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Resumo
Fundamento: A artéria toracica interna enxertada (ATIE) patente usualmente tem fracao diastélica (FD)= 50% do fluxo.
O estado funcional pode ser avaliado pelo indice de reserva coronariano (IRC).

Objetivo: Avaliar, pela ecocardiografia e pelo Doppler em nivel supraclavicular, a paténcia e o estado funcional da ATIE.

Métodos: Foram coletados prospectivamente e analisados os dados de 66 pacientes submetidos a ecocardiograma sob
estresse com dobutamina (EED). O grupo I (GI) ocorreu com 49 ATIE sem estenose. No grupo Il (GII) (10 ATIE) havia
estenose significativa (= 50% e <100%). E no grupo Il (GlII) (7 ATIE) a oclusao era de 100%. Foram avaliados diametros
e espectros do Doppler das ATIE no repouso e EED.

Resultados: Considerando paténcia uma FD=50%, ocorreu em 49 ATIE (GI=40, GlI=8 e GllI=1) no repouso e em
61 ATIE (GI=49, GlI=10 e GllI=2) durante EED. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor
preditivo negativo (VPN) e acuracia foram, respectivamente, em repouso, 81%, 86% ,98%, 35 % e 82%; e no EED, 100%,
71%, 97%, 100% e 97%. As ATIE com FD=50% em repouso estavam patentes e as com FD<50% no EED tinham oclusao
total. Considerando para bom estado funcional um IRC=1,8, isso ocorreu em 42 ATIE (39 do Gl, 2 do GIl e 1 GllI),
verificando-se sensibilidade = 79%; especificidade = 85,7%; VPP = 94%; VPN = 59%; e acuracia = 80,9%. O IRC no
Gl foi maior (p=0,02) que em GllI e GIII.

Conclusao: Em nosso estudo, a avaliacao nao-invasiva da ATIE foi efetiva para verificar paténcia e estado funcional.
(Arq Bras Cardiol 2008;90(1):37-45)

Palavras-chave: Artéria toracica interna, ecocardiografia, dobutamina.

Summary
Background: The patent internal thoracic artery graft (ITAG) usually has a diastolic fraction (DF) = 50% of the flow. The functional assessment
can be evaluated by the coronary reserve index (CRI).

Objective: The objective was to evaluate the patency and functional status of the ITAG through echocardiography and Doppler.

Methods: Data from sixty-six patients who underwent dobutamine-stress echocardiography (DSE) were prospectively collected and analyzed.
Group | (GI) had 49 ITAC without stenosis, Group Il (GII), 10 ITAG with significant stenosis (= 50% and <100%) and Group Ill (Glll) had 7 ITAG
with total occlusion. Diameters and Doppler spectrums from the ITAG at rest and during DSE were evaluated.

Results: Considering patency a DF 250%, it was observed in 49 ITAG (Gl= 40, Cll= 8 and GllI= 1) at rest and in 61 ITAG (Cl=49, GlI=10 and
GlIll=2) during DSE. The sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) and accuracy were respectively,
81%, 86%, 98%, 35% and 82%, and 100%, at rest and 71%, 97%, 100% and 97% in the DSE. The ITAG with DF=50% at rest were patent and
the ones with DF<50% in the DSE presented total occlusion. Considering a CRI=1.8 for a good functional status, it was observed in 42 ITAG
(39 from Cl, 2 from Gll and 1 from Glll), determining sensitivity=79%, specificity=385.7%, PPV=94%, NPV=59% and accuracy= 80.9%. The
CRI'in Gl was higher (p= 0.02) than in Gll or GlII.

Conclusion: In our study, the non-invasive assessment of the ITAC was effective to verify the patency and the functional status. (Arq Bras Cardiol
2008;90(1):36-43)
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Introducao

A artéria toracica interna (ATI) ja foi denominada “enxerto
vivo”, em virtude de sua capacidade adaptativa apés ser
enxertada em leito coronariano, e sua efetividade como ATI
enxertada (ATIE) em longo prazo ja foi verificada'.

Em razdo de sua peculiar anatomia in situ poder facilitar
uma avaliagao ndo-invasiva sem o uso de nenhum agente de
contraste, o diplex scan foi, pela primeira vez, utilizado por
Takagi e cols.® no estudo da ATl em nivel supraclavicular, o
que possibilitou estimar a paténcia da ATIE pelo porcentual
de componente diastélico do fluxo (fracdo diastdlica), mas ndo
forneceu um resultado satisfatério quanto ao estado funcional®
8. Esse tem sido bem evidenciado ndo invasivamente pelo
indice de reserva coronariano (IRC), e pode ser obtido
sob diferentes formas de estresse, tais como com o uso de
farmacos (dipiridamol, adenosina, dobutamina, papaverina),
de marcapasso ou durante exercicio*®'".

A agdo da dobutamina no aumento do consumo de O,
pelo miocardio, na modificagdo do fluxo coronariano, e a
utilizagdo de imagens digitalizadas favoreceram a difusao
do ecocardiograma sob estresse com dobutamina (EED)
como uma metodologia acurada e segura na avaliagdo da
doenca arterial coronariana'’?, e em razdo dessas agoes da
dobutamina e da possibilidade de avaliacio nao-invasiva da
ATIE, foi verificada a paténcia da ATIE no nivel supraclavicular,
concomitante ao EED*. O fluxo da ATl nao-enxertada é
predominantemente sistélico, enquanto o da ATIE, por ser
um sistema hibrido, usualmente tem predominio diastélico,
refletindo a contratilidade miocardica e a perfusao do leito
coronariano em uma ATIE patente. Esse padrao de fluxo pode,
entretanto, ser modificado no caso de estenose significativa
da ATIE e/ou leito coronariano subjacente, ou mesmo pelo
comprometimento do miocardio relacionado ao enxerto?-.

Por ser a ATIE um enxerto freqiientemente utilizado na
revascularizagdo miocardica e ter facil visualizagao nao-
invasiva, objetivou-se verificar, em nivel supraclavicular, a
paténcia e o estado funcional da ATIE, no repouso e no EED,
por meio da ecocardiografia e de Doppler.

Métodos

Foram definidos os trés grupos do estudo e coletados
prospectivamente os dados dos pacientes com ATIE que
foram submetidos ao EED no nosso servigo de ecocardiografia,
instalado num hospital de pronto-atendimento cardiolégico,
sendo as solicitagbes dos EED e estudos hemodindmicos
efetuados a critério dos médicos assistentes. Considerando-se
como padrao de referéncia os resultados das coronariografias
nas avaliagoes das ATIE e dos leitos coronarianos subjacentes,
formou-se o grupo | (Gl) com 49 pacientes sem estenose da
luz vascular. O grupo Il (Cll) foi composto de 10 pacientes
com estenose (=50% e <100%); e o grupo lI (GllI), com 7
pacientes com oclusao vascular de 100%.

A coleta de dados foi iniciada em maio de 1996 e
concluida em outubro de 2004. Para os grupos com estenose
significativa do conduto ATIE-coronaria nativa (Gl e GllI),
s6 deveriam ser incluidos para o estudo os pacientes cujas
coronariografias com avaliagao da ATIE fossem efetuadas em
até 120 dias da realizagao do EED. Para o Gl nao foi limitado
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o periodo entre o EED e a coronariografia subseqiente, visto
que era essa auséncia de estenose que caracterizava esse
grupo. Foram utilizados os equipamentos de marca Apogee
CX 200 e Vingmed System Five, e os exames foram gravados
em videoteipe.

A dobutamina foi administrada nas doses de 10,20,30 e
40ug/kg'/min”', em estagios de trés minutos, com a finalidade
de atingir pelo menos 85% da freqtiéncia cardiaca (FC)
méxima (220 menos a idade em anos) e/ou determinar
anormalidade contratil compativel com isquemia miocardica.
A atropina poderia ser iniciada no terceiro ou quarto
estagio, conforme o nosso protocolo'. Todos os EED foram
realizados por dois ecocardiografistas (simultaneamente) e
a interpretacao (por consenso) foi efetuada imediatamente
apos finalizar-se o exame.

Como descrito por Takagi e cols.®, para a visualizagdo da
ATI, o paciente em dectbito dorsal mantinha a regiao cervical
parcialmente estendida e levemente rotacionada para o lado
oposto da ATIE em estudo. Utilizando transdutores de alta
frequiéncia (5 a 8 mHz) e uma profundidade de 3-4 cm,
registrdvamos, em nivel supraclavicular, a ATIE emergindo
da subclavia, e, ajustando com pequenas angulagdes ou
rotagdes do transdutor, a ATIE era visualizada na sua maior
extensao possivel, sendo entdao medido o didmetro do vaso.
Em seguida, posiciondvamos a amostra-volume do Doppler
pulsatil (com o menor angulo possivel) e selecionavamos
a melhor curva espectral, analisando seus componentes
sistélicos e diastélicos. Em repouso, foram registrados e
medidos o didmetro da ATIE, o pico de velocidade sistélica
(PVS) e diastdlica (PVD), a velocidade média sistélica (VMS)
e diast6lica (VMD), o tempo de duragao dos fluxos sist6lico
(TS) e diastélico (TD), a integral velocidade — tempo (IVT)
para sistole (IVTS) e diastole (IVTD), a fragao diastélica
(IVTD/IVTD + IVTS), a freqtiéncia cardiaca (FC), o débito
total [mr . (didmetro/2)?. (IVTD + IVTS). FC] e IRC (PVD
durante EED/PVD em repouso). Logo em seguida, o paciente
era posto em decdbito lateral esquerdo e, com transdutores
de menores freqtiéncias (1,7 a 4 mHz), inicidvamos o EED.
No pico desse e apds capturadas as imagens, o paciente era
posto imediatamente em dectbito dorsal para novas medidas
de todos os parametros da ATIE.

Andlise estatistica - Os dados foram coletados segundo o
modelo de medidas repetidas (repouso/ dobutamina) para
os grupos |, Il e Ill. O modelo ajustado foi do tipo fatorial.
A andlise de distribuicdo normal foi realizada pelo teste de
Shapiro-Wilks e a igualdade de variancia entre os grupos,
pelo teste de Levine. Transformacao Ln foi realizada quando
necessaria. Comparagao entre os grupos na condicdo de
repouso para estresse com dobutamina foi realizada por meio
do teste do minimo quadrado; quando na analise de variancia
(ANOVA,) verificou-se interagao entre os grupos.

Resultados

A populagdo do estudo (tabela 1) foi composta de 66
pacientes, 37 (56%) homens, com idade média de 62+9 anos
(43 a 81 anos), e os pacientes haviam sido revascularizados
num periodo médio de 920 dias (7 a 3.711 dias) antes do
EED. O periodo maximo entre o EED e as coronariografias
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Fatores de risco e medicagdes antianginosas
Pacientes Porcentual

Populagéo do estudo 66 100%
|dade (anos) 62+9 (43 a 81)
Sexo masculino 37 56%
Hipertensao arterial sistémica 43 65%
Hipercolesterolemia (colesterol total >200 mg/dl) 30 45%
Diabete melito 19 29%
Historia familiar de doenga coronaria 18 21%
Infarto do miocardio prévio 10 15%
Tabagismo 10 15%
Medicagdes em uso

Betabloqueador 13 20%

Nitrato 25 38%

Antagonista dos canais de calcio 26 39%

para os grupos com estenose (Gl e GllI) foi de 83 dias; e
para o grupo sem estenose (Gl), o periodo méaximo foi de
721 dias ap6s o EED.

Avaliacao de repouso (tab. 2)

Nas 49 ATIE sem estenose (Gl), os valores médios+desvio
padrao (dp), minimos e maximos foram para o didmetro
(0,25+0,04; 0,19 € 0,33 cm), PVS (33%13; 14 e 68 cm/s),
PVD (20,6+8; 0,00 e 0,37 cm/s), TS (0,26+0,4; 0,20 e 0,34

seg), TD (0,51+0,15; 0,00 e 0,93 seg), IVTD (7,34+3,2; 0,00
e 14,7 cm), IVTS (5,35+2,2; 1,8 € 9,9 cm), FD (57%+12%;
0% e 70%), FC (73=12; 50 e 93 bpm) e DT (0,05+0,03;
0,008 e 0,119 |/min). Verificamos que os componentes
diastélicos apresentaram valor minimo igual a zero, fato
determinado pelo paciente do Gl que apresentava apenas
fluxo sistélico. Nesse caso, havia evidente competicao de
fluxo entre a ATIE e a artéria descendente anterior (ADA),
e o diametro da ATIE foi de 0,19 cm. Apesar de enxertadas
em leitos coronarianos totalmente pérvios, ocorreram

Medidas (média * desvio padrao) efetuadas na artéria toracica interna enxertada (ATIE)

Repouso Dobutamina
Parametros
Gl Gll Glil Gl Gli Gl

DIAM (cm) 0,25+0,04 0,22+0,04 0,19+0,04 0,26+0,04 0,23+0,04 0,19+0,04
PVS (cm/s) 33,29+13,05 31,90+14,95 27,57+7,00 35,12+19,43 33,60+11,95 33,43+6,37
PVD (cm/s) 20,61+8,00 17,50+£10,19 7,716,85 41,96+15,14 27,70+12,49 12,71+£11,37
TS (seg) 0,26+0,04 0,27+0,05 0,28+0,03 0,12+0,06 0,15+0,05 0,20+0,03
TD (seg) 0,510,15 0,43+0,17 0,33+0,24 0,28+0,04 0,26+0,05 0,18+0,13
VMS (cm/s) 19,57+6,29 18,70+6,93 17,57+4,96 20,96+11,39 20,00+6,32 19,1445,70
VMD (cm/s) 14,29+5,73 12,20+7,64 5,8615,15 29,59+11,08 20,20+9,22 9,43+8,18
IVTS (cm) 5,35+2,17 5,02+1,83 4,88+1,36 2,86+1,97 3,05+1,45 3,71+1,24
IVTD (cm) 7,34+3,23 5,79+3,49 2,44+2,30 8,31+3,14 5,08+2,41 2,47+2,41
FD (%) 0,57+0,12 0,50+0,18 0,28+0,23 0,74%0,14 0,62+0,11 0,33+0,27
FC (bpm) 72,57+12,25 71,70+15,54 64,43+30,03 137,67+16,88 137,40+18,50 129,29+12,11
IRC - - - 2,12+0,66 1,55+0,48 1,40£0,86
DT (I/min) 0,05+0,03 0,03+0,02 0,010,01 0,09+0,05 0,05+0,03 0,03+0,02

Grupo | (GI) - ATIE sem estenose; GlI - ATIE com estenose (250% e < 100%); Gl - ATIE com oclus&o total; DIAM — Diémetro; PVS - Pico de velocidade sistdlica; PVD - Pico
de velocidade diastélica; TS — Tempo de duragéo da sistole; TD — Tempo de duragéo da diastole; VMS - Velocidade média sistélica; VMD - Velocidade média diastdlica;
IVTS - Integral velocidade e tempo para sistole; IVTD - Integral velocidade e tempo para didstole; FD — Fragéo diastélica (componente diastélico do fluxo); IRC — indice
de reserva coronariana; FC - Freqléncia cardiaca; DT — Débito total pela ATIE.
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FD<50% em nove ATIE (18% do GI). A relagao TD/TS foi
de aproximadamente 2:1.

Nas 10 ATIE do ClI, os porcentuais de estenose foram 50%
(quatro casos), 60% (um caso), 70% (dois casos), 80% (um
caso) e 90% (dois casos). Os valores médios=dp, minimos e
méximos foram para o didmetro (0,22+0,04; 0,15 e 0,30 cm),
PVS (32+15; 12 e 55 cm/seg), PVD (17,5=10; 0,00 e 37 cm/
seg), TS (0,27+0,05; 0,20 e 0,40 seg), TD (0,43+0,17; 0,00
e 0,70 seg), IVTD (5,79+3,5; 0,00 e 11,2 cm), IVTS (5+1,8;
2,5 e 8 cm), FD (50%=18%; 0% e 60%), FC (72%15; 49 e
94 bpm) e DT (0,03+0,02; 0,006 € 0,070 |/min).

O Gl também teve valores minimos de componentes
diastélicos do fluxo igual a zero e isso decorreu de uma
ATIE afilada (didmetro=0,18 cm e com estenose de 50%
no Ostio). Uma outra ATIE afilada (didmetro=0,15 cm)
ainda mantinha fluxo diastélico em repouso. A relacao
TD/TS foi de 1,6. Verificamos em duas ATIE (20% do GllI)
a ocorréncia de FD<50%. Nos sete pacientes com oclusao
total das ATIE (Glll), os valores médios=dp, minimos e
maximos medidos, foram para o didmetro (0,19=0,04;
0,12 e 0,24 cm), PVS (27,6%7; 17 e 38 cm/seg), PVD (7,7
+6,8; 0,00 e 18 cm/seg), TS (0,28+0,03; 0,00 e 30 seg), TD
(0,33x0,24; 0,00e0,50seg), IVTD(2,44%x2,3; 0,00 € 6,6
cm), IVTS (4,88+1,36; 3,8 e 7,8 cm), FD (28% +0,23; 0%
e 60%), FC (64=30; 70 e 97 bpm) e DT (0,01+0,01; 0,002
e 0,017 I/min). Apesar da oclusao total do conduto ATIE-
corondria nativa, somente dois pacientes tinham auséncia
do componente diastdlico do fluxo; ocorréncia de FD<50%
foi verificada em seis deles (86% do Glll). No tnico caso
com FD=50%, a oclusao total ocorreu apds a anastomose
e havia fluxo retrégrado para pequenas diagonais. Quatro
pacientes apresentavam ATIE com didmetro menor que 0,2
cm. A relagdo TD/TS foi de apenas 1,2.

Avaliagao durante o EEDA (tab. 2) - Os valores médios+dp,
minimos e maximos medidos para o Gl, foram para o
diametro (0,26=0,04; 0,20 € 0,35 cm), PVS (35+19; 0,00
e 114 cm/s), PVD (42+15; 15 e 81 cm/s), TS (0,12+0,06;
0,00 e 0,24 seg), TD (0,28+0,04; 0,21 e 0,45 seg), IVTD
(8,31+3,1;2,5e 16,24 cm), IVTS (2,86+1,97; 0,00 e 10,8),
FD (74%+14%; 51% e 100%), FC (138+17; 90 e 167 bpm),
DT (0,09+0,05; 0,022 e 0,217 I/min) e IRC (2,12+0,66;
0,84 e 4,83). Durante o EED, nenhum componente
diastélico do Gl foi nulo, ndo houve diametro da ATIE
menor que 0,2 cm e todas FD>50%. O TD/TS igual a 2,3
denotou discreto aumento com relagao ao repouso.

Considerando o IRC um adequado parametro de avaliagao
funcional do enxerto, verificamos que em 39 ATIE (80% do
Gl) ocorreu IRC=1,8. Foi interessante observar que, em cinco
pacientes, os componentes sistlicos ficaram nulos.

Nas ATIE sem oclusao total (Gll), os valores médios=dp,
minimos e maximos, foram para o diametro (0,23+0,04; 0,15
e0,31cm), PVS(33,6+12;12e 47 cm/s), PVD (27,7%+12; 10 e
46 cm/seg), TS (0,15+0,05; 0,07 € 0,22 seg), TD (0,26 +0,05;
0,18 e 0,34 seg), IVTD (5,08+2,41; 1,62 e 10,2 cm), IVTS
(3,05%+1,45; 1,3 e 5,7 cm), FD (62%*=11%; 50% e 81%), FC
(137+18; 105 e 172 bpm), DT (0,05+0,03; 0,007 e 0,089
[/min) e IRC (1,55+0,48; 0,83 e 2,5). Nenhum componente
diastélico ou sistélico do fluxo foi nulo, ndo houve FD<50%
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e dois pacientes mantiveram diametros menores que 0,2 cm.
Assim como no Gl, ocorreu reducdo da duragao dos fluxos,
porém a relacao TD/TS de 1,73 ja ficou um pouco menor. Na
avaliacdo do estado funcional dos enxertos verificamos o IRC
=1,8 em apenas dois pacientes (20% do Cll), os quais tinham
50% de estenose do conduto ATIE—corondria nativa.

No GllI, os valores médios=dp, minimos e maximos, foram
para o didmetro (0,19+0,04; 0,13 € 0,24 cm), PVS (33+6; 23 e
44 cm/seg), PVD (12,7+11; 0,00 e 31 cm/seg), TS (0,20+0,03;
0,14 e 0,21 seg), TD (0,18%+0,13; 0,00 e 0,31 seg), IVID
(2,47+2,41; 0,00 e 6,16 cm), IVTS (3,71+1,24; 2,42 e 6,09
cm), FD (33%=*27%; 0% e 66%), FC (129+12; 111 e 145
bpm), DT (0,03+0,02; 0,004 e 0,052 I/min) e IRC (1,4+0,86;
0,0 e 2,33). Dois pacientes continuaram com componentes
diastélicos nulos, quatro mantiveram diametro menor que 0,2
cm; a reducao da duracao dos fluxos sistélicos e diast6licos foi
acentuada, bem como da relagao TD/TS, com valor de 0,9.

Em cinco casos (72% do Glll) ocorreu FD<50%, e num dos
casos em que verificamos FD>50% havia muitas colaterais
para ADA. O IRC<1,8 foi encontrado em seis casos (86%) e
naquele com IRC>1,8 a FD foi apenas 35%.

Comparagao dos pardmetros entre 0s grupos no repouso,
EED e na variagdo do repouso para o estresse (fig. 1) - O
didmetro em repouso e no EED foi maior na comparagao de Cl
com GlI (p=0,01) e Gl com Gl (p<0,0001). J& na variagao do
repouso para o estresse, 0 aumento foi significativo (p=0,006)
para Gl e GlI. O PVS dos trés grupos nao foi estatisticamente
diferente (p=NS) no repouso, no EED ou na variacdo do
repouso para o estresse. O PVD em repouso foi maior para o
Gl (p=0,0003) e para o GlI (p<0,019), quando comparados
ao GllI, entretanto nao houve diferenca (P=NS) entre Cl e
Gll. Verificamos que, também durante o estresse, o PVD foi
maior para o Gl (p<0,0001) e para o GlI (p=0,039) que para
o Glll, contudo, na fase de estresse, foi possivel distinguir os
grupos | e I, pois o PVD foi maior (p=0,006) no Gl quando
comparado ao Gll.

Tanto no repouso como no estresse, o IVTD foi maior
para o Gl nas comparagdes com outros grupos (Gl versus
Gll; p=0,014), (Gl versus Glll; p<0,0001), e para Gll
na comparagao com Glll (Gl versus Glll; p=0,03); as
variagdes do repouso para o estresse foram pequenas e nao
significativas (p=NS) para os trés grupos. As IVTS dos trés
grupos nao foram diferentes (p=NS) quando comparadas
na fase de repouso e na fase de estresse. Quando, todavia,
verificamos a variagdo do repouso para o estresse, a
diminuigdo da IVTS foi significativa (p<0,0001) para os trés
grupos. Durante o repouso, a FD foi maior na comparagao
de Gl versus GllIl com p<0,0001, e de Gl versus Gl
com p=0,003. A variacao do repouso para o estresse foi
significativa para Gl (p<0,0001) e Gll (p=0,014). Na fase
de estresse, a FD continuou maior para o Gl (p<0,0001)
e para GCll (p=0,0003), quando comparados ao GllI,
mas também foi possivel verificar diferenca (p=0,02) de
Gl com relagdo a Gll (fato nao verificado em repouso),
denotando as mesmas variagoes significativas observadas
na andlise do PVD. A FC ndo foi diferente (p=NS) quando
comparada durante o repouso ou durante o EED; na
variacdo de repouso para o estresse, porém, a FC aumentou
significativamente (p<0,0001) nos trés grupos. O IRC foi
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Fig. 1 - Comparagdo dos pardmetros da artéria toracica interna enxertada (ATIE) no repouso (em vermelho), no estresse com dobutamina (em verde) e na variagéo do

repouso para o estresse.

maior para o Gl (p=0,02), tanto na comparacao com Gll
quanto com GllI, ndo havendo distingao estatistica (p=NS)
na comparacao entre Gll e GlIl. O débito através da ATIE
na fase de repouso s6 foi significativamente diferente
(p=0,0005) quando comparamos Gl com GllII; ja durante
o estresse, o débito foi maior para Gl nas comparagdes (Gl
versus Gll; p=0,007) e (Gl versus GlllI; p=0,004). Apenas
no Gl, o débito aumentou significativamente (p<0,0001)
do repouso para o estresse.

A FD na avaliagao da perviedade da ATIE - Considerando
que pelo menos 50% do fluxo da ATIE fosse diastélico para
considerarmos a paténcia do vaso, verificamos, em repouso,
que 49 pacientes (40 do Gl, oito do Gll e um do CllI) tinham
FD=50%, o que determinou sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia
de 81%, 86%, 98%, 35% e 82%, respectivamente. Jd na
fase de estresse, 61 pacientes (49 do Gl, 10 do Cll, e dois
do Glll) tinham FD=50%, determinando sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
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negativo e acuracia de 100%, 71%, 97%, 100% e 97%,
respectivamente.

O IRC na avaliagao do estado funcional da ATIE (fig. 2) - A
curva ROC foi efetuada e evidenciou um ponto de corte de
1,8 para distinguir as ATIE sem estenose e com bom estado
funcional. Assim, para IRC=1,8, constatamos que 42 pacientes
(39 do G, dois do GlIl e um do GllI) tinham IRC=1,8, e 24
pacientes (10 do Cl, oito do Gl e seis do GllI) estavam com
IRC<1,8. Verificamos sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia de 79%,
85,7%, 94%, 59% e 80,9%, respectivamente.

Sensibilidade

Area=0760; IC O5%=[0516 ;0,003 ]; p= 0,003
lj'D_'I'I'I'I'I'I'I'I'I'I
00 04 02 02 04 05 06 07 08 08 10
1 - Especificidade

IRC > 1,8 para venificar auséncia de estenose

IC para a (S) com IC para (E) com
Sensibili | 952 de confianga | ESPecifi | 155 de confianga
dade (5} U LS cidade{E) U LS
7317% |67 48% | 9060% 8571% | 67 48% | 100,00%
Valor Preditive Valor Preditivo .
Positivo Hegativo Acuracia
94 04% 59,11 % 80,9%

Valor de corte de 1.8 (p=0,003) para distinguir a artéria
tordcica interna enxertada com e sem estenose

Curva ROC para o Indice de Reserva Coronaiano (IRC).

Discussao

A ATI (fig. 3), que tinha predominio de fluxo sistdlico
(fig. 4), ao ser enxertada em leito coronariano, compde um
sistema hibrido e, usualmente, passa a ter predominio de
componente diastélico (fig. 5), de forma que, na ATIE, a
expectativa é de que a FD seja =50 e, na ATl ndo-enxertada,
a FD seja sempre <50%. Em razao da amputagao dos ramos
da ATl e da “diastolizacdo” do fluxo do vaso enxertado, a
ATIE passa a ter um PVS aproximadamente 40% menor do
que a ATl contralateral ndo-enxertada, o que pode favorecer
seu imediato reconhecimento, mesmo que o examinador
ndo tenha a informagao de qual ATI foi enxertada®*.
Como a contratilidade miocardica resulta em inibicao do
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componente sistélico, esse efeito tende a ser mais evidente
durante o EED?, e, de fato, como verificamos em alguns
pacientes, a grande atividade inotropica da dobutamina
chegou a determinar até a auséncia de fluxo sistélico,
denotando enxertos totalmente patentes com fluxo apenas
diastélico e excelente estado funcional (fig. 6). Durante a
diéstole, a resisténcia intramiocardica diminui, e a resisténcia
estendtica, se presente, torna-se o principal determinante do
fluxo coronario?®?’; ja na sistole, a resisténcia é determinada
principalmente pela contragdo miocardica®'.

Assim, como em outras publicagdes, enfatizamos o
componente diastélico para verificagao de paténcia e estado
funcional da ATIE. A competicao de fluxo entre o enxerto
e coronaria nativa, questionada por alguns autores***° e
defendida por outros***, pode determinar até “atrofia
fisiolégica” na ATIE*'"**, caracterizada por um didmetro do
enxerto menor que 1 milimetro (chamado sinal do cordao),
quando entdo um fino contraste pode ser percebido no
enxerto, mas nao na corondria receptora. Tal competigdo
ocorreu em 6% dos casos no artigo de Seki e cols.*;
entretanto, uma constatagao inequivoca de competicao do
fluxo foi feita por Kitamura e cols.*!, quando ocluiram a ADA
totalmente pelo cateter com balao, e demonstraram que
as ATIE nao-funcionantes passaram a ter fluxo normal, pois
estavam latentes. Em um caso do Gl ndo havia componente
diastélico do fluxo em repouso; contudo, sua ocorréncia foi
bem evidente durante o EED, determinando uma FD de 52%,
de forma que a auséncia de fluxo diastélico em repouso nao é
sindnimo de estado funcional e/ou paténcia comprometidos,
podendo também significar laténcia por competicao de fluxo,
apesar de essa condicao ser infreqiiente.

O diametro menor que 0,2 cm durante o repouso foi
verificado em oito casos, sendo dois (4%) no Gl, dois (20%) no
Gll, e quatro (57%) no GllI; durante o EED sé houve mudanga
no Gl, e essas duas ATIE ficaram com didmetro de 0,2 cm.
Dessa forma, didmetros menores que 0,2 cm (principalmente
durante o EED) podem ser um indicio do comprometimento
da paténcia ou estado funcional do enxerto.

Foi verificado que, durante o repouso, o componente
diastélico do fluxo mensurado com PVD ou FD permitiu a
distincao significativa de Gl e Gll com relagao ao GllI, mas ndo se
observou diferenca (p=NS) quando se comparou ATIE do Gl com
aquelas do Cll. Constata-se, entdo, a importancia da avaliacao
durante o EED, visto que, além da diferenga significativa do Gl e
do Gll com relagao ao Glll, conseguimos também distinguir de
modo significativo o Gl do Cll, o que foi bastante relevante para
a verificagdo da paténcia e do estado funcional da ATIE.

Quando verificamos a FD, devemos lembrar que ela sofre
influéncia da contratilidade miocardica, do estado do musculo
subjacente ao enxerto, diametro da ATIE e da competicao do
fluxo. Apesar de todos esses fatores, a FD=50% em repouso
mostrou-se segura para inferir a paténcia da ATIE, em virtude
de sua excelente acurdcia, fato também constatado por
Nasu e cols.?*. Quando analisamos a FD durante o EED, seu
excepcional valor foi evidenciar que todas as ATIE que ficaram
com FD<50% tinham oclusao total.

Como a paténcia isoladamente nao é suficiente para avaliar
o enxerto, procuramos verificar o estado funcional dessas ATIE,
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e obtivemos boa acurdcia quando o IRC=1,8. Diversos fatores
podem influenciar a importancia do IRC, especificamente a
sua obtencao ao nivel pré-estendtico. Vale citar, contudo, que,
dos 10 casos do Gl com IRC<1,8, oito ja apresentavam PVD
em repouso acima da média; e como o IRC é a divisao do
PVD obtido no EED pelo obtido no repouso, especulamos a
relevancia desse fato para justificar esses menores valores de
IRC. O UGnico caso do Glll com IRC>1,8 ja chamava a atencao
pelos PVD baixos no repouso e no EED, e, principalmente,
por ter uma FD de apenas 35% no EED.

Com freqiiéncia, pacientes revascularizados com ATIE sao
encaminhados ao servico para realizagao de ecocardiograma (em
repouso ou sob estresse), 0 que nos permite um acompanhamento
pelo nosso banco de dados, bem como indagarmos sobre a
realizacao de estudo hemodinamico. Como a solicitagdo de
coronariografia foi uma decisao exclusiva do médico assistente,
os pacientes foram incluidos nesse estudo de acordo com a
metodologia citada e nosso acesso a coronariografia realizada.

ATIE no repouso patente e com predominio de fluxo diastélico;

ATIE no estresse patente e com

Como nossos pacientes freqlientemente apresentavam
lesio em mais de uma corondria, a comparagao entre
anormalidade de fluxo da ATIE e da contragao segmentar
nao foi efetuada; no artigo de Takeuchi e cols.*® foram,
porém, usados dobutamina e contraste de microbolhas para
avaliacdo direta da ADA nado-revascularizada, encontrando-
se equivaléncia entre IRC< 2 e anormalidade contratil.
Em nosso trabalho, no dnico paciente do Glll em que nao
percebemos anormalidade contratil durante o estresse, o
fluxo diastélico tinha baixa velocidade e, principalmente,
uma FD=25%, o que, no estresse, é compativel com fluxo
gravemente comprometido.

Limitagbes do estudo - Sabemos que a velocidade do sangue
é apenas proporcional ao fluxo volumétrico sangtiineo quando
a area seccional do vaso é mantida constante®”. Todavia, como
em artigos aqui citados, utilizamos o mesmo diametro para a
sistole e para a diastole. Nao efetuamos corregao de angulo
e é possivel que as velocidades ao Doppler possam ter sido
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subestimadas, com influéncia direta no calculo do débito pela
ATIE. Como os principais parametros do estudo (FD e IRC) sao
divisdes que sofrem as mesmas influéncias, tal subestimagao
perde relevancia. Outra limitagdo consistiu na dificuldade
em afirmar quando distirbios em outros territorios arteriais
poderiam estar comprometendo o IRC do leito coronariano
subjacente a ATIE.

Neste artigo, em que avaliamos a ATIE em regido de
registro facil e rdpido, concomitante com um exame
amplamente utilizado como o EED, foi valioso distinguir a
ATIE sem lesdo e a com estenose importante (Gll) daquelas
com oclusdo total; entretanto, consideramos de grande
relevancia termos conseguido distinguir as ATIE sem lesao
daquelas com estenose importante. Concluimos, neste
estudo, que a ecocardiografia e o Doppler permitem uma
adequada avaliagdo da ATIE no nivel supraclavicular. Uma
FD =50% em repouso é excelente para constatar que a
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ATIE esta pérvia, e a FD< 50% durante o EED é excelente
para identificar ATIE com oclusdo total. O IRC=1,8 denotou
boa acuracia na avaliacdo do estado funcional e detecgao
da ATIE sem lesdo.
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