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Angiography of the Coronary Venous
System. Usefulness in Clinical Cardiac

Electrophysiology

Purpose - To study the angiographic anatomy of hu-
man coronary veins and the possibility of epicardial venous
mapping through microelectrode catheters.

Methods - We evaluated 30 patients with sustained
ventricular tachycardia using a catheter which provided
occlusion of the coronary sinus ostium during venous an-
giography. They were 25 males, 5 females, ages ranging from
24 to 76 years  (mean=52.7). The veins were studied accord-
ing to their number, caliber and distribution in the anterior
and posterior wall of the left ventricle.

Results - Coronary sinus was catheterized in all pa-
tients. No discomfort or complications were observed. The
number of veins from posterior wall of the left ventricle was
3.1 and anterior wall, 1.9, p<0.05. The caliber of the coronary
veins were: anterior interventricular vein (distal segment =
1.19±0.22mm, midle  segment = 1.65±0.35mm), posterior inter-
ventricular vein (distal segment = 1.83±0.47mm, midle seg-
ment = 2.00±0.52mm), left posterior vein (distal segment =
1.45±0.25mm, midle segment = 2.49±0.92mm); p<0.05.

Conclusion - The balloon occlusion technique for
coronary venous angiography is feasible and safe. The
number and the caliber (distal and midle) of the veins from
the posterior wall of the left ventricle were significantly
greater than those from the anterior wall. Anatomic condi-
tions for venous epicardial mapping are more adequate in
the posterior wall of the left ventricle.

Key words: coronary angiography, vein, ventricular
tachycardia

Objetivo - Avaliar as possibilidades diagnósticas e te-
rapêuticas, através de microcateteres introduzidos nas veias
do coração, em estudo angiográfico da circulação venosa
coronária.

Métodos - Foram realizadas venografias superse-
letivas do coração em 30 portadores de taquicardia ventri-
cular sustentada, utilizando-se cateter específico que provi-
denciava a oclusão temporária do óstio do seio coronário. A
idade média foi de 52,7 (variação de 24 a 76) anos, sendo 25
do sexo masculino e cinco do feminino. As veias foram ana-
lisadas de acordo com o número, calibre e distribuição nas
paredes anterior e posterior do ventrículo esquerdo (VE).

Resultados - O seio coronário foi cateterizado em todos
os pacientes, não havendo desconforto adicional ou compli-
cações em nenhum caso. O número de veias da parede pos-
terior do ventrículo esquerdo foi 3,1 e na parede anterior, 1,9
p<0,05. Calibres das veias coronárias observados: veia
interventricular anterior (segmento distal = 1,19±0,22mm,
segmento médio = 1,65±0,35mm); veia interventricular pos-
terior (segmento distal = 1,83±0,47mm, segmento médio =
2,00±0,52mm); veia posterior do VE (segmento distal =
1,45±0,25mm, segmento médio = 2,49±0,92mm); p<0,05.

Conclusão - A técnica de oclusão para o estudo das
veias coronárias é exeqüível e segura. O número e o calibre
(segmentos médio e distal) das veias da parede posterior do
VE são significantemente maiores do que da parede anterior,
sugerindo que condições anatômicas para o mapeamento
elétrico epicárdico, através das veias coronárias, são mais
adequadas na parede posterior do VE.

Palavras-chave: angiografia coronária, veia, taquicardia
ventricular
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Artigo Original

Em 1950, quando surgiram os primeiros relatos da
visibilização angiográfica das artérias coronárias 1, não era
possível imaginar os benefícios clínicos que aquelas imagens
trariam para o futuro da cardiologia. Sua grande aplicação clí-
nica fez com que, atualmente, essa circulação esteja bem co-
nhecida, havendo poucas dúvidas sobre sua anatomia.
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Embora as veias coronárias estejam anatomicamente
bem próximas às artérias, são escassas as publicações que
descreveram, morfológica e topograficamente, as veias car-
díacas, provavelmente,  devido à falta de utilidade clínica
que despertasse o interesse pelo estudo dessa circulação.

A maioria das técnicas desenvolvidas para o mapea-
mento das arritmias consiste na captação de sinais elétricos
apenas no endocárdio, limitando a identificação dos focos
epicárdicos e mesmo intramiocárdicos. As limitações
diagnósticas e terapêuticas dessas técnicas 2-6 justificaram
a utilização de estratégias para o mapeamento epicárdico do
coração.

Recentemente, foi demonstrada a possibilidade de
mapeamento elétrico epicárdico das arritmias ventriculares
com microcateteres, através das veias coronárias por aces-
so percutâneo 7. Trata-se de um novo método que necessita
de um profundo conhecimento da anatomia da circulação
venosa cardíaca, no seu aspecto angiográfico, para delinear
as regiões do coração mais favoráveis a este tipo de
mapeamento.

A escassez de trabalhos angiográficos descritivos da
circulação coronária venosa, sua possibilidade de viabilizar
o mapeamento elétrico epicárdico do coração motivaram o
presente estudo, objetivando a descrição angiográfica da
circulação coronária venosa e a análise dos territórios do
coração que permitem a canulação seletiva das veias por
microcateteres eletrodos.

Métodos

Foram estudados, prospectivamente, de fevereiro/95 a
outubro/97, 30 portadores de taquicardia ventricular susten-
tada a serem submetidos a estudo eletrofisiológico para
mapeamento e ablação. A idade variou de 24 a 76 (média 52,7)
anos; sendo 25 do sexo masculino e cinco do feminino. Treze
eram portadores de cardiopatia chagásica crônica, nove com
doença arterial coronária e oito de causa idiopática.

A angiografia venosa foi realizada em laboratório de
hemodinâmica, sob monitorização contínua com eletroc-
ardiograma de 12 derivações simultâneas, momentos antes
de iniciar procedimento principal (estudo eletrofisiológico),
com o paciente acordado, em ritmo cardíaco regular
(sinusal). O paciente era posicionado em decúbito dorsal,
sendo o acesso venoso feito pela veia jugular interna direita
com prévia anestesia local (lidocaína 2%), posicionando-se
introdutores intravasculares 8 French por onde se progredia
o cateter angiográfico. A seguir, realizava-se a cateterização
do seio coronário sob visão radioscópica com cateter
angiográfico 7 French de duas vias (Electro-Catheter
Corporation, Raway, NJ, USA) (fig. 1). Uma via desse cate-
ter comunicava-se com sua luz, que exteriorizava-se na sua
extremidade distal e era utilizada para injeção de contraste de
baixa osmolaridade. A outra via, por onde se insuflava cerca
de 1,5cc de ar ambiente, era conectada a um balão situado a
1cm da extremidade distal do cateter. Esse sistema possibili-
tava a oclusão temporária do seio coronário próximo ao seu
óstio ao se insuflar o balão nesse local, impedindo que o

sangue proveniente do retorno venoso cardíaco fosse dre-
nado no átrio direito (AD) (fig. 2).

Durante o estudo angiográfico foram obtidas ima-
gens em projeções oblíquas anterior direita (30o ou 45o)e es-
querda (30o ou 45o).

O calibre das veias interventricular posterior, inter-
ventricular anterior e posterior do ventrículo esquerdo (VE)
foi avaliado comparativamente por segmentos (proximal,
médio e distal). A distribuição venosa foi avaliada de acordo
com sua disposição nas paredes anterior e posterior do VE.

A análise angiográfica foi executada, em data posterior
à realização do exame, através do método de angiografia

Fig. 1 - Cateter angiográfico utilizado neste estudo. Detalhes no texto.

Fig. 2 - Angiografia do seio coronário em incidência oblíqua anterior esquerda a 45°:
A)  refluxo de constraste para o interior da câmara atrial direita; B) com o balão insu-
flado, o contraste permanece no interior do seio coronário, possibilitando a
visualização de seus ramos. AD- átrio direito; SC- seio coronário; CE- cateter eletro-
do posicionado em ventrículo direito; BA- balão.
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coronária quantitativa: Cardiovascular Measurement
System, version 3.0 - QCA/CMS - (Medical Imaging
Systems, Neunen, The Netherlands) acoplada a um cine
projetor Tagarno®. Esse sistema foi desenvolvido, original-
mente, para análise do calibre de artérias coronárias, e foi
por nós adaptado, para o estudo da circulação venosa coro-
nária, face à inexistência de um software específico.

A imagem a ser analisada era selecionada e, em segui-
da, realizada a calibração, utilizando-se, para isso, um cate-
ter de calibre conhecido com contraste em seu interior. Con-
cluídas estas etapas, procedia-se à mensuração do segmen-
to escolhido, por meio da detecção automática dos contor-
nos venosos.

Para a análise estastística foram aplicados os testes de
Wilcoxon, de Tukey e análise de variância. Foi considerado
significante valores de p<0,05.

Resultados

Não houve dificuldade técnica na canulação do óstio
do seio coronário com o cateter angiográfico, obtendo-se
boa definição angiográfica de suas tributárias em quase to-
dos os casos.

Durante o estudo angiográfico, não houve desconfor-
to para o paciente, não se detectando nenhuma alteração
eletrocardiográfica e/ou hemodinâmica.

O seio coronário apresentou angiografia normal em
todos os 30 pacientes estudados. O diâmetro médio luminal
ao nível de seu óstio foi de 17,01mm.

A pequena veia cardíaca, detectada em um caso, origi-
nou-se no bordo direito, percorrendo, posteriormente, o
sulco atrioventricular direito e drenando no seio coronário.

A veia de Marshall, detectada em oito casos, originou-
se na face póstero-superior do átrio esquerdo, ao nível da
veia pulmonar superior esquerda, dirigindo-se para baixo,
drenando no bordo superior do seio coronário.

A veia interventricular anterior, visualizada em todos
os pacientes, tem sua origem próxima ao ápice cardíaco na
sua face anterior, ascendendo pelo sulco interventricular
anterior e, ao se aproximar da bifurcação do tronco principal

da artéria coronária descendente anterior, dirigiu-se para a
esquerda, circundando, posteriormente, o sulco atrio-
ventricular esquerdo, passando a se denominar seio
coronário (fig. 3).

A veia interventricular posterior, também visibilizada
em todos os pacientes, originou-se no ápice cardíaco na sua
face posterior, ascendendo pelo sulco interventricular pos-
terior, e drenando no seio coronário (fig. 3).

As veias posteriores do VE apresentam-se em número
variável. Originavam-se próximo do bordo esquerdo, diri-
gindo-se superior e paralelamente à veia interventricular
posterior, atravessando a porção média da face posterior do
VE para terminarem no bordo inferior do seio coronário. A
veia posterior do VE foi observada em 29 casos, apresentan-
do-se em número variável de um a quatro (mediana=2) e,
geralmente, representada por uma veia bastante desenvol-
vida em relação às demais posteriores do VE (fig. 3).

A veia marginal observada em 11 pacientes, originou-
se no bordo esquerdo, dirigiu-se superiormente drenando
no bordo inferior do seio coronário (fig. 3).

Foi demonstrado que os calibres dos segmentos mé-
dio e distal das veias interventricular posterior e posterior
do VE, são maiores que o da veia interventricular anterior
(tab. I). Verificou-se que a veia interventricular anterior apre-
sentou um decréscimo mais intenso no seu calibre em rela-
ção às demais, à medida em que avançava para o território
distal (gráfico 1).

A despeito dessas veias drenarem no seio coronário,
para essa análise foi considerada como segmento proximal
aquele mais próximo ao seio coronário e, segmento distal, o
mais distante.

Tabela 1 - Calibre das veias coronárias do ventrículo esquerdo

Segmento proximal Segmento médio Segmento distal

IVA 2,98±0,72 1,65±0,35 1,19±0,22
IVP 3,44±1,11 2,00±0,52* 1,83±0,47*
VP 3,35±0,94 2,49±0,92* 1,45±0,25*

*p<0,05. IVA=veia interventricular anterior, IVP=veia interventricular pos-
terior, VP=veia posterior do ventriculo esquerdo

Tabela 2 - Anastomoses angiográficas das veias coronárias

Anastomoses IVA-IVP IVP-VP VP-VP IVA-VP IVP-ME VP-ME IVA-ME

Número 29 18 14 08 07 03 02
Calibre 1,41±0,31 1,28±0,34 1,27±38 1,03±0,37 1,34±0,30 1,16±0,16 0,93±0,13

IVA=veia interventricular anterior, IVP=veia interventricular posterior, ME=veia marginal esquerda, VP=veia posterior do ventriculo esquerdo.

Fig. 3 - Angiografia venosa coronária em incidência oblíqua anterior direita, de-
monstrando alguns ramos do seio coronário. IVA- veia interventricular anterior;
ME- veia marginal esquerda; IVP- veia interventricular posterior; CE- cateter eletro-
do posicionado em ventrículo direto; EMP- eletrodos de marcapasso definitivo;
AN- anastomose entre a veias IVA e ME.



412

Melo e col
Anatomia angiográfica do sistema coronário

Arq Bras Cardiol
volume 70, (nº 6), 1998

Foi analisado o número de veias com calibre superior a
1,3mm, nas paredes anterior e posterior do VE. Esse valor
(1,3mm) foi utilizado por ser considerado o diâmetro mínimo
necessário para a adequada manipulação do cateter mapea-
dor intracoronário, cujo diâmetro é 3,3 French (1,1mm). A pa-
rede posterior do VE apresentou um número médio de veias
de 3,3, valor significantemente maior, quando comparado com
os obtidos da parede anterior: 1,8, p<0,05.

As anastomoses estiveram presentes em grande núme-
ro, constituindo uma particularidade, freqüentemente não
encontrada na circulação arterial. A análise das comunica-
ções, envolvendo as tributárias do seio coronário, encon-
tra-se na tabela II.

Discussão

Apesar dos avanços na área médica envolverem re-
quintes tecnológicos e mecanismos muito refinados, a abor-
dagem de variáveis relacionadas às ciências básicas trazem
freqüentemente contribuições significantes. O conheci-
mento da anatomia arterial do corpo humano e, especial-
mente, a do coração é absolutamente imprescindível para o
tratamento de várias doenças.

A despeito da inexistência de múltiplas aplicações clí-
nicas imediatas, acreditamos que o conhecimento minucio-
so da anatomia angiográfica das veias coronárias em seres
humanos, que se inicia com esse estudo, contribuirá para o

aparecimento de novas possibilidades diagnósticas e tera-
pêuticas.

O aspecto angiográfico da rede venosa do coração foi
pouco estudado, limitando-se, em alguns trabalhos, a análi-
se morfológica do seio coronário, sem analisar especifica-
mente a suas tributárias 1,8-11.

Constatamos em estudo piloto que, ao injetarmos
contraste no seio coronário, houve rápida dispersão do
mesmo para o AD. O fato de a injeção de contraste ser reali-
zada contra o fluxo sangüíneo venoso do coração, não per-
mitiu a observação de nenhum ramo do seio coronário. Esse
problema técnico fundamental só foi contornado quando
foi utilizado um cateter elaborado especificamente para esse
fim 12, possibilitando a adequada opacificação desses va-
sos e fornecendo detalhes impossíveis de serem regis-
trados com cateteres angiográficos tradicionais.

Face a inexistência de software específico para a circu-
lação coronária venosa, adaptamos a análise angiográfica
realizada por intermédio do método QCA/CMS, não haven-
do necessidade de alterações em sua estrutura básica o que
poderia comprometer os resultados. Acreditamos que sua
utilização foi de suma importância, sendo possível obter
dados mais precisos das variáveis analisadas.

Apesar de estudos, utilizando ou não marcadores radioa-
tivos e esferas de vidro, descreverem a presença de comunica-
ções com um calibre entre 70 a 180 micra na árvore arterial
coronária 13,14, anastomoses angiográficas são raramente
visualizadas na ausência de obstruções coronárias significantes.

No nosso estudo, onde não foram constatadas lesões
nas veias coronárias, observou-se um grande número de
anastomoses entre as veias cardíacas superficiais, princi-
palmente, as que envolviam as veias posteriores do VE e
ainda a presença, na quase totalidade dos casos, de uma
anastomose entre a veia interventricular anterior e veia
interventricular posterior (fig. 4).

A presença desta rica rede anastomótica pode eventu-
almente facilitar o mapeamento epicárdico de determinadas
áreas com a utilização de apenas um microeletrodo (fig. 5).

Alguns autores baseados em estudos experimentais e
anatomopatológicos descreveram que o desenvolvimento

Gráfico 1 - Representação esquemática demonstrando maior estreitamento da veia
interventricular anterior (IVA) quando comparada com as veias interventricular pos-
terior (IVP) e posterior do ventrículo esquerdo (VP)

Fig. 4 - Angiografia venosa coronária em incidência oblíqua anterior direita, de-
monstrando anastomoses entre as veias: interventricular anterior (IVA), posterior do
ventrículo esquerdo (VP), e interventricular posterior (IVP). CE- cateteres eletrodos
posicionados ao nível do feixe de His (H) e ventrículo direito (VD).

Fig. 5 - Mesmo caso da figura 4. Mapeamento elétrico epicárdico da parede posterior
do ventrículo esquerdo (VE) por meio de um único microeletrodo multipolar (setas),
posicionado nas veias posterior do VE e interventricular posterior através de uma
anastomose. ABL- cateter de ablação posicionado no VE.
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de aterosclerose está relacionado ao fluxo turbulento en-
contrado em algumas artérias 15,16. Acreditamos, portanto,
que o fato da circulação venosa coronária estar em um siste-
ma de baixas pressões explicaria a ausência de lesões
obstrutivas em nosso material.

A visualização da pequena veia cardíaca em apenas
um paciente pode ser explicada pela sua posição anatômica,
dificultando sua cateterização seletiva. O pequeno calibre
da veia de Marshall e a provável presença de uma válvula
ostial no ponto de sua drenagem no seio coronário pode
justificar sua visualização em somente oito casos.

O maior número e calibre das veias da parede posterior
do VE e o “afunilamento” menos intenso destas mesmas
veias, implicam em um acesso mais fácil dos microcateteres,

facilitando o mapeamento venoso epicárdico nesta área,
quando comparado com a parede anterior.

O desenvolvimento de novos cateteres com menor
perfil e maior flexibilidade deverão facilitar o mapeamento de
áreas com veias coronárias menos calibrosas.

A ablação por cateter de taquicardia ventricular é tec-
nicamente desafiante. O mapeamento epicárdico intra-
vascular realizado através das veias coronárias é exeqüível
e pode ser de grande auxilio para a localização de focos de
taquiarritmias ventriculares no laboratório de eletro-
fisiologia. Finalmente, constatamos que a angiografia do
sistema venoso coronário é uma técnica segura, com boa
definição angiográfica das veias coronárias, não havendo
complicações em nenhum caso estudado.


