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Evaluation of Left Internal Thoracic Artery
Anastomosis with Left Anterior Descending

Coronary Artery by Doppler
Echocardiography

Purpose - To study the value of Doppler echocar-
diography as a tool for the evaluation of left internal tho-
racic artery graft (LITAG) patency in patients who under-
went coronary revascularization using minimally invasive
bypass surgery without extracorporeal circulation.

Methods - The first 12 consecutive patients were stud-
ied after coronary artery bypass surgery using a 5MHz
Doppler transducer. Doppler signals for the systolic and
diastolic flow velocities were preferably obtained in the
second intercostal space. All patients underwent coro-
nary angiography while hospitalized.

Results - The exam was feasible in 93% of patients.
Doppler flow pattern was predominantly diastolic (pat-
tern A) in patients with patent anastomoses (6/7). In pa-
tients with occluded anastomoses (4/4) Doppler flow pat-
tern was predominantly systolic (pattern B) (p=0.003).

Conclusion - Internal thoracic artery flow pattern as
measured by Doppler echocardiography after minimally
invasive coronary artery bypass graft surgery is an accu-
rate method for identifying LITAG patency.

Key-words: Doppler echocardiography; thoracic ar-
tery; bypass surgery

Objetivo - Avaliar o valor do ecocardiograma
Doppler(ECO) transtorácico na identificação de
perviabilidade da anastomose entre artéria torácica in-
terna esquerda (ATIE) e interventricular anterior, realiza-
da pela técnica de revascularização miocárdica pela
minitoracotomia sem circulação extracorpórea.

Métodos - Estudaram-se os primeiros 12 pacientes,
consecutivos, no período de pós-operatório intra-hospi-
talar pelo ECO, utilizando-se transdutores de 5MHz, pela
via paraesternal esquerda, preferencialmente. Foram
analisadas velocidades máximas e integrais de velocidade
dos componentes sistólico e diastólico das curvas espec-
trais de fluxo Doppler. Todos pacientes foram submetidos
à cinecoronariografia, enquanto hospitalizados.

Resultados - O ECO foi exeqüível em 93% dos pacien-
tes. Nos com anastomose pérvia (6/7), observou-se ao estu-
do Doppler amplo componente diastólico (padrão A). Na-
queles com anastomose obstruída (4/4) o padrão observa-
do foi de predomínio sistólico (padrão B) (p=0,003*).

Conclusão - O ECO da ATIE anastomosada com a
artéria interventricular anterior, após cirurgia de revas-
cularização miocárdica pela técnica de  minitoracotomia,
permitiu caracterizar precocemente, com precisão, a
perviabilidade da anastomose.

Palavras-chave: ecocardiografia, artérias torácicas,
revascularização
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Artigo Original

Durante as últimas décadas, vem sendo observada em
países desenvolvidos, sensível queda nas taxas de mortali-
dade por coronariopatia aterosclerótica, fato que pode es-

tar relacionado ao sucesso de medidas preventivas e tera-
pêuticas na abordagem desses pacientes 1,2. No manuseio
terapêutico atual de pacientes com coronariopatia ateros-
clerótica, vários aspectos são considerados: correção dos
fatores de risco, mudanças no estilo de vida, emprego de
fármacos e, por fim, a revascularização miocárdica, seja por
angioplastia transluminal coronária, seja por cirurgia.

Atualmente, a artéria torácica interna é considerada o
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enxerto de primeira escolha para a cirurgia de revascula-
rização miocárdica, por ser menos vulnerável ao desenvolvi-
mento de doença aterosclerótica 3 .

A cirurgia de revascularização miocárdica, geralmente,
é realizada através de esternotomia mediana, com emprego
de circulação extracorpórea (CEC), cardioplegia e hipo-
termia. Como opção cirúrgica, alguns centros médicos reali-
zam a revascularização miocárdica sem CEC. Esta técnica
encontra-se consolidada pela grande experiência acumula-
da em centros médicos específicos e apresenta tendência
crescente a ser incorporada por outros grupos 4,5.

O refinamento dos procedimentos operatórios têm
permitido vias de acesso alternativas com dimensões redu-
zidas, denominadas cirurgias através de mínima incisão
torácica. A técnica pode ser utilizada com ou sem auxílio de
CEC percutânea, sob visão direta ou com uso de toracos-
copia 6. Como a cirurgia de revascularização miocárdica por
minitoracotomia é de emprego recente e, portanto, está em
aperfeiçoamento, a experiência atual dos grupos que a utili-
zam é inicial é bastante limitada 7,8. Em nosso meio, a
revascularização miocárdica por minitoracotomia tem sido
realizada com a confecção das anastomoses sob visão dire-
ta, sem CEC, com experiência crescente 9,10.

Considerando-se que a cirurgia de revascularização
miocárdica pela minitoracotomia constitui uma técnica em
expansão, torna-se necessária a utilização de um método
que avalie seus resultados imediatos e tardios, preferencial-
mente de forma não invasiva.

O objetivo deste estudo foi avaliar o valor do eco-
cardiograma Doppler(ECO) transtorácico  para o diagnósti-
co de perviabilidade da anastomose da artéria torácica inter-
na esquerda (ATIE) com a interventricular anterior, no perí-
odo de pós-operatório (PO)  intra-hospitalar de pacientes
submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica pela
técnica de minitoracotomia sem CEC, utilizando-se a
cinecoronariografia (CINE) como padrão de referência.

Métodos

De setembro/95 a agosto/96, a equipe de Cirurgia
Cardiovascular da Universidade Federal de São Paulo - Es-
cola Paulista de Medicina realizou em três diferentes insti-
tuições hospitalares 45 intervenções cirúrgicas de revas-
cularização miocárdica pela técnica de minitoracotomia sem
CEC. Desta casuística, derivaram os pacientes do presente
estudo, entre aqueles operados nos Hospitais São Paulo e
Unicor, selecionados conforme os seguintes critérios: paci-
entes com estenose >70% do diâmetro da luz da coronária
interventricular anterior à CINE, com angina do peito ou
infarto do miocárdio, submetidos a revascularização
miocárdica por minitoracotomia sem CEC 10; pacientes com
ECO e CINE realizados no período PO intra-hospitalar com
intervalo de tempo entre a cirurgia e os exames inferior a 30
dias e com intervalo entre os exames não superior a 12 dias.
Foram excluídos os pacientes que não possuíam CINE e es-
tudo ecocardiográfico, ou com infecções da ferida cirúrgica,
derrame pleural ou arritmias cardíacas graves. Inicialmente,

nos 12 pacientes consecutivos que corresponderam à expe-
riência inicial da equipe de Cirurgia Cardiovascular, não foi
possível obter o fluxo Doppler, tanto pela via paraesternal
quanto pela supraclavicular, em apenas um paciente, por
janela acústica inadequada. O estudo ECO foi, portanto,
exeqüível em 11, ou seja, 93% da amostra inicial. Destes,
sete eram do sexo masculino e quatro do  feminino. A idade
variou de 42 a 83 (média de 57) anos. As características clíni-
cas e angiográficas prévias à intervenção cirúrgica encon-
tram-se na tabela I. A técnica cirúrgica utilizada foi a preco-
nizada por Teles e col 10.

No período PO, a anastomose entre as artérias torácica
interna e interventricular anterior era avaliada, subjetiva-
mente, pela CINE de controle, como sendo pérvia ou
obstruída, dando origem a dois grupos: grupo I - pacientes
com anastomose pérvia e grupo II - pacientes com anas-
tomose obstruída (ausência de fluxo angiográfico através
da anastomose).

Como grupo controle foram estudados 12 indivíduos,
hígidos, com idade variando entre 26 a 40 (média de 30)
anos, sem antecedentes mórbidos, considerados como gru-
po controle. Todos apresentavam exame clínico, eletro-
cardiograma de 12 derivações e ECO transtorácico normais.
Os exames foram de fácil realização com curvas espectrais
de fluxo sangüíneo obtidas pelo estudo Doppler de boa
qualidade. Não houve exclusão de indivíduos do grupo
controle por janela acústica inadequada.

A imagem da ATIE e o respectivo estudo Doppler do
seu fluxo sangüíneo foram realizados em aparelhos da mar-
ca Advanced Tecnology Laboratories (ATL) dos seguintes
modelos: Ultramark 9 HDI, Ultramark 9 Digital plus e
Ultramark 4 plus, equipados com transdutores eletrônicos
ou mecânicos de 5MHz com Doppler pulsátil dirigido pelas
imagens  bidimensionais. Os ECO foram obtidos com a
mesma aparelhagem. As curvas espectrais de velocidade
do fluxo sangüíneo da ATIE, obtidas pelo estudo Doppler,
foram gravadas, por aparelhos de videocassete da marca
Panasonic acoplados aos ecocardiógrafos e utilizadas
para posterior análise. Para este fim, usou-se equipamento
dotado de sistema de imagens digitais denominado image
view, fabricado pela Novamicrosonics para mensurações
posteriores.

Os pacientes e os indivíduos do grupo controle foram,
inicialmente, submetidos a ECO transtorácico em decúbito
lateral esquerdo. Após a realização do estudo convencional,
procedeu-se a avaliação do fluxo da porção proximal da
ATIE, com o paciente em decúbito dorsal horizontal. O 2º
espaço intercostal esquerdo paraesternal foi considerado o
local preferencial para abordagem desta estrutura. A via
supraclavicular esquerda 11 poderia ser utilizada como alter-
nativa em pacientes cuja janela acústica intercostal fosse
inadequada para obter curvas de qualidade satisfatória. Os
exames foram realizados por um único observador, com
monitorização eletrocardiográfica contínua de uma deriva-
ção isolada.

Pela via paraesternal esquerda, a ATIE era identificada
através do estudo bidimensional, caracterizada como estru-
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tura vascular, tubular e não pulsátil, justaposta à margem
esquerda do esterno. A amostra de volume do Doppler
pulsátil com dimensões reduzidas (1,5mm a 3mm) era então
posicionada à luz da ATIE, sendo realizadas discretas
angulações laterais e craniais do transdutor, de forma a se
obter curvas espectrais de fluxo sangüíneo, com as maiores
velocidades e menor dispersão de freqüências possíveis.
Os ajustes de ganho e filtros foram feitos para se obter as
curvas de melhor definição e menor ruído. A correção de
ângulo do Doppler foi utilizada em todos os exames.

A figura 1 ilustra, a posição do transdutor, na superfí-
cie do tórax, para a obtenção das curvas espectrais de fluxo
sangüíneo por meio do ECO pelas vias paraesternal e
supraclavicular esquerdas.

A análise das curvas das velocidades de fluxo
Doppler da artéria torácica interna foi realizada simultanea- mente por dois observadores, a partir das gravações em fi-

tas de videoteipe e os seguintes dados do ECO foram anali-
sados nos indivíduos do grupo controle e nos pacientes: a)
análise qualitativa dos padrões morfológicos das curvas
espectrais de fluxo sangüíneo da ATIE; b) análise quantita-
tiva dos parâmetros das velocidades de curvas espectrais
do fluxo sangüíneo da ATIE detalhados a seguir: 1) veloci-
dade máxima do fluxo diastólico (VMD), expressa em cm/s;
2) velocidade máxima do fluxo sistólico (VMS), expressa em
cm/s; 3) razão entre a velocidade máxima do fluxo diastólico
e a velocidade máxima do fluxo sistólico (índice VMD/
VMS);  4) integral de velocidade do fluxo diastólico (IVD)
expressa em cm; 5) integral de velocidade do fluxo sistólico
(IVS) expressa em cm; 6) razão entre a integral de velocidade
do fluxo diastólico e a integral de velocidade do fluxo
sistólico (índice IVD/IVS). O diagrama de fluxo de artéria
torácica de um indivíduo normal  encontra-se  na figura 2; c)
distribuição de pacientes com índices VMD/VMS e IVD/
IVS >0,5 nos pacientes dos grupos I e II.

Para comparação dos parâmetros obtidos pelo estudo
Doppler, bem como da freqüência cardíaca (FC) dos pacien-
tes no grupo I e II e nos indivíduos do grupo controle foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis. O teste exato de Fisher foi

Tabela I - Características clínicas e angiográficas pré-operatórias dos pacientes submetidos à revascularização miocárdica pela minitoracotomia sem
circulação extracorpórea

Pts Sx Id Doenças Diagnóstico Estenoses Disfunção VE Intervenções
Associadas Cardiológico coronárias > 70%  Associadas

1 M 50 - AI AIVA aus -
2 M 58 HAS AE AIVA mod -
3 M 45 AE AIVA aus -
4 F 44 AI AIVA aus -
5 M 42 HAS IAM AIVA mod -
6 F 56 HAS AI AIVA, ACD aus -
7 M 60 HAS AI AIVA aus -
8 M 68 HAS,DM IAM AIVA, ACD dis Atc e stent na ACD
9 F 83 HAS AI AIVA, ACX dis -
10 F 68 HAS,DM,IR AI AIVA, ACD aus
11 M 60 AI AIVA, ACX aus

ACD- artéria coronária direita; ACX- artéria coronária circunflexa; AIVA- artéria interventricular anterior; AE- angina estável; AI- angina instável; ATC- angioplastia
transluminal coronária; Aus- ausente; DM- diabetes mellitus; Dis- discreta; F- feminino; HAS- hipertensão arterial sistêmica; IAM- infarto agudo do miocárdio prévio;
Id- idade em anos;  IR- insuficiência renal; M- masculino; Mod- moderada; Pts- pacientes; Sx- sexo; VE- ventricular esquerda.

Fig. 1 - Esquema da posição do transdutor para obtenção de curvas espectrais de fluxo
sangüíneo da artéria torácica interna esquerda por meio da ecocardiografia Doppler
pelas vias paraesternal e supraclavicular esquerdas.
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Fig. 2 - Diagrama da curva de fluxo de artéria torácica interna esquerda obtida pelo
ecocardiograma Doppler por via paraesternal esquerda em um indivíduo normal.
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empregado para análise da distribuição dos índices VMD/
VMS e IVD/IVS obtidos nos pacientes do grupo I e II. Para a
associação entre os padrões de curvas espectrais de fluxo
Doppler e as CINE de controle PO foi utilizado o coeficiente
de concordância de Kappa. Consideramos K <0,40 baixa
reprodutibilidade, 0,40  <K <0,75 como boa reprodu-
tibilidade e K >0,75 como excelente reprodutibilidade. Em
todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% (p <0,05) o nível de
rejeição para a hipótese de nulidade, assinalando-se com um
asterisco os valores significantes. Os valores não signifi-
cantes foram expressos por "ns".

Resultados

As intervenções cirúrgicas transcorreram sem anorma-
lidade em todos os casos. Os pacientes tiveram alta da uni-
dade de terapia intensiva no 1º dia de PO. No período de PO
intra-hospitalar, os pacientes evoluíram de forma estável
sem maiores intercorrências clínicas e as CINE de controle
PO, também, transcorreram sem maiores intercorrências.

O estudo Ecocardiográfico das artérias torácicas inter-
nas foi realizado tanto nos pacientes quanto nos indivíduos
do grupo controle, por meio da via preferencial paraesternal
esquerda, obtendo-se curvas de boa definição para a análi-
se adequada dos seus componentes sistólico e diastólico.

Em geral, do ponto de vista morfológico, foram obti-
dos dois tipos característicos de curva: padrão A - curvas
espectrais de estudo Ecocardiográfico da ATIE
anastomosada à artéria interventricular anterior com aspec-
to peculiar apresentando predomínio do componente
diastólico (fig. 3); padrão B - curvas espectrais do ECO da
ATIE anastomosada à interventricular anterior com predo-
mínio do componente sistólico (fig. 4).

Foram confrontados os tipos de curva (padrão A e B)
com os resultados da CINE de controle PO (grupo I e II), que
expressaram a situação funcional da anastomose (tab. II).

A morfologia das curvas de Doppler, predominando
nos pacientes do grupo I, foi o padrão A, enquanto o pa-
drão B,  foi mais freqüente, nos pacientes do grupo II.

A análise dos parâmetros do componente sistólico
das curvas espectrais de fluxo Doppler, isto é, para a veloci-
dade máxima de fluxo sistólico e integral de velocidade de
fluxo sistólico não evidenciou diferença estatística signifi-
cativa entre os valores obtidos nos grupos I, II e controle.

Observou-se que os valores obtidos para parâmetros
do componente diastólico da curva espectral de fluxo
Doppler, ou seja, velocidade máxima de fluxo diastólico e a
integral de velocidade de fluxo diastólico, nos pacientes do
grupo I foram significativamente superiores ao grupo II e
controle. Não houve diferença estatística desses parâ-
metros entre grupos II e controle (fig. 5).

Os valores dos índices VMD/VMS e IVD/IVS foram
superiores, do ponto de vista estatístico, no grupo I, quan-
do comparados aos grupos II e controle. Entretanto, não
houve diferença deste índice entre os grupos II e controle
(fig. 6).

Tabela II - Comparação entre os padrões morfológicos das curvas
espectrais de Doppler e resultados da cinecoronariografia do pós-

operatório

Doppler Cinecoronariografia

Grupo I Grupo II Total

Padrão A 6 0 6
Padrão B 1 4  5

Total 7 4 11

Kappa- 0,81; p- 0,0030*

Tabela III - Distribuição dos índices VMD/VMS e IVD/IVS superiores
a 0,5 nos grupos I e II

Grupo I Grupo II p

Índice VMD/VMS >0,5 6 0 0,0151*
Índice IVD/IVS >0,5 6 0 0,0151*

Total  7 0

Teste exato de Fisher.

Fig. 3 - Exemplo de curva de fluxo com padrão A, obtida em artéria torácica interna es-
querda anastomosada à interventricular anterior, obtida pelo ecodoppler-
cardiograma por via paraesternal esquerda.

Fig. 4 - Exemplo de curva de fluxo com padrão B, obtida em artéria torácica interna es-
querda anastomosada à interventricular anterior, pelo ecocardiograma Doppler por
via paraesternal esquerda.
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Analisou-se a distribuição dos índices VMD/VMS e IVD/
IVS com valores >0,5 nos pacientes dos grupos I e II (tab. III).

Observou-se que os índices VMD/VMS e IVD/IVS
com valores >0,5 ocorreram com predomínio nos pacientes
do grupo I em relação ao grupo II.

Ao analisar a FC dos pacientes no período PO de
revascularização miocárdica pela minitoracotomia consta-
tou-se que os valores médios do grupo I (98bpm) não foram
diferentes dos do grupo II (91bpm).

Discussão

O presente estudo descreve os padrões das curvas
espectrais de Doppler de ATIE anastomosada com artéria
interventricular anterior pela técnica de minitoracotomia
sem CEC. Esta avaliação Ecocardiográfica havia sido reali-
zada previamente em outros estudos com pacientes
revascularizados pela técnica cirúrgica convencional com
esternotomia mediana e CEC 11-16.

Em nosso estudo, a via preferencial paraesternal es-
querda foi de fácil manuseio e de rápido aprendizado. Gerou

Fig. 5 - Gráficos de distribuição da velocidade máxima de fluxo diastólico (VMD) e integral de velocidade do fluxo diastólico (IVD) no grupo I (GI), grupo II (GII) e grupo controle (GC).

Fig. 6 - Gráficos de distribuição do índice VMD/VMS e IVD/IVS no grupo I (GI), grupo II (GII) e grupo controle (GC).

exeqüibilidade de 93% nos pacientes analisados, superior
aos estudos disponíveis na literatura, pela mesma aborda-
gem, em pacientes operados pela técnica convencional 11-14.
Os resultados de nossa casuística, possivelmente, estão
relacionados à posição da artéria torácica interna no PO de
revascularização miocárdica pela minitoracotomia, que du-
rante a intervenção cirúrgica, geralmente, não é manipulada
em sua porção proximal 10. Permanecendo em seu leito nati-
vo, torna-se mais facilmente acessível a abordagem pelo
ECO pela via paraesternal. Em nossa casuística, o único pa-
ciente em que não foi possível a avaliação pelo ECO, apre-
sentava má janela acústica nas duas abordagens propostas,
em que a anastomose coronária estava pérvia à CINE. Esta
dificuldade em abordar a artéria torácica interna por meio do
ECO transtorácico não é sinônimo de falência da anasto-
mose, mas sim, uma das limitações do método 13. O emprego
de contrastes ecocardiográficos para otimização das curvas
espectrais de fluxo Doppler poderá incrementar sua
exeqüibilidade 15.

Para realização dos estudos Ecocardiográficos, opta-
mos pelos transdutores de 5MHz, por apresentarem menor
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efeito de atenuação tecidual que os de maior freqüência
(7,5MHz), o que pode ter contribuído para a alta
exeqüibilidade desta abordagem 11,12. Quando transdutores
de 7,5MHz foram utilizados por outros autores, em pacientes
revascularizados pela técnica convencional, menores per-
centagens de visibilização das artérias torácicas internas fo-
ram observadas, tanto pela via paraesternal quanto pela
supraclavicular 13.

O número relativamente pequeno de pacientes consti-
tuiu uma das limitações do presente estudo. Entretanto, os
grupos analisados apresentaram comportamento uniforme
nos padrões das curvas obtidos pelo estudo ECO da ATIE
anastomosada à interventricular anterior, em relação a sua
perviabilidade angiográfica, confirmando assim o valor di-
agnóstico do método na avaliação funcional não invasiva
da anastomose coronária realizada pela técnica de minito-
racotomia sem CEC. A ocorrência de obstrução da anas-
tomose coronária no nosso estudo, relacionou-se ao perío-
do inicial de aprendizado da Equipe de Cirurgia Cardio-
vascular com esta nova técnica de revascularização
miocárdica. Nesta fase de implementação da técnica, exigia-
se rigor na avaliação pós-operatória dos resultados, con-
substanciado pela associação de métodos propedêuticos
invasivos e não invasivos. Destacou-se o fato do ECO ter
permitido o diagnóstico precoce de obstrução da anas-
tomose, em fase de PO, período em que a dor precordial pela
incisão, bem como  alterações eletrocardiográficas ou
enzimáticas inerentes a manipulação cirúrgica, dificultam a
análise não invasiva dos resultados da intervenção cirúrgi-
ca. Vale salientar que não houve caso de óbito ou infarto do
miocárdio como conseqüência direta ou indireta da cirurgia de
revascularização miocárdica pela técnica de minitoracotomia.
Na atualidade, após a necessária curva de aprendizado da téc-
nica cirúrgica, a experiência sedimentada pela equipe revela
baixa incidência de obstrução precoce da anastomose 10.

Em nossa casuística, observamos que na quase totalida-
de dos pacientes com  anastomoses pérvias à angiografia (gru-
po I), o predomínio de fluxo diastólico foi o padrão morfológico
característico ao estudo Doppler. Achado semelhante foi des-
crito em estudos que abordaram a mesma anastomose realiza-
da pela técnica cirúrgica convencional 12,16. Este componente
diastólico é considerado o principal determinante do fluxo
sangüíneo para o leito coronário, que pode ser passível de
alterações na presença de lesões obstrutivas na anas-
tomose arterial 12,13,16,17.

De fato, em vigência de obstrução desta anastomose,
há nítida modificação da morfologia da curva espectral de
fluxo da ATIE ao ECO, que passa a ter  predomínio sistólico,
conforme demonstraram nossos resultados, confirmando
achados de outros estudos realizados pela cirurgia conven-
cional. Em apenas um paciente do nosso estudo pertencen-
te ao grupo I, a análise qualitativa e quantitativa de fluxo
Doppler evidenciou padrão B (predomínio sistólico) com ín-
dices VMD/VMS e IVD/IVS <0,5. Embora a CINE de con-
trole PO deste paciente demonstrasse presença de fluxo
angiográfico, através da anastomose, evidenciou lesão
estenótica significativa da mesma. Aspecto semelhante de

fluxo com predomínio sistólico foi descrito em análises
Ecocardiográficos no seguimento tardio de pacientes
revascularizados pela técnica convencional. Nesses estu-
dos, o padrão de curva espectral de Doppler com predomí-
nio sistólico ocorreu nos pacientes com estenose >70% da
luz da artéria torácica interna anastomosada à coronária 12,16.

No presente estudo, o padrão de morfologia das cur-
vas de fluxo da anastomose dos pacientes pertencentes ao
grupo II (padrão B) foi semelhante àquele observado nos
indivíduos hígidos do grupo controle, ou seja, de predomí-
nio sistólico. Este componente sistólico do fluxo através da
artéria torácica interna anastomosada a uma artéria coro-
nária é responsável pela irrigação de ramos da artéria
torácica interna, como as artérias pericardicofrênica, costal-
lateral e tímica 16-18. A anastomose, uma vez obstruída, per-
de o elemento de baixa resistência conferido pelo leito
coronário durante a diástole, e a artéria torácica interna pas-
sa a se comportar como uma artéria não anastomosada.

O amplo fluxo diastólico nos pacientes com anas-
tomoses pérvias justificou o resultado de índices VMD/VMS
e IVD/IVS >0,5 presentes nos pacientes do grupo I. O predo-
mínio sistólico nos pacientes com anastomoses obstruídas à
CINE (grupo II) refletiu-se no valor dos índices <0,5 neste
grupo. Outros autores, avaliando o ECO transtorácico em
anastomoses realizadas através da revascularização conven-
cional, obtiveram resultados semelhantes 12,16.

Nossos resultados não foram influenciados por dife-
rentes  intervalos de tempo entre  intervenção cirúrgica e
exames complementares, visto terem sido equivalentes nos
dois grupos de pacientes estudados. Tampouco a duração
relativa da diástole interferiu nestes resultados, já que não
houve diferença estatística de FC dos dois grupos.

Embora útil para o diagnóstico de perviabilidade da
anastomose coronária, dúvidas permanecem em relação ao
valor do ECO  para quantificar diferentes graus de estenose
desta anastomose. O uso potencial do método para quanti-
ficação da estenose na anastomose coronária, efetuada pela
técnica cirúrgica de minitoracotomia, requer futuras pesqui-
sas. Investigações recentes, por meio do ECO transe-
sofágico, têm analisado a reserva de fluxo coronário duran-
te a infusão endovenosa de dipiridamol 19 ou adenosina 20

que atuam nos vasos de resistência da circulação coronária.
É possível que estudos prospectivos com CINE quantitativa
e avaliação do comportamento do fluxo pela artéria torácica
interna anastomosada à coronária com o uso do ECO
transtorácico, com estresse farmacológico induzido por
vasodilatadores, possam abrir novas perspectivas para o
esclarecimento desta questão.

O presente estudo confirma a utilidade do ECO como
método não invasivo efetivo para o diagnóstico precoce PO
do estado funcional da anastomose da ATIE com a artéria
interventricular anterior e amplia as aplicações práticas do
método na avaliação do resultado cirúrgico nas diversas
formas de revascularização miocárdica disponíveis. Além
disso, acena com a possibilidade do seu uso na avaliação
pós-operatória tardia durante o acompanhamento longitu-
dinal dos pacientes revascularizados.
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