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MONITORIZAÇÃO ELETROCARDIOGRÁFICA AMBULATORIAL:
COMPARAÇÃO ENTRE ALTERAÇÕES ISQUÊMICAS DO SEGMENTO ST E A

CINECORONARIOGRAFIA

ANTONIO BENEDITO PRADO FORTUNA, LUÍS RENATO BOLSONARO, TÂNIA APARECIDA
MARTINS DA COSTA, RENATO ALVES PRADO FORTUNA

Campinas, SP

Cardioclínica�Campinas, SP.
Correspondência: Antonio B. Prado Fortuna�Rua Barreto Leme,
1865�13020�Campinas, SP.

Objetivo�Avaliar correlação entre
alterações do segmento ST indicativas de
isquemia miocárdica, detectadas pela
monitorização eletrocardiográfica ambula-
torial, e os achados da cinecoronariografia.

Métodos� Cinqüenta pacientes, 48 ho-
mens, com idades entre 20 e 73 (média 49 ± 13)
anos, divididos em três grupos: I) assintomático
(16 pacientes, 32%); II) precordialgia atípica (15
pacientes, 30%); e III) angina (19 pacientes,
38%). Procedeu-se à monitorização ele-
trocardiográfica ambulatorial por período de 24
horas, utilizando-se o sistema Cardiac Care
Units (Compass TM). Os pacientes que apresen-
taram alterações do segmento ST, compatíveis
com isquemia miocárdica transitória foram
submetidos à cinecoronariografia. Quando esta
foi considerada normal, o estudo foi
complementado pela ecocardiografia e pelo teste
de esforço.

Resultados�A presença de doença coro-
nária ateroesclerótica (lesões obstrutivas ou flu-
xo lento) foi constatada em 24 (48%) pacientes.
Em 26 (52%) pacientes, as artérias coronárias
se apresentaram normais. Dentre esses, em 18
(36%) a ecocardiografia mostrou alqum tipo de
afecção ou alteração anatômica (hipertrofia
ventricular esquerda, prolapso da valva mitral,
hipertrofia septal não obstrutiva, miocardiopa-
tia dilatada). O ecocardiograma foi normal em
8 (16%) pacientes, dos quais em 5 (10%), o tes-
te de esforço foi negativo, entre os quais 1 paci-
ente (2% ) apresentava ponte miocárdica para a
artéria descendente anterior, 2 (4%) alterações
sintomáticas do segmento ST, e outros 2 paci-
entes (4%) eram assintomáticos.

AMBULATORY
ELECTROCARDIOGRAPHIC

MONITORING: A COMPARISON OF
ST-SEGMENT DEPRESSION WITH

ANGIOGRAPHIC FINDINGS.

Purpose�To determine the usefulness of
an ambulatory electrocardiographic monitoring
system, in identifying atherosclerotic coronary
artery disease among symptomatic and
asymptomatic patients, through a comparison
of ST-segment depression with angiographic
findings.

Methods� Fifty patients, 48 men, with
the mean age 49 ± 13 years (range 20 to 73),
presenting ST-segment depression, were
submitted to coronary angiography, comple-
mented by echocardiogram and exercise testing,
when the angiography was considered normal.
According to the symptoms patients were divi-
ded into three groups: I�asymptomatic
(16-32%); II¾ atypical chest pain (15-30%); and
III�angina (19-38%). The Cardiac Care Units
(Compass TM) system was used for the ambu-
latory electrocardiographic monitoring.

Results�Twenty-four patients (48%) had
significant atherosclerotic coronary artery di-
sease documented angiographically. Twenty-six
patients (52%) had normal coronary arteries by
angiography: 18 (36%), presented some patho-
logy demonstrated by echocardiographic
studies (left ventricle hypertrophy, mitral valve
prolapse, non-obstructive septal hypertrophy,
dilated cardiomyopathy). Eight patients (16%)
had normal echocardiograms, and in (6%) the
exercise test was positive and in the other 5 (6%)
negative. One of those patients (2%), with nega-
tive exercise test, had a myocardial bridge over
the anterior descending branch of the left coro-
nary artery, 2 patients (4%) presented sympto-
matic episodes of ST depression, and 2 other
patients (4%) were assymptomatic.
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Conclusão�A presença de alterações
isquêmicas do segmento ST, registradas por um
sistema de monitorização ambulatorial com
análise em tempo real do segmento ST (CCU-
COM-PAS/MT), mostrou baixa correlação com
a cinecoronariografia na identificação de doen-
ça coronária ateroesclerótica. As alterações is-
quêmicas do segmento ST estiveram associadas
à presença de lesões arteriais obstrutivas ou flu-
xo lento, comprovadas pela cinecoronariografia,
em apenas 48% dos casos.
Palavras-chave�segmento ST, monitorização
eletrocardiográfica ambulatorial, doença coro-
nária ateroesclerótica.

Conclusion�A comparison of the ST de-
pression analysed in real time during ambula-
tory electrocardiographic monitoring with the
cinecoronariographic findings showed a poor
correlation of the two methods in identifying
atherosclerotic coronary disease. The ischemic
depressions of ST-segment were associated to
obstructive lesions or slow flow in the coronary
arteries in only 48% of the cases studied.

Key-words�ST-segment, ambulatory
electrocardiogram monitoring, atherosclerotic
coronary artery disease.
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A utilização do sistema Holter1 na detecção
da insuficiência coronária teve de aguardar o
desenvolvimento de amplificadores dotados de
resposta adequada para registro de sinais de
baixa freqüência, como os gerados pelas altera-
ções do segmento ST2-7.

Com o advento da tecnologia �solid state�
e a introdução dos microprocessadores, a
monitorização eletrocardiográfica ambulatorial
passou a ser um procedimento informatizado.
Muitos dos sistemas hoje disponíveis permitem
a análise e a interpretação dos eventos
eletrocardiográficos, inclusive as alterações do
segmento ST8-15, em tempo real, isto é, no exa-
to momento em que estão ocorrendo. Com a
preocupação de se identificarem grupos de alto
risco coronário16,17, tem sido crescente o uso des-
ses sistemas na prática cardiológica diária.

O objetivo do presente trabalho é avaliar a
contribuição de um sistema computadorizado
de monitorização eletrocardiográfica ambulato-
rial na identificação da doença coronária
ateroesclerótica entre pacientes sintomáticos ou
não, comparando as alterações do segmento ST,
analisadas em tempo real, e os achados da cine-
coronariografia.

MÉTODOS

Duzentos e cinqüenta pacientes, que
procuraram espontaneamente um serviço de
cardiologia para avaliação cardiológica de roti-
na, foram submetidos à monitorização eletro-
cardiográfica ambulatorial por período de 24
horas, utilizando-se um sistema compu-
tadorizado dotado do recurso para análise em

tempo real das alterações do segmento ST. Se-
tenta e dois (28,8%) pacientes apresentaram
alterações do segmento ST, interpretadas como
decorrentes de isquemia miocárdica transitória.
Cinqüenta (20%) pacientes aceitaram a indica-
ção de cinecoronariografia e constituem a
casuística do presente trabalho. Quando a
angiografia se mostrou normal, os pacientes fo-
ram estudados também pelo ecocardiograma,
bidimensional e módulo M, e submetidos ao tes-
te sub-máximo de esforço em esteira. O teste
provocativo para espasmo coronário não foi re-
alizado em nenhum dos casos.

Quarenta e oito (96%) pacientes eram do
sexo masculino, as idades variaram entre 20 e
73 (média 49 ± 13) anos). De acordo com os
sintomas, foram constituídos três grupos: gru-
po I� Assintomático�16 (32%) pacientes,
cinco com história de infarto do miocárdio an-
tigo, documentado pelo eletrocardiograma con-
vencional, mas que, por ocasião do estudo, não
referiam nenhuma manifestação de angina ou
equivalente; grupo II�Precordialgia
Atípica�15 (30%) pacientes, dois com história
anterior de infarto do miocárdio há mais de um
ano. Nenhum paciente apresentava sintoma
que pudesse ser catalogada como angina típica
ou equivalente. A maioria se referia a dor
torácica de intensidade, duração e localização
variáveis ou em pontadas; grupo III�
Precordialgia Típica�19 (38%) pacientes,
quatro com infarto do miocárdio há mais de um
ano, todos sintomáticos, apresentando quadro
de angina estável.

Digital, betabloqueadores, antagonistas do
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cálcio e dizepínicos foram suspensos 72 horas
antes da realização do exame e durante o mes-
mo. Nitritos de ação prolongada não foram
administrados no dia do exame, exceto, em caso
de dor precordial, por via sub-lingual.

Para o registro contínuo do eletrocar-
diograma foi usado o modelo Compas TM
002-9.7 da Cardiac Care Units (Canoga Park,
CA, USA), dotado de um microprocessador
(65CO2) e de um conversor analógico/digital
para registro e análise em tempo real do
eletrocardiograma em três derivações. Neste
modelo a amplitude do segmento ST é
verificada a um ponto situado, de acordo com a
freqüência cardíaca, entre 100 e 120 ms após o
pico de voltagem dos primeiros 50 ms do QRS9.
Foram considerados episódios isquêmicos o re-
gistro, em qualquer das três derivações, da de-
pressão horizontal ou descendente do segmen-
to ST, igual ou maior que 2 mm (0,20 mV), ocor-
rendo em batimentos consecutivos durante o
tempo mínimo de 30s.

O paciente foi instruído no sentido de acio-
nar um botão, de fácil acesso no gravador, todas
as vezes que ocorresse o sintoma. O
acionamento desse botão separa na memória
RAM, para o relatório final, um traçado de 12
segundos nas três derivações, que inclui 8 se-
gundos anteriores e 4 posteriores ao
acionamento do botão.

Ao término de um período de 24 horas de
monitorização, o sistema é desativado automa-
ticamente. Para a emissão do relatório, o gra-
vador é retirado do paciente e ligado à impres-
sora através de interface especial. No presente
estudo utilizamos a impressora matricial Epson
CTM-F80, dotada de uma interface, a PC
0104A, fornecida pela Cardiac Care Units. Do
relatório emitido consta uma relação tabular e
gráfica de cada �episódio isquêmico� e a repro-
dução dos traçados eletrocardiográficos, nas
três derivações, documentando 6 segundos de
cada evento ou de eventuais arritmias ou dis-
túrbios da condução atrioventricular. Os traça-
dos �realizados� por solicitação do paciente são
impressos coma um destaque, permitindo, des-
sa forma, que se identifiquem os episódios sin-
tomáticos.

Todos os 50 pacientes foram submetidos a
cinecoronário/ventriculografia, pela técnica
convencional de Sones18. Com o objetivo de di-
minuir a variabilidade na análise e interpreta-
ção dos filmes19, os mesmos foram revistos e
analisados por um único observador. A presen-

ça ou não, de lesões arteriais obstrutivas foi de-
vidamente anotada e quantificada de acordo
com critérios convencionais20. A ocorrência de
�fluxo lento�21-24 foi considerada sempre que, na
ausência de bradicardia e eliminadas todas as
causas técnicas ou patológicas evidentes,
verificou-se que o número de sístoles, anotadas
a partir da injeção do contraste até a elimina-
ção completa do mesmo em determinada arté-
ria , foi igual ou superior a 8 sístoles22. A
ventriculografia esquerda, obtida na posição
oblíqua anterior direita, foi analisada no senti-
do de se detectar a presença de miocardiopatia
hipertrófica, dilatada ou segmentar, e de
prolapso da valva mitral.

Todos os pacientes com artérias coronárias
aparentemente normais foram submetidos pos-
teriormente ao teste ergométrico e ao estudo
ecocardiográfico. O teste sub-máximo de esfor-
ço foi realizado segundo o protocolo de Bruce25,
em esteira rolante. Para o presente estudo foi
considerado compatível com resposta
cardiovascular anormal (teste positivo) a ocor-
rência de infradesnivelamento, horizontal ou
descendente, do segmento ST de pelo menos 1,5
mm (0,15 mV) apos 0,08 segundos do ponto J,
tendo-se, como linha de base, a que passe pela
junção P-Q25.

O estudo ecocardiográfico foi realizado pelo
módulo-M e bidimensional, segundo critérios de
padrões convencionais27. A espessura das pare-
des septal e posterobasal foram medidas duran-
te a diástole, na altura do ápice cuspidiano da
valva mitral, verificado no corte longitudinal
paraesternal esquerdo. Foi considerado
hipertrofia septal não obstrutiva o achado de
uma espessura septal igual ou maior que 13
mm, sem nenhuma evidência de obstrução da
via de saída do ventrículo esquerdo.
Considerou-se hipertrofia concêntrica o
espessamento, tanto do septo como da parede
posterobasal, igual ou maior que 13 mm. A
ocorrência de prolapso da valva mitral foi
verificada nos cortes longitudinal e apical,
considerando-se como significativo o achado de
movimentação sistólica superior de uma ou am-
bas cúspides acima do piano anular28.

RESULTADOS

Grupo I�Assintomático: a) Doença coro-
nária ateroesclerótica�8 pacientes (16%): Obs-
truções críticas ( ³ 70%), em uma ou duas arté-
rias, foram encontradas em 7 pacientes (14%),
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dos quais cinco (10,0%) apresentavam ao ECG
convencional alterações compatíveis com
infarto do miocárdio de idade indeterminada.
Obstruções estimadas em 20% nas artérias
coronárias direita e circunflexa foram encontra-
das em um paciente (2%), sem história prévia
de coronariopatia. b) Artérias coronárias
aparentemente normais�8 pacientes (16%):
Cinco pacientes (10,0%) apresentavam
hipertrofia ventricular esquerda, sendo, em
três (6%), hipertrofia concêntrica e em dois
(4%), hipertrofia septal assimétrica não
obstrutiva de grau leve a moderado (parede
septal entre 13 e 15 mm de espessura). Um pa-
ciente (2%) apresentava prolapso mitral, sem
insuficiência valvar. Dois (4%) apresentaram
ecocardiograma e teste sub-máximo de esforço
normais.

Grupo II�Precordialgia atípica: a) Doen-
ça coronária ateroesclerótica�6 pacientes
(12%): �Dois pacientes (4%), com história pré-
via de infarto do miocárdio, apresentavam obs-
trução de 100% da artéria descendente anteri-
or, sendo que em um deles (2%), havia também
irregularidades da luz das artérias coronárias
direita e circunflexa. Um paciente (2%) apre-
sentava 80% de obstrução no primeiro ramo
diagonal e ponte miocárdica no terço proximal
da artéria descendente anterior, levando a uma
oclusão sistólica dessa artéria estimada em
menos que 30%. Um paciente (2%) apresenta-
va 30% de obstrução do tronco da artéria
coronária esquerda, associada a hipertrofia
septal assimétrica leve (13 mm). Dois pacientes
(4%) apresentavam �fluxo lento� associado a ir-
regularidade e tortuosidade da parede arterial,
sendo em um (2% ) no ramo descendente ante-
rior e em outro (2%) no circunflexo. Neste gru-
po as alterações de ST foram sintomáticas em
12% das vezes. b) Artérias coronárias aparen-
temente normais�9 pacientes (18%):� Quatro
pacientes (8% ) apresentavam hipertrofia
ventricular esquerda: três (6%), do tipo concên-
trica, dos quais, em dois (4%), havia prolapso
mitral associado e, em um (2% ), a hipertrofia
era do tipo septal assimétrica não obstrutiva, de
grau leve a moderado (espessura septal entre
13 e 15 mm). Três pacientes (6% ) apresenta-
vam prolapso mitral, sendo que, em um deles
(2%) havia também irregularidades da luz da
artéria coronária direita. Um paciente (2%)
apresentava miocardiopatia dilatada e pequeno
aneurisma apical. Um paciente (2%), com as

artérias coronárias aparentemente normais e
pérvias, sem evidência de hipertrofia
ventricular ou prolapso da valva mitral, apre-
sentou um teste ergométrico considerado com-
patível com resposta cardiovascular anormal
(teste positivo) Neste grupo, as alterações de ST
foram sintomáticas em 6% das vezes.

Grupo III�Precordialgia típica: a) Doença
coronária ateroesclerótica�10 pacientes (20%):
Um paciente (2%) apresentava obstrução de
tronco da artéria coronária esquerda, estimada
em 40%. Quatro pacientes (8% ) com obstruções
críticas em 3 artérias, sendo que três (6%) já
haviam sofrido infarto do miocárdio há mais de
dois anos. Três pacientes (6% ) apresentavam
lesões críticas em duas artérias, sendo que um
deles (2% ) já havia sofrido infarto do miocárdio
prévio. Um paciente (2% ) apresentava obstru-
ção de 95% na emergência do ramo descendente
anterior. Um paciente apresentava 100% de
obstrução da artéria coronária direita, mais
insuficiência aórtica de pequena magnitude.
Neste grupo as alterações isquêmicas de ST fo-
ram sintomáticas em 30% das vezes. b) Artéri-
as coronárias aparentemente normais�9 paci-
entes (18%): Cinco pacientes ( 10%) com
ecocardiograma normal, sendo que dois (4%)
apresentaram teste de esforço relatados como
�positivo para cardiopatia isquêmica� e, dos 3
(6%) com teste de esforço negativo, 1 paciente
(2%) apresentava ponte miocárdica no terço
superior da artéria descendente anterior produ-
zindo uma constrição sistólica dessa artéria es-
timada em 40%. Dois pacientes (4%) apresenta-
vam hipertrofia concêntrica de ventrículo es-
querdo. Um paciente (2%) apresentava prolapso
com insuficiência mitral leve. Um paciente (2%
) apresentava cardiomiopatia dilatada com
aneurisma apical. Neste grupo as alterações de
ST foram sintomáticas em 2% das vezes.

DISCUSSÃO

Embora Holter1, em 1961, e Bellet e col29,
em 1968, utilizando sistemas diferentes para
registro contínuo do eletrocardiograma, tenham
conseguido demonstrar, em portadores de angi-
na do peito, a ocorrência de episódios
isquêmicos, a experiência clínica posterior mos-
trou que esse sistema não era adequado para
documentar a ocorrência da isquemia
miocárdica, dada a dificuldade do registro de
sinais de baixa freqüência, como os que geram
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a inscrição do segmento ST2-5. Essa limitação
técnica foi superada com o desenvolvimento de
gravadores com características de respostas
moduladas à freqüência (FM) e à amplitude
(AM)6-7.

Recentemente, com a introdução de micro-
processadores, os sistemas de monitorização
eletrocardiográfica informatizados passaram a
contar com o recurso da análise das alterações
do segmento ST em tempo real8-15. Nesses siste-
mas, os sinais eletrocardiográficos, captados
pelos eletrodos auto-adesivos fixados no tórax
do paciente, são transmitidos ao gravador, onde
são filtrados, amplificados, e processados por
um conversor analógico-digital. As informações,
então digitalizadas, são analisadas por um
programa algorítmo locado na memória perma-
nente (ROM) do aparelho. A definição do seg-
mento ST é precedida pelo reconhecimento da
linha isoelétrica. Feitas as necessárias corre-
ções dos desvios da linha de base, a amplitude
do segmento ST é, em geral, determinada entre
60 e 80 ms do ponto J. No modelo Compas da
CCU, utilizado no presente trabalho, a ampli-
tude do segmento ST é verificada a um ponto
situado entre 100 e 120 ms, na dependência da
freqüência cardíaca, após o pico de voltagem
nos primeiros 50 ms do QRS9. Os dados anali-
sados são armazenados em uma memória de
acesso aleatório (RAM), de onde serão transfe-
ridos posteriormente a uma impressora, para a
geração de relatórios.

As facilidades oferecidas pelos atuais siste-
mas informatizados de monitorização
eletrocardiográfica ambulatorial, somadas à
preocupação em se identificar grupos de alto
risco coronário entre pacientes sintomáticos ou
não16,17, respondem pela tendência atual de in-
cluir a monitorização eletrocardiográfica
ambulatorial nos protocolos de avaliação
cardiológica de rotina. Esta proposição deve ser
considerada com cautela, uma vez que vários
aspectos técnicos e conceituais referentes ao
diagnóstico da isquemia miocárdica são ainda
objeto de discussões30.

Entre os aspectos conceituais objeto de dis-
cussões, inclui-se, ainda, o diagnóstico
eletrocardiográfico de isquêmica miocárdica. Os
primeiros relatos associando as alterações do
segmento ST à isquemia miocárdica são
atribuidos a Bousfield31 e a Pardee32, cujas ob-
servações iniciais foram confirmadas posterior-
mente pelos trabalhos clínicos e experimentais
de Wood e Wolferth33, Wolferth e col34, e

Hellerstein e Katz35. A aceitação geral que o
infradesnivelamento do segmento ST pudesse
traduzir a ocorrência de isquemia miocárdica
somente se consolidou com o trabalho pioneiro
de Master36 e sua posterior divulgação por
Ellestad37 e Bruce25, através das padronizações
dos testes ergométricos.

Mais recentemente, a relação entre as
alterações do segmento ST e a perfusão
miocárdica tem sido documentada através de
técnicas laboratoriais realizadas em várias si-
tuações clínicas, como nos estudos da perfusão
miocárdica com tálio-20138,39 e ventriculografia
radioisotópica durante o esforço40-41, na vigência
de episódios isquêmicos comprovados pela me-
dida do PVO2 e do lactato no seio coronário42, e
durante a recanalização arterial após a tera-
pêutica trombolítica no infarto do miocárdio43.

A experiência ganha nos últimos anos com
a ergometria no diagnóstico da insuficiência
coronária permitiu que se definissem as
características e a magnitude do desvio do seg-
mento ST compatíveis com a cardiopatia
isquêmica. Atualmente, aceita-se a ocorrência
do infradesnivelamento horizontal ou descen-
dente do segmento ST, igual ou maior que 1,5
mm (0,15 mV), ocorrendo após 0,08 segundos do
ponto J, como um sinal eletrocardiográfico
indicativo de isquemia miocárdica26.

Na interpretação dos resultados fornecidos
pela monitorização eletrocardiográfica
ambulatorial, a exata magnitude e duração da
depressão do segmento ST que possa ser reco-
nhecida como representativa de um episódio
isquêmico não está ainda definida30. A aceitação
dos mesmos critérios adotados para a
ergometria encontra apoio em trabalhos como
os realizados por Hansmann e col44 e Barry e
col45, que demonstram, através de registros si-
multâneos durante a prova de esforço e a
monitorização eletrocardiográfica ambulatorial,
existir uma estreita correlação entre os dois
métodos. Por outro lado, autores como Jamal e
col12 apontam uma incidência elevada de resul-
tados �falso-positivos� para a monitorização
eletrocardiográfica computadorizada quando
comparados com os obtidos durante a prova de
esforço realizada simultaneamente. Segundo
Pepine e col30 a extrapolação de técnicas de aná-
lise utilizadas para condições controladas, como
as de um laboratório de ergometria, pode não
ser aplicável para a análise das alterações
eletrocardiográficas ocorridas durante as ativi-
dades diárias do indivíduo. Rocco e col10 suge-
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rem que a depressão do segmento ST, do tipo
crescendo/decrescendo, de pelo menos 1 mm
(0,1 mV) a 80 ms do ponto J, e persistindo por
30 segundos ou mais, seja o suficiente para ca-
racterizar um episódio isquêmico.

Para o presente trabalho, estabelecemos
como critério de alteração do segmento ST com-
patível com ocorrência de isquemia miocárdica
o registro de infradesnivelamento do segmento
ST horizontal ou descendente�ocorrendo em
batimentos consecutivos durante um tempo não
inferior a 30 segundos�igual ou maior que 2
mm (0,2 mV), entre 100 e 120 ms, na dependên-
cia da freqüência cardíaca, após o pico de vol-
tagem dos primeiros 50 ms do QRS.

A análise dos resultados mostrou que en-
tre os 50 pacientes que apresentaram, durante
a monitorização eletrocardiográfica ambu-
latorial, alterações do segmento ST compatíveis
com isquemia miocárdica, em 24 (48%) a
cinecoronariografia mostrou a presença de do-
ença coronária ateroesclerótica.

As lesões de uma ou duas artérias
predominaram no grupo assintomático. No gru-
po de angina predominou o achado de lesões
críticas de duas ou três artérias. No grupo com
precordialgia atípica, os achados angiográficos
foram bastante diversificados. Neste grupo, em
2 pacientes (4%) a análise da cineco-
ronariografia sugeriu a ocorrência de �fluxo
lento�. Essa alteração, relatada pela primeira
vez por Tambe e col21, foi, entre nós, estudada
por Batlouni e col22 e confirmada por Ramires
e col23,24.

Batlouni e col22 estudaram 20 pacientes
submetidos a cinecoronariografia, sem evidên-
cia de lesões obstrutivas mas que apresentavam
como característica comum a progressão lenta
do contraste angiográfico em uma ou mais das
artérias coronárias, caracterizando a ocorrência
de �fluxo lento�. O critério diagnóstico adotado
foi a permanência do contraste nas artérias
coronárias por 8 ou mais sístoles após a injeção.
A queixa predominante foi a �precordialgia
atípica�. Em 60% dos casos o teste ergométrico
sub-máximo foi considerado anormal. Um paci-
ente apresentou na evolução um quadro de
infarto agudo do miocárdio. Segundo Batlouni
e col22 o reflexo vaso-vagal e a bradicardia po-
deriam desempenhar algum papel na
fisiopatologia do �fluxo lento�, mas o aumento
da resistência dos pequenos vasos deve ser o
fator mais importante.

Para Ramires e col23,  a isquemia

miocárdica resultante da ocorrência do �fluxo
lento� nas artérias coronárias deve ser interpre-
tada como possível exteriorização de processo
mórbido ligado a perturbações da pequena cir-
culação, mas a compreensão do assunto neces-
sita ainda de estudos mais acurados e
aprofundamento na metodologia24.

A ocorrência de episódios isquêmicos total-
mente assintomáticos, durante a monitorização
eletrocardiográfica ambulatorial, caracteriza is-
quemia silenciosa46-49. O caráter �silencioso�,
bem como seu reconhecimento, significado
prognóstico e tratamento, segundo Pepine48, são
questões ainda não respondidas.

No presente trabalho, entre os 24 pacien-
tes (48%) com coronariopatia ateroesclerótica
demonstrada pela cinecoronariografia, as
alterações do segmento ST compatíveis com a
ocorrência de isquemia miocárdica foram total-
mente assintomáticas em 86% das vezes. Esse
resultado se situa entre os encontrados por
Schang e Pepine46 e por Kunkes e col50, que re-
lataram, respectivamente, a ocorrência de 75%
e 90% de episódios isquêmicos silenciosos, du-
rante a monitorização eletrocardiográfica
ambulatorial, em pacientes com coronariopatia
documentada.

Em 26 (52%) pacientes, a cinecoro-
nariografia foi considerada normal. A ocorrên-
cia de alterações transitórias do segmento ST
compatíveis com isquemia miocárdica tem sido
relatada em outras situações clínicas não asso-
ciadas a doença coronária ateroesclerótica ou
vaso-espástica comprovada, como, por exemplo,
na hipertrofia ventricular esquerda51, no
prolapso da valva mitral52, no síndrome de
Wolf-Parkinson-White53, em decorrência da
ação de drogas como o digital54 ou
diazepínicos55, na hipopotassemia56, ou durante
a hiperventilação57-58.

O ecocardiograma foi considerado alterado
ou anormal em 18 (36%) dos 26 pacientes com
artérias coronárias normais, observando-se hi-
pertrofia concêntrica do ventrículo esquerdo
como a alteração mais freqüente (8 casos).
Pacientes com hipertrofia ventricular esquerda,
diagnosticada pelo eletrocardiograma, e artéri-
as coronárias normais, documentadas pela
angiografia, podem apresentar durante o esfor-
ço alterações do segmento ST. Harris e col51,
estudando 22 pacientes nessas condições, veri-
ficaram a ocorrência de alterações �isquêmicas�
de ST em 38% dos que atingiram 90% da fre-
qüência o máxima predita para o teste
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sub-máximo em esteira.
O mesmo mecanismo fisiopatológico que

leva às alterações do segmento ST durante o
esforço, na presença de hipertrofia ventricular
esquerda, poderia ser responsável pelas altera-
ções registradas durante a monitorização
eletrocardiográfica ambulatorial.

Prolapso da valva mitral que ocorreu isola-
damente em 5 pacientes (10%), constituiu a se-
gunda alteração mais freqüente desse grupo.
Na presença de prolapso da valva mitral, alte-
rações �isquêmicas� do segmento ST podem
ocorrer durante o teste de esforço sub-máximo
em cerca de 50% dos casos52. O mesmo mecanis-
mo fisiopatológico poderá ser responsável pelas
alterações ocorridas durante as atividades ha-
bituais.

O espessamento isolado da parede septal
constitui achado ecocardiográfico não raro en-
tre jovens do sexo masculino. Lewis e col59

estudando 236 atletas, de raça negra, encontra-
ram aumento da espessura do septo
interventricular, igual ou maior que 13 mm, em
29,11% dos casos. Segundo estes autores59 esse
achado não pode ser diferenciado, apenas pela
morfologia, de uma expressão anatômica mode-
rada de cardiomiopatia hipertrófica não
obstrutiva.

Cardiomiopatia dilatada foi diagnosticada,
tanto pela ventriculografia esquerda como pelo
ecocardiograma, em 2 pacientes (4%). A miocar-
diopatia dilatada representa uma das causas de
teste de esforço �positivo� na presença de coro-
nárias normais26. A isquemia miocárdica, nes-
sas circunstâncias, estaria associada à aumen-
to da tensão transmural, relacionada a pressão
ventricular, ao volume da cavidade ventricular
e à espessura da parede do mesmo.

O estudo ecocardiográfico foi considerado
normal em 8 pacientes (16%), dos quais em 3
(6%) o teste de esforço sub-máximo foi �posi-
tivo�. Dos 3 pacientes (6%) com teste de esfor-
ço sub-máximo considerado positivo, 2 pacien-
tes (4%) eram do sexo feminino, apresentando
um quadro de angina estável, e o outro (2%)
precordialgia atípica. Esses 3 pacientes (6% ),
por serem sintomáticos e apresentarem altera-
ções temporárias do segmento ST compatíveis
com isquemia miocárdica, registrada durante
as atividades habituais e durante o teste
sub-máximo de esforço, poderiam ser enquadra-
dos dentro da classificação genérica de
�síndrome anginosa com arteriografia coronária
normal�, e que segundo Sousa e Moraes52 repre-

senta cerca de 10 a 20% do total de casos sub-
metidos a cinecoronariografia por apresenta-
rem precordialgia atípica. Este síndrome está
representando na sua grande maioria por indi-
víduos do sexo feminino com prova de esforço
positiva. A prevalência desse síndrome no sexo
feminino tem sido atribuída a um mecanismo
relacionado aos níveis de estrógenos60-61.

Em 5 pacientes (10%), sem evidência de
doença coronária ateroesclerótica à angiografia,
com ecocardiograma normal, o teste sub-máxi-
mo de esforço foi negativo. A contradição entre
os resultados da monitorização eletrocardiográ-
fica ambulatorial e os dos testes de esforço pode
ser apenas aparente. Schang e Pepine46

demonstraram que alterações do ST podem
ocorrer durante atividades físicas mínimas, ou
mentais�como a realização de exercícios mate-
máticos�, a uma freqüência cardíaca bastante
inferior à necessária para induzir as mesmas
alterações durante a prova de esforço. A expli-
cação, segundo Winniford e col17 reside no fato
de que, durante determinadas atividades diári-
as, pode ocorrer maior demanda de oxigênio
pelo miocárdio que durante o teste de esforço.

Em 1 (2%) dos 5 pacientes acima referidos,
a angiografia mostrou a presença de uma pon-
te miocárdica localizada no terço inicial da
artéria descendente anterior, produzindo
constricção sistólica estimada em 40%. O meca-
nismo pelo qual a ponte miocárdica possa levar
a isquemia não está de todo esclarecido62. Em 2
outros pacientes (4%), por terem apresentado
inclusive episódios isquêmicos sintomáticos du-
rante a monitorização eletrocardiográfica, a
possibilidade de angina vaso-espástica foi aven-
tada. Como em nenhum dos pacientes do pre-
sente estudo foi realizado teste provocativo de
espasmo coronário, os comentários ou as consi-
derações sobre a possibilidade de doença
coronária vaso-espástica estão baseados apenas
em dados circunstanciais e nos da literatura.

A doença coronário vaso-espástica tem sido
documentada durante o registro contínuo do
eletrocardiograma63-65. Na forma clássica, des-
crita por Prinzmetal e col66, a dor precordial
está associada a elevação do segmento ST. Na
monitorização eletrocardiográfica ambulatorial,
durante o espasmo coronário, tanto o supra
como o infradesnivelamento do segmento ST,
podem ocorrer.

A ocorrência de supradesnivelamento do
segmento ST, verificada durante a monitoriza-
ção eletrocardiográfica ambulatorial, deve ser
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interpretada com reserva uma vez que essa
alteração pode ocorrer em indivíduos normais.
Deanfield e col67, em 80 indivíduos assintomá-
ticos submetidos a monitorização eletrocardio-
gráfica ambulatorial, encontraram a ocorrência
de supradesnivelamento do segmento ST em
5% dos casos. Caracteristicamente, segundo es-
ses autores, essa alteração é mais freqüente nos
indivíduos com menos de 50 anos de idade, e
ocorrem, em geral, durante o sono ou à freqüên-
cias cardíacas baixas, chegando a durar várias
horas.

No presente estudo, em apenas (4%)
pacientes, por serem assintomáticos, apresenta-
rem artérias coronárias normais, ecocardio-
grama normal e teste sub-máximo de esforço
negativo, não foi possível, com a metodologia
empregada, associar as alterações do segmento
ST à presença de alguma patologia. Essa situ-
ação, segundo Deanfield e col67 não ocorre em
indivíduos normais. Esses autores examinando
20 indivíduos do sexo masculino que apresenta-
vam artérias coronárias normais pela
cinecoronariografia e teste provocativo de es-
pasmo coronário negativo, não encontraram,
durante 24 de monitorização eletrocar-
diográfica ambulatorial, nenhum episódio de
infradesnivelamento horizontal ou descenden-
te do segmento ST, igual ou maior que 1 mm
(0,10 mV).

Concluímos que a avaliação de um sistema
computadorizado de monitorização
eletrocardiográfica ambulatorial, através do
confronto entre as alterações �isquêmicas� do
segmento ST analisadas em tempo real e os re-
sultados da cinecoronariografia, mostra uma
baixa correlação entre os dois métodos diagnós-
ticos na identificação da doença coronária
ateroesclerótica. As alterações �isquêmicas� do
segmento ST predominaram no grupo de paci-
entes com artérias coronárias normais, nos
quais o estudo ecocardiográfico mostrou alguma
anormalidade anatômica. Nos demais pacien-
tes, com artérias coronárias normais e
ecocardiograma normal, a ocorrência de altera-
ções �isquêmicas� do segmento ST, verificadas
durante a monitorização eletrocardiográfica
ambulatorial, não puderam ser explicadas com
a metodologia adotada no presente trabalho.
Entretanto, com base na evidência clínica e na
literatura consultada, nesses casos a possibili-
dade de doença coronária vaso-espástica ou da
�síndrome anginosa com artérias coronárias

normais� não pode deixar de ser considerada,
embora a confirmação desses diagnósticos exi-
ja estudos mais profundos e metodologia mais
acurada.
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