronária isquêmica, revas-
cularização miocárdica, veia safena, artéria torácica interna
esquerda.

ABSTRACT
Coronary heart disease is still the main cause of death world-
wide. The treatment of coronary artery disease may require the
performance of coronary artery bypass grafting (CABG). The
saphenous vein was first used by Favaloro (1960), in order to
increase the survival time, the relief of symptoms and anginal
pain, the protection of the ischemic myocardium, improving
ventricular function, prevention of new acute myocardial in-
farction (MI) and recovering physical, psychological and social
patient, giving back some quality of life. Although it CABG
with saphenous vein was revolutionary, the recurrence of is-
chemic symptoms may affect between 4% and 8% of patients
per year, possibly motivated by the patency of vascular grafts
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used. Thus, low patency of saphenous vein in the medium and
long term, which commits surgical results, led surgeons to
search for alternatives, such as the use of thoracic artery to left
internal mammary graft for CABG. Concurrently to the obser-
vations of success and failures in venous and arterial vascular
grafts, biochemical experiments showed significant differences
in terms the production and release of EDRFs, mainly the NO,
with lower production in veins than in arteries, as well as lower
production of reactive oxygen species in the arterial beds than in
venous. Based on this subject, the objective of this study is to
comparatively analyze the use of venous and arterial vascular
beds, saphenous vein and internal thoracic artery, respectively,
as a conduit in coronary artery bypass grafting, showing their
different biochemical patterns of functioning.

KEYWORDS: Ischemic coronary artery, coronary artery
bypass grafting, saphenous vein, left internal-thoracic mam-
mary artery

1. INTRODUÇÃO
A doença coronariana, ainda é a principal causa de

morte no mundo. Entre as causas de morbimortalidade
no Brasil, estão as doenças do aparelho circulatório1,
com fatores de risco bem definidos: hipertensão arterial,
diabetes, obesidade, sedentarismo, hereditariedade, dis-
lipidemia, tabagismo, uso frequente de contraceptivos
orais e excesso de bebida alcóolica, ou a combinação
destes fatores2,3. No passado, as doenças cardíacas eram
predominantes em indivíduos do sexo masculino e de
meia idade Entretanto, após setenta anos, a incidência
pode ocorrer independente do gênero. Hoje a doença é
mais prevalente e mais incidente no sexo masculino,
tendo-se referido para pessoas maior de 25 anos, na co-
orte de Framingham, valores de 24% para homens, e
25% para mulheres e incidência de ICC acima dos 45
anos de 7,2% para homens e 4,7% para mulheres, entre
as principais causas da ICC que citam-se hipertensão
arterial, doença arterial coronária e a disfunção ventri-
cular, que ocorre em 2,9% da população com idade entre
25-74 anos2,4.

O tratamento da doença coronariana pode requerer a
realização de cirurgia de revascularização do miocárdio
(RM), por apresentar-se como uma saída para melhora
da qualidade de vida dos pacientes e aumento da sobre-
vida. Nos últimos 30 anos, a RM tem sido o tratamento
de escolha para os pacientes com doença coronariana.
Em face desta realidade, houve substancial avanço no
tratamento da aterosclerose, na tecnologia e na técnica
cirúrgica para realização da RM5. Isto porque, as cirur-
gias para RM foram as mais estudadas ao longo de toda
a história da cirurgia, tendo sempre mostrado resultados
satisfatórios6,7. Embora o tratamento cirúrgico por meio
de enxertos vasculares seja a melhor alternativa em ca-
sos de doença difusa ou multivascular, não deve ser es-
quecido que a recorrência de sintomas de isquemia aco-
mete entre 4% e 8% dos pacientes por ano e está inti-
mamente relacionada à patência dos enxertos vascula-

res8.
Assim, objetivo deste estudo é o de analisar compa-

rativamente o emprego de leitos vasculares venosos e
arteriais, veia safena e artéria torácica interna, respecti-
vamente, como conduto na cirurgia de revascularização
do miocárdio, evidenciando seus diferentes padrões bi-
oquímicos de funcionamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para o desenvolvimento desta revisão integrativa op-

tamos pela proposta de Ganong (1987)9, obedecendo-se
às seguintes etapas: 1) identificação da questão nortea-
dora, seguida pela busca dos descritores ou pala-
vras-chaves; 2) determinação dos critérios de inclusão
ou exclusão da pesquisa em bases de dados online; 3)
categorização dos estudos, sumarizando e organizando
as informações relevantes; 4) avaliação dos estudos pela
análise crítica dos dados extraídos; 5) discussão e inter-
pretação dos resultados examinados, contextualizando o
conhecimento teórico e avaliando quanto sua aplicabili-
dade; 6) apresentação da revisão integrativa e síntese do
conhecimento de cada artigo revisado de maneira sucinta
e sistematizada.
No presente estudo a questão norteadora da revisão inte-
grativa foi: revisar a literatura para analisar comparati-
vamente o emprego de veia safena ou da artéria torácica
interna esquerda como conduto na cirurgia de revascula-
rização miocárdica.
Foram consultadas as bases de dados LILACS (Litera-
tura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saú-
de), a biblioteca SciELO (Scientific Electronic Library
on Line) e PubMed (National Center for Biotechnology
Information - NCBI, U.S. National Library of Medicine),
incluindo-se os estudos que abordaram a temática da
intervenção cirúrgica como forma de tratamento para
endocardite infecciosa, publicados desde 1986 até 2011,
independente do idioma de publicação. Foram utilizados
os seguintes descritores controlados para a busca e tam-
bém utilizados como palavras-chave: Artéria coronária
isquêmica (Ischemic coronary artery), revascularização
miocárdica (coronary artery bypass grafting), veia safena
(saphenous vein), artéria torácica interna esquerda (left
internal-thoracic mammary artery).

3. DESENVOLVIMENTO
Aspectos fisiopatológicos da lesão secundária
à isquemia – reperfusão

Quando o fluxo sanguíneo tissular e interrompido,
uma série de processos metabólicos e enzimáticos são
afetados. As reservas de ATP são rapidamente depletadas,
ocorre acumulo de lactato, a célula torna-se acidótica e
são ativadas proteases intracelulares. Além disso, o au-
mento da permeabilidade capilar causa edema tissular. A
reintrodução do O2 em um meio isquêmico inicia uma
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corrente complexa de eventos, levando a lesões tissula-
res adicionais a um acumulo intracelular de Ca+2. Os
íons cálcio são importantes mediadores que participam
da lesão celular; o Ca+2 livre no citosol é mantido em
concentrações extremamente baixas (0,1 μmol). Este
aumento de Ca+2, por sua vez, ativa várias enzimas que
possuem efeitos celulares deletérios em potencial10,11.

Apesar das lesões em potencial causadas pela reper-
fusão de áreas isquêmicas, a manutenção temporal da
isquemia é compatível com a lesão irreversível do tecido
cardíaco, com a possibilidade de comprometimento da
função cardíaca incompatível com a vida. Assim, as téc-
nicas de revascularização miocárdica são uma alternativa
para atenuar as lesões causadas pela isquemia, permi-
tindo ao paciente algum tempo de sobrevida, com quali-
dade de vida.

Objetivos da cirurgia de revascularização do
miocárdio (RM)

O procedimento cirúrgico para suprir de sangue a
musculatura cardíaca isquêmica, foi desenvolvida por
Favaloro, nos anos 1960, utilizando enxertos de veia
safena. Suas experimentações exitosas mudaram drasti-
camente a forma de tratamento e o prognóstico dos pa-
cientes com doença arterial coronariana isquêmica. Isto
porque, o tratamento cirúrgico da insuficiência corona-
riana promove o aumento do tempo de sobrevida, alivio
dos sintomas e da dor anginosa, proteção do miocárdio
isquêmico12, melhora da função ventricular, prevenção
de novo infarto agudo do miocárdio (IAM) e recupera-
ção física, psíquica e social do paciente, melhorando sua
qualidade de vida12,13.

O enxerto de veia safena para a revasculariza-
ção do miocárdio

Figura 1. Revascularização do miocárdio com veia safena. A – Inci-
sões na face interna da coxa; B – veia safena removida e; C – Ponte de
safena aorta coronária descendente anterior.

A técnica cirúrgica utilizando a veia safena, iniciada
por Favaloro em 1960, foi a grande responsável pelo
desenvolvimento da cirurgia na realização de “pontes”
vasculares.

Na atualidade, o avanço tecnológico sem dúvidas
permitiu aumentar o grau de confiança sobre a melhor
escolha do enxerto venoso. Merece destaque o mapea-
mento venoso, por meio do ecocolor doppler, com
grande utilidade no planejamento cirúrgico dos pacientes
selecionados para cirurgia de RM, uma vez que torna-se
possível saber com segurança a existência ou não da
safena interna, a medida do diâmetro interno em dife-
rentes segmentos, a identificação de ramos e perfurantes
nos casos de revascularização periférica, além de permi-
tir avaliação do sistema venoso profundo, quanto à sua
patência14, que, no caso da veia safena, é baixa no médio
e no longo prazo, comprometendo o resultado cirúrgico
final, levando os cirurgiões a pensarem em alternativas
para solução desta inevitável complicação15.

O enxerto da artéria mamária interna (AMI)
esquerda para a revascularização do miocárdio

A utilização da artéria mamária interna esquerda,
como enxerto para RM cirúrgica é um fato consagrado,
sendo o padrão ouro para implantes em áreas nobres,
preferencialmente à parede cardíaca antero-septal, sendo
com frequência anastomosada a artéria interventricular
anterior16.

Figura 2. Revascularização do miocárdio por “anastomose in situ” da
artéria torácica interna esquerda (artéria mamária). A – Esternotomia
mediana; B – Exposição do leito arterial; C – Disseção da artéria e; D –
Anastomose coronariana.

Foi demonstrado que a artéria torácica interna es-
querda (ATIE) libera mais NO intra luminal do que a
artéria torácica interna direita (ATID). Este fato não po-
de ser atribuído a diferentes tamanhos das artérias por-
que suas áreas superficiais são semelhantes. Com isso,
especula-se que as diferentes origens embriológicas das



Justo et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.9,n.3,pp.17-23 (Dez 2014 – Fev 2015)

BJSCR Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

ATIs possa ter importância nesta diferença de compor-
tamento fisiológico para a liberação do óxido nítrico
nestes leitos vasculares17.

Figura 3. Ações vasoativas de drogas em enxertos de artéria mamaria
interna. Com endotélio intacto o autacóide bradicinina e o derivado
plaquetário ADP, atuam em receptores celulares para promover a sín-
tese de EDRF-NO, o qual induz vasodilatação da musculatura lisa
vascular adjacente. Se o endotélio torna-se disfuncional, o ADP, a
histamina podem perder seu efeito vasodilatador. O derivado plaquetá-
rio serotonina e o autacoide histamina induz vasodilatação da AMI por
ação direta da musculatura lisa vascular. Em adição, as drogas cardio-
vasculares dopamina, dobutamina e a papaverina são vasodilatadores
diretos da musculatura lisa da AMI. Entretanto, como os vasoconstri-
tores endógenos tipo a endotelina, concentrações crescentes de norepi-
nefrina tendem a induzir vasoconstrição do enxerto. Fonte: Evora et al.
(1999)17.

A superioridade da ATIE sobre a veia safena em ter-
mos de durabilidade é muito grande e a explicação para
isto extrapola a simples comparação das características
da artéria no enxerto. Além das vantagens comparativas
do conduto arterial, sobre o leito venoso, o procedimento
padrão para a ATIE é o seu uso como enxerto pediculado
para a Descendente Anterior (DA), fato que por si só
confere um potencial aumentado de patência, devido ao
ótimo fluxo possibilitado pelo calibre da DA e seus ra-
mos diagonais e septais15.

A atuação de forças mecânicas sobre a camada
intima dos leitos vasculares enxertados

Além das alterações bioquímicas a que o endotélio
fica exposto no período pós-cirúrgico, que serão vistas a
seguir, há uma ação mecânica importante sobre estas
estruturas, submetendo as células endoteliais a uma va-
riedade de forças mecânicas resultantes do fluxo san-
guíneo pulsátil, como as tensões de cisalhamento tan-
genciais à parede do vaso, produzidas pelo atrito com o
fluxo sanguíneo viscoso, além da tensão de complacência
da parede vascular e a pressão hidrostática do conteúdo
sanguíneo no interior dos vasos18.

Sob o ponto de vista fisiológico, acredita-se que as
condições ideais para que haja uma perviabilidade a
longo prazo seria a existência de alta velocidade central,
baixa velocidade junto à parede do vaso e ausência de
turbulência dentro do enxerto19. Entretanto, nem sempre
se atinge o ideal e as forças de cisalhamento podem levar

a formação de fibras de Estresse18.
A resposta aguda às forças de cisalhamento inicia-se

com mudanças na estrutura da membrana, organização do
citoesqueleto e sua composição, fosforização de proteínas
de adesão. Também se observa mudança nas respostas
imediatas, como produção de metabólitos do ácido ara-
quidônico e mediadores vasoativos18.

Por outro lado, as respostas tardias incluem up e dow
regulation de moléculas endoteliais. Muitas destas mo-
léculas como proteínas G, MAP kinase, Erk e outras que
são componentes chaves de sistemas fisiológicos efeto-
res, ou atuam como mediadoras patológicas, tais como a
angiogênese, vasculogênese, aterosclerose, hipertensão e
reestenose, modulando o tônus e o crescimento vascular,
reações inflamatórias e a formação de trombos18.

Os leitos arteriais apresentam-se como vasos muscu-
lares, elásticos e com maior lúmen, se comprados com
veias correspondentes, por estarem constantemente ex-
postos a forças hemodinâmicas, que variam significati-
vamente em magnitude, frequência e direção. Como estas
forças mecânicas criam um efeito friccional de cisalha-
mento sobre a superfície endotelial, é possível supor
melhor adaptação de vasos arteriais do que venosos
quando utilizados como enxerto. Corrobora com esta
ideia a observação de que a veia safena, quando interposta
na circulação arterial, passa a sofrer ação destes fenô-
menos físicos, causando distensão excessiva com com-
prometimento da função endotelial20.

A bioquímica endotelial que modula o sucesso
do enxerto vascular na revascularização do
miocárdio

Como o tônus vascular é em grande parte controlado
pelos Fatores de Relaxamento Derivados do Endotélio
(EDRF), com destaque para o NO, estímulos que podem
aumentar ou diminuir sua produção e liberação pelo en-
xerto vascular, podem secundariamente, aumentar ou
diminuir a perfusão coronariana produzida pela RM (re-
vascularização do miocárdio)17. Fisiologicamente, o NO
é produzido pela enzima oxido nítrico sintase endotelial
(eNOS) exercendo função na modulação do diâmetro e
resistência das células endoteliais21. Muitos trabalhos
evidenciam que o relaxamento no musculo liso dos va-
sos sanguíneos está relacionado à hemostasia vascular, e
que disfunções da liberação de NO podem relacionar-se
com a hipertensão e constrição das artérias coronárias22.
O NO também possui efeito inibidor sobre a adesão de
plaquetas, adesão leucocitária, além de reduzir a síntese
de DNA em células do músculo liso resultando em efeito
inibidor da proliferação de células musculares lisas23.

O endotélio da veia safena a ser implantada como
enxerto vascular na RM, sofrem lesões antes, durante e
após a cirurgia de RM propriamente dita, tornando-se
trombogênico, por ser exposto a variados graus de dis-
tensão durante seu preparo e a alta pressão sobre suas
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paredes, produzindo profundas alterações estruturais e
bioquímicas do endotélio, que seguramente interferem no
resultado final da RM20. Assim, é possível supor que a
causa da proliferação da veia safena está relacionada ao
processo cirúrgico. Portanto, a grande causa de hiperpla-
sia da camada intima pode não ser resultante apenas de
diferenças histológicas da musculatura lisa entre artérias
e veias, mas também da grande sensibilidade da veia ao
trauma durante a dissecção do seguimento24.

Ku et al. (1991)25 demonstraram que a veia safena
humana, utilizada para desvio na cirurgia de arteria
coronária, parece produzir significativamente menos
fator relaxante derivado do entotélio (EDRF) do que as
artérias mamárias internas. As respostas dessas veias
safenas para o EDRF, no entanto, parecem ser
semelhantes às produzidas pelas artérias, levando os
pesquisadores a postular que o EDRF pode contribuir em
parte para a maior taxa de patência dos enxertos arteriais
do que os enxertos venosos.

Comparada com outros enxertos arteriais utilizados
para RM, a AMI possui uma lamina elástica relativa-
mente larga e uma grande massa muscular lisa, confe-
rindo-lhe considerável potencial para vasodilatação e
vasoconstrição. Este pode ser um dos motivos pelos quais
os estudos histológicos demonstraram que as caracterís-
ticas da artéria mamária são as mais favoráveis para se
evitar o aparecimento de hiperplasia intimal e formação
da placa de ateroma do que na veia safena26,27. A maior
produção de NO em artérias do que em veias conta com
uma evidencia adicional. Em ATIE, a oxihemoglobina
bloqueia a vasodilatação dependente do endotélio. Como
a oxihemoglobina sequestra o radical NO, sendo um
inibidor seletivo da vasodilatação mediada pelo NO,
comprova-se que o principal EDRF liberado neste leito
arterial é o NO. Além disso, EVORA et al. (1999)17

mostrou que todo NO é gerado pela intima vascular, pois
a remoção do endotélio inibiu completamente a vasodi-
latação dependente do endotélio.

Soma-se ao já relatado, o fato de que o NO é um ini-
bidor direto de ânions superóxido, tendo um efeito bené-
fico sobre a remodelação arterial e prevenção do estresse
oxidativo. A relevância deste dado é percebida quando se
analisa o estresse oxidativo dos enxertos vasculares ve-
nosos e arteriais, observando-se que na veia safena,
ocorre a perda de superóxido dismutase que é uma im-
portante defesa antioxidante com consequente acumulo
de lipoproteínas e a elevação da atividade dos fibroblastos
sobre o enxerto venoso, possivelmente pela composição
celular deste tipo de vaso. Em contrapartida, o leito arte-
rial sofre menor ação destes fatores oxidativos, confe-
rindo-lhes melhores resultados pós-enxertia. Estes
resultados mostram que as alterações precoces durante a
remodelação venosa pode contribuir para seu desgaste
devido a precoce e acelerada aterogênese28.

O endotélio desempenha papel crítico na homeostase

vascular, pela secreção de substâncias que não só agu-
damente regulam o tônus vascular, atividade plaquetária,
fatores de coagulação, mas também influenciam a infla-
mação vascular a migração celular e proliferação em
longo prazo29.

Assim, a lesão endotelial facilita a adesão e agrega-
ção de plaquetas e também liberação de fatores promo-
tores no aumento nas contagens de plaquetas e outras
células, tais como monócitos e macrófagos, estimula a
proliferação de células de músculo liso iniciando uma
cascata de eventos resultando em proliferação neointimal,
que ocorre quando a lesão endotelial é extensa30. Os
neutrófilos também podem desempenhar papel na for-
mação da placa de ateroma, por infiltrar o endotélio,
danificando-o, e estas células tem o potencial de modu-
lar a permeabilidade endotelial e causar danos no tecido
local e sua proliferação31.

É possível especular que a aderência de polimorfo-
nucleares é significativamente menor para o endotélio da
artéria torácica interna esquerda, observada em condi-
ções basais, isso ocorre em consequência do aumento da
produção de NO derivado do endotélio na artéria se
comparado à veia safena31. Contudo, se por um lado o
NO possui função fisiológica como um dos EDRFs sin-
tetizados e secretados pelo endotélio, por outro lado,
pode teoricamente interagir com o processo de reesteno-
se em vários níveis30. Adicionalmente, destaca-se que as
novas células endoteliais possuem capacidade diminuída
de sintetizar EDRFs, o que contribui com o processo de
reestenose23.

Chello et al. (1998)31 afirmou que o NO também tem
se mostrado um inibidor endógeno da quimiotaxia leu-
cocitária, e a inibição da síntese deste gás resultou no
aumento da aderência de leucócitos em vênulas
pós-capilares31. Além disso, a presença de leucócitos na
parede do vaso por meio da liberação de enzimas proteo-
líticas, e da geração de radicais livres de oxigênio pode
agravar o dano endotelial e estimular as plaquetas, tendo
assim uma influência potencial no desenvolvimento
subsequente da reestenose31.

Assim, o enxerto venoso, quando implantado na cir-
culação arterial, troca um ambiente de baixo fluxo, não
pulsátil e com baixa pressão por um ambiente de alto
fluxo pulsátil com alta pressão e forças de cisalhamento,
sofrendo alterações hemodinâmicas. A vantagem teórica
das artérias parece residir no fato de se adaptarem melhor
do que a safena as condições hemodinâmicas relaciona-
das ao aumento de fluxo e pressão sanguínea a que são
expostos após a cirurgia. Estas alterações, por outro lado,
causam na veia, hiperplasia intimal precoce, levando a
posterior aterosclerose e oclusão dos enxertos15.

Segundo Barlem et al. (2001)15, aproximadamente
10% dos enxertos de safena podem apresentar oclusão
precoce até um ano após cirurgia, numa evolução mais
tardia, tem início o processo de hiperplasia intimal e
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aterosclerose e na fase mais crítica da aterosclerose ape-
nas 50% dos enxertos estão patentes; já a patência da
ATIE é cerca de 90% em 10 anos.

É importante destacar a incidência de complicações
de ferida na perna submetida a exérese da veia safena
inclue, dermatite, celulite, neuropatia safena, doenças
crônicas, lymphocoele, linfagite e ou erisipelas recorren-
tes, o que seguramente, perpetua e agrava o quadro
edematoso. Essas complicações raramente requerem
intervenção cirúrgica e representam interesses menores
na maioria dos procedimentos de revascularização. No
entanto, o maior componente envolvido em complica-
ções no local de colheita pode causar significativa mor-
bidade do paciente, resultando em maior duração da es-
tadia, custo hospitalar aumentada, e procedimentos ci-
rúrgicos adicionais com deformidades associadas e da
perda da perna32,33.

4. CONCLUSÃO

Com base na literatura consultada, leitos vasculares
venosos e arteriais, veia safena e artéria torácica interna,
respectivamente, são utilizados como conduto na cirurgia
de revascularização do miocárdio. Considerando-se o
aspecto funcional e bioquímico, a utilização da artéria
torácica interna apresenta melhor prognóstico em longo
prazo, por ser anátomo-histologicamente mais asseme-
lhado com o leito coronariano do que a veia safena.
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