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O diagnóstico eletrocardiográfico de isquemia ou
necrose miocárdica é difícil na presença de distúrbio
da condução intraventricular, tipo bloqueio de ramo
esquerdo, de síndrome de Wolff-Parkinson-White ou
nos portadores de marcapasso em ventrículo direito.
Conseqüentemente, vários padrões eletrocardiográfi-
cos foram descritos para tais pacientes, principalmen-
te na presença de infarto agudo do miocárdiol.

Relatamos o caso de um portador de marcapasso
definitivo em ventrículo direito que apresentou impor-
tantes alterações eletrocardiográficas durante episó-
dio de angina variante.

RELATO DE CASO

Homem de 68 anos, branco, portador de miocar-
diopatia chagásica crônica e de marcapasso definitivo
há cinco anos, implantado por bloqueio atrioventri-
cular total na região infra-clavicular direita. Há seis
meses foi diagnosticada insuficiência coronariana crô-
nica e prescrito o uso de nitrato sub-lingual nos episó-
dios de angor pectoris estável. A cinecoronariografia
revelou artérias coronárias sem lesões obstrutivas. Há
três dias da internação vinha referindo episódios de
angor em repouso, mais freqüentes nas últimas 24 ho-
ras. No exame físico, a pressão arterial foi 135 x 75
mmHg e o pulso 68 bpm. O coração apresentou-se rítmi-
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Homem de 68 anos portador de miocardiopatia
chagásica e marcapasso definitivo com eletrodo em
ventrículo direito, apresentou durante episódio de
angina de Prinametal alterações eletrocardiográficas,
transitórias e características do segmento ST. Desse
modo é possível o diagnóstico de isquemia miocárdica
em Portador de marcapaasso em ventrículo direito.

ELECTROCARDIOGRAPHIC CHANGES DURING
PRINZMETAL ANGINA IN PATIENT WITH

IMPLANTED PACEMAKER.

A 68-year-old male patient with right ventricu-
lar pacing developed ST segment changes during an
epi (Prinzmetal�s) angina.
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co e com bulhas �em canhão� intermitentes. Os pul-
mões, abdômen e os membros encontravam-se semio-
logicamente normais.

O eletrocardiograma demonstrou ritmo de marca-
passo com eletrodo posicionado em ventrículo direito
(fig. 1).

Após 30 minutos, o paciente apresentou, em re-
pouso, angina de peito, o eletrocardiograma demons-
trou ritmo de marcapasso e supradesnivel do segmen-
to ST em parede anterior (fig. 2). A dor e as alterações
eletrocardiográficas cederam com uso de nitrato su-
blingual.

Fig. 1�Eletrocardiograma demonstrando ritmo de marcapasso em
ventriculo direito e bloqueio atrioventricular total.
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O paciente evoluiu assintomático e teve alta hos-
pitalar após 32 horas de observação e tratamento.

DISCUSSÃO

A presença de distúrbio de condução intraven-
tricular do estímulo elétrico com bloqueio de ramo
esquerdo, Wolff-Parkinson-White ou ritmo de estimu-
lação com marcapasso em ventrículo direito torna
difícil o diagnóstico de isquemia ou de necrose miocár-
dica. Na presença de bloqueio de ramo esquerdo,
vários padrões eletrocardiográficos foram descritos,
principalmente, no infarto agudo do miocárdio.
Porém, as alterações evolutivas do segmento ST são
as que apresentam maior especificidade e
sensibilidade diagnóstica1,  3. A presença de ondas Q
nas derivações V5, V6, D1 e AVL; e o entalhe tardio
da porção ascendente (onda S) do complexo QRS nas
derivações V3 e V4 são as outras alterações
eletrocardiográficas descritas para o diagnóstico de
infarto do miocárdio em parede ântero-septal.

Nos portadores de marcapasso em ventrículo
direito, a sequência de despolarizacão ventricular é
semelhante à do bloqueio de ramo esquerdo. Portanto,
os padrões eletrocardiográficos descritos
anteriormente para o diagnóstico de infarto do
miocárdio ântero-septal, na presença de bloqueio no
ramo esquerdo. são os mesmos utilizados para os
portadores de marcapasso em ventrículo direito4.

Contudo, na ausência de necrose miocárdica, o
diagnóstico de isquemia é mais difícil, pois fica restrito

Fig. 2�Derivações precordiais (V, a V
6
) do eletrocardiograma. Presença

de supradesnível do segmento ST durante a angina (acima) e retorno
aos padrões anteriores na ausêneia de dor (abaixo).

às alterações do segmento ST, de preferência evolu-
tivas e significativas, pois discretas variações do seg-
mento ST podem não ser detectadas no eletrocardio-
grama e as anormalidades da onda T não têm valor
diagnóstico5, 6.

No presente relato, mostramos a evolução de um
portador de marcapasso em ventrículo direito que
durante episódio de angina de Prinzmetal, apresentou
também alterações expressivas do segmento ST, com
reversão do supradesnível após utilização de 5 mg
de nitrato sublingual.

As alterações do segmento ST observadas neste
caso, com distúrbio de condução intraventricular por
marcapasso em ventrículo direito, se mostram de
grande valia para o diagnóstico e a localização da
isquemia transmural,  sendo semelhantes às
observadas tanto nos pacientes com condução atrio-
ventricular normal como também nos portadores de
bloqueio completo do ramo esquerdo.

Em nossa experiência, os portadores de miocar-
diopatia chagásica podem evoluir com episódios is-
quémicos agudos, inclusive com infarto agudo do mio-
cárdio, apresentando artérias coronárias sem lesões
obstrutivas7. Neste caso, as alterações eletrocardio-
gráficas sugerem a presença de espasmo em artéria
coronária sem lesões ateroscleróticas significativas.
Este achado parece ser de grande relevância; primeiro
pelo fato de existirem poucos casos descritos na
literatura e, segundo por se demonstrar a possibili-
dade de se realizar o diagnóstico eletrocardiográfico
de angina de Prinzmetal, mesmo em portadores de
marcapasso.
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