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RESUMO 

Enxerto composto de artéria torácica interna esquerda (ATIE) e veia safena magna 

(VSM) na revascularização de duas ou mais artérias do sistema coronariano esquerdo (SCE) é 

uma técnica descrita na literatura desde a década de 1980. Apesar de recentes estudos 

demonstrarem que a ATIE é capaz de oferecer fluxo sanguíneo adequado, para duas ou mais 

artérias do SCE, tanto em situação de repouso como estresse, estudos aprofundados devem ser 

desenvolvidos para aprimorar esse conhecimento. O objetivo deste trabalho é analisar a 

dinâmica de fluxo sanguíneo neste tipo de enxerto composto, sobretudo no que concerne a 

adaptabilidade da ATIE e à influência da presença do segmento de VSM sobre o fluxo na 

ATIE. Em vinte e três pacientes foi realizado enxerto composto em Y de ATIE e VSM, para 

revascularizar a artéria interventricular anterior (AIA) e outro ramo do SCE, respectivamente, 

sem circulação extracorpórea (CEC). O fluxo sanguíneo médio , parâmetros de perviedade do 

enxerto (fração diastólica e índice de pulsatilidade) e reserva de fluxo coronariano (RFC) 

foram avaliados por meio de fluxometria por tempo de trânsito (FMTT) em todos os 

segmentos do enxerto composto, ou seja, nos segmentos proximal e distal da ATIE e no 

segmento de VSM. As medidas foram realizadas em condição basal, e após estresse 

farmacológico com dobutamina, bem como sem e com clampeamento temporário atraumático 

dos segmentos distais do enxerto composto. Estresse farmacológico resultou em aumento dos 

valores do fluxo sanguíneo em todos os segmentos analisados (p<0,05). O clampeamento 

temporário atraumático do segmento de VSM não causou alteração estatisticamente 

significativa do fluxo sanguíneo médio no segmento distal da ATIE, tanto em situação basal, 

como sob estresse farmacológico, não modificando a RFC. Da mesma forma, o clampeamento 

temporário atraumático do segmento distal de ATIE não causou alteração estatisticamente 

significativa do fluxo sanguíneo médio no segmento de VSM, tanto em situação basal, como 

sob estresse farmacológico, não modificando a RFC. Em conclusão, a análise por FMTT 

evidenciou que o enxerto composto de ATIE e VSM para revascularização da AIA e outro 

ramo do SCE apresentou uma dinâmica de fluxo sanguíneo com adaptabilidade fisiológica em 

todos os segmentos, tanto em situação de repouso como de estresse, ou seja, de acordo com a 

demanda. A presença do segmento de VSM na disposição do enxerto em questão, não alterou 

a dinâmica fisiológica do fluxo sanguíneo no segmento distal da ATIE.    

Palavras-chave: Ponte de artéria coronária. Enxerto composto. Artéria torácica interna. Veia 

safena. Fluxômetro. 



 

ABSTRACT 

 

Composite graft of left internal thoracic artery (LITA) and great saphenous vein 

(GSV) in the revascularization of two or more arteries of the left coronary system (LCS) is a 

technique described in literature since the 1980s. Despite recent studies demonstrating that 

LITA is capable of providing adequate blood flow for two or more LCS arteries, both in basal 

condition and under stress, deeper studies must be developed to improve this knowledge. The 

objective of this study was to analyze blood flow dynamics in this kind of composite graft, 

specially in what concerns to LITA adaptability and to the influence of GSV segment on LITA 

flow. In 23 patients, a LITA and GVS composite Y-graft was realized to the anterior 

interventricular artery (AIA) and to another LCS branch, respectively, without extracorporeal 

circulation. Mean blood flow, as well as parameters of graft patency (diastolic fraction and 

pulsatile index) and coronary flow reserve (CFR) were evaluated through transit time 

flowmetry (TTFM) in all segments of the composite graft, which are LITA proximal and 

distal segments, and GSV segment. The measures were realized in basal condition and after 

dobutamine-induced pharmacological stress, as well as without and with non-traumatic 

temporary clamping of the distal segments of composite graft. Pharmacological stress resulted 

in increased values of blood flow in all analyzed segments (p<0,05). Non-traumatic temporary 

clamping of GSV segments did not cause statistically significant changes in mean blood flow 

of LITA distal segment, as much in basal situation as under pharmacological stress, without 

modification of the CFR. Likewise, non-traumatic temporary clamping of LITA distal 

segment did not cause statistically significant changes in mean blood flow of GSV segment, 

as much in basal situation as under pharmacological stress, without modification of the CFR. 

In conclusion, evaluation through TTFM of mean blood flow, diastolic fraction, pulsatile 

index and coronary flow reserve in LITA and GSV composite graft to revascularize AIA and 

another LCS branch, respectively, evidenced blood flow dynamics with physiologic 

adaptability in all segments, both in basal situation and under stress, in other words, in 

accordance to the flow demand. The presence of GSV segment in the composite graft refereed 

pattern did not change physiological dynamics of blood flow in LITA distal segment. 

Key words: Coronary artery bypass. Composite graft. Left internal thoracic artery. Saphenous 

vein. Flowmeters. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os métodos e técnicas empregados na cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) evoluem constantemente. Procedimentos como a realização da CRM sem circulação 

extracorpórea (CEC), auxílio de robótica, o não manuseio da aorta ascendente (MAA) e a 

busca por melhor qualidade dos enxertos são estratégias que visam à diminuição da 

morbidade e mortalidade no pós-operatório imediato, à redução da permanência hospitalar, 

bem como ao aumento da expectativa e qualidade de vida dos pacientes em longo prazo 

(EDELMAN et al., 2011; HILLIS et al., 2011; AFILALO et al., 2012; BONAROS et al., 

2013; WINDECKER et al., 2014; HALKOS et al., 2014; KOWALEWSKI et al., 2015). 

Alterações, principalmente celulares, decorrentes da passagem do sangue por tubos 

desprovidos de endotélio do circuito de CEC, desencadeiam, dentre outras consequências, a 

síndrome da resposta inflamatória sistêmica (KIRKLIN, et al., 1983; BUTLER; ROCKER; 

WESTABY, 1993; BRASIL et al., 1998; ASCIONE, et al., 2000). A utilização de CEC, além 

de alterações inflamatórias, pode causar distúrbios de coagulação com efeitos pró-

coagulantes, podendo ocasionar obstrução precoce dos enxertos (MOTWANI; TOPOL, 

1998), processos embólicos cerebrais com danos neurológicos e/ou cognitivos transitórios ou 

irreversíveis (BLAUTH et al., 1988; HARRINGER et al., 2000; NEWMAN et al., 2001; 

GROOM et al., 2010), bem como suscetibilidade a processos infecciosos por conta de 

depressão imunológica no período pós-operatório (TAJIMA et al., 1993; AKBAS et al., 

2002).  A CRM sem CEC está associada à menor incidência de complicações inerentes ao uso 

da máquina coração-pulmão artificial, sobretudo acidente vascular encefálico (AVE), 

conforme demonstram meta-análises recentes (AFILALO et al., 2012; KOWALEWSKI et al., 

2015). 

O MAA, que pode gerar a liberação de êmbolos ateroscleróticos para territórios da 

circulação arterial cerebral, está intrinsecamente relacionado à ocorrência de acidente AVE, 

sobretudo em pacientes idosos com doença ateromatosa da aorta ascendente, seja pela 

canulação da aorta para a instalação do circuito de CEC ou por ocasião do clampeamento ou 

desclampeamento deste vaso (BARBUT et al., 1994; DIETL et al., 1995; TREHAN et al., 

2000; KOWALEWSKI et al., 2015). Alguns estudos indicam que o não MAA é fator 

primordial na redução das complicações neurológicas (ROACH et al., 1996; LEV-RAN et al., 

2004; MISFELD et al., 2010). Meta-análises evidenciaram que o MAA está associado a 
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maiores índices de AVE em pacientes operados com CEC (EDELMAN et al., 2011; 

MISFELD et al., 2010; KOWALEWSKI et al., 2015). Há preocupação crescente com a 

doença aterosclerótica da aorta ascendente, inclusive se apontando a necessidade de avaliação 

radiológica rotineira e detalhada no período pré e intraoperatório deste vaso, para se definir 

possíveis estratégias cirúrgicas (ATIK; SILVA; CUNHA, 2014). 

Aspectos de grande relevância para a melhoria dos resultados da CRM a longo prazo 

são a seleção dos enxertos, a adequada obtenção e preparo destes, bem como técnicas para 

construção dos mesmos. Devem ser levadas em consideração as particularidades anatômicas, 

comorbidades associadas e as condições clínicas de cada paciente, além da experiência da 

equipe cirúrgica no manejo dos mesmos (CANVER, 1995; HILLIS et al., 2011; COHN, 

2011; KOUCHOUKOS et al., 2012; WINDECKER et al., 2014). Desde a década de 1980, a 

artéria torácica interna esquerda (ATIE) é comprovadamente o enxerto padrão ouro na CRM 

(LOOP et al., 1986). Apesar do interesse no uso de outros enxertos arteriais, a veia safena 

magna (VSM) ainda é um dos condutos mais amplamente usados na CRM, principalmente  

por sua praticidade de dissecção e manipulação, obtenção em maiores comprimentos e taxas 

de perviedade e resultados clínicos similares a outros enxertos arteriais, com exceção da 

ATIE, sobretudo quando manuseada de forma cuidadosa e atraumática (CANVER, 1995; 

HAYWARD et al., 2008; HWANG; KIM; KIM, 2010; HWANG et al., 2012; DREIFALDT et 

al., 2013). 

O uso de enxerto composto, sobretudo em configuração em “Y” ou em “T”, de artéria 

torácica interna esquerda (ATIE), associado a condutos arteriais ou venosos para 

revascularizar tanto o sistema coronariano esquerdo (SCE) como o direito é uma técnica 

amplamente descrita na literatura, principalmente na abordagem de pacientes com alto risco 

para AVE. Esse procedimento pode ser realizado sem CEC e/ou sem MAA, sendo a ATIE a 

única fonte de suprimento sanguíneo para mais de uma artéria coronária (MILLS, 1982; 

MILLS; EVERSON, 1991; TECTOR et al., 1994;WENDLER et al., 1999; QUIGLEY et al., 

2001; LOBO FILHO et al., 2002; MUNERETTO et al., 2003; HWANG; KIM; KIM, 2010; 

SONG et al., 2012; COSKUN et al., 2014).  

A partir da utilização mais efetiva dessa técnica em que o suprimento sanguíneo 

provém unicamente da ATIE, poder-se-ia indagar se este vaso é capaz de responder 

adequadamente à demanda de fluxo para duas ou mais artérias coronárias (JONES; 

LATTOUF; WEINTRAUB, 1989; VAJTAI et al., 1992; OCHI et al., 2001; SAKAGUCHI et 
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al., 2002). Apesar de recentes estudos demonstrarem que a ATIE é capaz de oferecer fluxo 

sanguíneo adequado, para duas ou mais artérias do sistema coronariano esquerdo, tanto em 

situação de repouso como estresse (WENDLER et al., 1999; OCHI et al., 2001; GAUDINO 

et al., 2003; LOBO FILHO et al., 2004; GLINEUR et al., 2010), outros autores relataram que 

os enxertos compostos em “Y” apresentaram reserva de fluxo coronariano menor do que 

enxertos independentes (SAKAGUCHI et al., 2002). Há ainda receio de que a possibilidade 

da ocorrência de fenômenos de competição de fluxo, ocasionado pela presença do enxerto 

secundário de VSM, poderia comprometer os resultados dessa abordagem (GAUDINO et al., 

2004; CASTRO NETO et al., 2004). 

O aumento da popularidade da CRM sem CEC trouxe a preocupação, sobretudo, nos 

grupos que se iniciam no uso dessa técnica, com a qualidade das anastomoses. Métodos de 

análise do fluxo para verificação da perviedade dos enxertos no período intraoperatório não 

são comumente realizados, e a maioria dos cirurgiões cardiovasculares baseia-se em critérios 

eletrocardiográficos, enzimáticos e hemodinâmicos para fazer um diagnóstico de oclusão 

precoce de enxertos. No entanto, o uso da fluxometria por tempo de trânsito (FMTT), técnica 

mais prática de avaliação do fluxo e perviedade dos enxertos, tem sido adotada de forma 

crescente em inúmeros centros (D'ANCONA et al., 2000; BALACUMARASWAMI et al., 

2008; KIESER et al. 2010; SUCCI et al., 2012; WINDECKER et al., 2014). 

Tal conduta passou a ser expandida para CRM de forma geral, com vasta importância.  

Dessa forma, pode-se evitar que o paciente possa deixar o centro cirúrgico com enxertos 

ocluídos, seja por trombose, acotovelamento, disseção do enxerto ou coronária, ou por falha 

técnica na anastomose. Diretriz Européia de Revascularização do Miocárdio, de 2014, afirma 

que a mensuração do fluxo dos enxertos é útil para excluir ou confirmar problemas técnicos, 

bem como reduzir taxas de eventos adversos e obstrução do enxerto (WINDECKER et al., 

2014). A FMTT fornece dados referentes a qualidade das anastomoses por meio, 

principalmente, dos seguintes parâmetros de fluxo: fluxo médio (FM)  (mL por minuto), 

índice de pulsatilidade (IP) e percentual de fluxo diastólico, ou fração diastólica (FD) (KIM; 

KANG; LIM, 2005; HATADA et al., 2007; D’ANCONA, 2009; KIESER et al., 2010; 

SUCCI et al., 2012; WINDECKER et al., 2014). 

Não há na literatura revisada estudo que avalie de forma padronizada, durante o 

período transoperatório, com uso de FMTT, a dinâmica do fluxo no enxerto composto de 

ATIE e VSM, buscando-se realizar medidas nos diversos segmentos do enxerto composto, 
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tanto em situação de repouso como em estresse farmacológico, explorando ainda fenômenos 

de competição fisiológica de fluxo sanguíneo.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Anatomia das artérias coronárias 

 Os estudos acerca da anatomia coronariana têm se tornado cada vez mais extensos e 

detalhados nos últimos anos, sobretudo pelo advento de novas técnicas radiológicas. (JAMES, 

1965; CLICK et al., 1989; FISS, 2007; TUO et al., 2013). Nesse contexto anatômico, existem 

diversas variações das origens e posições dos vasos que são consideradas normais por não 

prejudicarem, fisiologicamente, a irrigação do coração, fato ilustrado por estudos baseados em 

angiografias e autópsias que indicam que a prevalência de anormalidades congênitas das 

coronárias varia de 0,3% a 1,3% da população em geral. Dessa forma, variações que vão 

desde o número de ramos septais das artérias interventriculares, ou de seus ramos diagonais, 

até a distribuição e origem de ramos maiores como a própria artéria interventricular anterior 

(AIA) são fatores que demonstram que não existem padrões anatômicos exatamente iguais 

para todos os indivíduos, fazendo com que apenas disposições mais recorrentes desses vasos 

sejam descritas a seguir (ANGELINI; VELASCO; FLAMM, 2002; TUO et al., 2013; 

VILALLONGA, 2004). 

- Artérias coronárias – Aspectos gerais 

 As artérias coronárias surgem em óstios localizados na aorta ascendente, que 

normalmente originam-se dos seios aórticos direito e esquerdo, logo acima da valva aórtica, 

aspecto fundamental para seu papel fisiológico, uma vez que é durante o tempo de 

fechamento desta valva, ou seja, na diástole, que se verifica a maior parte da irrigação do 

coração. Normalmente, existem dois óstios que dão origem às artérias coronárias direita e 

esquerda, mas estudos indicam que, em 30% a 50% dos corações, a artéria do cone, 

usualmente descrita como um ramo da coronária direita, surge de um discreto óstio na porção 

anterior da aorta, sendo nesses casos chamada de “a terceira artéria coronária” (FISS, 2007; 

STANDRING, 2008). 

 A artéria coronária direita (ACD) e a artéria circunflexa esquerda (ACxE) formam um 

círculo ao redor do coração, à medida que percorrem o sulco atrioventricular, em um arranjo 

descrito como semelhante ao de uma coroa, daí sua nomenclatura. Na superfície, entre os 

ventrículos, ou seja, nos sulcos interventriculares, existem usualmente duas artérias, a artéria 

interventricular anterior (AIA) e a artéria interventricular posterior (AIP) (STANDRING, 

2008). 
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 A utilização do termo “artéria coronária dominante” permite identificar a coronária 

que dá origem a AIP, a qual fornece o suprimento sanguíneo para cerca de um terço do septo 

interventricular e para a parte inferior do ventrículo esquerdo. Existe também o caso de 

indivíduos que apresentam uma circulação do tipo “co-dominante”, na qual a ACD é a origem 

da AIP, enquanto a artéria póstero-lateral origina-se da artéria coronária esquerda (ACE). 

Aproximadamente 85% dos indivíduos apresentam dominância da ACD, enquanto 8% 

apresentam dominância esquerda e outros 7% são co-dominantes, sendo válido ressaltar que a 

dominância esquerda é mais comum em indivíduos do sexo masculino (TREASURE, 1985; 

FISS, 2007; ADAMS, 1985) 

- Óstios das artérias coronárias 

 Os óstios coronarianos direito e esquerdo normalmente surgem na junção dos seios 

aórticos de mesmo nome com a porção tubular da aorta ascendente, zona essa denominada 

junção sinotubular, o que permite, durante a diástole ventricular, um enchimento adequado 

das artérias coronárias. Estudos anatômicos ilustram que a ACE surge na altura dessa junção 

em 48% dos casos, enquanto a ACD em 71%. A presença de deslocamento nesses 

posicionamentos pode caracterizar óstios coronarianos ectópicos, com possíveis repercussões 

sobre a irrigação do músculo cardíaco (YAMANAKA; HOBBS, 1990; STANDRING, 2008). 

- Artéria coronária direita 

 A ACD é normalmente uma artéria única que surge da parte anterior do seio aórtico 

direito e percorre a parte direita do sulco atrioventricular. Em seu curso passa anteriormente 

entre o átrio direito e o cone pulmonar, sendo ocultada em parte por aquela estrutura (FISS, 

2007; KOUCHOUKOS et al., 2012). Percorre o sulco atrioventricular até alcançar a junção 

deste com sulco interventricular posterior, numa área denominada cruxcordis, onde 

normalmente origina a AIP (ADAMS, 1985; TREASURE, 1985). Em cerca de 10% dos 

casos, a ACD pode originar a AIP antes do cruxcordis, enquanto em 20% dos indivíduos, 

pode chegar à borda esquerda do coração, substituindo parte da ACxE (YAMANAKA; 

HOBBS, 1990; STANDRING, 2008). 

 A artéria do cone, quando não surge diretamente de um óstio isolado na porção 

anterior da aorta, o que ocorre em 30% a 50% dos casos, é o primeiro ramo da ACD (FISS, 

2007). Esta pequena artéria ramifica-se na porção inferior do cone pulmonar e na parte 

superior do ventrículo direito, podendo anastomosar-se com um ramo similar da coronária 
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esquerda e com a AIA, formando o anel arterial de Vieussens, que circunda o trato de saída do 

ventrículo direito (FISS, 2007). Ainda na parte inicial de seu trajeto, a ACD origina o ramo  

atrial anterior, uma artéria que, em 60% dos indivíduos dá origem à artéria do nó sinoatrial. 

Mais distalmente, surgem outros pequenos ramos atriais da ACD, com destaque para o ramo 

atrial posterior. Na mesma região anterior de onde surgem os ramos atriais, também podem 

surgir os ramos ventriculares da ACD que aparecem em número de dois ou três (FISS 2007; 

STANDRING, 2008; KOUCHOUKOS et al., 2012). 

 Na região da margem direita do coração surge um ramo relativamente constante da 

ACD, o ramo marginal direito, que cursa por essa margem e usualmente atinge o ápice do 

coração, em cerca de 93% dos indivíduos. Após esse ramo, dois ou três novos ramos 

ventriculares podem surgir, irrigando a parte diafragmática do ventrículo direito (JAMES, 

1965). Após o cruxcordis, a ACD faz uma curva na direção do sulco interventricular, 

originando, em aproximadamente 88% dos indivíduos, a artéria do nó atrioventricular, como 

primeiro ramo da AIP. Esta, por sua vez, também denominada de artéria descendente 

posterior, constitui a origem de ramos ventriculares direitos e esquerdos e de ramos septais, 

sendo estes últimos de pequeno tamanho e numerosos (JAMES, 1965; FISS, 2007). 

- Artéria coronária esquerda 

 A ACE tem um calibre maior que a direita e surge do seio aórtico esquerdo, cursando 

lateralmente entre a base do tronco da artéria pulmonar e o átrio esquerdo (JAMES, 1965). O 

comprimento da ACE varia, geralmente, de 2 a 12 mm, com casos relatados de até 30 mm de 

extensão (FISS, 2007).  Ao chegar ao sulco atrioventricular esquerdo, a ACE normalmente 

divide-se em dois ramos, a AIA, ou artéria descendente anterior (ADA), e a ACxE. 

Ocasionalmente, outro vaso adicional pode originar-se da ACE e formar uma trifurcação, 

sendo este vaso denominado ramus intermedius ou artéria diagonalis (FISS 2007; 

STANDRING, 2008; KOUCHOUKOS et al., 2012). Em casos mais raros, cerca de 1% dos 

indivíduos, a ACE está ausente, de forma que a AIA e ACxE originam-se diretamente da aorta 

em óstios separados (CLICK et al., 1989). 

 A AIA é normalmente descrita como a continuação da ACE e, em seu trajeto, de forma 

geral, descende obliquamente sobre o sulco interventricular anterior até atingir o ápice do 

coração, sendo possível que ela ultrapasse esse ponto e estenda-se até a porção inferior do 

sulco interventricular posterior, irrigando a porção apical de ambos os ventrículos 
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(ANDERSON; RAZAVI; TAYLOR, 2004). Na parte inicial de seu trajeto, a AIA, após 

ultrapassar a artéria pulmonar, forma um ângulo de 90°, na altura de seu segundo ramo 

diagonal, região importante do ponto de vista cirúrgico, uma vez que representa um local mais 

acessível para realização de anastomose na CRM (FISS 2007; KOUCHOUKOS et al., 2012) 

 Em virtude de importantes repercussões do ponto de vista clínico, intervencionista e 

cirúrgico, é comum dividir-se a AIA em três segmentos, os quais são: segmento proximal (da 

origem até o primeiro ramo septal importante); segmento médio (da origem do primeiro ramo 

septal até o segundo ramo diagonal); e segmento distal (do segundo ramo diagonal até o final 

do vaso) (FISS, 2007). 

 Na porção inicial dessa artéria, encontram-se os ramos diagonais, que nutrem a porção 

antero-lateral do ventrículo esquerdo. Além destes, a AIA pode fornecer um ou dois pequenos 

ramos para o ventrículo direito e um pequeno ramo do cone, que se anastomosa com o ramo 

correspondente da ACD, em situação previamente descrita (FISS, 2007). Outros ramos, de 

suma importância, são os ramos septais, que surgem da AIA quase que perpendicularmente e 

suprem cerca de dois terços do septo interventricular, possuindo diâmetros que variam de 0,5 

a 1,2 mm e comprimento de 40 a 80 mm (JAMES, 1965; STANDRING, 2008). 

 O outro ramo da ACE é a ACxE que, em seu trajeto, passa abaixo da aurícula 

esquerda, no sulco atrioventricular com sentido para a esquerda, ultrapassando a margem 

esquerda do coração e atingindo o cruxcordis na maioria dos casos. Em sua origem, a ACxE 

apresenta diâmetros que variam de 1,5 a 5 mm (JAMES, 1965; STANDRING, 2008). 

 Em sua porção inicial, a ACxE possui um ramo que cursa em volta do átrio esquerdo, 

próximo ao sulco atrioventricular, denominado artéria circunflexa atrial, que irriga essa 

câmara cardíaca. Em 40% dos casos, o nó sinoatrial tem seu suprimento sanguíneo fornecido 

por um ramo da ACxE. Quando isso ocorre, esse ramo percorre o átrio esquerdo, por trás da 

aorta, e chega ao sulco interatrial, continuando para irrigar essa porção interna do átrio direito, 

circundando parcialmente a veia cava superior (JAMES, 1965; STANDRING, 2008; 

KOUCHOUKOS et al., 2012). Vale ressaltar também a presença da artéria anastomotica 

auricularis magna, também denominada artéria de Kugel, um ramo que surge anteriormente 

da ACxE e que atravessa o septo interatrial para estabelecer anastomoses com ramos da ACD 

(FISS, 2007). 

 Na sequência do percurso da ACxE, surge, em 90% dos indivíduos, um ramo largo, a 
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artéria marginal esquerda, que se ramifica ao longo da margem obtusa do coração, irrigando a 

musculatura do ventrículo esquerdo adjacente à mesma, normalmente atingindo o ápice 

cardíaco. Outros ramos menores marginais também são responsáveis pelo suprimento 

sanguíneo desta região do ventrículo esquerdo (JAMES, 1965; STANDRING, 2008; 

KOUCHOUKOS et al., 2012). 

 

2.2 Fisiologia do fluxo arterial coronariano 

As duas artérias coronárias, ACD e ACE, são responsáveis por fornecer o suprimento 

sanguíneo que nutre quase que totalmente o miocárdio e demais tecidos cardíacos. Exceção é 

feita apenas à superfície mais interna do endocárdio, de aproximadamente um décimo de 

milímetro, a qual pode receber nutrição pelo sangue localizado no interior das câmaras 

cardíacas (GUYTON; HALL, 2006; DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2014). 

 Em repouso, o fluxo sanguíneo coronariano (FSC) é de aproximadamente 0,8 mL/min 

por grama de tecido miocárdico, o que corresponde a cerca de 225-250 mL/min, ou 4-5% do 

débito cardíaco (DC) em um adulto (RAMANATHAN; SKINNER, 2005; GUYTON; HALL, 

2006). Em condição de estresse, o DC é de quatro a sete vezes maior do que em repouso, e a 

produção de trabalho pelo miocárdio, de seis a nove vezes maior. Por consequência deste 

aumento de demanda metabólica, há um incremento do FSC, da ordem de três a quatro vezes. 

(GUYTON; HALL, 2006). 

Como em qualquer leito vascular, o FSC é dependente do ciclo cardíaco. Uma vez que 

seus ramos penetram no miocárdio, as artérias coronárias apresentam variação fásica do seu 

diâmetro durante a sístole e a diástole (BERNE, R. M.; LEVY, M.N.; KOEPPEN, B.M.; 

STATION, B.A., 2009). Em virtude da forte compressão do leito arterial coronariano pelo 

miocárdio durante a contração sistólica, sua perfusão se dá, ao contrário das outras artérias do 

organismo, predominantemente durante a diástole. Desse modo, por aumentar a pressão 

tecidual e reduzir o diâmetro dos ramos coronarianos intramiocárdicos, a sístole impede o 

influxo de sangue e desvia a perfusão da camada subendocárdica para a subepicárdica, bem 

como aumenta o fluxo no sistema venoso coronariano. Já durante a diástole, com o coração 

relaxado e aumento do diâmetro das artérias coronárias, há significativa redução da resistência 

ao fluxo sanguíneo, propiciando a perfusão dos vasos até o subendocárdio (GUYTON; 

HALL, 2006; KLABUNDE, 2012; MANN et al., 2014). Vale ressaltar que tais influências 

apresentam menor magnitude no sistema coronariano direito (SCD), haja vista que a força de 
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contração do ventrículo direito é bem menor que a do esquerdo, com menor compressão 

arterial coronariana, bem como há menor demanda de oxigênio (O2) para a musculatura 

daquela câmara cardíaca, havendo dessa forma um menor componente diastólico do FSC 

(GUYTON; HALL, 2006; MANN et al., 2014). Para exemplificar, em repouso, o FSC na AIA 

é de cerca de 59,1 ± 15,0 mL/min, enquanto que, na ACD, o FSC é de aproximadamente 38,4 

± 10,8 mL/min (MARCUS et al., 1999). 

Nas artérias coronárias, o principal fator de controle do FSC é a demanda contínua de 

O2 pelo miocárdio, a qual corresponde à maior do corpo humano, com uma taxa de extração 

de O2 que varia de 60 a 80%, geralmente máxima, inclusive em condições de repouso (TUNE; 

GORMAN; FEIGL, 2004; RAMANATHAN; SKINNER, 2005; GUYTON; HALL, 2006; 

DEUSSEN et al., 2006; MANN et al., 2014). Vale ressaltar o intenso metabolismo aeróbico 

dos cardiomiócitos, células que constituem cerca de três quartos da massa ventricular e 

apresentam cerca de trinta vezes mais mitocôndrias do que células estriadas esqueléticas não 

cardíacas (LOSZALZO, 2013; PIQUEREAU et al., 2013). Em situações de estresse, é 

primordial o aumento do fluxo sanguíneo miocárdico para manutenção da atividade celular.  

Fatores como a diminuição da pressão arterial de O2, hipercapnia e hipóxia, funcionam como 

os principais estimulantes da vasodilatação coronariana. Tais condições levam à vasodilatação 

das arteríolas coronárias pelo aumento da liberação de fatores cardioprotetores pelo miócito e 

endotélio, como os íons potássio e hidrogênio, adenosina, bradicinina, óxido nítrico e 

prostaglandinas (TUNE; GORMAN; FEIGL, 2004; RAMANATHAN; SKINNER, 2005; 

DEUSSEN et al., 2006). 

Haja vista a dependência do FSC da demanda de O2 pelo miocárdio, pode-se concluir 

que, quando há uma maior necessidade de perfusão do músculo cardíaco, o FSC é capaz de 

aumentar seu débito em resposta a esta situação de estresse, processo este conhecido como 

reserva de fluxo coronariano (RFC). A RFC pode ser definida como a razão entre o FSC 

máximo e FSC em repouso a uma mesma pressão de perfusão. (LEITÃO, 2011; VAN DE 

HOEF et al., 2012; MANN et al., 2014).  

Outro fator responsável pelo controle do FSC é o estímulo nervoso, que pode ocorrer 

de forma direta ou indireta. A primeira forma, de menor repercussão, é resultado do efeito 

direto de substâncias neurotransmissoras – acetilcolina liberada pelo sistema nervoso 

parassimpático (SNP) e norepinefrina e epinefrina pelo simpático (SNS) – sobre as artérias 

coronárias. Já o controle indireto, mais eficiente, se dá pela atividade desses estímulos 
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nervosos, com consequente liberação de neurotransmissores sobre o coração, influenciando 

sobremaneira o status coronariano. Em situação de estimulação do SNP, com ação direta da 

acetilcolina sobre as artérias coronárias, há vasodilatação, sendo esta limitada em função da 

reduzida quantidade de receptores muscarínicos M3 no endotélio coronariano. Já em situação 

de estimulação do SNS, com ação direta da epinefrina e norepinefrina sobre as artérias 

coronárias, há vasoconstrição, se os receptores simpáticos estimulados forem os receptores-

alfa, ou vasodilatação, se os receptores simpáticos estimulados forem os receptores-beta. Vale 

ressaltar que há uma maior quantidade de receptores-alfa que receptores-beta no endotélio 

coronário, o que faz com que a resposta vasoconstritora predomine sobre a vasodilatadora 

para a atividade simpática direta nas coronárias. No que concerne ao controle indireto, a 

atividade parassimpática, com ação da acetilcolina sobre o tecido elétrico e miocárdico, leva a 

uma redução do batmotropismo, cronotropismo, inotropismo e dromotropismo, com 

atenuação do FSC. Por sua vez, a atividade simpática indireta, por ação da norepinefrina e 

epinefrina sobre o miocárdio, causa substancial aumento das citadas propriedades elétricas e 

contráteis, resultando em considerável aumento do FSC (GUYTON; HALL, 2006; 

KLABUNDE, 2012).  

Sob uma perspectiva hemodinâmica, outro fator determinante do FSC é a pressão 

arterial coronariana (PAC) ou pressão de perfusão, capaz de fornecer fluxo adequado numa 

faixa de variação de 60 a 200 mmHg. Por estar sujeito a uma determinada PAC, o FSC 

aumenta conforme o valor desta, em um processo denominado hiperemia ativa. É importante 

mencionar que, devido a uma autorregulação da própria artéria coronária, a PAC é mantida 

em um valor mais ou menos constante, mesmo com mudanças consideráveis na pressão 

arterial na aorta, mecanismo análogo ao que ocorre na pressão de perfusão cerebral. Assim, 

quando a pressão arterial sistêmica estiver elevada, o diâmetro coronariano diminuirá em 

resposta a contração do músculo liso vascular. No caso contrário, redução da pressão arterial 

sistêmica resulta em dilatação do diâmetro coronariano (VAN DE HOEF et al., 2012; 

KLABUNDE, 2012). 

Além disso, a resistência ao fluxo sanguíneo no interior das coronárias também 

contribui para a manutenção do FSC. Para determinar a resistência, há três fatores que devem 

ser considerados: a viscosidade do sangue, o comprimento do vaso e o calibre. Em relação ao 

primeiro, a viscosidade do sangue se mantém de certo modo uniforme, exceto em casos de 

mudanças consideráveis do hematócrito e da temperatura. Do mesmo modo, o comprimento 



30 

 

do vaso raramente sofre mudanças in vivo. Já o diâmetro do lúmen vascular, por variar 

conforme o tônus muscular dos vasos e fase do ciclo cardíaco, é o fator mais importante na 

determinação da resistência ao FSC. Diâmetros do lúmen inferiores a 400 µm já são 

suficientes para aumentar a resistência do vaso e diminuir o FSC (KLABUNDE, 2012; VAN 

DE HOEF et al., 2012; MANN et al., 2014).  

 A resistência das artérias coronárias, como de qualquer outro vaso do organismo, por 

analogia e baseada em princípios da física em geral e da hidrodinâmica, pode ser calculada 

por meio da razão obtida pelo gradiente de pressão entre as extremidades do vaso dividida 

pelo fluxo, o que é derivada da Lei de Ohm. Pode também ser mensurada por meio da Lei de 

Hagen–Poiseuille, a qual contempla os três fatores acima descritos, viscosidade do sangue, 

comprimento e raio do vaso (HOFFMAN, 1978; LEVY, 1979; SUTERA; SKALAK, 1993; 

KLABUNDE, 2012; LE; KRAUSE, 2012). 

 

R(Resistência) =
∆P(pressão do vaso)

Q(fluxo)
  (Lei de Ohm) 

 

R (Resistência) =
8η (viscosidade)  ×  comprimento

πr4
  (Lei de Hagen– Poiseuille) 

 

Descrita pela primeira vez no século XIX pelo cientista francês Jean Leonard Marie 

Poiseuille, essa equação tem essencial importância tanto nos campos da física como da 

medicina, sendo largamente aplicada nesta última para entender como mudanças fisiológicas 

(no tônus muscular) e patológicas (com a estenose vascular, por exemplo) afetam o raio 

vascular, e por consequência, a pressão e o fluxo. Entretanto, sob o ponto de vista fisiológico, 

apesar da importância da Lei de Hagen–Poiseuille, o fluxo sanguíneo no interior dos vasos 

não obedece de forma fiel a esta equação, por ela estar relacionada a tubos longos e retos, 

fluídos newtonianos e condições de fluxo laminares e estáveis, as quais, muitas vezes, não se 

aplicam aos vasos do organismo (KLABUNDE, 2012; LE; KRAUSE, 2012). 
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2.3 Cirurgia de revascularização do miocárdio 

 Alexis Carrel, em 1910, descreveu, dentre uma série de experimentos em cães, a 

realização de uma derivação da aorta descendente torácica para a artéria coronária esquerda, 

sem circulação extracorpórea usando enxerto de artéria carótida, como perspectiva de 

tratamento cirúrgico para a doença arterial coronariana (CARREL, 1910). Em 1920, Jonesco 

descreveu técnica de simpatectomia, e Swetlow, em 1926, propôs o bloqueio do quarto 

gânglio simpático torácico com técnica de injeção de álcool, como abordagens para o 

tratamento da angina do peito. Blumgart, em 1933, publicou a ablação total da tireóide, 

também como opção de tratamento desta afecção (JONESCO, 1920; SWETLOW, 1926; 

BLUMGART, 1933; LINDGREN; OLIVECRONA, 1946).  

Nos anos subseqüentes, diversos outros métodos foram sugeridos com o intuito de 

aumentar o aporte de sangue ao miocárdio. Em 1937, O’Shaughnessy propôs a fixação de 

enxerto pediculado do omento à parede livre do ventrículo esquerdo, enquanto Gross, em 

experimentos com cães, ilustrou a técnica de ligadura do seio coronário (O’SHAUGHNESSY, 

1937; GROSS; BLUM; SILVERMAN, 1937; O’SHAUGHNESSY; SLOME; WATSON, 

1939). Beck, por sua vez, sugeriu em 1943 a sutura do pericárdio parietal e dos ramos de ATI 

à musculatura miocárdica (BECK, 1943; LINDGREN; OLIVECRONA, 1946). Fauteux, em 

1946, sugeriu a ligadura do seio coronariano associada à neurectomia pericoronariana, 

visando induzir a formação de circulação colateral e reduzir a condução de estímulos 

dolorosos provenientes do miocárdio isquêmico (FAUTEUX, 1946). Dois anos depois, Beck 

propôs também a adesão do pericárdio ao epicárdio com o uso de talco, como método para 

revascularização miocárdica (BECK, 1948). 

Ainda na década de 1940, Vineberg propôs também método de revascularização 

indireta do miocárdio, por meio do implante da ATI na musculatura ventricular esquerda, o 

que viria a ser o primeiro procedimento realmente efetivo e exequível clinicamente para 

revascularização do miocárdio isquêmico, comprovado após o surgimento da angiografia 

coronariana, desenvolvida por Sones (VINEBERG; JEWETT, 1946; EFFLER et al., 1963). 

 Em 1960, Goetz, de forma pioneira, realizou anastomose de uma ATI com uma artéria 

coronária, no caso ATID para revascularizar a ACD, em humano, com sucesso clínico 

(GOETZ et al., 1961). Em 1962, Sabiston realizou a primeira anastomose aortocoronariana 

com uso de VSM, também para revascularização da ACD, no entanto o paciente veio a óbito 
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três dias após o procedimento (SABISTON, 1974).  Em 1964, Kolessov realizou anastomose 

da ATIE para AIA por toracotomia esquerda e sem CEC (KOLESSOV, 1967). No entanto, a 

verdadeira padronização e difusão técnica para uso clínico da CRM, realizada com CEC e uso  

de enxertos de VSM, se deram com os trabalhos de Favaloro, no final da década de 1960 

(FAVALORO, 1968; FAVALORO et al., 1969). 

Nas décadas de 1970 e 1980, alguns grupos passaram a realizar de forma sistemática e 

padronizada, a CRM sem uso de CEC, visando minimizar as desvantagens decorrentes do uso 

da máquina coração-pulmão artificial. Ankeney, em 1972, relatou realização de CRM sem 

CEC em 143 pacientes, para revascularização da AIA e de ramos do SCD, obtendo bons 

resultados clínicos, chegando a uma casuística superior a duzentos pacientes, em 1975 

(TRAPP; BISARYA, 1975; ANKENEY, 1975). Trapp e Bisarya, em 1975, publicaram 

casuística de 63 pacientes submetidos a este procedimento, com todos os enxertos pérvios, 

comprovados por angiografia coronariana, e com apenas um óbito no período pós-operatório 

imediato, sendo este decorrente de AVE (TRAPP; BISARYA, 1975). Em 1983, Buffolo e 

colaboradores relataram os resultados de sua experiência com a CRM sem CEC em 68 

pacientes. Todos os indivíduos receberam enxertos de VSM. Apenas uma morte intra-

hospitalar, decorrente de infecção de ferida operatória, foi relatada, e a taxa de perviedade dos 

enxertos foi de 84,2% no momento da alta hospitalar (BUFFOLO et al., 1985). No início da 

década de 1990, grupo argentino liderado por Benetti publicou extensa casuística com 

setecentos pacientes submetidos a este procedimento, de 1978 a 1990. Relatou-se mortalidade 

operatória de 1%, além de baixa morbidade em longo prazo, com menos de 3% dos pacientes 

estudados apresentando complicações pós-operatórias, as quais incluíam AVE, necessidade de 

reoperação e infecções (BENETTI et al., 1991). 

Lima e colaboradores publicaram, em 1993, uma série de 182 pacientes submetidos à 

CRM sem CEC, evidenciando 1,6% de infarto agudo do miocárdio no período pós-operatório 

e uma mortalidade operatória de 2,7% (LIMA et al., 1993). 

Lobo Filho e colaboradores publicaram, em 1997, casuística de 333 pacientes 

submetidos à CRM sem CEC. Estes autores reforçaram, neste trabalho, a viabilidade técnica 

deste procedimento, evidenciando a possibilidade de se obter revascularização adequada e 

com baixas taxas de complicações (2%) e de mortalidade pós-operatórias (3%) (LOBO 

FILHO et al., 1997).  
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Lima, por sua vez, em 1999, publicou técnica na qual três fios de categute número 

zero eram passados na região póstero-inferior do pericárdio, entre a veia pulmonar superior 

esquerda e a veia cava inferior. A tração destes fios ocasiona a rotação do mediastino para a 

esquerda, trazendo consigo o coração, e permitindo exposição das artérias coronárias que se 

localizam em regiões mais posteriores do miocárdio (LIMA, 1999). 

Com a difusão do uso da VSM como enxerto na CRM, estudos que versavam sobre a 

perviedade em longo prazo deste enxerto passaram a estar mais presentes na literatura. 

Vlodaver e Edwards (1971) realizaram estudo com análise histopatológica de segmentos de 

enxertos VSM em CRM. Estes segmentos foram obtidos de pacientes que evoluíram para 

óbito nos nove meses subseqüentes ao procedimento cirúrgico. Evidenciou-se que, três meses 

após o implante dos enxertos, já havia importante proliferação da camada íntima nos 

segmentos de VSM (VLODAVER; EDWARDS, 1971). Flemma e colaboradores, no ano 

seguinte, realizaram estudo clínico, avaliando angiografica e histologicamente, em casos de 

óbito, 128 enxertos venosos aortocoronarianos, ilustrando perviedade de 87% em um período 

médio de 31,7 meses e achados histológicos similares (FLEMMA et al., 1972). No entanto, os 

resultados, em um maior tempo de seguimento, do uso deste enxerto venoso não se mostraram 

tão favoráveis. Em 1985 Lytle, publicou resultados da análise angiográfica de 786 enxertos de 

VSM em CRM, constatando que 60% destes estavam pérvios e sem sinais de estenose após 

cinco anos de seguimento (LYTLE et al., 1985).  

Estudos posteriores evidenciaram o processo fisiopatológico que leva à oclusão dos 

enxertos de VSM aortocoronarianos. Alterações pró-coagulantes, usualmente decorrentes de 

lesão endotelial durante sua exérese, propiciando formação de trombos são o principal fator 

para oclusão precoce dos enxertos de VSM. A proliferação da camada íntima, predominante 

nos primeiros anos após o implante dos enxertos venosos, dá lugar à aterosclerose como 

principal mecanismo responsável pela disfunção dos enxertos e recorrência dos sintomas. 

Dano progressivo ao endotélio venoso ocasiona acúmulo de adipócitos e de células 

inflamatórias, resultando na formação de placas difusas, concêntricas e friáveis no interior da 

luz do enxerto (COX; CHIASSON; GOTLIEB, 1991; MOTWANI; TOPOL, 1998). 

Tendo em vista as limitadas taxas de perviedade observadas para a VSM, a ATIE, 

enxerto arterial utilizado desde os primórdios da CRM passou a ser utilizada de maneira mais 

abrangente a partir da década de 1980. Trabalho de Singh, publicado em 1984, avaliou 

angiograficamente enxertos de ATIE, evidenciando perviedade em oito anos após o 
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procedimento cirúrgico, bem como adaptabilidade deste enxerto arterial às mudanças que 

ocorrem no leito vascular coronariano (SINGH; SOSA, 1984). Lytle, em 1985, publicou 

também resultados da análise angiográfica de 136 enxertos de ATIE, constatando que esta 

apresentava perviedade de 96% em um período de doze anos (LYTLE et al., 1985). 

Corroborando com os achados previamente ilustrados, Loop, em 1986, publicou extensa 

casuística envolvendo 5931 pacientes. Deste grupo, em 2306 casos a ATIE foi anastomosada à 

AIA em associação ou não a enxertos de VSM, enquanto em 3625 indivíduos apenas enxertos 

de VSM foram utilizados para revascularização miocárdica. Estes autores evidenciaram que, 

em um período de dez anos, os pacientes que apresentavam enxerto de ATIE obtiveram maior 

sobrevida, bem como menor ocorrência de eventos, tais como infarto agudo do miocárdio 

(IAM), necessidade de hospitalização por causas cardíacas e reoperação, além deste enxerto 

apresentar 96% de perviedade no período analisado (LOOP, 1986). Cameron, por usa vez, em 

1995, realizou estudo clínico envolvendo 743 pacientes submetidos a CRM. 214 indivíduos 

receberam enxertos de ATIE, associados ou não a VSM, enquanto 490 receberam enxertos 

exclusivamente venosos. De forma semelhante a Loop, estes autores evidenciaram, na 

comparação entre os dois grupos, maiores taxas de sobrevida e menor incidência de IAM, 

reoperações e angina nos pacientes com enxerto de ATIE em vinte anos de seguimento. 

(CAMERON et al., 1995) 

 A limitada perviedade a longo prazo da VSM, e os resultados favoráveis apresentados 

pelo uso da ATIE, foram algumas das razões que motivaram o uso de outros condutos na 

busca por melhores resultados na CRM, com destaque para o uso bilateral da artéria torácica 

interna (ATI), para a artéria radial, para a artéria gastroepiploica direita e para a artéria 

epigástrica inferior (CANVER, 1995; BARNER, 1999).  

Desde o início da década de 1970 são relatados casos nos quais ambas as ATIs foram 

utilizadas na CRM (BARNER, 1974). Embora essa abordagem fosse realizada de forma 

restrita inicialmente, surgiram, nas décadas subsequentes, casuísticas evidenciando a 

viabilidade e eficácia, na revascularização miocárdica, do uso bilateral das ATIs, com redução 

da ocorrência de eventos cardíacos adversos, bem como melhora na sobrevivência a longo 

prazo (GALBUT et al., 1990; LYTLE et al., 1999). No entanto, notou-se que, sobretudo nos 

grupos de pacientes que apresentavam comorbidades como diabetes, obesidade e naqueles do 

sexo feminino, a dissecção bilateral das ATIs associava-se a aumento no risco de mediastinite 

pós-operatória, limitando a abrangência desta abordagem (LUST et al., 1999; 
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TOUMPOULIS; THEAKOS; DUNNING, 2007) 

A artéria radial, por sua vez, teve seu uso como enxerto na CRM introduzido por 

Carpentier em 1971 (CARPENTIER et al., 1973). No entanto, resultados desfavoráveis 

inicialmente, sobretudo devido à ocorrência de vasoespamos fizeram com que seu uso fosse 

interrompido até 1992, quando Acar publicou série de 104 pacientes submetidos a CRM com 

uso de enxertos de artéria radial, com perviedade de 93,5% em treze meses (ACAR et al., 

1992). A partir disso, este conduto arterial passou a ser utilizado mais amplamente, sendo, em 

alguns centros, o conduto secundário preferencial. Entretanto, o fato de sua dissecção 

relacionar-se a possíveis disfunções neurológicas e/ou isquêmicas no membro no qual esta 

artéria foi dissecada, bem como a possibilidade de ocorrência de vasosespamos, são fatores 

que comprometem a utilização mais abrangente deste conduto (CHARDIGNY et al., 1993; 

DENTON et al., 2001) 

Os primeiros relatos de uso da artéria gastroepiploica na CRM datam da década de 

1980 (ATTUM, 1987; SUMA et al., 1993, PYM et al., 1995). Na década seguinte, com os 

trabalhos de Pym e de Suma, que utilizaram este enxerto de forma pediculada para a 

revascularização de artérias do SCD ou de ramos posteriores da artéria circunflexa, o uso 

clínico desse conduto passou a ser melhor estudado (SUMA et al., 1993, PYM et al., 1995). 

Os satisfatórios resultados iniciais destas casuísticas, com os enxertos apresentando 92% de 

pervidade em período de dois a cinco anos fizeram com que alguns grupos passassem a 

utilizar a artéria gastroepiploica direita de forma sistemática. Mills e colaboradores, no 

entanto, evidenciaram que a perviedade deste conduto arterial pode ser comprometida por 

fenômenos de competição de fluxo ao revascularizar artérias com lesões não críticas (MILLS 

et al., 1993) 

A artéria epigástrica inferior teve seu uso primeiramente descrito por Puig e 

colaboradores em 1990 (PUIG et al., 1990). Casuísticas posteriores deste mesmo grupo 

evidenciaram perviedade de 81% para este conduto em período de até 94 meses (PUIG et al., 

1997). Buche e colaboradores também relataram série de 135 pacientes submetidos a CRM 

com uso desta artéria, evidenciando perviedade angiográfica de 79% em cinco anos de 

seguimento (BUCHE 1995). Cabe ressaltar que esta artéria também teve seu uso como 

conduto secundário em enxertos compostos por Calafiore e associados, que relataram, em um 

período médio de 21 meses, perviedade de 95,7% da artéria epigástrica inferior nessa 

configuração (CALAFIORE et al., 1995).  
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Como dito anteriormente, apesar do interesse no uso de outros enxertos arteriais, a 

VSM ainda é um dos condutos mais amplamente usados na CRM, principalmente por sua 

praticidade de dissecção e manipulação, obtenção em maiores comprimentos e taxas de 

perviedade e resultados clínicos similares a outros enxertos arteriais, com exceção da ATIE, 

sobretudo quando manuseada de forma cuidadosa e atraumática (CANVER, 1995; 

HAYWARD et al., 2008; HWANG; KIM; KIM, 2010; HWANG et al., 2012; DREIFALDT et 

al., 2013). 

O uso de enxerto composto, sobretudo em configuração em “Y” ou em “T”, de artéria 

torácica interna esquerda (ATIE), associado a condutos arteriais ou venosos para 

revascularizar tanto o sistema coronariano esquerdo (SCE) como o direito é uma técnica 

amplamente descrita na literatura, principalmente na abordagem de pacientes com alto risco 

para AVE. Esse procedimento pode ser realizado sem CEC e/ou sem MAA, sendo a ATIE a 

única fonte de suprimento sanguíneo para mais de uma artéria coronária (MILLS, 1982; 

MILLS; EVERSON, 1991; TECTOR et al., 1994; WENDLER et al., 1999; QUIGLEY et al., 

2001; LOBO FILHO et al., 2002; MUNERETTO et al., 2003; HWANG; KIM; KIM, 2010; 

SONG et al., 2012; COSKUN et al., 2014).  

 

2.4 Fluxometria por tempo de trânsito dos enxertos coronarianos  

Sempre que possível, após a realização de procedimentos, sobretudo invasivos, são 

utilizados métodos complementares para se avaliar a eficácia dos mesmos. A CRM, 

procedimento realizado de forma rotineira, desde o final da década de 1960, não poderia se 

furtar a este controle de qualidade. Neste procedimento, a equipe cirúrgica trabalha com 

enxertos e artérias coronárias de paredes finas e diâmetros reduzidos, o que requer o uso de 

instrumental delicado e uso de lupas cirúrgicas. No início da aplicação dessa técnica, havia 

essa preocupação com a perviedade dos enxertos após a realização das anastomoses. No 

entanto, com a consagração e popularização da técnica, bem como com os resultados de re-

estudos dos enxertos, não se adotou a rotina de avaliação direta destes. Ainda nos dias atuais, 

a maioria dos serviços usa métodos indiretos, como: pulso do enxerto, eletrocardiograma, 

estabilidade hemodinâmica e medidas de marcadores de injúria miocárdica, apesar de se 

saber que enxerto ocluído ou estenosado pode cursar com todos esses parâmetros dentro da 

normalidade (D'ANCONA et al., 2000). 
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Com a utilização mais frequente da técnica de CRM sem CEC e a preocupação de que a 

realização das anastomoses com o coração batendo poderia apresentar maior grau de 

problemas técnicos, alguns centros passaram a adotar métodos para a avaliação do fluxo nos 

enxertos.  Haja vista a importância desse controle, tanto do ponto de vista médico como não 

médico, muitos centros vêm adotando esta prática de forma rotineira, evitando, dessa forma, 

que o paciente possa deixar o centro cirúrgico com enxertos ocluídos, seja por trombose, 

acotovelamento, disseção do enxerto ou coronária, ou por falha técnica na anastomose. A 

Diretriz Européia de CRM, bem como outros estudos internacionais e autoridades brasileiras 

no assunto recomendam tal prática (D'ANCONA et al., 2000; BALACUMARASWAMI et 

al., 2008; KIESER et al., 2010; SUCCI et al., 2012; WINDECKER et al., 2014). 

 Conceitualmente, fluxometria intraoperatória dos enxertos caracteriza-se como a 

análise do fluxo destes, por meio de dispositivos ou aparelhos, denominados genericamente 

de fluxômetros, os quais podem fornecer dados sobre parâmetros de fluxo, predizendo, dessa 

forma, o funcionamento e a perviedade dos mesmos.  É considerado um método de controle 

de qualidade (D'ANCONA et al., 2000).  

 O primeiro fluxômetro usado na CRM foi produzido na década de 1960, e seu 

princípio baseava-se na análise da deflexão de ondas eletromagnéticas ocasionadas pelos íons 

de ferro presentes na molécula de hemoglobina, uma aplicação dos princípios da Lei de 

Faraday. Por esse método, a análise do valor do fluxo de sangue real é derivada, e é 

diretamente proporcional, a intensidade do campo eletromagnético gerado (FONSECA, 

1985). Embora pioneira, essa tecnologia entrou em desuso devido a vários fatores, como: 

influência da angulação em entre a sonda e o enxerto, necessidades de constantes calibrações, 

interferências eletromagnéticas, influência do hematócrito e do diâmetro do vaso na 

estimativa do fluxo (D’ANCONA, 2009). 

 Em nosso meio, em 1986, Jatene et al., propôs um método de análise da perviedade 

dos enxertos aorto-coronarianos de veia safena na CRM com CEC, usando um método 

simples e econômico. O sistema era montado utilizando um tubo plástico em Y de equipo de 

infusões parenterais e de medida de pressão venosa central. Um dos ramos era conectado à 

cânula aórtica, outro mantido fechado e em contato com o campo operatório e um terceiro era 

acoplado a um manômetro de mercúrio. Após a anastomose da veia safena com a artéria 

coronária, a porção proximal do enxerto era conectada ao ramo do equipo em Y que se 
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encontrava fechado, mantendo-se ainda este ramo pinçado. Em um primeiro momento, 

analisava-se pelo ramo ligado a aorta a pressão arterial média. Após a liberação do 

pinçamento do ramo conectado a veia safena, percebe-se uma queda na pressão. A diferença 

de pressão obtida seria diretamente proporcional ao fluxo sanguíneo. Apesar de ser um 

método de bom custo-benefício, não houve uso clínico, em virtude de sua subjetividade, e 

impossibilidade de avaliação quantitativa do fluxo (JATENE,1986). 

 Em virtude de inconvenientes técnicos dos métodos citados acima de fluxometria 

eletromagnética, houve uma maior adesão aos fluxômetros que utilizam tecnologia baseada 

em ultra-som, como o Doppler e a FMTT (D’ANCONA,2009). 

 O método de FMTT foi inicialmente descrito em 1962, no entanto, devido a limitações 

tecnológicas seu uso clinico só viria a ser aplicado em 1983. O princípio de funcionamento do 

fluxômetro ultrassônico por tempo de trânsito baseia-se no fato de que uma onda acústica, ao 

passar por um meio em movimento, tem seu tempo de percurso (tempo de trânsito) diminuído 

se estiver a favor do fluxo, ou aumentado se estiver contra o fluxo (DROST, 1978). Na década 

de 1990, surgiram no mercado os fluxômetros baseados nesta tecnologia (D'ANCONA et al., 

2000).  

 O dispositivo é composto por sondas acopladas a um computador, com programação 

previa por software, utilizando geralmente como programa gerenciador o Windows 

(Microsoft) por onde é feita a leitura das curvas e de outros parâmetros a serem analisados. A 

sonda possui uma extremidade distal que entra em contato com o vaso, “envolvendo” o 

mesmo.  Dessa forma, existem diferentes tamanhos de sondas, propiciando a medição de 

diversos calibres de enxertos. O cirurgião deve atentar a isso, pois caso utilize uma sonda de 

tamanho incompatível ao vaso poderá ocorrer compressão do mesmo, e consequente prejuízo 

a analise do fluxo (D'ANCONA et al., 2000; D’ANCONA, 2009).  

 A extremidade da sonda é composta, internamente, por dois cristais piezoelétricos 

separados, ambos localizados do mesmo lado, sendo um cristal proximal e outro distal e 

orientados transversalmente, a 90°.  No lado oposto, a uma igual distância dos cristais, existe 

um refletor. Durante os momentos de aferição do fluxo de um enxerto, o cristal ou transdutor 

proximal emite ondas acústicas que são refletidas na superfície metálica oposta em direção ao 

cristal ou transdutor distal. Em seguida ocorre o processo inverso, sendo o transdutor distal 

emissor e o proximal receptor. Esse tempo em que a onda leva para ir do transdutor proximal 
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ao distal e retornar (t2 - t1), é o chamado tempo de trânsito. As ondas que se deslocam no 

sentido proximal são mais lentas que as ondas que se deslocam no sentido distal (SILVA, 

2014). A diferença de tempo entre os deslocamentos é proporcional ao fluxo sanguíneo ou 

vazão que passa pela sonda (Q ≈ t2 - t1) (D’ACONA, 2009). 

 As medidas devem ser realizadas estando o paciente com pressão arterial média acima 

de 65 mmH e o coração, preferencialmente, em sua posição anatômica. O transdutor da sonda 

deve ter o diâmetro aproximado ao do vaso a ser analisado, evitando-se compressão do 

enxerto, o que causaria falseamento dos parâmetros de fluxo aferidos. Assim, a distância entre 

as duas paredes da sonda e o vaso deve ser mínima, sem que haja compressão do mesmo 

durante a medição. Para se melhorar o contato, em casos de vasos um pouco mais finos que o 

diâmetro da sonda, pode-se usar gel aquoso estéril ou irrigação com solução salina. A análise 

do fluxo deve ser realizada preferencialmente com e sem o clampeamento proximal da artéria 

revascularizada, sobretudo para excluir fenômeno de competição de fluxo com o vaso nativo, 

ocasionado por lesões coronarianas não críticas, o que pode causar alterações relevantes nos 

parâmetros de fluxo (D'ANCONA et al., 2000).  

 A FMTT fornece dados referentes a qualidade das anastomoses por meio, 

principalmente, dos seguintes parâmetros fluxo: fluxo médio (FM) (mL por minuto), índice de 

pulsatilidade (IP) e percentual de enchimento diastólico, também denominado fração 

diastólica (FD).  

 O FM representa a média do débito sanguíneo fornecido pelo enxerto à coronária 

revascularizada. O valor de fluxo médio é dependente de fatores como pressão arterial média 

(PAM), severidade da lesão proximal da artéria coronária revascularizada, qualidade do leito 

distal e espasmos. Dessa forma, esse valor, isoladamente, não é considerado um bom 

indicador da qualidade da anastomose, podendo ser encontrados valores baixos de fluxo 

médio em enxertos pérvios e o com anastomoses tecnicamente corretas (D'ANCONA et al., 

2009; KIESER et al., 2010; SUCCI et al., 2012). 

 O IP é um valor absoluto obtido através da diferença entre o fluxo máximo e mínimo 

dividido pelo FM. É considerado um bom indicador do padrão do fluxo sanguíneo e, 

consequentemente, da qualidade da anastomose. Normalmente, o valor ideal de IP deve estar 

entre 1 e 5, sendo maior a possibilidade de um erro técnico na anastomose para valores de IP 

superiores a 5 (D'ANCONA et al., 2000; SUCCI et al., 2012).   
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 Estudo que avaliou 1000 enxertos arteriais usando como parâmetros IP, FM e FD, 

altos valores de IP (IP>5) foram preditores de enxertos tecnicamente inadequados, mesmo que 

todos os outros parâmetros intra-operatórios indicassem perviedade do enxerto. O estudo 

também indicou que um alto IP (IP>5) é preditor mortalidade (KIESER et al., 2010).       

 FD é a porcentagem de enchimento diastólico da artéria coronária revascularizada pelo 

enxerto analisado, sendo resultado da razão entre o fluxo diastólico total e o fluxo total 

(sistólico somado ao diastólico). Esse parâmetro tem se mostrado como um bom indicador de 

perviedade do enxerto, devendo apresentar valores superiores a 60%. Como sabemos o fluxo 

coronariano se dá predominantemente durante a fase diastólica do ciclo cardíaco. Dessa 

forma, o padrão de fluxo em um enxerto que revasculariza uma ou mais coronárias deve 

obedecer a este mesmo comportamento hemodinâmico (D'ANCONA et al., 2000; SUCCI et 

al., 2012). 

 Apesar de recentes estudos demonstrarem que a ATIE é capaz de prover fluxo 

adequado para duas artérias coronárias, tanto em situação basal como em circunstâncias de 

estresse, estudos mais aprofundados devem ser desenvolvidos para se fortalecer esses 

conhecimentos. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

- Determinar a dinâmica do fluxo sanguíneo nos três segmentos do enxerto composto de 

ATIE e VSM, em configuração em “Y”, na revascularização da artéria interventricular 

anterior e de mais um ramo do sistema coronariano esquerdo. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Avaliar parâmetros de fluxo sanguíneo (FM, FD e IP) nos segmentos proximal e distal 

da ATIE e no segmento de VSM, tanto em condição basal como sob estresse farmacológico. 

- Calcular a reserva de fluxo coronariano (RFC), no segmento proximal, segmento distal 

da ATIE e no segmento de VSM. 

- Avaliar a influência do clampeamento temporário atraumático do segmento de VSM 

sobre os parâmetros de fluxo e RFC no segmento distal da ATIE. 

- Avaliar a influência do clampeamento temporário atraumático do segmento distal da 

ATIE sobre os parâmetros de fluxo e RFC no segmento de VSM. 
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4 MÉTODOS 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Universidade Federal do 

Ceará/PROPESQ) sob o parecer de número 622589 (APÊNDICE 1). O termo de 

consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os pacientes (APÊNDICE 2). 

 

DESENHO 

O estudo foi do tipo prospectivo, longitudinal, observacional e controlado. 

 

LOCAL DA PESQUISA 

 Os procedimentos cirúrgicos foram realizados no Hospital São Raimundo, Hospital 

Regional da Unimed e Hospital Monte Klinikum, em Fortaleza, Ceará. 

. 

AMOSTRA 

Vinte e três pacientes submetidos pela mesma equipe cirúrgica à CRM sem CEC, no 

período de julho de 2013 a junho de 2015, com uso de enxerto composto de ATIE e VSM, em 

“Y” para revascularizar a AIA e outro ramo do SCE, respectivamente, que concordaram e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Critérios de inclusão de participantes 

Pacientes com indicação cirúrgica de CRM, com estudo angiográfico que mostre 

obstrução importante em duas artérias do SCE, incluindo a AIA, e/ou lesão de tronco da ACE. 

 

Critérios de exclusão de participantes 

Pacientes com doença arterial coronariana (DAC) com aterosclerose difusa, 

reoperações, procedimentos associados, artérias revascularizadas com estenoses menores que 

50%, CRM com CEC e procedimentos realizados em caráter de emergência. 
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PROTOCOLO DO ESTUDO 

Procedimento Cirúrgico 

Após monitorização eletrocardiográfica e invasiva da pressão arterial, bem como 

oximetria de pulso, o paciente é anestesiado com uso de etomidato, sulfentanil e pancurônio. 

A seguir são realizadas inserções de sonda vesical de demora e cateter venoso central. Com o 

paciente posicionado em decúbito dorsal, são efetuadas a antissepsia da pele e aposição dos 

campos cirúrgicos. Procede-se à abertura do tórax por esternotomia mediana, com exposição 

do coração. 

A ATIE é totalmente dissecada desde a sua origem até o sétimo espaço intercostal, 

efetuando-se ligadura de todos os ramos possíveis com clipe metálico. Ao tempo da dissecção 

da ATIE, outro membro da equipe cirúrgica realiza a dissecção da VSM, do membro no qual o 

doppler realizado no pré-operatório indica melhores características anatômicas (BARROS et 

al., 1999), por meio de incisões escalonadas, com técnica atraumática e com mínima dilatação 

durante o preparo (HWANG et al., 2010). Segmentos de VSM desprovidos de valvas são 

selecionados para uso no enxerto composto. Procede-se à anticoagulação, através da 

administração por via endovenosa de heparina sódica, na dose de 1,0 mg/kg de peso corporal, 

com controle rigoroso do tempo de coagulação ativado, que deve ser maior que 200 segundos 

(LOBO FILHO et al., 2005). Para fins de segurança, tanto o perfusionista como todo o 

equipamento para imediata instalação do circuito de CEC se encontram à disposição da 

equipe cirúrgica. 

 Estando os enxertos devidamente preparados, as artérias coronárias a serem 

revascularizadas são dissecadas. A interrupção do fluxo sanguíneo para as regiões das 

coronárias, onde deverão ser feitas as anastomoses, é realizada passando-se um fio de 

polipropileno 5-0, em oito, com torniquetes, proximal e distal ao local da anastomose. Entre 

os torniquetes e a coronária, com a finalidade de proteger o leito arterial coronário, interpõe-

se um pequeno segmento (1,0 cm) de sonda de silicone (BUFFOLO et al., 1983; LOBO 

FILHO et al., 1997). 

A artéria coronária é incisada longitudinalmente, e realizada anastomose, com auxílio 

de estabilizador de tecidos, utilizando-se um único fio de polipropileno 7-0 ou 8-0 em casos 

de enxertos venosos e 8-0 em casos de ATIE. Invariavelmente, a ATIE é anastomosada à AIA, 

e um segmento de VSM, originando-se da parte lateral da ATIE, revasculariza um segundo 
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ramo do SCE (FIGURA 1). Para revascularização de artérias posteriores, utiliza-se o Ponto de 

Lima, o que propicia a rotação do mediastino para a direita (LIMA, 1999).  Para fins de 

redução do consumo de oxigênio miocárdio, bem como de redução da frequência cardíaca e 

de prevenção de arritmias ventriculares foi usado o antagonista beta-adrenérgico de ação 

ultra-rápida esmolol, antes do início de cada anastomose (ABRAMSON; PIVALIZZA; 

GOTTSCHALK, 1995; HEAMES et al., 2002). Em todos os procedimentos cirúrgicos, foi 

utilizado equipamento para recuperação e processamento do sangue do campo operatório, 

sendo o mesmo reinfundido no paciente ao final do ato operatório, com intuito de redução do 

uso de hemoderivados (MURPHY et al., 2005; NIRANJAN et al., 2006). 

Figura 1 - Desenho de um enxerto composto de ATIE com VSM revascularizando a AIA 

e um outro ramo do SCE, respectivamente. 

  

Fonte: Elaborada por Débora Moreira Lima Lobo 
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Avaliação do Fluxo dos Enxertos 

O Fluxômetro Butterfly (Medi-Stim, Oslo, Noruega) foi utilizado para avaliação do 

fluxo nos enxertos. Os parâmetros avaliados foram: fluxo médio (FM) em mL/min; o 

percentual de enchimento diastólico, ou fração diastólica (FD) e o índice de pulsatilidade (IP).  

 A técnica para uso da FMTT foi bem descrita por D’Ancona e colaboradores 

(D’ANCONA et al., 2000; D’ANCONA et al., 2009). Neste estudo, após a realização de todas 

as anastomoses, e antes da administração de protamina, a análise do fluxo dos enxertos foi 

realizada com uso do Fluxômetro Butterfly (Medi-Stim, Oslo, Noruega), para obtenção dos 

valores de fluxo médio, IP e FD. Um transdutor de tamanho apropriado foi posicionado 

inicialmente ao redor do segmento proximal da ATIE (FIGURA 2). Posteriormente foi 

posicionado no segmento distal da ATIE, sendo realizadas medidas dos parâmetros nas 

circunstâncias sem (FIGURA 3) e com o clampeamento atraumático temporário do segmento 

de VSM (FIGURA 4). Por último, o transdutor foi posicionado no segmento de VSM, sendo 

realizadas medidas dos parâmetros nas circunstâncias sem (FIGURA 5) e com o 

clampeamento atraumático temporário do segmento distal da ATIE (FIGURA 6). As medidas 

foram realizadas tanto em condição basal como após administração de dobutamina 

(6µg/kg/min), por cinco a dez minutos. O cálculo da reserva de fluxo coronário foi obtido 

pela razão entre o fluxo médio em estresse dividido pelo fluxo médio no repouso, em cada 

segmento. Durante as medidas, a pressão arterial média (PAM) foi mantida entre 65 e 75 

mmHg. Foi utilizado garroteamento proximal da artéria coronária em casos de lesões 

obstrutivas não-críticas. Todos os pacientes do estudo obtiveram FD ≥ 60% e IP ≤ 5.  
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Figura 2 – Aferição dos parâmetros de fluxo no segmento proximal da ATIE. 

 

 

Figura 3 - Aferição dos parâmetros de fluxo no segmento distal da ATIE (sem 

clampeamento do segmento de VSM) 
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Figura 4 -Aferição dos parâmetros de fluxo no segmento distal da ATIE (com 

clampeamento do segmento de VSM). 

 

 

Figura 5 -Aferição dos parâmetros de fluxo no segmento de VSM (sem clampeamento do 

segmento distal da ATIE). 
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Figura 6 - Aferição dos parâmetros de fluxo no segmento de VSM (com clampeamento 

do segmento distal da ATIE). 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

Os parâmetros fluxométricos referentes a cada segmento do enxerto composto foram 

inicialmente analisados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da 

distribuição. Calcularam-se a média e o desvio padrão, assim como foram empregados testes 

paramétricos para a estatística analítica. Comparações entre os parâmetros fluxométricos 

considerando a situação basal de repouso e após estresse farmacológico, com ou sem o 

clampeamento de um dos segmentos do enxerto, foram realizadas mediante o uso do teste t 

para dados emparelhados. Para comparar dois segmentos vasculares em relação aos 

parâmetros fluxométricos, utilizou-se também o teste t para dados emparelhados. Nos dois 

casos, além da significância estatística, determinaram-se, ainda, a média das diferenças e seu 

respectivo intervalo de confiança de 95% (ARMITAGE; BERRY, 1994). 

Em todas as análises, estabeleceu-se o nível de significância em 0,05 (5%), sendo 

considerado como estatisticamente significante um valor P menor que 0,05. O software 

GraphPad Prism
®
 versão 5.00 para Windows

®
 (GraphPad Software, San Diego, California, 

USA, 2007) foi utilizado tanto para a realização dos procedimentos estatísticos como para a 

elaboração dos gráficos. 
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5 RESULTADOS 

 Do período de julho de 2013 a junho de 2015, vinte e três pacientes foram alocados 

neste estudo prospectivo. Os dados demográficos e variáveis pré-operatórias estão descritas 

na TABELA 1. 
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TABELA 1. Dados demográficos e características clínicas pré-operatórias dos 23 

pacientes estudados. 

Variável N 

Idade (anos) (media) 64,56 ± 10,21 

Idade > 75 anos 5 (21,73%) 

Sexo feminino 2 (8,69%) 

Sexo masculino 21 (91,3%) 

IAM prévio 11 (47,82%) 

Classe Funcional III/IV (NYHA) 3 (13,04%) 

IMC 28,14 ± 3,45 

História de tabagismo 12 (52,17%) 

DPOC 3 (13,04%) 

Diabetes 

Insuficiência Renal 

12 (52,17%) 

0 

Dislipidemia 12 (52,17%) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 12 (52,17%) 

Lesão de tronco da ACE 5 (21,73%) 

Doença de dois vasos 7 (30,43%) 

Doença de três vasos 11(47,82%) 

Fração de ejeção do VE (média) 61,46 ± 10,68 

FE ≤ 35% 1 (4,34%) 

Índice de massa ventricular esquerda (g/m
2
) 101,46 ± 18,71 

Massa ventricular esquerda (g) 185,60 ± 46,45 

Doença cerebrovascular 1 (4,34%) 

Doença carotídea (lesão ≥ 60%) 4 (17,39%) 

Euroscore 1,03 ± 0,52 

STS-SCORE 0,90 ± 0,50 

Fibrilação atrial 1 (4,34%) 

Creatinina 1,04 ± 0,21 

IAM: infarto agudo do miocárdio; NYHA: New York Heart Association; DPOC: doença 

pulmonar obstrutiva crônica; EuroScore: European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation; STS-score: The Society of Thoracic Surgeons’ Risk Score 
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EVOLUÇÃO PÓS-OPERATÓRIA  

Todos os pacientes tiveram boa recuperação no pós-operatório, não havendo 

mortalidade ou ocorrência de infarto agudo do miocárdio (IAM), AVE, insuficiência renal 

aguda, mediastinite, osteomielite, sepse de outra origem ou necessidade de balão intra-aórtico. 

A média de permanência de UTI foi de 2,39 ± 0,58 dias e tempo de permanência hospitalar de 

8,13 ± 2,8. Os pacientes encontram-se em seguimento ambulatorial, sem evidências clínicas 

de isquemia. 
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FLUXOMETRIA INTRA-OPERATÓRIA 

 

- ANÁLISE DE PARÂMETROS DE FLUXO SANGUÍNEO NO SEGMENTO 

PROXIMAL DA ATIE 

 

Os dados referentes à análise dos parâmetros de fluxo sanguíneo no segmento 

proximal da ATIE estão dispostos na TABELA 2. 

 

Tabela 2 – Parâmetros fluxométricos mensurados no segmento proximal da ATIE na 

situação basal de repouso e após o estresse farmacológico com dobutamina.  

 

Parâmetro 

Repouso 

Média ± DP 

Dobutamina 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Fluxo médio 

(mL/min) 
30,65 ± 8,41 49,57 ± 14,02  -18,92 -24,40 a -13,43 P < 0,0001 

Fração 

diastólica (%) 
72,43 ± 7,92 73,74 ± 9,27  -1,31 -4,51 a 1,90 P = 0,4082 

Índice de 

pulsatilidade 
2,33 ± 0,81  2,55 ± 0,98 -0,22 -0,67 a 0,22 P = 0,3029 

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. Os dados correspondem à média 

e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados 

foi usado para comparar os parâmetros fluxométricos nos dois momentos.  
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O fluxo sanguíneo médio no segmento proximal da ATIE foi de 30,65 ± 8,41mL/min 

em condição basal e 49,57 ± 14,02 mL/mim após administração de dobutamina, com 

diferença estatística entre as duas condições (P < 0,0001) (GRÁFICO 1). 

Gráfico 1 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento proximal da 

ATIE na situação basal de repouso e após o estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Constatou-se que o fluxo sanguíneo médio mensurado após a administração de 

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguíneo médio basal. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, no segmento proximal da ATIE foi de 

72,43 ± 7,92 em condição basal e 73,74 ± 9,27 após administração de dobutamina, sem 

diferença estatística entre as duas condições (P = 0,4082) (GRÁFICO 2). 

 

Gráfico 2 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento proximal 

da ATIE na situação basal de repouso e após o estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,4082) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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O índice de pulsatilidade no segmento proximal da ATIE foi de 2,33 ± 0,81 em 

condição basal e 2,55 ± 0,98 após administração de dobutamina, sem diferença estatística 

entre as duas condições (P = 0,3029) (GRÁFICO 3). 

 

Gráfico 3 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento proximal da ATIE na 

situação basal de repouso e após o estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,3029) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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- ANÁLISE DE PARÂMETROS DE FLUXO NO SEGMENTO DISTAL DA ATIE 

 

Os dados referentes à análise do fluxo médio no segmento distal da ATIE estão 

dispostos na TABELA 3. 

 

Tabela 3 – Fluxo sanguíneo médio mensurado no segmento distal da ATIE na situação 

basal de repouso e após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o 

clampeamento do segmento de veia safena.  

 

Fluxo médio 

(mL/min) 

Safena livre 

Média ± DP 

Safena 

clampeada 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

16,22 ± 5,16 18,39 ± 8,47 -2,17 -4,48 a 0,13 P = 0,0633 

Dobutamina 

Média ± DP 

24,70 ± 11,42 26,70 ± 10,84 -2,00 -5,39 a 1,39 P = 0,2344 

Média das 

diferenças 
-8,48 -8,31    

IC 95% -12,54 a -4,42 -11,51 a -5.10    

Significância 

(Teste t) 

P = 0,0003 P < 0,0001    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. Os dados correspondem à média 

e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados 

foi usado para comparar as medidas do fluxo sanguíneo médio nos dois momentos em cada 

situação.  
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O fluxo sanguíneo médio no segmento distal da ATIE, em situação basal, nas 

condições sem e com clampeamento atraumático temporário do segmento de VSM, foi de 

16,22 ± 5,16 mL/min e 18,39 ± 8,47mL/mim, respectivamente, sem diferença estatística entre 

as duas condições (P = 0,0633) (GRÁFICO 4). 

 

Gráfico 4 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE 

na situação basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento de veia safena. 

  

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,0633) entre os 

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguíneo médio. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento distal da ATIE, em situação de estresse 

farmacológico, nas condições sem e com clampeamento atraumático temporário do segmento 

de VSM, foi de 24,70 ± 11,42 mL/min e 26,70 ± 10,84 mL/mim, respectivamente, sem 

diferença estatística entre as duas condições (P = 0,2344) (GRÁFICO 5). 

 

Gráfico 5 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE 

após o estresse farmacológico com dobutamina, sem e com clampeamento do segmento 

de veia safena. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,2344) entre os 

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguíneo médio. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento distal ATIE, sem o clampeamento do segmento 

de VSM, foi de 16,22 ± 5,16 mL/min em condição basal e 24,70 ± 11,42 mL/mim após 

administração de dobutamina, com diferença estatística entre as duas condições (P = 0,0003) 

(GRÁFICO 6). 

 

Gráfico 6 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE 

sem o clampeamento do segmento de veia safena, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Constatou-se que o fluxo sanguíneo médio mensurado após a administração de 

dobutamina foi significantemente maior (***P = 0,0003) que o fluxo sanguíneo médio basal. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento distal ATIE, com o clampeamento do segmento 

de VSM, foi de 18,39 ± 8,47 mL/min em condição basal e 26,70 ± 10,84 mL/mim após 

administração de dobutamina, com diferença estatística entre as duas condições (P < 0,0001) 

(GRÁFICO 7). 

 

Gráfico 7 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento distal da ATIE 

com o clampeamento do segmento de veia safena, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Constatou-se que o fluxo sanguíneo médio mensurado após a administração de 

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguíneo médio basal. 
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Os dados referentes à análise da fração diastólica no segmento distal da ATIE estão 

dispostos na TABELA 4. 

 

Tabela 4 – Fração diastólica verificada no segmento distal da ATIE na situação basal de 

repouso e após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do 

segmento de veia safena.  

 

Fração 

diastólica (%) 

Safena livre 

Média ± DP 

Safena 

clampeada 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

73,09 ± 9,34 75,48 ± 8,74 -2,39 -7,52 a 2,74 P = 0,3441 

Dobutamina 

Média ± DP 

74,70 ± 9,80 75,04 ± 7,78  -0,34 -4,06 a 3,37 P = 0,8479 

Média das 

diferenças 
-1,61 0,44    

IC 95% -7,23 a 4,02 -2,96 a 3,83    

Significância 

(Teste t) 

P = 0,5592 P = 0,7933    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. Os dados correspondem à média 

e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados 

foi usado para comparar as medidas da fração diastólica nos dois momentos em cada situação.  
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A fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da ATIE na 

situação basal de repouso, nas condições sem e com clampeamento atraumático temporário do 

segmento de VSM, foi de 73,09 ± 9,34 e 75,48 ± 8,74, respectivamente, sem diferença 

estatística entre as condições (P=0,3441) (GRÁFICO 8). 

 

Gráfico 8 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da 

ATIE na situação basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento de veia 

safena. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,3441) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da ATIE em 

situação de estresse farmacológico, nas condições sem e com clampeamento atraumático 

temporário do segmento de VSM, foi de 74,70 ± 9,80 e 75,04 ± 7,78, respectivamente, sem 

diferença estatística entre as condições (P = 0,8479) (GRÁFICO 9). 

 

Gráfico 9 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da 

ATIE após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do 

segmento de veia safena. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,8479) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, no segmento distal ATIE, sem o 

clampeamento do segmento de VSM, foi de 73,09 ± 9,34 em condição basal e 74,70 ± 9,80 

após administração de dobutamina, sem diferença estatística entre as duas condições (P = 

0,5592) (GRÁFICO 10). 

 

Gráfico 10 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da 

ATIE sem o clampeamento do segmento de veia safena, na situação basal de repouso e 

após o estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,5592) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento distal da ATIE com 

o clampeamento do segmento de veia safena, foi de 75,48 ± 8,74 na situação basal de repouso 

e 75,04 ± 7,78 após o estresse farmacológico com dobutamina, sem diferença estatística entre 

essas condições (P = 0,7933) (GRÁFICO 11). 

 

Gráfico 11 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no ramo da ATIE com 

o clampeamento do segmento de veia safena, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,7933) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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Os dados referentes à análise do índice de pulsatilidade no segmento distal da ATIE estão 

dispostos na TABELA 5. 

 

Tabela 5 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE na situação 

basal de repouso e após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o 

clampeamento do segmento de veia safena.  

 

Índice de 

pulsatilidade 

Safena livre 

Média ± DP 

Safena 

clampeada 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

2,74 ± 0,94  2,58 ± 0,83 0,16 -0,23 a 0,55 P = 0,3989 

Dobutamina 

Média ± DP 

2,74 ± 0,94 2,86 ± 0,86 -0,12 -0,44 a 0,19 P = 0,4319 

Média das 

diferenças 
0,00 -0,28    

IC 95% -0.38 to 0.39 -0.66 to 0.11    

Significância 

(Teste t) 

P = 0,9814 P = 0,1472    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%.Os dados correspondem à média e 

desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados emparelhados foi 

usado para comparar as medidas do índice de pulsatilidade nos dois momentos em cada 

situação. 
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O índice de pulsatilidade, verificado no segmento distal da ATIE na situação basal de 

repouso, nas condições sem e com clampeamento atraumático temporário do segmento de 

VSM, foi de 2,74 ± 0,94 e 2,58 ± 0,83, respectivamente, sem diferença estatística entre as 

condições (P=0,3989) (GRÁFICO 12). 

 

Gráfico 12 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE na situação 

basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento de veia safena. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,3989) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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O índice de pulsatilidade, verificado no segmento distal da ATIE na situação de 

estresse farmacológico com dobutamina, nas condições sem e com clampeamento atraumático 

temporário do segmento de VSM, foi de 2,74 ± 0,94 e 2,86 ± 0,86, respectivamente, sem 

diferença estatística entre as condições (P=0,4319) (GRÁFICO 13). 

 

Gráfico 13 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE após estresse 

farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento de veia safena. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,4319) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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O índice de pulsatilidade no segmento distal ATIE, sem o clampeamento do segmento 

de VSM, foi de 2,74 ± 0,94 em condição basal e 2,74 ± 0,94 após administração de 

dobutamina, sem diferença estatística entre as duas condições (P =0,9814) (GRÁFICO 14). 

 

Gráfico 14 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE sem o 

clampeamento do segmento de veia safena, na situação basal de repouso e após o estresse 

farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,9814) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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O índice de pulsatilidade no segmento distal ATIE, com o clampeamento do segmento 

de VSM, foi de 2,58 ± 0,83 em condição basal e 2,86 ± 0,86 após administração de 

dobutamina, sem diferença estatística entre as duas condições (P = 0,1472) (GRÁFICO 15). 

 

Gráfico 15 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento distal da ATIE com o 

clampeamento do segmento de veia safena, na situação basal de repouso e após o estresse 

farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,1472) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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- ANÁLISE DE PARÂMETROS DE FLUXO NO SEGMENTO DE VEIA SAFENA 

MAGNA 

Os dados referentes à análise do fluxo sanguíneo médio no segmento de VSM estão 

dispostos na TABELA 6. 

 

Tabela 6 – Fluxo sanguíneo médio mensurado no segmento de VSM na situação basal de 

repouso e após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do 

segmento distal da ATIE. 

 

Fluxo médio 

(ml/min) 

Segmento 

distal da ATIE 

livre 

Média ± DP 

Segmento 

distal da ATIE 

clampeado 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

13,78 ± 5,11 15,04 ± 7,99 -1,26 -3,70 a 1,18 P = 0,2955 

Dobutamina 

Média ± DP 

22,04 ± 8,93 22,83 ± 9,49 -0,79 -3,21 a 1,64 P = 0,5103 

Média das 

diferenças 
-8,26 -7,79    

IC 95% -11,58 a -4,94 -10,84 a -4,72    

Significância 

(Teste t) 

P < 0,0001 P < 0,0001    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%%. Os dados correspondem à 

média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados 

emparelhados foi usado para comparar as medidas do fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos em cada situação. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento de VSM, em situação basal, nas condições sem 

e com clampeamento atraumático temporário do segmento distal da ATIE, foi de 13,78 ± 5,11 

mL/min e 15,04 ± 7,99 mL/mim, respectivamente, sem diferença estatística entre as duas 

condições (P = 0,2955) (GRÁFICO 16). 

 

Gráfico 16 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento de VSM na 

situação basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento distal da ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,2955) entre os 

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguíneo médio. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento de VSM, em situação de estresse 

farmacológico, nas condições sem e com clampeamento atraumático temporário do segmento 

distal da ATIE, foi de 22,04 ± 8,93 mL/min e 22,83 ± 9,49 mL/min, respectivamente, sem 

diferença estatística entre as duas condições (P =0,5103) (GRÁFICO 17). 

 

Gráfico 17 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento de VSM após 

o estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento 

distal da ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,5103) entre os 

dois momentos no que se refere ao fluxo sanguíneo médio. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento de VSM, sem o clampeamento atraumático 

temporário do segmento distal da ATIE, foi de 13,78 ± 5,11 mL/min em condição basal e 

22,04 ± 8,93 mL/mim após administração de dobutamina, com diferença estatística entre as 

duas condições (P < 0,0001) (GRÁFICO 18). 

 

Gráfico 18 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, verificado no segmento de VSM sem o 

clampeamento do segmento distal da ATIE, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Constatou-se que o fluxo sanguíneo médio mensurado após a administração de 

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguíneo médio basal. 
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O fluxo sanguíneo médio no segmento de VSM, com o clampeamento temporário 

atraumático do segmento distal da ATIE, foi de 15,04 ± 7,99 mL/min em condição basal e 

22,83 ± 9,49mL/mim após administração de dobutamina, com diferença estatística entre as 

duas condições (P < 0,0001) (GRÁFICO 19). 

 

Gráfico 19 – Fluxo sanguíneo médio, em ml/min, verificado no segmento de VSM com o 

clampeamento do segmento distal da ATIE, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

momentos. Constatou-se que o fluxo sanguíneo médio mensurado após a administração de 

dobutamina foi significantemente maior (***P < 0,0001) que o fluxo sanguíneo médio basal. 
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Os dados referentes à análise da fração diastólica no segmento de VSM estão dispostos 

na TABELA 7. 

 

Tabela 7 – Fração diastólica verificada no segmento de VSM na situação basal de 

repouso e após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do 

segmento distal da ATIE. 

 

Fração 

diastólica (%) 

Segmento 

distal da ATIE 

livre 

Média ± DP 

Segmento 

distal da ATIE 

clampeado 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

81,52 ± 13,34 84,96 ± 10,62 -3,44 -7,16 a 0,29 P = 0,0689  

Dobutamina 

Média ± DP 

79,96 ± 10,79 80,43 ± 10,56 -0,47 -3,70 a 2,74 P = 0,7611 

Média das 

diferenças 
1,56 4,53    

IC 95% -1,84 a 4,97 0,69 a 8,36    

Significância 

(Teste t) 

P = 0,3507 P = 0,0229    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%%. Os dados correspondem à 

média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados 

emparelhados foi usado para comparar as medidas da fração diastólica nos dois momentos em 

cada situação.  
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A fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM em 

situação basal de repouso, nas condições sem e com clampeamento atraumático temporário do 

segmento distal da ATIE, foi de 81,52 ± 13,34 e 84,96 ± 10,62, respectivamente, sem 

diferença estatística entre as condições (P= 0,0689) (GRÁFICO 20).  

 

Gráfico 20 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM 

na situação basal de repouso, sem e com o clampeamento do segmento distal da ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,0689) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM em 

situação de estresse farmacológico com dobutamina, nas condições sem e com clampeamento 

atraumático temporário do segmento distal da ATIE, foi de 79,96 ± 10,79 e 80,43 ± 10,56, 

respectivamente, sem diferença estatística entre as condições (P = 0,7611) (GRÁFICO 21).  

 

Gráfico 21 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM 

após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento 

distal da ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,7611) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, no segmento de VSM, sem o 

clampeamento do segmento distal da ATIE, foi de 81,52 ± 13,34 em condição basal e 79,96 ± 

10,79 após administração de dobutamina, sem diferença estatística entre as duas condições (P 

= 0,3507) (GRÁFICO 22). 

 

Gráfico 22 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM 

sem o clampeamento do segmento distal da ATIE, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,3507) entre os 

dois momentos no que se refere à fração diastólica. 
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A fração diastólica, em termos percentuais, no segmento de VSM, com o 

clampeamento do segmento distal da ATIE, foi de 84,96 ± 10,62 em condição basal e 80,43 ± 

10,56 após administração de dobutamina, com diferença estatística entre as duas condições (P 

=0,0229) (GRÁFICO 23). 

 

Gráfico 23 – Fração diastólica, em termos percentuais, verificada no segmento de VSM 

com o clampeamento do segmento distal da ATIE, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a fração diastólica nos dois 

momentos. Constatou-se que a fração diastólica mensurada após a administração de 

dobutamina foi significantemente menor (*P = 0,0229) que a fração diastólica basal. 
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Os dados referentes à análise do índice de pulsatilidade no segmento distal da VSM 

estão dispostos na TABELA 8. 

 

Tabela 8 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento distal da VSM em situação 

basal de repouso e após estresse farmacológico com dobutamina, sem e com o 

clampeamento do segmento distal da ATIE. 

 

Índice de 

pulsatilidade 

Segmento 

distal da ATIE 

livre 

Média ± DP 

Segmento 

distal da ATIE 

clampeado 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

3,64 ± 0,86 3,33 ± 1,02 0,31 -0,10 a 0,72 P = 0,1299  

Dobutamina 

Média ± DP 

3,32 ± 0,89 3,29 ± 0,93 0,03 -0,34 a 0,40 P = 0,8665  

Média das 

diferenças 
0,32 0,04    

IC 95% -0,03 a 0,68 -0,43 a 0,51    

Significância 

(Teste t) 

P = 0,0732  P = 0,8495    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%%. Os dados correspondem à 

média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados 

emparelhados foi usado para comparar as medidas do índice de pulsatilidade nos dois 

momentos em cada situação. 
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O índice de pulsatilidade, verificado no segmento de VSM em situação basal de 

repouso, nas condições sem e com o clampeamento atraumático temporário do segmento 

distal da ATIE, foi de 3,64 ± 0,86 e 3,33 ± 1,02, respectivamente, sem diferença estatística 

entre as condições (P = 0,1299) (GRÁFICO 24).  

 

Gráfico 24 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM na situação basal de 

repouso, sem e com o clampeamento do segmento distal da ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,1299) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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O índice de pulsatilidade, verificado no segmento de VSM em situação de estresse 

farmacológico com dobutamina, nas condições sem e com o clampeamento atraumático 

temporário do segmento distal da ATIE, foi de 3,32 ± 0,89 e 3,29 ± 0,93, respectivamente, 

sem diferença estatística entre as condições (P = 0,8665) (GRÁFICO 25).  

 

Gráfico 25 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM após estresse 

farmacológico com dobutamina, sem e com o clampeamento do segmento distal da 

ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,8665) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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O índice de pulsatilidade no segmento de VSM, sem o clampeamento do segmento 

distal de ATIE, foi de 3,64 ± 0,86 em condição basal e 3,32 ± 0,89 após administração de 

dobutamina, sem diferença estatística entre as duas condições (P =0,0732) (GRÁFICO 26). 

 

Gráfico 26 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM sem o 

clampeamento do segmento distal da ATIE, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,0732) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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O índice de pulsatilidade no segmento de VSM, como clampeamento do segmento 

distal de ATIE, foi de 3,33 ± 1,02em condição basal e 3,29 ± 0,93 após administração de 

dobutamina, sem diferença estatística entre as duas condições (P = 0,8495) (GRÁFICO 27). 

 

Gráfico 27 – Índice de pulsatilidade verificado no segmento de VSM com o 

clampeamento do segmento distal da ATIE, na situação basal de repouso e após o 

estresse farmacológico com dobutamina. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o índice de pulsatilidade nos dois 

momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,8495) entre os 

dois momentos no que se refere ao índice de pulsatilidade. 
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RESERVA DE FLUXO CORONARIANO (RFC) 

Os dados referentes à reserva de fluxo coronariano no segmento proximal da ATIE, no 

segmento distal da ATIE e no segmento de VSM do enxerto composto estão dispostos na 

TABELA 9. 

 

Tabela 9 – Reserva de fluxo coronariano verificada no segmento proximal da ATIE, no 

segmento distal da ATIE e no segmento de VSM do enxerto composto. 

 

Reserva de fluxo coronariano: segmento proximal da ATIE 

Média± DP 

1,69± 0,50 

Reserva de fluxo coronariano: segmento distal da ATIE 

Safena livre 

Média ± DP 

Safena clampeada 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

1,54 ± 0,57 1,55 ± 0,60 -0,01 -0,27 a 0,25 P = 0,9393 

Reserva de fluxo coronariano: segmento de VSM 

Segmento distal 

da ATIE livre 

Média ± DP 

Segmento distal da 

ATIE clampeado 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

1,66 ± 0,65 1,61 ± 0,57 0,05 -0,17 a 0,26 P = 0,6613 

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%%. Os dados correspondem à 

média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados 

emparelhados foi usado para comparar as medidas da reserva de fluxo coronariano nos dois 

momentos em cada situação. 
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A RFC verificada no segmento proximal da ATIE foi de 1,69 ± 0.5. 

A RFC verificada no segmento distal da ATIE, nas condições sem e com o 

clampeamento do segmento de VSM, foi de 1,54 ± 0,57 e 1,55 ± 0,60, respectivamente, sem 

diferença estatística entre as duas condições (P = 0,9393) (GRÁFICO 28). 

 

Gráfico 28 – Reserva de fluxo coronariano verificada no segmento distal da ATIE sem e 

com o clampeamento do segmento de veia safena. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a reserva de fluxo coronariano nos 

dois momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,9393) entre 

os dois momentos no que se refere à reserva de fluxo coronariano. 
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A RFC verificada no segmento de VSM, nas condições sem e com o clampeamento do 

segmento distal da ATIE, foi de 1,66 ± 0,65 e 1,61 ± 0,57, respectivamente, sem diferença 

estatística entre as duas condições (P = 0,6613) (GRÁFICO 29). 

 

Gráfico 29 – Reserva de fluxo coronariano verificada no segmento de VSM, sem e com o 

clampeamento do segmento distal da ATIE. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar a reserva de fluxo coronariano nos 

dois momentos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,6613) entre 

os dois momentos no que se refere à reserva de fluxo coronariano. 
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- ANÁLISE COMPARATIVA DO FLUXO NO SEGMENTO DISTAL DE ATIE E NO 

SEGMENTO DE VSM 

Os dados referentes à comparação dos valores de fluxo sanguíneo médio no segmento 

distal da ATIE e no segmento de VSM, em condições basal e de estresse farmacológico, estão 

dispostos na TABELA 10. 

 

Tabela 10 – Fluxo sanguíneo médio, mL/min, verificado no segmento distal da ATIE e no 

segmento de VSM, considerando a situação basal de repouso e após o estresse 

farmacológico com dobutamina. 

 

Fluxo médio 

(ml/min) 

Segmento 

distal da ATIE 

Média ± DP 

Segmento de 

VSM 

Média ± DP 

Média das 

diferenças 
IC 95% 

Significância 

(Teste t) 

Repouso 

Média ± DP 

16,22 ± 5,16 13,78 ± 5,11 2,44 -0,70 a 5,57 P = 0,1217 

Dobutamina 

Média ± DP 

24,70 ± 11,42 22,04 ± 8,93 2,66 -3,45 a 8,75 P = 0,3770 

Média das 

diferenças 
-8,48 -8,26    

IC 95% -12,54 a -4,42 -11,58 a -4,94    

Significância 

(Teste t) 

P = 0,0003 P < 0,0001    

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%%. Os dados correspondem à 

média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O teste t para dados 

emparelhados foi usado para comparar as medidas do fluxo médio nos dois segmentos de 

vasos 
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O fluxo sanguíneo médio, em condição basal, sem clampeamento de ramos distais, foi 

de 16,22 ± 5,16 no segmento distal da ATIE e 13,78 ± 5,11 no segmento de VSM, sem 

diferença estatística entre as duas condições (P = 0,1217) (GRÁFICO 30). 

 

Gráfico 30 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, em condição basal, sem clampeamento 

de ramos distais,verificado no segmento distal da ATIE e no segmento de VSM. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

segmentos de vasos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,1217) 

entre os dois segmentos de vasos no que se refere ao fluxo sanguíneo médio. 
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O fluxo sanguíneo médio, sob estresse farmacológico com dobutamina, sem 

clampeamento de ramos distais, foi de 24,7 ± 11,42 no segmento distal da ATIE e 22,04 ± 

8,93 no segmento de VSM, sem diferença estatística entre as duas condições (P = 0,3770) 

(GRÁFICO 31). 

 

Gráfico 31 – Fluxo sanguíneo médio, em mL/min, em condição de estresse farmacológico 

com dobutamina, sem clampeamento de ramos distais, verificado no segmento distal da 

ATIE e no segmento de VSM. 

 

Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 23 pacientes. O 

teste t para dados emparelhados foi usado para comparar o fluxo sanguíneo médio nos dois 

segmentos de vasos. Não foi constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,3770) 

entre os dois segmentos de vasos no que se refere ao fluxo sanguíneo médio. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Na década de 1980, estudo demonstrou o uso de enxerto composto de ATIE e VSM 

para revascularização de duas artérias coronárias, com intuito de se evitar o MAA (MILLS; 

EVERSON, 1991). Tal técnica buscava reduzir os riscos de complicações neurológicas. Nas 

décadas subsequentes, Lobo Filho (LOBO FILHO et al., 2006) e diversos outros (TECTOR et 

al., 1994; WENDLER et al., 1999; QUIGLEY et al., 2001; MUNERETTO et al., 2003) vêm 

apresentando seus resultados com formas semelhantes de abordagem e com bons resultados 

clínicos e angiográfetos. 

 Evitar o MAA é o principal objetivo da utilização dos enxertos compostos, uma vez 

que a manipulação deste vaso, para a realização de anastomoses proximais, sobretudo em 

pacientes idosos e naqueles com doença aterosclerótica avançada, pode levar à liberação de 

embolos ateroscleróticos, relacionados à ocorrência de AVE. (BARBUT et al., 1994; LEV-

RAN et al., 2004). A CEC, por sua vez, está associada a alterações inflamatórias 

generalizadas (ASCIONE et al, 2000), distúrbios de coagulação com efeitos pró-coagulantes, 

podendo ocasionar obstrução precoce dos enxertos de safena (MOTWANI; TOPOL,1998), 

processos embólicos cerebrais com danos neurológicos irreversíveis (BARBUT et al.,1994), 

bem como a suscetibilidade a processos infecciosos por conta de depressão imunológica no 

pós-operatório (ASCIONE et al., 2000).  

Diversos autores vêm relatando vastas casuísticas de pacientes submetidos à CRM 

sem CEC e sem MAA com uso de enxertos compostos, demonstrando-se dessa forma a 

viabilidade e reprodutibilidade da técnica em questão. (QUIGLEY et al., 2001; LOBO FILHO 

et al., 2006; SONG et al., 2012; COSKUN et al., 2014).  A escolha do conduto secundário à 

ATIE para a construção dos enxertos compostos é fator importante para o sucesso da 

abordagem cirúrgica. Embora alguns autores sejam favoráveis ao uso exclusivo de enxertos 

arteriais (TECTOR et al.,1994; QUIGLEY, et al, 2001; MUNERETTO et al., 2003; 

GAUDINO et al., 2004), o uso da VSM vem sendo aplicado amplamente por Lobo Filho e 

colaboradores (LOBO FILHO et al., 2002, 2004, 2006, 2010) e outros grupos (TREMBLAY 

et al., 2013; COSKUN et al., 2014). 

Neste estudo, envolvendo 23 pacientes submetidos à CRM sem CEC com uso de 

enxerto composto de ATIE e VSM, para revascularização da AIA e outro ramo do SCE, 
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respectivamente, a análise fluxométrica evidenciou que o estresse farmacológico resultou em 

aumento, estatisticamente significativo, dos valores do fluxo sanguíneo em todos os 

segmentos analisados (p<0,05). Foi evidenciado ainda que clampeamento temporário 

atraumático do segmento de VSM não causou alteração estatisticamente significativa do fluxo 

no segmento distal da ATIE, tanto em situação basal, como sob estresse farmacológico. Da 

mesma forma, o clampeamento temporário atraumático do segmento distal de ATIE não 

causou alteração estatisticamente significativa do fluxo no segmento de VSM, tanto em 

situação basal, como sob estresse farmacológico. A reserva de fluxo coronariana (RFC) 

também foi avaliada. No segmento proximal da ATIE a RFC foi de 1,69 ± 0,50. No segmento 

distal da ATIE, a RFC foi de 1,54 ± 0,57, sem clampeamento da VSM, e 1,55 ± 0,60, com 

clampeamento deste segmento venoso, sem diferença estatística (p = 0,9393). De forma 

semelhante, no segmento de VSM, a RFC foi de 1,66 ± 0,65, sem o clampeamento do 

segmento distal de ATIE, e 1,61 ± 0,57, com o clampeamento deste ramo arterial, também 

sem diferença estatística (p = 0,6613). 

Gaudino et al., em 2003, investigaram a capacidade do enxerto composto de ATIE, 

tendo como conduto secundário segmento de ATID, em fornecer fluxo sanguíneo adequado 

no período intraoperatório para a AIA e ramo marginal da artéria circunflexa, em 21 pacientes 

submetidos a CRM, dos quais 10 sem CEC. O estudo do fluxo nos enxertos foi realizado por 

meio de FMTT em condição basal e após estresse farmacológico com uso de dobutamina na 

dose de 20 μg/kg em bolus. Observaram que o fluxo sanguíneo no interior do enxerto, na 

condição de estresse, aumentou significativamente em comparação ao repouso, tanto no 

segmento proximal da ATIE (repouso: 44.8 ± 24.2; estresse: 93.2 ± 49.8 mL/min), como no 

segmento distal de ATIE (repouso: 23.4 ± 11.5; estresse: 46.1 ± 22.6 mL/min) e no segmento 

de ATID (repouso: 21.4 ± 15.3; estresse: 42.5 ± 31.2 mL/min). A RFC foi de 2.2, 2.1 e 2.2, 

respectivamente. Como observado, os valores de fluxo nos enxertos, bem como a RFC, foram 

superiores aos encontrados em nosso estudo. Atribuímos esses achados ao fato de que cerca 

da metade dos pacientes do estudo de Gaudino foi operada com CEC, bem como a forma de 

infusão de dobutamina, utilizada para indução do estresse, apresentar maior potência 

farmacológica (GAUDINO et al., 2003). 

Lobo Filho et al., em 2006, compararam, por meio da Dopplerfluxometria da ATIE, o 

fluxo sanguíneo em dois grupos de pacientes (grupo A – enxerto simples e grupo B – enxerto 

composto) em médio prazo (a partir de 2 meses após a cirurgia). Constataram que a ATIE, em 
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configuração de enxerto composto, revascularizando AIA e outro ramo do SCE, apresentou 

capacidade de adaptação ao fluxo com aumento do fluxo sanguíneo da condição de repouso 

(98.2 ± 50.4) para o estresse induzido por dobutamina (175.7 ± 79.2). Constatou ainda que 

não houve diferença significativa da reserva de fluxo coronariano entre os dois grupos (RFC 

de 1.6 para o enxerto simples e de 1.8 para o enxerto composto) (LOBO FILHO et al., 2006). 

Este trabalho evidencia a enorme capacidade de adaptação funcional da ATIE, em 

configuração de enxerto composto, para fornecer fluxo sanguíneo adequado para duas artérias 

do SCE, que ocorre no intervalo de tempo acima de dois meses, em consonância com os 

dados publicados por Markwirth et al., em 2001. (MARKWIRTH et al., 2001) 

Żelazny et al., em 2012, publicaram resultados de análise de fluxo por FMTT de 

pacientes submetidos à CRM sem CEC com diferentes configurações de enxertos, (enxerto 

simples de ATIE revascularizando a AIA; enxerto simples de ATID revascularizando a ACD; 

enxerto composto em “Y”  de ATIE e artéria radial ou ATID revascularizando dois vasos; 

enxerto composto em “T”  de ATIE e artéria radial ou ATID revascularizando três ou mais 

vasos), antes e após indução de estresse farmacológico com dobutamina, na dose de 

5µg/kg/min durante três minutos. Na condição basal, o fluxo sanguíneo medido na porção 

proximal da ATI foi maior nas configurações de enxertos compostos quando comparado aos 

enxertos simples. Após a indução de estresse com dobutamina, todas as configurações tiveram 

aumento significativo de fluxo, com valores médios de RFC variando de 1.4 a 2.01.  

O fluxo sanguíneo no interior do enxerto também pode ser influenciado pela utilização 

da CEC. Balacumaraswami et al., em 2008, em estudo envolvendo pacientes submetidos à 

CRM com diferentes configurações de enxerto, relataram que, nos pacientes operados com 

CEC, os enxertos apresentaram valores de fluxo sanguíneo médio significativamente maiores, 

bem como menores níveis de PAM, do que aqueles nos quais a CEC não foi utilizada. Ou 

seja, para um determinado nível de PAM, o fluxo no interior do enxerto foi maior em 

pacientes operados com CEC. Isso se deveu provavelmente, segundo estes autores, à 

ocorrência de uma vasodilatação mais pronunciada após o uso da CEC, devido à liberação de 

mediadores inflamatórios pelo contato do sangue com superfícies não biológicas, e também à 

ocorrência de hiperemia reativa no leito vascular coronariano após o desclampeamento 

aórtico, desencadeada pela injúria isquêmica. Descreveram que, em pacientes com angina 

instável ou instabilidade hemodinâmica, nos quais a restauração da perfusão miocárdica é 

prioritária, a CRM com CEC seria mais indicada (BALACUMARASWAMI et al., 2008). 
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A reserva de fluxo coronariano (RFC), definida como fluxo sanguíneo na condição de 

estresse dividido pelo fluxo sanguíneo no repouso, é parâmetro  eficaz para avaliar se enxerto 

é capaz de oferecer fluxo sanguíneo adequado em situação de maior demanda. Evidências 

indicam que ATIE nos enxertos compostos aumenta seu diâmetro (MARKWIRTH et al., 

2001; OCHI et al., 2001) e fornecimento de fluxo (WENDLER et al., 1999; MARKWIRTH 

et al., 2001; GAUDINO et al., 2003; LOBO FILHO et al., 2004, 2006), isto é, apresenta uma 

adaptação morfológica e funcional, além de possuir RFC adequada para suprir o miocárdio 

(MARKWIRTH et al., 2001; GAUDINO et al., 2003; LOBO FILHO et al., 2004, 2006), com 

valores comparáveis ao enxerto simples. 

Em contrapartida, Sakaguchi et al., em 2002, em estudo avaliando fluxo sanguíneo 

miocárdico regional por meio de tomografia por emissão de pósitrons observou que, duas 

semanas após o procedimento cirúrgico, a ATIE, quando utilizada em configuração de 

enxerto composto, apresentou RFC menor do que como enxerto independente. Em seu estudo, 

este autor encontrou uma RFC no grupo do enxerto composto de 1.19 a 1.43, a depender da 

região do ventrículo esquerdo analisada. Segundo dados publicados por Markwirth et al. em 

2001, tal fato pode ser atribuído ao tempo precoce na avaliação do fluxo, haja vista que o 

fenômeno de adaptabilidade de fluxo da ATIE ocorre até o sexto mês.   

Ainda em relação à dinâmica de fluxo sanguíneo nos enxertos compostos, haveria 

também receio de que a possibilidade da ocorrência de fenômenos de competição e roubo de 

fluxo, ocasionado pela presença de fluxo significativo na coronária nativa e do enxerto 

secundário de VSM poderia comprometer os resultados dessa abordagem (GAUDINO et al., 

2004; NAKAJIMA et al., 2004; PEVNI et al., 2007).  No estudo atual, quando da presença de 

lesões coronarianas não críticas, foi realizado garroteamento proximal da artéria antes da 

avaliação fluxométrica,  excluindo-se dessa forma a influência do fluxo competivo sobre a 

análise dos dados. Pôde-se assim, avaliar, de forma exclusiva,  se a presença do conduto 

secundário de VSM compromete o fluxo no segmento distal da ATIE, o que não ocorreu. O 

fluxo no segmento distal da ATIE, tanto em situação de repouso como sob estresse 

farmacológico, bem como a RFC foi semelhante nas situações em que o segmento de VSM 

estava clampeado ou não. Da mesma forma, o fluxo no segmento de VSM, tanto em situação 

de repouso como sob estresse farmacológico, bem como a RFC foi semelhante nas situações 

em que o segmento distal de ATIE estava clampeado ou não.   

Speziale e colaboradores publicaram, no ano de 2000, estudo envolvendo 76 pacientes 



97 

 

submetidos a CRM com CEC e uso de enxertos compostos arteriais para revascularizar a AIA 

e outra artéria do SCE ou sistema coronariano direito. Os condutos secundários foram de 

artéria radial, gastroepiplóica direita ou ATID.  Avaliou-se, por meio de FMTT, o fluxo 

sanguíneo no enxerto composto, observando-se que a oclusão temporária de um dos ramos 

distais, da mesma forma que no estudo atual, não causou alterações no fluxo sanguíneo no 

outro ramo. Não estudou o fluxo em condição de estresse farmacológio, não permitindo 

concluir dados acerca da RFC (SPEZIALE et al., 2000). 

Dokhan e colaboradores, em 2015, avaliaram a influência do clampeamento 

temporário atraumático do conduto secundário (artéria radial ou ATID) em enxerto composto 

arterial em Y, sobre os parâmetros fluxométricos na porção proximal da ATIE. Esta análise foi 

realizada por meio de FMTT, em um grupo de cinquenta pacientes. O fluxo sanguíneo médio 

no segmento proximal da ATIE foi superior na situação em que o conduto secundário estava 

livre do clampeamento (78,60 ± 29,58 vs. 41,72 ± 15,59 mL/min), sendo esta diferença 

estatisticamente significativa (DOKHAN et al., 2015). Este trabalho foi importante em 

documentar, durante o período intraoperatório, adaptabilidade da ATIE em fornecer fluxo para 

duas artérias coronárias. No entanto, não avaliou a influência do conduto secundário sobre o 

fluxo no segmento distal da ATIE, nem a influência do estresse farmacológico sobre tais 

parâmetros. 

 Na análise do fluxo do enxerto por meio da FMTT, outros parâmetros, além do fluxo 

médio, apresentam importância primordial. São eles o IP e a FD. O IP é um valor absoluto 

obtido através da diferença entre o fluxo máximo e mínimo dividido pelo fluxo médio. 

Normalmente, o valor ideal de IP deve estar entre 1 e 5, sendo a possibilidade de um erro 

técnico na anastomose aumentada para valores de IP superiores a 5 (SUCCI et al., 2012). 

Segundo Kieser et al., em 2010, que avaliou mil pacientes submetidos à CRM com enxertos 

arteriais, alto valor de IP (IP>5) foi considerado fator preditor de enxerto tecnicamente 

inadequado, bem como de mortalidade, mesmo que todos os outros parâmetros 

intraoperatórios indicassem perviedade do enxerto (D’ANCONA, 2000; KIESER, 2010). 

Neste estudo, todos os pacientes obtiveram um valor de IP ≤ 5, em todos os segmentos de 

enxertos avaliados, sendo que o estresse farmacológico e a presença do clampeamento 

temporário atraumático não ocasionou alterações significativas deste parâmetro. 

A FD é o percentual de fluxo durante o componente diastólico do ciclo cardíaco, 

sendo obtido por meio da razão entre o fluxo diastólico total e o fluxo total. Esse parâmetro 
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tem se mostrado como um bom indicador de perviedade do enxerto, devendo apresentar 

valores ≥ 60% (D’ANCONA, 2000; KIESER, 2010). Como sabemos, o fluxo coronariano se 

dá predominantemente durante a fase diastólica do ciclo cardíaco, dessa forma, o padrão de 

fluxo em um enxerto que revasculariza uma ou mais coronárias deve obedecer a este mesmo 

comportamento hemodinâmico. Neste estudo, todos os pacientes obtiveram um valor de FD ≥ 

60%, em todos os segmentos de enxertos avaliados, sendo que a presença do clampeamento 

atraumático temporário não ocasionou alterações significativas deste parâmetro. De uma 

forma geral, o estresse farmacológico também não causou alterações nesse parâmetro, exceto 

no caso da análise do fluxo no segmento deVSM com a ATIE clampeada, em que houve 

redução desse valor do repouso para o estresse.  

Como conduto secundário, nosso grupo utiliza preferencialmente a VSM, pois há 

evidências que a dissecção e exérese da artéria radial pode estar associada a complicações 

neurológicas no antebraço em até 30% dos pacientes (DENTON et al., 2001), bem como 

sintomas dolorosos significativamente superiores àqueles observados no sítio de dissecção da 

VSM. Além disso, a artéria radial é sujeita a vasoespasmo (CHARDIGNY et al., 

1993),menores índices de perviedade ao revascularizar artérias sem lesão crítica, menor 

perviedade quando utilizada em enxerto composto (JUNG et al., 2009) e maior 

suscetibilidade à ocorrência de aterosclerose, alcançando até 50% em pacientes diabéticos 

(NICOLOSI et al., 2002).  Já a dissecção bilateral da artéria torácica interna, por sua vez, 

relaciona-se a um risco de 2,5 a cinco vezes maior de ocorrência de mediastinite, alcançando 

cifras superiores a 10% em pacientes diabéticos, quando comparada à dissecção isolada de 

uma única ATI (TOUMPOULIS; THEAKOS; DUNNING, 2007). Trabalho experimental 

evidencia claramente comprometimento da vascularização do esterno, em função da exérese 

das duas ATIs (LUST et al., 1999). 

 Alguns autores compararam o enxerto composto de ATIE associado à VSM ou a 

condutos arteriais, observando que independente do conduto secundário, as taxas de 

perviedade precoce e com um ano de seguimento, bem como os resultados clínicos, foram 

semelhantes (HWANG; KIM; KIM, 2010; HWANG et al., 2012; SONG et al., 2012).  

Apesar de relatos de menor perviedade em longo prazo registrados para a VSM, 

acreditamos que a mesma, quando usada como conduto secundário em enxerto composto com 

ATIE, possa apresentar melhores resultados, propiciados pelos seguintes fatores: o uso de 
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pequenos segmentos de VSM sem valvas, as quais são sítios propícios para o 

desenvolvimento doença aterosclerótica  e que podem propiciar estados de estase sanguínea e 

trombose (BOSHER et al., 1969; WALSH et al., 1987; MILLS, 1989; CHAUX et al., 1995; 

LAJOS et al., 2007); a VSM originando-se da ATIE apresentaria menor estresse circulatórioe 

de turbulência de fluxo do que quando diretamente anastomosada à aorta, minimizando-se, 

portanto, o desenvolvimento da doença do enxerto venoso (OTSUKA et al., 2013; HWANG 

et al., 2015); bem como, é possível que parte dos hormônios protetores do endotélio, 

produzidos pela ATIE, possam atuar e beneficiar os segmentos de VSM (NISHIOKA et al., 

1998; TARR et al., 2005; KITAMURA, 2011). 
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7 CONCLUSÃO  

A análise por FMTT do fluxo médio, FD, IP e RFC do enxerto composto de ATIE e 

VSM para revascularização da AIA e outro ramo do SCE, evidenciou:   

1. Dinâmica de fluxo sanguíneo com adaptabilidade fisiológica em todos os segmentos, tanto 

em situação de repouso como de estresse, ou seja, de acordo com a demanda.  

2. A presença do segmento de VSM, na disposição do enxerto em questão, não alterou a 

dinâmica fisiológica do fluxo sanguíneo, como também a RFC, no segmento distal da ATIE.  

3. Da mesma forma, a presença do segmento distal da ATIE, na disposição do enxerto em 

questão, não alterou a dinâmica fisiológica do fluxo sanguíneo, como também a RFC, no 

segmento de VSM.  
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APÊNDICE A – PARECER CONSUSBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIRURGIA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL  

 

1.1 NOME DO PACIENTE:________________________________________________  

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: _________________________________________  

SEXO: MASCULINO ( ) FEMININO ( )  

DATA DE NASCIMENTO: __/__/__  

ENDEREÇO: ___________________________________________________________  

NÚMERO: ______________ APTO: ___________ BAIRRO: ___________________  

CIDADE: ________________________ CEP: _____________________  

TELEFONE (COM DDD): (___)_______________________  

1.2 RESPONSÁVEL LEGAL:______________________________________________  

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: _________________________________________  

SEXO: MASCULINO ( ) FEMININO ( )  

DATA DE NASCIMENTO: __/__/__  

ENDEREÇO: ___________________________________________________________  

NÚMERO: ______________ APTO: ___________ BAIRRO: ___________________  

CIDADE: ________________________ CEP: _____________________  

TELEFONE (COM DDD): (___)_______________________  

2. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA  

 

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Fluxometria intra-operatória de enxerto 

composto de artéria torácica interna esquerda e veia safena magna  

PESQUISADOR: Heraldo Guedis Lobo Filho  

CARGO/FUNÇÃO: Médico Cirurgião Cardiovascular  
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INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL: CREMEC 9058  

AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA (probabilidade que o indivíduo sofra algum dano 

como consequência imediata ou tardia do estudo): sem risco  

DURAÇÃO DA PESQUISA: 24 a 48 meses  

3. REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 

REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA  

3.1 JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA PESQUISA: Esta pesquisa tem como objetivo 

analisar o fluxo de sangue nos enxertos (pontes) de safena associado a enxertos (pontes) de 

mamária, em formato de Y, com uso de um aparelho denominado fluxômetro.  

3.2 PROCEDIMENTOS QUE SERÃO UTILIZADOS E PROPÓSITOS: A avaliação do 

fluxo sanguíneo nos enxertos (pontes) é uma técnica usada em grandes centros de cirurgia 

cardíaca do mundo e tem como objetivo demonstrar que o enxerto (ponte) encontra-se 

funcionando bem após sua realização. O uso de enxerto de safena associado ao enxerto de 

mamária, em formato de Y, é uma técnica que busca reduzir os risco de acidente vascular 

encefálico após a cirurgia de revascularização do miocárdio (cirurgia de ponte de mamária e 

ponte de safena). Não há estudos que avaliem profundamente o fluxo sanguíneo nesse tipo de 

enxerto logo após a realização das pontes.  

3.3 DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS: Não haverá aumento de desconforto ou 

risco em virtude da realização da pesquisa. A avaliação do fluxo dos enxertos (pontes) terá 

um caráter protetor ao paciente, pois poderá identificar enxertos que não estejam funcionando 

bem, e que possam ser corrigidos.  

 

4. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 

SUJEITO DA PESQUISA  

4.1 Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios 

relacionados à pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais dúvidas.  

4.2 Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer tempo e de deixar de participar do 

estudo, sem que isso traga prejuízo à continuidade da assistência.  

4.3 Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.  
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5. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS 

RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA  

 

Pesquisador: Heraldo Guedis Lobo Filho  

Endereço: Rua José Lourenço 777, Bairro Aldeota. CEP: 60115280  

Telefone: (85) 32441711  

DECLARO QUE, APÓS CONVENIENTEMENTE ESCLARECIDO PELO 

PESQUISADOR E TER ENTENDIDO O QUE ME FOI EXPLICADO, CONSINTO EM 

PARTICIPAR DO PRESENTE PROTOCOLO DE PESQUISA.  

 

 

Fortaleza, ___ de _________ de ________  

 

 

Assinatura (ou digital, caso não assine), do sujeito da pesquisa ou responsável legal  

 

Assinatura do Pesquisador 


