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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
Introduction: We evaluated with transit time flow the perfor-

mance of the right and left thoracic arteries when used as a graft 
for the left anterior descending artery. 

Methods: Fifty patients undergoing surgery for myocardial 
revascularization without cardiopulmonary bypass were divided 
into two groups. In group A patients received graft of right inter-
nal mammary artery to the anterior interventricular branch. In 
group B patients received graft of left internal mammary artery 
to the same branch. At the end of the operation the flow was 
assessed by measuring transit time. 

Results: In group A, mean age was 60.6±9.49 years. The 
average height and weight of the group was 80.4±10.32 kg and 
169.2±6.86 cm. The average number of grafts per patient in 
this group was 3.28±1.49. The mean flow and distal resistance 
obtained in right internal thoracic artery was 42.1±23.4 ml/min 
and 2.8±0.9 respectively. In group B, the mean age was 59.8±9.7 
years. The average height and weight of this group was 77.7±14.22 
kg and 166.0±8.2 cm. The average number of grafts per patient 
in this group was 3.08 ±0.82. The mean flow and distal resistance 

observed in this group was 34.2±19.1 ml/min and 2.0±0.7. There 
were no deaths in this series. 

Conclusion: Right internal mammary artery presented a 
similar behavior to left internal mammary artery when anasto-
mosed to the anterior interventricular branch of the left coronary 
artery. There was no statistical difference between the measured 
flow obtained between both arteries. 

Descriptors: Mammary Arteries. Coronary Artery Bypass, 
off-Pump. Internal Mammary-Coronary Artery Anastomosis.

Resumo
Introdução: Avaliamos por meio da medida de fluxo por 

tempo de trânsito o desempenho das artérias torácicas direita e 
esquerda quando utilizadas como enxerto para revascularização 
da artéria interventricular anterior. 

Métodos: Cinquenta pacientes submetidos à operação para 
revascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea 
foram divididos em dois grupos. No grupo A, os pacientes rece-
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A maioria dos autores concorda que a utilização de am-
bas as artérias torácicas é benéfica. Acreditam também que a 
artéria torácica interna direita deva ser usada principalmente 
no sistema coronariano esquerdo, especialmente na artéria 
circunflexa e seus ramos, fazendo um trajeto retro-aórtico[14].

O uso da artéria torácica interna direita para o ramo in-
terventricular anterior não é consenso. Na última diretriz 
conjunta da American Heart Association (AHA) e a Society 
for Thoracic Surgery (STS)[15], quando foi avaliada a melhor 
distribuição dos enxertos de acordo com os vasos coronaria-
nos, o uso da artéria torácica interna esquerda para o ramo 
interventricular anterior recebeu recomendação IB manten-
do-se como enxerto principal para este ramo, enquanto que o 
uso da artéria torácica interna direita para o mesmo ramo foi 
classe IIA. No presente estudo avaliamos cinquenta pacien-
tes divididos em dois grupos de vinte e cinco comparando 
através da medida de fluxo por tempo de trânsito o comporta-
mento de ambas as artérias torácicas anastomosadas ao ramo 
interventricular anterior da coronária esquerda. O nosso prin-
cipal objetivo foi verificar se o fluxo obtido na anastomose 
da artéria torácica interna direita para o ramo interventricular 
anterior é semelhante aos dados obtidos com o “padrão ouro” 
que é a anastomose da artéria torácica interna esquerda para o 
mesmo ramo da coronária esquerda.

MÉTODOS

No presente estudo, retrospectivo, avaliamos 50 pacientes 
submetidos à operação para revascularização do miocárdio 
sem circulação extracorpórea, divididos em dois grupos de 
25 pacientes cada. No grupo A estão os pacientes que rece-
beram enxerto de artéria torácica interna direita para o ramo 
interventricular anterior. No grupo B, os pacientes que rece-

INTRODUÇÃO

Os primeiros relatos de trabalhos experimentais para 
uma possível revascularização do miocárdio são da metade 
da década de 50. Um grupo de pesquisadores da União So-
viética realizou a anastomose da artéria torácica interna es-
querda para o ramo interventricular anterior em cães[1]. Este 
trabalho serviu como base para os relatos dos primeiros casos 
realizados em humanos[2]. Em 1967, quando este estudo foi 
apresentado em um simpósio de cardiologia em Leningra-
do, a maioria dos presentes acatou uma resolução que dizia 
que a operação coronariana era impossível e não tinha futuro. 
Passados mais de 40 anos após estes relatos iniciais, as ope-
rações para revascularização do miocárdio tornaram-se uma 
das cirurgias mais realizadas no mundo e certamente a mais 
estudada.

Vários estudos[3-6] demonstram que mesmo após tanto 
tempo passado e com o forte avanço da medicina nas últi-
mas décadas ela continua sendo o tratamento de escolha para 
pacientes com doença coronariana grave. A obtenção de re-
sultados consistentes em longo prazo após a realização deste 
tipo de procedimento depende principalmente dos enxertos 
a serem utilizados. A superioridade dos enxertos arteriais 
sobre os enxertos de veia safena, especialmente a artéria to-
rácica interna, é bem documentada[7-9]. Estudos comparando 
estes dois tipos de enxertos mostram uma taxa de patência 
superior a 90% em 10 anos para a artéria torácica interna 
contra 50% dos enxertos de veia safena magna, refletindo-se 
esta diferença em aumento de sobrevida dos pacientes. Além 
disso, vários trabalhos de diferentes grupos foram apresenta-
dos mostrando que o uso de ambas as artérias torácicas inter-
nas apresenta uma sobrevida significativa quando avaliados 
um período de 20 anos de pós-operatório[10-13].

Abreviaturas, acrônimos & símbolos

AHA	 American Heart Association
NYHA	 New York Heart Association
PI	 Índice de pulsatilidade
STS	 Society for Thoracic Surgery

beram enxerto de artéria torácica interna direita para o ramo 
interventricular anterior. No grupo B, os pacientes receberam 
enxerto de artéria torácica interna esquerda para o mesmo ramo. 
Ao término da operação, o fluxo foi avaliado por meio da medida 
de fluxo por tempo de trânsito. 

Resultados: No grupo A, idade média foi de 60,6±9,49 anos. A 
média de peso e altura do grupo foi de 80,4±10,32 Kg e 169,2±6,86 
cm. A média de pontes por paciente neste grupo foi de 3,28±1,49. 

O fluxo médio e a resistência distal obtidos na artéria torácica 
interna direita foi de 42,1±23,4 ml/min e 2,8±0,9 respectivamente. 
No grupo B, a idade média foi de 59,8±9,7 anos. A média de peso 
e altura deste grupo foi de 77,7±14,2215,7 Kg e 166,0±8,2 cm. A 
média de pontes por paciente neste grupo foi de 3,08±0,82. O 
fluxo médio e a resistência distal observados neste grupo foi de 
34,2±19,1ml⁄min e 2,0±0,7. Não houve óbitos nesta série. 

Conclusão: A artéria torácica interna direita apresentou 
um comportamento similar ao da artéria torácica interna 
esquerda quando anastomosada ao ramo interventricular 
anterior da coronária esquerda. Não houve diferença estatís-
tica entre a medida de fluxo obtida entre ambas as artérias.  

Descritores: Revascularização Miocárdica. Anastomose 
de Artéria Torácica Interna-Coronária. Artéria Torácica 
Interna.
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beram a artéria torácica interna esquerda para o mesmo ramo. 
Neste trabalho, excluímos todos os pacientes que necessita-
ram de algum procedimento associado à revascularização, 
bem como pacientes eventualmente submetidos a circulação 
extracorpórea. Em nenhum dos cinquenta pacientes houve 
necessidade de conversão para circulação extracorpórea

Em ambos os grupos utilizou-se anestesia geral, e a via 
de acesso foi a esternotomia mediana. A maneira como foi 
conduzida a anestesia bem como o modo como foram ob-
tidos os enxertos já foram alvo de publicação prévia[16]. Em 
ambos os grupos a artéria torácica interna foi obtida de forma 
esqueletizada.

A estratégia da revascularização difere um pouco entre 
os grupos. Em ambos, utilizou-se uma dose de heparina de 
2 mg/kg de peso. A abordagem inicial foi a mesma, sendo o 
pericárdio aberto amplamente, tracionado em sua borda ante-
rior em ambos os lados. Com ajuda de uma fita de polyester 
de 90 cm de comprimento por 3 cm de largura foi realizado o 
ponto de Lima[17]. Este foi aplicado entre a veia cava inferior 
e a veia pulmonar inferior esquerda para uma melhor exposi-
ção do coração sem alterações importantes da parte hemodi-
nâmica. Em todos os cinquenta pacientes foi utilizado um es-
tabilizador de tecidos por sucção (Octopuss II®, Medtronic) 
para realização da anastomose. 

Além disso, na maioria dos casos, foi realizado com uso 
de shunt intracoronário. A estratégia de revascularização, so-
bre qual enxerto seria direcionado para qual ramo coronário 
foi decidida no momento da operação. Preferencialmente, 
optamos por artéria torácica interna direita retro aórtica para 
a artéria circunflexa e seus ramos e artéria torácica interna 
esquerda para o ramo interventricular anterior. As anastomo-
ses também são feitas preferencialmente no terço médio da 
artéria coronária e, se o enxerto não alcançar a artéria alvo de 
modo satisfatório, invertemos a distribuição.

Nos pacientes do grupo A, a operação começou pela 
anastomose da artéria torácica interna direita para o ramo in-
terventricular anterior, seguindo-se nos casos nos quais foi 
necessário, pela parede inferior e por último a parede late-
ral do ventrículo esquerdo. No grupo B, a operação come-
çou pelas anastomoses na parede inferior, seguindo-se para 
parede lateral e por último o ramo interventricular anterior. 
Esta abordagem feita no grupo B, deixando-se a artéria inter-
ventricular anterior por último se deve a um receio de lesão 
por tração. Isso poderia ocorrer durante a realização de uma 
anastomose na parede lateral em um ventrículo aumentado 
com a anastomose da artéria torácica interna esquerda já feita 
para o ramo interventricular anterior.

Ao término das anastomoses, após a reversão da hepari-
na, a pressão arterial sistólica foi mantida em torno de 110 
mmhg e uma frequência cardíaca média variando entre 80 
e 100 batimentos por minuto. Em nenhum paciente da série 
fez-se necessário o uso de drogas vasoativas para se obter a 
pressão desejada. Ademais, com “probe tamanho 3 mm (Fi-

gura 1) conectado ao fluxometro marca Medistim, modelo 
Butterfly Flowmeter, foi realizada as medidas de fluxo por 
tempo de trânsito e avaliação do índice de pulsatilidade (PI) 
(Figura 2). Para obtenção destes valores, os pacientes foram 
mantidos em apneia por um período em torno de 10 segundos 
e o “probe” aplicado ao enxerto selecionado. De acordo com 
o fabricante do aparelho, fluxos superiores a 10 ml/min e um 
índice de pulsatilidade, que mede a resistência distal, abaixo 
de 5 significam uma anastomose de boa qualidade.

Após a avaliação das anastomoses, foi realizada a revisão 
da hemostasia e fechamento do tórax. A seguir, ainda sob 
efeito de anestesia geral, os pacientes foram encaminhados 
para unidade de terapia intensiva.

O presente estudo recebeu parecer favorável do Comi-
tê de Ética e Pesquisa de nossa instituição sob o número 
20827713.2.0000.0020.

Fig. 1 - Probe 3 mm

Fig. 2 - Análise de fluxo da artéria torácica interna
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Análise estatística
Para a avaliação da associação entre duas variáveis quali-

tativas dicotômicas foi considerado o teste exato de Fisher. A 
correlação entre variáveis quantitativas foi avaliada estiman-
do-se o coeficiente de correlação de Pearson. Para a compa-
ração de dois grupos em relação a variáveis quantitativas foi 
usado o teste t de Student para amostras independentes. Es-
sas comparações considerando-se mais de dois grupos foram 
feitas usando-se um modelo de análise da variância com um 
fator (ANOVA). Para a análise multivariada foi ajustado um 
modelo de Regressão Linear Múltipla. Valores de P<0,05 in-
dicaram significância estatística. Os dados foram analisados 
com o programa computacional SPSS v.20.0.

RESULTADOS

Avaliamos 50 pacientes submetidos à operação para re-
vascularização do miocárdio sem circulação extracorpórea, 
que foram divididos em dois grupos de 25 cada. No grupo 
A os pacientes que receberam enxerto de artéria torácica 
interna para ramo interventricular anterior. No grupo B os 
pacientes que receberam enxerto de artéria torácica interna 
esquerda para o mesmo ramo coronário.

No grupo A, a idade média foi de 60,6±9,49 variando en-
tre 44 e 82 anos, e no grupo B 59,8±9,7 variando entre 43 e 
80 anos. Os pacientes do grupo A apresentaram um peso mé-
dio de 80,4±10,32 kg. Os do grupo B foi de 77,7±15,7 kg. A 
altura média do grupo A foi de 169,2±6,86 cm e no grupo B 
166,0±8,2 cm. A Tabela 1 mostra os valores de idade, peso, 
altura e índice de massa corporal para ambos os grupos.

Na avaliação dos fatores de risco para doença coronaria-
na, no grupo A 21 (84%) pacientes eram hipertensos, con-
tra 18 (72%) no grupo B (P=0,496), 10 (40%) pacientes no 
grupo A eram diabéticos contra cinco (20%) no grupo B 
(P=0,217) e 6 (24%) pacientes do grupo A eram tabagistas 
contra sete (28%) no grupo B (P=1).

No grupo A, sete (28%) já haviam sido submetidos à 
angioplastia coronariana prévia e oito (32%) haviam apre-

sentado quadro de infarto do miocárdio prévio contra quatro 
(16%) submetidos à angioplastia no grupo B e quatro (16%) 
com antecedente de infarto do miocárdio. Não houve dife-
rença estatística entre os grupos quanto à angioplastia coro-
nariana prévia ou infarto do miocárdio antigo. Em relação 
à função ventricular esquerda, se normal, com comprometi-
mento moderado ou ruim, a Tabela 2 apresenta os dados de 
ambos os grupos.

Não houve diferença estatística entre os grupos quando 
avaliamos a função ventricular esquerda (P=0,461).

Na avaliação de classe funcional, no grupo A nenhum pa-
ciente (0%) encontravam-se em classe I pela New York Heart 
Association (NYHA), 15 (60%) em classe II, sete (28%) em 
classe III e três (12%) em classe IV. Enquanto no grupo B 
três (12%) encontravam-se em classe I, 14 (56%) em classe 
II, sete (28%) em classe III e um (4%) em classe IV. Não 
houve diferença estatística (P=0,258) entre os dois grupos.

Na Tabela 3, apresentamos a distribuição do número de 
enxertos individuais por pacientes em cada grupo.

O ponto central do presente estudo é a avaliação de fluxo 
coronariano. A avaliação da medida de fluxo por meio do 
tempo de trânsito evidenciou um fluxo médio de 42,2±23,4 
ml/min no grupo A, contra 34,2±19,1 ml/min no grupo B. 
Apresentando uma diferença estatisticamente significante 
em favor do grupo A. Testou-se a hipótese nula de que a 
média do FLUXO é igual nos dois grupos (MID e MIE), 
versus a hipótese alternativa de médias não todas iguais. 
Na Tabela 4 e na Figura 3, são apresentados os resultados 
obtidos.

Finalmente, foi avaliado o índice de pulsatilidade, PI, que 
a determina a resistência após a anastomose. O fabricante do 
aparelho estipula valores de medida de fluxo por tempo de 
trânsito inferiores a 5 como indicativos de uma anastomose 
de boa qualidade. No grupo A, o PI médio foi de 2,8±0,9 e no 
grupo B 2,0±0,7. Na Tabela 5, são apresentados os resultados 
obtidos em ambos os grupos.

A Figura 4 mostra uma representação do comportamento 
do índice de pulsatilidade em ambos os grupos.

Tabela 1. Variáveis quantitativas.

Peso

Altura

IMC

Idade

Grupo
B
A
B
A
B
A
B
A

n
25
25
25
25
25
25
25
25

Média
77,7
80,4
166,0
169,2
28,1
28,1
59,8
60,6

Mediana
79,0
80,0
165,0
170,0
27,3
28,2
59,0
61,0

Mínimo
43,0
55,0
153,0
159,0
17,9
20,2
43,0
44,0

Máximo
115,0
94,0
180,0
180,0
47,0
34,5
80,0
82,0

Desvio padrão
15,7
10,32
8,2
6,86
5,3
3,31
9,7
9,49

Valor de P*

0,485

0,131

0,945

0,759
IMC – Índice de Massa Corporal
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Tabela 2. Função do ventrículo esquerdo.

VE
Normal

Moderado

Ruim

Total

B

12
48,00%

8
32,00%

5
20,00%

25

A

13
52,00%

10
40,00%

2
8,00%

25

Grupo

Tabela 3. Enxertos individuais.

Número de pontes

1

2

3

4

6

Total

B
3

12,00%
6

24,00%
12

48,00%
4

16,00%
0

0,00%
25

A
0

0,00%
8

32,00%
13

52,00%
3

12,00%
1

4,00%
25

Grupo

Tabela 5. Índice de pulsatilidade.

Grupo
B
A

n
25
25

Média
2,0
2,8

PI
Mediana

2,0
2,9

Mínimo
1,0
1,3

Máximo
3,8
4,3

Desvio padrão
0,7
0,9

Valor de P*

0,003

Tabela 4. Medida de fluxo.

Grupo
B
A

n
25
25

Média
34,2
42,2

Fluxo
Mediana

31,0
34,0

Mínimo
13,0
16,0

Máximo
82,0
94,0

Desvio padrão
19,1
23,4

Valor de P*

0,197

Fig. 3 - Desempenho do fluxo Fig. 4 - Índice de pulsatilidade
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DISCUSSÃO

Durante os últimos 20 anos, numerosos trabalhos vêm 
sendo publicados relacionados à prevenção, diagnóstico e 
tratamento cirúrgico da doença arterial coronariana[18,19]. 
Nestes estudos fica claramente demonstrada a vantagem da 
utilização da artéria torácica. Por sua patência superior, apre-
senta resultados consistentes em longo prazo, levando há um 
aumento de sobrevida. Isso ocorre principalmente nos grupos 
onde a obtenção de melhores resultados ao longo dos anos é 
menos frequente, como nas mulheres e nos diabéticos.

Atualmente, a estratégia mais amplamente utilizada nas 
operações de revascularização do miocárdio é o uso de uma 
artéria torácica interna acompanhada dos demais enxertos de 
veia safena magna[20,21]. Entretanto, a aterosclerose da veia 
safena continua sendo a responsável pela falência das ope-
rações de revascularização na evolução tardia. Um número 
crescente de diabéticos tem sido encaminhado para opera-
ção devido aos maus resultados obtidos com a angioplastia 
coronariana. Houve uma redução na mortalidade, 5,8% vs. 
20,6%, resultados estes obtidos em pacientes que receberam 
ao menos uma artéria torácica interna[22].

A artéria torácica interna esquerda apresenta uma pa-
tência acima de 90% após 10 anos de sua implantação. Isto 
ocorre porque menos de 1% delas desenvolvem aterosclerose 
com comprometimento importante[23].

Como já frisado anteriormente, o uso da artéria toráci-
ca aumenta a sobrevida dos pacientes. Estudos mostram que 
quando se utiliza ambas as artérias torácicas internas, a so-
brevida em 20 anos aumenta significativamente[11-13]. Estudo 
apresentado por Ribeiro et al.[24] mostra muito pouca diferen-
ça do ponto de vista histológico entre as artérias torácicas in-
ternas direita e esquerda, ressaltando apenas que no segmen-
to distal da esquerda a camada elástica é mais proeminente. 

Com estes resultados bem estabelecidos, o foco central 
gira em torno de qual a melhor distribuição para as artérias 
torácicas, qual vaso deveria receber a segunda artéria torácica 
e, principalmente, se é adequado a utilização da artéria toráci-
ca interna direita para o ramo interventricular anterior da co-
ronária esquerda. Como já ressaltado anteriormente, a nossa 
distribuição principal é a mesma defendida por Gerola et al.[14] 
com a artéria torácica interna direita direcionada para a artéria 
circunflexa e seus ramos através de um trajeto retroaórtico.

A medida de fluxo por tempo de trânsito tornou-se dispo-
nível para uso clínico no final dos anos 90[25,26]. É uma ma-
neira rápida, objetiva e simples de se verificar a qualidade 
da anastomose nas operações coronarianas. Fluxos abaixo de 
10 ml/min associados a um índice de pulsatilidade superior 
a 5 indicam problemas. O índice de pulsatilidade (PI), é um 
número obtido dividindo-se a diferença entre o fluxo máximo 
e o fluxo mínimo pelo fluxo médio[26].

Um dos primeiros trabalhos a respeito da medida de fluxo 
por tempo de trânsito foi publicado em 1998 por Walpoth et 

al.[25]. Neste trabalho os autores avaliaram 46 anastomoses de 
artéria torácica interna esquerda para o ramo interventricular 
anterior. Destas, 43 apresentavam fluxo e PI normais, nas ou-
tras três, após a anastomose ser feita novamente o fluxo e o PI 
normalizaram. Com base nestes dados, os autores concluíram 
que a medida de fluxo por tempo de trânsito é simples, repro-
dutível e fácil de ser feita. Além disso, concluíram que um 
fluxo baixo no enxerto com um PI auto, indica necessidade 
de revisão da anastomose e que após isto os valores tendem a 
normalizar. Também confirmaram que este tipo de medição 
de fluxo é custo-efetivo e provavelmente previne instabilida-
de hemodinâmica no período pós-operatório imediato.

Leong et al.[27] avaliaram 116 pacientes com um total de 
322 enxertos, sendo 125 arteriais e 197 venosos. Realizaram 
a medida de fluxo por tempo de trânsito. A média de fluxo 
para a artéria torácica interna para o ramo interventricular 
anterior foi de 37,4±23,5 ml/min e 21,2 a 36 ml/min nos de-
mais enxertos. Em seis pacientes foi detectado erro na anas-
tomose com a mesma sendo feita novamente. Os autores não 
encontraram diferença estatística de fluxo ou PI entre enxer-
tos arteriais e venosos. Concluíram dizendo que este tipo de 
fluxometria coronariana oferece informações importantes e 
confiáveis sobre a patência de cada enxerto individualmen-
te. É capaz de detectar com precisão dobraduras, torções e 
estenoses importantes nos enxertos, permitindo sua imediata 
correção.

Em nosso meio, Cerqueira Neto et al.[28] publicaram traba-
lho apresentando a medida de fluxo da artéria torácica interna 
esquerda para o ramo interventricular anterior em pacientes 
operados com e sem circulação extracorpórea, concluindo 
que não há diferença de fluxo entre estas duas situações.

Em nossa série, avaliamos dois grupos de 25 pacientes 
cada, comparando o desempenho da artéria torácica inter-
na esquerda com o da artéria torácica interna direita, quando 
anastomosadas para o ramo interventricular anterior. Muitos 
cirurgiões ainda têm certo receio de colocar a artéria torácica 
interna direita para o ramo interventricular anterior. Os dois 
grupos foram semelhantes em relação a peso, altura e idade. 
No grupo no qual a artéria torácica interna direita foi utilizada 
havia mais pacientes diabéticos, mas sem diferença estatística. 

Na avaliação de fluxo, o grupo da artéria torácica inter-
na esquerda apresentou um fluxo médio de 34,2±19,1 contra 
42,2±23,4 ml/min no grupo da artéria torácica direita. Ape-
sar do volume maior, não houve diferença significativa entre 
os dois grupos. Na avaliação do índice de pulsatilidade, o 
primeiro grupo apresentou um PI médio de 2,0±0,7 contra 
2,8±0,9 do segundo grupo. Apesar da diferença entre os gru-
pos ser significativa (P=0,003), os valores obtidos no grupo 
em que a artéria torácica foi utilizada apresentou valores den-
tro da normalidade, ou seja, um PI abaixo de 5.

Nesta nossa série, apesar da utilização de duas artérias 
torácicas na maior parte dos pacientes, não tivemos casos de 
mediastinite. Não houve mortalidade.
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