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  Paciente de 48 anos, masculino, maratonista, relata episódios de 
queimação em região cervical esquerda durante atividade física há 1 mês. Negou 
tabagismo, hipertensão, diabetes ou história familiar para coronariopatia. Apresentava 
taxas de colesterol, triglicérides e glicemia de jejum sem alterações. Solicitou-se teste 
ergométrico para estratificação de risco coronariano. Durante a ergometria, realizada 
em outro serviço, apresentou parada cardíaca (PCR) em fibrilação ventricular, sendo 
desfibrilado com único choque de 360j e feitas medidas de ressuscitação. O 
eletrocardiograma, realizado imediatamente após PCR, não apresentava 
supradesnivelamento do segmento ST ou anormalidades do ritmo. 
  Foi transferido para o HSL. Na chegada ao Pronto Atendimento, 
apresentava-se lúcido,  ritmo cardíaco regular , sem sopros, freqüência cardíaca de 90 
batimentos por minuto (bpm) e pressão arterial de 125/80 mmHg. Exame físico norma. 
Ecocardiograma apresentava-se dentro da normalidade, sem alterações segmentares 
da contratilidade do ventrículo esquerdo. Não apresentou alterações de marcadores 
de necrose miocárdica ou qualquer distúrbio eletrolítico.Submetido à 
cinecoronariografia de urgência que revelou presença de lesão na artéria descendente 
anterior de 70%, em seu terço proximal, e após administração de mononitrato 
intracoronário, reduziu-se para 40%, sugerindo espasmo. Apresentava, também, 
constricção sistólica em seu terço médio, sugerindo ponte miocárdica (figura 1,2). 
Realizada aferição da reserva fracionada de fluxo (RFF) coronário com gradiente em 
repouso de 0,94 e reserva de fluxo de 0,84. 

 

 
Fig-1- Lesão em 1/3 proximal da ADA 

 

Fig-2- regressão do vasoespasmo 

 
 As imagens do ultrassom intracoronário revelaram constricção sistólica no terço 
médio e placa aterosclerótica excêntrica mista no terço proximal da ADA, associada a 
remodelamento positivo, com área luminal mínima de 5,53 mm². A cintilografia de 
perfusão miocárdica com gated spect  demonstrou a ausência cintilográfica de 
isquemia nas paredes do ventrículo esquerdo e função global mantida.O paciente 



recebeu alta hospitalar após implante de cardiodesfibrilador, ajuste das medicações 
para vasoespamo (bloqueador do canal de cálcio), inicio de estatina e AAS. Após um 
mês, o paciente internou novamente com quadro de dor anginosa aos mínimos 
esforços e repouso.Realizou cintilografia miocárdica que demonstrava sinais de 
extensa e acentuada isquemia miocárdica nas paredes anterior, ântero-septal, septal, 
ínfero-septal e apical do ventrículo esquerdo, com discreto componente de 
hipoperfusão persistente associado na parede ântero-septal (fig-3). 
 

 
Fig- 3 – extensa isquemia miocárdica à cintilografi a 

 Decidiu-se por cateterismo (fig-4,5) que determinou lesão em ADA de 90% e, 
agora, sem reversão do vasoespasmo com mononitrato intracoronário. Foi realizado 
implante de stent farmacológico sem intercorrência. 

 

Fig- 4- Lesão em ADA 90% 

 



 

 Fig-5 – Imagem após STENT na ADA 

Discussão 

 Pacientes com angina variante apresentam angina típica ao repouso associada 
com supradesnivelamento transitório do segmento ST no EGC e tendem a ocorrer 
principalmente à noite ou nas primeiras horas da manhã. Espasmo coronariano pode 
ser desenvolvido durante o exercício em 30% dos pacientes. Embora os espasmos 
coronarianos tenham tendência de resolução espontânea, episódios de vasoespasmo 
prolongados podem conduzir ao infarto do miocárdio, arritmias e morte cardíaca súbita  
 Terapia a longo prazo é destinada para a prevenção de espasmo coronariano e 
associados a isquemia miocárdica, seja dolorosa ou silenciosa, e também para reduzir 
eventos cardíacos (isto é, angina instável, infarto do miocárdio e morte). O tratamento 
deve ser mantido a uma dose elevada, pelo menos durante os primeiros 3-6 meses 
pois graves eventos cardíacos em pacientes com angina variante podem ocorrer 
dentro deste período. Bloqueadores de canais de cálcio (nifedipina, diltiazem e 
verapamil) e nitratos (e combinações destes) são eficazes na terapia a longo prazo. 
Bloqueadores de canais de cálcio são considerados agora como os agentes de 
escolha para o tratamento da angina vasospástica.� -bloqueador como único tratamento 
pode ser deletério em pacientes com angina vasospástica, especialmente naqueles que 
têm artérias coronárias normais ou aterosclerose coronariana leve. Aspirina deve ser 
utilizada com precaução, uma vez que é  um inibidor da produção de 
prostaciclina.Revascularização coronária percutânea pode auxiliar na presença de doença 
conariana obstrutiva instalada com comprometimento hemodinâmico. Dado o fato de que a 
maioria dos pacientes com teste de provocação positivos e sintomas recorrentes parecem 
ter consistência na localização do espasmo coronariano. No entanto,os espasmos podem 
reaparecer em locais distintos do segmento tratado, incluindo espasmo multiarterial. 
Ambas, revascularização coronária percutânea e cirúrgica não são indicadas em pacientes 
com espasmo coronariano isolado sem estenose coronária ateromatosa com 
comprometimento hemodinâmico. Arritmias são achados freqüentes durante as crises 
vasoespástica agudas, ou seja, bloqueio AV e arritmias ventriculares graves. Na maioria 
dos casos de angina variante com síncope, um tratamento adequado com vasodilatadores 
previne novos episódios de vasoespasmo tornando desnecessário o uso da terapia com 
CDI. No entanto, CDI deve ser contemplada como uma opção terapêutica em pacientes 
com angina vasoespástica refratária com síncope e/ou arritmias ventriculares graves e 
espasmo multiarterial espasmo, não obstante a ausência de estenose arterial coronariana 



obstrutiva grave instalada.O prognóstico é bom em pacientes com angina variante e 
arteriografia coronária normal que respondem bem ao tratamento com bloqueadores de 
canais de cálcio ou nitratos. A incidência de infarto agudo do miocárdio, arritmias malignas 
e morte súbita é extremamente baixa neste grupo de paciente.Estudos com 
acompanhamento a longo prazo demonstrou que episódio de angina variante pode 
persistir apesar do tratamento com bloqueadores de canais de cálcio e nitratos. Sintomas 
persistentes são associados com a continuidade do tabagismo, dosagem insuficiente de 
agentes antianginosos e continuidade da exposição aos desencadeantes do espasmo. 
 

 


