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A doença arterial coronária (DAC) é, na atualida-
de, a principal causa de morte nos países ocidentais; por
isso, a medicina contemporânea tem dirigido seus esfor-
ços para prevenir a doença, retardar o aparecimento de
suas manifestações clínicas, evitar a progressão das le-
sões ateroscleróticas ou, até mesmo, causar sua regressão
e, enfim, procurar detectar sua presença o mais precoce-
mente possível.

A manifestação clínica básica da DAC é a dor
precordial ou “angina de peito”; entretanto, ela pode ser
substituída pelos “equivalentes anginosos”, tais como
dispnéia, palpitações e fadiga aos esforços. Nesses casos,
o sintoma é o sinal de alerta para que se iniciem as in-
vestigações e os procedimentos terapêuticos, visando
melhorar a qualidade e prolongar a vida. Curiosamente,
em uma percentagem relevante de indivíduos com coro-
nariopatia documentada, os sintomas não se manifestam,
mesmo em presença de isquemia ou até de necrose mio-
cárdica. Existem vários relatos sobre os possíveis meca-
nismos da não-percepção do fenômeno isquêmico, po-
rém, até o presente, as pesquisas têm conduzido a resul-
tados controversos e a cardiologia tem se defrontado com
o “enigma da isquemia sem dor” 1. Por outra, sabemos
atualmente que os pacientes com isquemia sem dor ou is-
quemia silenciosa apresentam prognóstico semelhante ao
dos portadores de dor anginosa 2.

A literatura tem demonstrado que a isquemia silen-
ciosa, associada a qualquer modalidade do amplo espec-
tro de manifestações clínicas da DAC, identifica um gru-
po de indivíduos de alto risco para eventos cardíacos fu-
turos (angina, infarto do miocárdio (IM) e morte). Assim,
a) relatos distintos 3-6 demonstraram que pacientes com
angina estável em capacidade funcional I ou II 7, em ge-
ral considerados de bom prognóstico, tornam-se de maior
risco quando apresentam isquemia às atividades habi-
tuais, verificada mais comumente pela monitorização ele-
trocardiográfica ambulatorial pelo sistema Holter; b) em
geral, pacientes com angina instável, são submetidos à te-
rapêutica clínica eficaz para o alívio dos sintomas, du-
rante a hospitalização. No entanto, podem ter pior prog-
nóstico a curto e longo prazo quando os episódios isquê-
micos silenciosos persistem 8,9, especialmente se sua du-
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ração ultrapassar 60min no ciclo de 24h 10; c) em nossa
experiência 11, indivíduos assintomáticos, recuperados de
IM não complicado, apresentaram incidência de 36% de
novos eventos coronários em 2 anos de evolução, quan-
do persistiu a isquemia silenciosa às atividades habitu-
ais ou aos esforços. Essa observação corrobora a de ou-
tros autores 12, quando analisaram os episódios
isquêmicos de pacientes que sobreviveram ao IM compli-
cado por arritmias ventriculares complexas e/ou
disfunção ventricular; d) no estudo de Framingham, 25%
dos IM foram totalmente silenciosos, mas o prognóstico
desses pacientes foi semelhante ao dos com infartos as-
sociados a sintomas 13.

De um modo geral, eventos coronários ocorrem em
30 a 40% dos indivíduos com isquemia silenciosa, inde-
pendente da forma de apresentação clínica da DAC.

As implicações prognósticas mencionadas têm mo-
tivado a pesquisa rotineira de isquemia silenciosa nos
pacientes que manifestaram a doença através de angina
ou infarto e nos indivíduos com múltiplos fatores de risco
coronário. Os métodos diagnósticos mais empregados são
a eletrocardiografia de esforço e a eletrocardiografia di-
nâmica (sistema Holter), isoladamente ou associados 14,
podendo ser analisada, concomitantemente, a perfusão
miocárdica através de métodos radioisotópicos. Em situa-
ções especiais de dificuldade diagnóstica (alterações
basais da repolarização ventricular, bloqueios de ramo,
exames inconclusivos, etc), a isquemia pode ser diagnos-
ticada através do estudo da função ventricular; nesses
casos, avaliam-se a fração de ejeção e a contração seg-
mentar em repouso e em exercício ou através da esti-
mulação com medicamentos (dipiridamol, por exemplo),
utilizando-se a ecocardiografia ou a cineventriculografia
por radioisótopos 15.

O interesse pelo diagnóstico da isquemia silencio-
sa é tal que atualmente existem métodos altamente apri-
morados, como as vestimentas nucleares (“Vest”) 16, que
permitem a monitorização ambulatorial da função ven-
tricular. Assim, podem-se associar as alterações da fun-
ção às alterações eletrocardiográficas durante atividades
habituais.

Em meio aos avanços tecnológicos para identificar
a isquemia silenciosa, surge uma outra questão ainda não
respondida; abolir ou reduzir significativamente o núme-
ro e/ou a duração dos episódios isquêmicos silenciosos
altera o prognóstico dos pacientes?

No momento, estão sendo aguardados os resultados
de três estudos (ASIST17, ACIP18 e TIBET19), cujo obje-
tivo é verificar o impacto da terapêutica da isquemia si-
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lenciosa na evolução clínica dos pacientes. Por outro
lado, publicações já existem há alguns anos, sobre os re-
sultados da cirurgia de revascularização miocárdica no
controle da angina e da isquemia silenciosa e as impli-
cações prognósticas decorrentes. Está demonstrado o alí-
vio da angina e a melhora do desempenho ao esforço
após a cirurgia coronária. Por outra, relatos recentes têm
demonstrado que um terço dos pacientes operados ainda
apresentam isquemia silenciosa no pós-operatório. Para
explicar essa ocorrência, têm sido invocados; a) a revas-
cularização incompleta; b) a oclusão dos enxertos; c) le-
sões no leito distal das artérias operadas; d) alterações no
fluxo pelos enxertos; e) progressão da doença coronária
nativa; f) causas não esclarecidas.

Alguns achados merecem análise mais detalhada,
especialmente pelas controvérsias quanto ao prognósti-
co dos doentes com isquemia silenciosa persistente, após
a cirurgia de revascularização miocárdica.

Os investigadores do CASS 20, em 1988, publicaram
os resultados obtidos na análise de 692 pacientes, desses,
124  tratados clinicamente e 268 submetidos à cirurgia
de revascularização miocárdica. Esses doentes foram se-
lecionados a partir do diagnóstico de isquemia silencio-
sa ao teste de esforço pré-tratamento. Após 7 anos de evo-
lução, as sobrevidas nos grupos clínico e cirúrgico, em
portadores de lesões uni e biarteriais, foram semelhantes.
Nos indivíduos com lesões triarteriais, a sobrevida foi
significativamente maior no grupo cirúrgico (85%),
quando comparada à do grupo clínico (58%). Por outra,
após classificarem os pacientes com lesões triarteriais em
relação à função ventricular, os autores observaram que
a diferença encontrada se devia aos resultados verifica-
dos nos doentes com disfunção ventricular; nesse
subgrupo de 75 pacientes, a sobrevida pelo tratamento
clínico foi de apenas 37%, no período estudado, contras-
tando com a de 90% encontrada nos operados. Quanto
aos portadores de lesões triarteriais com função
ventricular preservada, as sobrevidas foram, respectiva-
mente, de 83% e 72%, para os grupos cirúrgico e clíni-
co e a diferença não atingiu níveis significantes. Os au-
tores concluíram que a cirurgia em indivíduos com
isquemia silenciosa traria benefício, apenas, para os
doentes triarteriais com disfunção ventricular. Entretanto,
ressaltou-se, também, que o estudo não havia sido diri-
gido para verificar o impacto do tipo de tratamento na
isquemia silenciosa. Por outra, 64% dos pacientes do gru-
po clínico e 74% do grupo cirúrgico manifestavam an-
gina às atividades habituais e não poderiam ser conside-
rados verdadeiros “isquêmicos silenciosos”. Por fim, não
houve avaliação da isquemia no pós-operatório.

Posteriormente, os investigadores do CASS 21 ana-
lisaram 174 pacientes operados, submetidos ao teste de
esforço antes e 6 meses após a cirurgia de revasculariza-
ção miocárdica, observando redução significativa na inci-
dência dos episódios anginosos no pós-operatório (52%
e 6%, respectivamente). Por outro lado, a freqüência da

isquemia silenciosa não se alterou (29% vs 30%). Com
base nos resultados do teste de esforço pós-operatório, os
autores demonstraram que a sobrevida em 12 anos foi
significativamente maior para os 112 doentes sem isque-
mia (80%), quando comparada à dos 51 indivíduos com
isquemia silenciosa (68%) e à dos 11 pacientes com an-
gina (45%). Na opinião desses investigadores, a cirurgia
de revascularização miocárdica não seria eficaz em redu-
zir a isquemia silenciosa, que persistiria como fator ad-
verso ao prognóstico. Possível revascularização incom-
pleta não foi confirmada, pois a maioria dos pacientes
não realizou cinecoronariografia pós-operatória. Os au-
tores interrogam se o tratamento clínico rigoroso ou ci-
rúrgico da isquemia residual diminuiria o risco adicio-
nal encontrado.

As verificações do CASS não foram confirmadas
por outros autores. Dubach e col 22 analisaram os resul-
tados dos testes de esforço de 296 pacientes submetidos
à cirurgia de revascularização miocárdica; após 2 anos de
seguimento houve 26 eventos (11 infartos não-fatais e 15
mortes) e 9 novas revascularizações (angioplastia ou ci-
rurgia). As alterações isquêmicas ao esforço, entretanto,
foram semelhantes nos pacientes com e sem eventos car-
díacos, sugerindo que o teste de esforço, nesses casos, não
teria valor preditor de risco. Esse trabalho foi criticado
pelo longo tempo decorrido entre a cirurgia e o teste de
esforço (4,2 anos, em média) e pelo curto período de se-
guimento 23.

Existem ainda relatos nos quais o teste de esforço foi
normal, apesar da revascularização incompleta e oclusão
de enxertos 24, ao lado de relatos de casos com alterações
isquêmicas ao esforço, na presença de enxertos pérvios
25. Essas verificações levaram à interrogação se a eletro-
cardiografia seria o método ideal de avaliação funcional
pós-operatória.

Egstrup e col 26, utilizando a monitorização ambu-
latorial pelo sistema Holter, encontraram isquemia silen-
ciosa em 33% de 36 pacientes estudados 3 meses após a
cirurgia de revascularização miocárdica; em período de
9 meses de seguimento, 50% dos pacientes com isquemia
sofreram um evento cardíaco, contrastando com apenas
8% dos pacientes sem isquemia pós-operatória. Para es-
ses autores, a isquemia silenciosa diagnosticada pela ele-
trocardiografia foi um importante preditor prognóstico.

Kennedy e col 27, utilizando também a monitoriza-
ção pelo sistema Holter, encontraram resultados discor-
dantes. Os autores analisaram 94 pacientes precocemente
(3 meses) e 184 pacientes tardiamente (12 meses), após
a operação; a isquemia silenciosa foi diagnosticada em
20% dos doentes examinados precocemente e em 27%
daqueles examinados tardiamente; sua presença não se
associou a alterações de fluxo nos enxertos ou à pervia-
bilidade dos mesmos, à revascularizações incompletas ou
à presença de lesões distais aos enxertos. Após 62 meses
de evolução, não houve associação entre a ocorrência de
eventos cardíacos e a presença de isquemia silenciosa.
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Essa observação foi semelhante à relatada por Patel e col 28, que
acompanharam pacientes revascularizados por 4 a 10 anos. A
explicação para esses achados ficou por ser esclarecida.

Recentemente, em nosso meio, Pierri 29 estudou 28
pacientes masculinos, portadores de angina estável e com
indicação de cirurgia de revascularização miocárdica. Os
pacientes foram submetidos à monitorização eletrocardio-
gráfica ambulatorial e ao teste de esforço. No pré-opera-
tório todos apresentavam isquemia silenciosa às ativida-
des habituais e, no 4º mês pós-operatório, 92,8% estavam
livres de isquemia. Quanto às provas de esforço, 82,6%
doentes mostraram isquemia no pré-operatório, contras-
tando com apenas 8,7% (2 pacientes) no 4º mês pós-ope-
ratório; esses 2 pacientes mostraram obstrução dos enxer-
tos aorto-coronários. O autor concluiu que a
eletrocardiografia dinâmica e de esforço são úteis para a
avaliação da terapêutica cirúrgica coronária, sendo o pro-
cedimento eficaz para a redução da isquemia.

Essas controvérsias ilustram as dificuldades que,
atualmente, encontramos na abordagem da isquemia si-
lenciosa. A própria metodologia diagnóstica torna-se
duvidosa quanto à sua sensibilidade e especificidade para
a avaliação da isquemia. Em nossa opinião, dois fatos
estão bem definidos: 1) a isquemia silenciosa existe; 2)
a isquemia silenciosa influencia o prognóstico dos indi-
víduos não tratados.

Nosso objetivo neste Simpósio será a abordagem
detalhada de alguns aspectos mais interessantes da
isquemia silenciosa:

a) Assessment of methods to detect symptomatic
and silent myocardial ischemia, pelo Dr Ezra A.
Amsterdam;

b) Isquemia silenciosa - fisiopatologia da dor, pelos
Drs Manoel J. Teixeira e Paulo E. Marchiori;

c) Mecanismos prováveis da isquemia miocárdica
silenciosa, pelo Dr Michel Batlouni;

d) Isquemia miocárdica silenciosa. Sua incidência
durante o tratamento, pelo Dr A. de Carvalho Azevedo.
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