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As artérias coronárias e seus ramos geralmente se
situam sobre a superfície do miocárdio, sendo muitas vezes
visibilizadas imersas na gordura epicárdica. Em alguns
casos, um segmento de artéria coronária mergulha na
parede miocárdica, constituindo a chamada ponte
miocárdica. Define-se, então, a ponte miocárdica como uma
anomalia em que um feixe de fibras musculares cardíacas
se dispõe sobre um segmento de vaso epimiocárdico.

Histórico

Reyman 1, há 250 anos, fez a primeira descrição de ponte
miocárdica e posteriormente encontram-se referências a
essa anomalia nos trabalhos de Tandler 2, Crainicianu 3 e
Spalteholz 4.

Geiringer 5, em 1951, publicou o primeiro estudo dedicado
exclusivamente ao tema, descrevendo detalhes anatômicos
de biopsia não selecionadas de 100 corações humanos.
Edwards (1956) 6 discutiu a prevalência da aterosclerose
coronária em portadores de ponte miocárdica, concluindo
pela não existência de diferença quanto a sua ocorrência
nos segmentos intramural e extramural da artéria coronária.

Polácek (1961) 7, publicou um estudo baseado em
observações macro e microscópicas de preparações
anatômicas de 70 corações, de indivíduos, cuja idade
variava desde recém-nascidos até 80 anos. Esse trabalho
refere-se à hiperplasia da camada íntima das artérias
coronárias intramiocárdicas e a maior tendência a formação
de placas ateromatosas nessas artérias.

Em 1960, Portsman e Iwig 8 descreveram pela primeira
vez, o aspecto angiográfico de constrição sistólica de
uma artéria coronária intramiocárdica e, em 1973, foi
realizada a primeira cirurgia de ponte miocárdica por
Mikaéloff 9, na França.

CONSIDERAÇÕES GERAIS

A ponte miocárdica teve sinonimia diversa. Foi
chamada de artéria submergente, vaso intraparietal,
artéria intramural e ponte muscular. Atualmente, a
maioria dos autores estrangeiros e, em nosso meio,
Décourt 10 e outros 11-14, preferem denominá-la ponte

miocárdica, que é a designação que melhor define
essa entidade.

Embora se manifeste tardiamente, a ponte miocárdica
é uma anomalia congênita que resulta de falha no
desenvolvimento sincrônico do miocárdio e dos ramos
coronários 7. Os brotos endoteliais angioblásticos que
se formam na face posterior do tronco arterial, por volta
do 43.º dia de gestação, vão dar origem às artérias
coronárias. Tais brotos, em forma de cordões sólidos,
geralmente se situam na região subepicárdica, entre a
superfície do miocárdio e o pericárdio visceral. Quando
segmentos angioblásticos permanecem anomalamente
mergulhados na geléia cardíaca, forma-se a ponte
miocárdica.

Manifestações Clínicas

Na maioria dos casos, a ponte miocárdica permanece
assintomática por longo tempo, manifestando-se mais
freqüentemente sob a forma de angina atípica, por volta
da quarta década. A manifestação tardia dos sintomas
pode ser explicada pelo aumento da tensão sistólica da
parede miocárdica, em conseqüência do crescimento do
coração; pela elevação da pressão diastólica final do
ventrículo esquerdo; pela associação com a hipertensão
arterial (hipertrofia miocárdica) e com a eventual redução
do fluxo coronário por processos ateroscleróticos que
ocorrem mais tardiamente.

Há na literatura referências de casos sintomático
desde os 16 até os 94 anos de idade 6,17.

Em nossa experiência 13, encontramos 196 caso
(1,1%) de ponte miocárdica isolada, isto é, sem doença
coronária obstrutiva fixa, em pacientes sintomáticos,
com diagnóstico clínico de insuficiência coronária, com
idade média de 48 anos, em levantamento de 17.945
cinecoronariografias realizadas em nossa Insti-
tuição.

Os sintomas se manifestam quando o paciente é
submetido a condições de estresse, nas quais existem
fatores que elevam a freqüência cardíaca e aumentam a
contratilidade miocárdica, acentuando a constrição
sistólica da coronária intramiocárdica.
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FISIOPATOLOGIAS

Numa freqüência de 70 bpm, cerca de 70% da perfusão
coronária se faz durante a diástole e somente 30% durante
a sístole. Quando a freqüência cardíaca se eleva, há
diminuição do tempo de enchimento diastólico e aumento
do consumo de O

2
, provocando alterações da função e

metabolismo cardíacos, em casos de constrição sistólica
importante do lume coronário por pontes miocárdicas. Tais
alterações características de isquemia traduzem-se por
precordialgia, modificações eletrocardiográficas, produção
de lactado no sangue do seio coronário e discinesias. Se a
isquemia for intensa, pode ocorrer, inclusive, infarto do
miocárdio.

Noble e col. 26, verificaram que existe boa correlação
entre o grau de constrição sistólica da artéria coronária e
as manifestações isquêmicas, em portadores de ponte
miocárdica submetidos ao teste de esforço e à estimulação
atrial rápida.

Outros estudos 10-14 mostraram que mudanças da
pressão arterial sistêmica e da pressão de perfusão
coronária podem modificar a funcionalidade das pontes
miocárdicas. Assim, uma queda da pressão aórtica facilita
o enchimento do ventrículo esquerdo e reduz a pressão de
perfusão coronária, provocando aumento da constrição
da ponte miocárdica.

A intensidade dos sintomas depende, também, do
número, da espessura, da localização e do comprimento
das pontes miocárdicas. Assim, uma ponte miocárdica
espessa, situada na origem da artéria DA, provavelmente
causará maior manifestação clínica e hemodinâmica do que
outra de pequena espessura, situada num ramo distal de
artéria coronária.

Em síntese, o aparecimento de sintomas de insuficiência
coronária nos portadores de ponte miocárdica depende da
combinação de vários fatores que são peculiares a cada
indivíduo, em um determinado momento, justificando a
afirmação de Carvalho e col. 14 de que constrição
provocada pela ponte miocárdica é extremamente variável
em um mesmo paciente, submetido a situações
hemodinâmicas diversas.

A ocorrência de ponte miocárdica é muito variável nos
estudos anatômicos de diversos autores. A maioria delas
situa-se sobre a artéria descendente anterior (DA),
conforme os achados de Polácek 7 (60%), Geiringer 5 (23%),
Penther 16 (33%), Lee e Wu 17 (58%), Décourt 10 (33%),
Bezerra 18 (38%), Von Ludinghausen 19 (57%), ocorrendo
com menor freqüência nas outras artérias coronárias. A
variação numérica entre os diversos estudos é certamente
devida à falta de uniformidade no método de pesquisa,
pois não está definida a quantidade mínima de fibras
musculares necessárias para que se estabeleça o
diagnóstico anatômico de ponte miocárdica.

As pontes miocárdicas situam-se com maior
freqüência entre o final do terço proximal e o início do
terço médio da artéria DA. Seu comprimento varia entre
1 e 75 mm, podendo atingir, em alguns casos raros,

mais de 50% da extensão total do vaso; sua espessura
é amplamente variável 20.

As pontes miocárdicas podem ser únicas ou múltiplas,
ocorrendo tanto em segmentos arteriais como nas veias
cardíacas, e o seu número não aumenta com a idade 18.

A maioria dos trabalhos revela maior ocorrência de
pontes miocárdicas no sexo masculino 21-22, não havendo
relações significativas com o biótipo 23. Sua ocorrência é
universal, sendo mais freqüente na raça branca. Há relatos
de ponte miocárdica em outras espécies de mamíferos,
numa proporção inversa ao peso do animal 24.

PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Bourmayan e col. 25 encontraram maior incidência de
ponte miocárdica em portadores de miocardiopatia
hipertrófica obstrutiva. Outros estudos referem a
associação de ponte miocárdica e estenose aórtica 13ou
aterosclerose coronária 10. Em um quarto dos casos, a ponte
miocárdica é a única anomalia presente 10.

Exames Complementares

Eletrocardiograma - No eletrocardiograma de repouso,
podem observar-se alterações isquêmicas, com ondas
T negativas, permanentes ou transitórias, retificação
e desnivelamento do segmento ST e, ocasionalmente,
modificações sugestivas de necrose (presença de
onda Q).

Analisando 25 casos de ponte miocárdica isolada,
verificamos que 9 (36%) apresentavam alterações da
repolarização ventricular com ondas T achatadas, 1 tinha
um bloqueio divisional ântero-superior do ramo esquerdo
e outro, área inativa ântero-septal; nos restantes 14 (56%),
o eletrocardiograma era normal.

Ribeiro Jorge e col. 11, em 10 pacientes com ponte
miocárdica encontraram alterações eletrocardiográficas
isquêmicas em 4 casos, sendo em 1, apenas na vigência de
taquicardia; zona inativa ântero-lateral e diafragmática (2
casos); infarto agudo do miocárdio (1 caso); sobrecarga
de ventrículo esquerdo (1 caso); e ECG normal (2 casos).

Faruqui e col. 27 descreveram 2 casos de ponte
miocárdica; no primeiro, ocorreu episódio súbito de
fibrilação ventricular com evidência eletrocardiográfica e
enzimática de infarto agudo do miocárdio em parede
anterior; o segundo paciente apresentava freqüentes
episódios de taquicardia paroxística supraventricular
associada a dor retroesternal, síncope e perda de
consciência. Em ambos os casos, a única anormalidade
observada ao exame cineangiocoronariográfico foi a
presença de constrição sistólica severa da artéria DA.

Eletrocardiograma de esforço - O teste ergométrico na
ponte miocárdica apresenta resultados diferentes segundo
os diversos autores, não permitindo ainda generalizações.
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Loures e col. 28 obtiveram testes positivos em 4 pacientes
portadores de ponte miocárdica, com infradesnivelamento
de segmento ST maior que 1 mm durante o exercício.

Carvalho e col. 14, em 6 portadores de ponte miocárdica,
encontraram somente 1 com resposta isquêmica
intermediária, sendo os outros testes normais.

Noble e col. 26, estudando 11 portadores de ponte
miocárdica, encontraram resposta isquêmica ao exercício
em 4 pacientes. Durante o esforço foi observado aumento
da freqüência cardíaca, pressões sistólica, diastólica e
média, índice tensão-tempo, taxa de ejeção sistólica média
e consumo total de O

2
; houve redução da resistência

vascular sistêmica.
Em 9 portadores de ponte miocárdica sem outras lesões

obstrutivas, Carvalho e col. 29 observaram resposta
isquêmica ao exercício em apenas um caso.

Num grupo de 17 indivíduos com ponte miocárdica
Rasmussen e col. 30, obtiveram somente 1 teste positivo; a
cinecoronariografia mostrava constrição sistólica de 100%
no terço médio da artéria DA. Em 10 casos, a resposta
eletrocardiográfica foi considerada alterada, em 4, negativa,
e em 2, inconclusiva.

Nós estudamos 25 pacientes, 17 com ponte miocárdica
isolada e 8 com ponte miocárdica associada a hipertrofia
miocárdica. Observamos somente 2 testes de esforço
positivos, entre os portadores de ponte miocárdica
associada a hipertrofia 13. A análise de algumas variáveis
(porcentagem da freqüência cardíaca máxima, trabalho total,
duplo produto) não evidenciou diferenças significantes
em ambos os grupos. Tais resultados sugerem que os
portadores de ponte miocárdica associada a hipertrofia
miocárdica têm maior probabilidade de apresentar testes
ergométricos positivos.

Cintilografia Miocárdica com Tallium201 - Carvalho e
col. 31, avaliando 6 pacientes com ponte miocárdica, através
da cintilografia miocárdica com tallium 201, observaram área
de hipocaptação em 4, sendo que em 1, a hipocaptação
persistiu por 24 horas. Nos 3 pacientes com hipocaptação
transitória, sugeriu-se a presença de área isquêmica no
território correspondente à região irrigada pela artéria
coronária que apresentava constrição sistólica.

Furtado e col. 32 não observaram defeito de captação
em 8 pacientes com ponte miocárdica submetidos à
cintilografia com tallium 201.

Em 4 portadores de ponte miocárdica na artéria DA,
Ishimori e col. 22 observaram defeito de captação na parede
ântero-septal em 3 casos. O outro paciente, que
apresentava dupla ponte sobre as artérias descendentes
anterior e posterior, mostrava hipoperfusão em parede
diafragmática.

Em nossa experiência 13, entre 4 pacientes com ponte
miocárdica na artéria DA, submetidos a cintilografia
miocárdica com tallium 201, 3 apresentavam hipocaptação
transitória ântero-septal.

Cineangiocoronariografia - À cineangiocoronariogra-
fia, a ponte miocárdica apresenta-se como uma

redução sistólica do calibre de um segmento arterial
circunscrito, retornando ao normal durante a diástole,
diferentemente do que ocorre no espasmo. Observa-se
também desvio da artéria sob a ponte, de maneira mais ou
menos brusca, sugerindo radiologicamente uma
invaginação vascular para a intimidade da parede
miocárdica. Observa-se, ainda, ausência de circulação
colateral, o que distingue a ponte miocárdica de uma lesão
coronária obstrutiva crônica.

As pontes miocárdicas de pequena extensão e
espessura não provocam transtornos mecânicos aos
raios-X, explicando a grande variação da freqüência
relatada nos diversos serviços de cinecoronariografia 10,

13, 26, 28. Isso ocorre porque não existe um critério uniforme
entre os diversos serviços, que permita a identificação
de pontes miocárdicas de reduzida expressão radiológica.

O emprego de drogas que aumentam a contratilidade
miocárdica e a freqüência cardíaca, assim como o uso de
marcapasso artificial com freqüência cardíaca alta,
exarcebam o grau de estrangulamento das pontes
miocárdicas, facilitando a sua visibilização durante a
cinecoronariografia 33.

Tratamento Clínico

1) O tratamento medicamentoso é eficaz para aliviar os
sintomas isquêmicos na maioria dos pacientes com ponte
miocárdica. Preconiza-se o emprego de drogas que
reduzam a freqüência cardíaca, o inotropismo e o consumo
de oxigênio miocárdico, como os bloqueadores beta-
adrenérgicos; 2) o uso dos bloqueadores dos canais de
cálcio em portadores de ponte miocárdica é ainda
controverso; 3) os nitratos, ao contrário do que ocorre
na cardiopatia isquêmica aterosclerótica, são contra-
indicados. Seu emprego, na ponte miocárdica, pode
agravar a isquemia por causar queda da pós-carga
imposta ao esvaziamento do ventrículo esquerdo,
reduzindo a pressão de perfusão coronária; 4) os
antiarritmicos devem ser usados nos pacientes
predispostos a desenvolver taquiarritmias; 5) os pacientes
devem ser advertidos quanto a necessidade de evitar
situações de estresse e excessos na prática de exercícios
físicos. Os esportes competitivos são contra-indicados
aos pacientes sintomáticos.

Tratamento Cirúrgico

A cirurgia está indicada somente nos pacientes muito
sintomáticos, com pontes miocárdicas de tamanho,
espessura e localização suficientes para causar
estrangulamento importante do lume da coronária durante
a sístole, e refratários ao tratamento clínico.

A miocardiotomia total supra-arterial, visando a
desinserir a coronária da parede miocárdica, parece ser a
cirurgia mais eficiente e segura para esses casos. Foi
realizada inicialmente por Binet (1975) 34 e, posterior-
mente, por Noble 26, Grondin 35, Castells 36 e outros,
com sucesso. Obtém-se, na maioria das vezes, alívio
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dos sintomas e desaparecimento da constrição sistólica
à cinecoronariografia. No caso de artérias coronárias
profundamente inseridas na parede muscular, existe o
risco de perfurar-se o miocárdio durante o ato cirúrgico.
Para evitá-lo, Mills 37 propõe que, durante a cirurgia, se
eleve a coronária e que se suture, em toda a sua extensão,
o ventrículo seccionado.

Outra possibilidade é o implante da artéria mamária
interna no segmento da artéria coronária situado à juzante
da porção arterial intramiocárdica. Pode-se também realizar
o implante de pontes de safena 27, 38, 39.

Durante a miotomia profunda, deve-se ter cuidado para
não comprometer o sistema de condução ao nível do septo,
evitando-se causar um bloqueio atrioventricular
iatrogênico.

Prognóstico

Na maioria dos casos, é bom. Entretanto, há referências
a casos de infarto agudo do miocárdio, nos quais a única
anomalia vascular detectada foi a presença de ponte
miocárdica 1022, 41, 42. A associação com outras patologias,
como miocardiopatia hipertrófica, estenose aórtica e
hipertensão arterial, constitui fator agravante.

Em conclusão, apesar de descrita há mais de dois
séculos, a ponte miocárdica ainda provoca
controvérsias. Há autores que se referem a ela como
anomalia, outros, como mera variação anatômica. Sua
freqüência nos diversos estudos anatômicos e
cineangiocoronariográficos é amplamente variável. A
expressão clínica, eletrocardiográfica e cintilográfica é
ainda discutível. Tudo isso nos leva  a considerá-la como
entidade mutável, sendo os fenômenos isquêmicos
muitas vezes transitórios, dependentes de diversos
fatores que se inter-relacionam.
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