
Objetivo - Avaliar a incidência de obstrução e a
perviabilidade da artéria coronária circunflexa (CX) no
infarto agúdo do miocárdio (IAM), com e sem onda Q.

Métodos - Foram estudados 221 pacientes conse-
cutivos (172 homens) com diagnóstico de IAM. Todos
foram submetidos à coronariografia nas primeiras 72h
após inicio dos sintomas. Foi analisada a artéria rela-
cionada ao infarto (ARI) e sua perviabilidade.

Resultados - Nos infartos sem onda Q, a CX foi
considerada como ARI em 35% dos casos. Nos infartos
com onda Q foi em 8% (p<0,001). Observou-se que, nos
infartos sem onda Q,  a CX estava ocluída em todos os
casos.

Conclusão - A incidência de CX como ARI  foi
significantemente maior no infarto sem onda Q. Este gru-
po não se caracterizou por um maior índice de
perviabilidade, constituindo-se, provavelmente, num
subgrupo com caractertsticas clínicas e evolutivas dife-
rentes.
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Purpose - To determine the patency and incidence
rates of  left circunflex coronary artery (LCX) as the
infarct related artery (IRA) in Q-wave and non-Q wave
acute myocardial infarction (AMI).

Methods - Two-hundreds and twenty one patients
(172 men) with AMI were stratified in Q and non-Q
waves groups. All patients were submitted to
cinecoronary angiography 72 hours after the beginning
of symptoms and the IRA and its patency were evaluated.

Results -In non-Q wave AMI, the LCX was
considered to be the IRA in 35% of the patients. In Q
wave AMI, this incidence was 8% (p<0.001). Occlusion
of LCX was seen in all non-Q wave AMI patients when
it was the IRA.

Conclusion - The incidence of LCX as IRA was
significantly higher in non-Q wave AMI patients. This
group did not have the previously expected greater
patency rates, what could result in different clinical and
evolutive characteristics.
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O infarto agudo do miocárdio (IAM) pode ser clas-
sificado, eletrocardiograficamente, baseado na presença
ou ausência de onda Q, e esta estratificação tem grande
importância em função das diferenças que existem entre
os dois grupos, quanto às características clínicas e
evolutivas. Em relatos de literatura observou-se que cer-
ca de 25 a 40% dos infartos evoluem sem o aparecimento
de onda Q ao eletrocardiograma (ECG).

Anteriormente, costumava-se chamar os infartos
sem onda Q de subendocárdicos. Atualmente, sabe-se não

haver correlação anátomo-eletrocardiográfica precisa. En-
tretanto, diferentes dados de epidemiologia,
fisiopatologia, curva clínico e manuseio caracterizam os
pacientes em que o achado eletrocardiográfico é ausência
de onda Q em relação àqueles com onda Q1-3.

De Wood e col em estudo realizado através da
cineangiocoronariografia para caracterizar a perviabilidade
da artéria relacionada ao infarto (ARI) nos pacientes com
infarto sem onda Q mostrou que, nas primeiras 24h, 74%
das artérias estavam pérvias4. Este dado contrasta com o
freqüente achado de oclusão total nos pacientes com
infarto com onda Q, nas primeiras 24h, em torno de 65%4.
Este mesmo estudo revelou que o índice de perviabilidade
nos pacientes com infarto sem onda Q, diminui progressi-
vamente com o tempo (63% entre 24 a 72h e 58% para os
estudados entre 72h e 7 dias)4, ao contrário do que ocorre
no infarto com onda Q ao ECG.
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tes dados possibilitaram o melhor entendimento
fisiopatológico desta entidade e acredita-se que a suces-
são de eventos, nos infartos sem onda Q, seja a
instabilização da placa levando à oclusão total, seguida
por reperfusão espontânea, com necrose apenas parcial
da região sob risco, ou então oclusão total do vaso po-
rém com presença de circulação colateral. Assim sendo, o
que caracteriza este grupo é o fato do infarto não se com-
pletar, isto é, haver músculo viável e sob risco após o
mesmo, devido à reperfusão espontânea ou à presença de
vasos colaterais para a região4,5.

Os pacientes com infarto sem onda Q apresentam
menor pico da fração MB da creatinofosfoquinase
(CKMB), geralmente com aparecimento precoce, infartos
menores, melhor função ventricular residual e menor mor-
talidade na fase hospitalar quando comparado com o
infarto com onda Q. Apesar da evolução inicial favorável,
este grupo, quando analisado ao fim de 1 a 3 anos, apre-
senta índices de mortalidade semelhantes e, às vezes, até
maiores que o infarto com onda Q6-10. Isto ocorre porque
na evolução estes pacientes apresentam maior recorrência
de eventos isquêmicos como angina, extensão do infarto
e reinfarto, uma vez que a artéria se mantém pérvia, com
lesão residual e com potencial para reinstabilização l,11.

Desta forma, no infarto sem onda Q. muito
freqüentemente existe miocárdio viável sob risco e, por-
tanto, a abordagem diagnóstica e terapêutica proposta
para este grupo é diferente, no sentido de prevenir a
recorrência dos eventos isquêmicos, para que os menores
índices de mortalidade e a melhor função ventricular en-
contradas na fase inicial sejam preservados.

A artéria circunflexa (CX) e seus ramos marginais ir-
rigam a parede póstero-lateral do ventrículo esquerdo (VE)
e, às vezes, a parede inferior. Estas regiões, principalmente
a parede posterior, quando acometidas têm pouca
expressividade ao ECG. Este fato é decorrente da ativação
tardia das paredes lateral e póstero-basal, que ocorre após
a excitação mais precoce de outros setores do VE. Desta
forma, a oclusão total desta artéria, por vezes, é acompanha-
da de pouca ou até mesmo de nenhuma alteração
eletrocardiográfica. O acometimento da parede posterior
costuma se caracterizar por infradesnivelamento do segmen-
to ST nas derivações precordiais, podendo também levar ao
aparecimento de amplas ondas R em V

1
, e V

2
, sem apareci-

mento de onda Q12-14.
Assim, é possível que os infartos sem onda Q pos-

sam ser mais comuns na oclusão da CX e dos seus ramos.
Este estudo se propõe a analisar a proporção de acome-
timento da CX nos infartos com e sem onda Q, assim como
a sua perviabilidade.

Métodos

Foram estudados, de forma retrospectiva, 221 paci-
entes admitidos na Unidade Coronariana do INCOR,

de janeiro/91 a março/92, com diagnóstico de IAM.
O diagnóstico de infarto foi caracterizado através da

história de dor prolongada (>30min) e pela análise da curva
de liberação da CK-MB. Foram considerados os que apre-
sentavam curva característica com pico de CK-MB de pelo
menos duas vezes o valor normal. As amostras de sangue
para dosagem de CK-MB foram colhidas na admissão e a
cada 6h até completar 72h. A caracterização de infarto
agudo do miocárdio com onda Q e sem onda Q foi efetu-
ada através da análise dos ECG por dois observadores di-
ferentes. Foram realizados ECG de 12 derivações na admis-
são, a cada 12h até o 3° dia pós-infarto, e depois, no 5º e
7º dias. Infarto com onda Q foi definido como o apareci-
mento de uma nova onda Q com duração >30ms em duas
derivações contíguas. Aqueles com aparecimento de
onda R ampla em V, não foram incluídos neste grupo. Fo-
ram considerados infarto sem onda Q todos os com alte-
rações de segmento ST e onda T que não evoluíram com
aparecimento de uma nova onda Q.

Todos os pacientes incluídos foram submetidos a
cineangiocoronariografia dentro das primeiras 72h do iní-
cio dos sintomas. A caracterização da ARI, bem como a
sua perviabilidade, foi realizada por dois observadores di-
ferentes. As artérias foram classificadas segundo critéri-
os do estudo do TIMI15 para caracterização do fluxo e fo-
ram consideradas pérvias aquelas com fluxo TIMI 1, 2 ou
3. Com respeito a presença ou ausência de onda Q no ECG
e sua relação com a classificação do fluxo pelo TIMI, não
há relação conhecida. Também, muitas evidências indicam
que não há relação entre a presença ou ausência de onda
Q e a extensão da necrose na espessura da parede
ventricular16-18. A onda Q reflete atividade elétrica
miocárdica anormal19, mas não implica em irreversibilidade
do processo de base. Tecido viável persistente, em gran-
de proporção, tem sido demonstrado por estudos com
tomografia por emissão de pósitrons (PET) em regiões com
onda Q no ECG20.

A ARI foi identificada pela presença de lesão com
características de evolução aguda (irregularidades, pre-
sença de trombo), associada a identificação da parede de
maior acinesia e aos dados de ECG. A alteração de con-
tração segmentar melhora, em tempo variável, na área afe-
tada de pacientes com infarto sem onda Q. Como nossa
avaliação foi precoce, através de ecocardiograma e
ventriculografia nas primeiras 72h, estas alterações foram
de grande valia na identificação da ARI. Em relação ao
ECG, as alterações mais comuns foram infradesnivela-
mento e supradesnivelamento do segmento ST e inversão
da onda T e também contribuíram para a identificação. Os
infartos “não localizáveis”, ou cujo ECG inicial impedisse
o diagnóstico de infarto (bloqueio de ramo esquerdo, rit-
mo de marcapasso, pré-excitação ventricular e
cardiomiopatias) foram excluídos.

A análise estatística para comparação entre os gru-
pos foi realizada através do método do qui-quadrado.
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Resultados

Nos 221 pacientes estudados o diagnóstico de
infarto com onda Q foi feito em 201 (91%) e sem onda Q
em 20 (9%). A tabela I indica ARI e sua respectiva
perviabilidade nos infartos com onda Q e a tabela II para
os pacientes com infarto sem onda Q.

Os resultados mostram que existe maior incidência
da CX ser a ARI nos infartos sem onda Q (35%) do que
nos infartos com onda Q (8%, p<0,001).

A porcentagem dos infartos relacionados a artéria
descendente anterior (DA) foi semelhante em ambos. O
fato de que 55% dos pacientes com infarto sem onda Q
apresentavam a DA como relacionada ao infarto, advém,
certamente, do alto índice de acometimento da DA na
populacão estudada (51%). Este motivo é incerto, porém
pode-se supor que a população de pacientes com infarto
referendada à esta instituição terciária de assistência, seja
composta, predominantemente, por infartos de maior ex-
tensão e gravidade, como aqueles com comprometimento
da DA, Outra explicação seria a trombólise, que pode de-
terminar evolução eletrocardiográfica sem formação de
onda Q em maior número de pacientes com
supradesnivelamento do segmento ST inicial, quando
comparada com aqueles que não recebem tratamento
trombolítico15,16.

O estudo da perviabilidade da CX nos pacientes
com infarto sem onda Q revelou que, diferente do que
acontece com a DA e artéria coronária direita (CD), esta
artéria apresentou-se com fluxo sempre TIMI 0, isto é,
ocluídas.

Discussão

Estudos que revelaram que pacientes com infarto

sem onda Q geralmente, têm ARI pérvia nas primeiras ho-
ras ou presença de colaterais, possibilitaram a caracteriza-
ção fisiopatológica e, portanto, o entendimento do curso
clínico e do prognóstico deste grupo de pacientes4,5. Pa-
ralelamente a estes dados, já se sabe que a CX tem pou-
ca expressividade eletrocardiográfica quando relacionada
ao infarto. Huey e col14 mostraram que a elevação do seg-
mento ST na fase aguda do infarto de CX foi encontrada
em apenas 48% dos pacientes e dados de necrópsia reve-
lam que a onda Q não está sempre presente em infartos
transmurais de parede lateral.

No nosso estudo, a CX foi relacionada ao infarto em
35% dos pacientes com infarto sem onda Q e em 8% dos
com infarto com onda Q (p<0,001). Estes dados são con-
cordantes com o fato desta artéria irrigar a parede póstero-
lateral do VE, que tem pouca expressividade
eletrocardiográfica. Relatos prévios da literatura vão de
encontro com os nossos dados, confirmando, portanto,
que nos pacientes com infarto sem onda Q existe maior
incidência de oclusão de CX.

O motivo principal deste estudo foi tentar caracte-
rizar a perviabilidade da CX nos pacientes com infarto sem
onda Q. uma vez que o que caracteriza este grupo é a
presenca de perfusão na fase precoce do infarto, quer
pela presença de colateral, quer pela abertura espontânea
do vaso relacionado.

A análise da perviabilidade das artérias responsá-
veis pelo infarto com onda Q revelou índices de 59, 41 e
31% para DA, CD e CX, respectivamente. De Wood e col4

mostraram para pacientes que evoluíram com onda Q no
ECG, um índice de oclusão de 87% naqueles estudados
nas primeiras 4h e 65% naqueles estudados entre 12 e 24h.
Os índices de perviabilidade encontrados no nosso gru-
po para infarto com onda Q são maiores que os descritos
acima, muito provavelmente, devido ao fato dos pacien-
tes pertencerem a uma população que recebeu terapia
trombolítica com maior freqüência e também por terem
sido estudados até 72h após o infarto, uma vez que o ín-
dice de perviabilidade aumenta quanto mais tardiamente
os pacientes forem estudados.

Para o grupo com infarto sem onda Q. os índices de
perviabilidade para DA, CD e CX foram , respectivamen-
te, 73, 100 e 0%. Estes dados são interessantes, uma vez
que, para DA e CD, os dados são concordantes com a li-
teratura4, porém todos os pacientes com infarto sem onda
Q cuja a artéria relacionada foi a CX, apresentavam
oclusão total.

Assim, os dados possibilitaram-nos inferir que, den-
tro do grupo de pacientes com infarto sem onda Q, existe
um subgrupo, onde a CX é a ARI, e que não tem as mes-
mas características habitualmente, encontradas no infarto
sem onda Q. Este subgrupo, por ter grande incidência de
oclusão total da ARI, provavelmente não tem as mesmas
características evolutivas, como recorrência de isquemia.

Em função dos dados deste estudo, podemos discu-
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Tabela I - Infarto com onda Q. Distribuição das artérias relacionadas ao
infarto e sua perviabilidade

DA  CD  CX Total
Núnero de pacientes 102 83  16 201
% de pacientes 50,7 41,3  8 100
% de perviabilidade 59  41 31

DA- artéria coronária descendente anterior; CD- artéria coronária direita; CX
- artéria coronária circunflexa

Tabela II - Infarto sem onda Q. Distribuição das artérias relacionadas ao
infarto e sua perviabilidade

DA  CD  CX  Total
N° de pacientes 11  2 7  20
% de pacientes 55  10  35  100
% de perviabilidade 73 100  0

DA- artéria coronária descendente anterior; CD- artéria coronária direita;
CX- artéria circunflexa
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tir pontos relacionados a forma de abordar este grupo de
pacientes, entre eles o papel da indicação de trombólise
nos pacientes com infarto sem onda Q. Cerca de 10% dos
pacientes são excluídos da terapêutica trombolítica por
ausência de critério eletrocardiográfico, uma vez que esta
terapêutica é mais efetiva para aqueles que apresentam
supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais
derivações. Aqueles que não se incluem nesta categoria
formam um grupo heterogêneo, podendo incluir pacientes
com dor não isquêmica, com angina instável ou ainda com
infarto sem onda Q. Nestes últimos, acredita-se que a não
existência de benefício seja pelo fato dos pacientes apre-
sentarem abertura espontânea da ARI. Porém como vimos,
quando se tratar do subgrupo com oclusão total de CX,
existe uma grande probabilidade de haver benefício para
o paciente com o uso de agentes trombolíticos. Persiste
o problema de como reconhecer estes pacientes precoce-
mente e através de método não invasivo. Anderson e col21

recentemente, numa revisão sobre trombólise no IAM, co-
locaram como critério eletrocardiográfico para indicação
de trombólise, a depressão do segmento ST mais a pre-
sença de onda R ampla nas derivações V

2
 e V

3
, desde que

haja suspeita de infarto de parede posterior, com a ressal-
va de que o benefício é duvidoso no caso de angina ins-
tável.

Outro ponto a ser discutido é qual seria a melhor

forma de se estratificar o risco deste grupo de pacientes
com infarto sem onda Q. Geralmente, a abordagem dos
pacientes com infarto sem onda Q é mais agressiva, com
indicação de coronariografia de forma precoce e genera-
lizada, mesmo nos centros mais conservadores, uma vez
que se trata de um grupo instável, com alto índice de
recorrência de isquemia e com elevada mortalidade. No
subgrupo estudado, em que a CX é relacionada ao infarto
sem onda Q, a oclusão total foi encontrada em todos pa-
cientes e, apesar de não se ter uma avaliação evolutiva
destes pacientes, pode-se inferir que a recorrência da
isquemia, neste grupo, deve ser menor se comparada com
aqueles que evoluíram com artéria pérvia. Por outro lado,
o uso de exames não invasivos para estratificação de ris-
co tem pouca sensibilidade para avaliação da parede
póstero - lateral , não apenas pela pouca expressividade
eletrocardiográfica, no caso da avaliação com teste de es-
forço, mas também no uso de exames com radioisótopos,
como o tálio.

Assim, este estudo identificou um subgrupo dos
infartos sem onda Q que apresenta grande proporção de
oclusão da ARI, o que sugere possível história natural di-
ferente em relação aos demais, e que frente às atuais op-
ções de tratamento, levanta a questão da melhor forma
para abordagem diagnóstica e terapêutica, que deverão ser
elucidadas em estudos posteriores.
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