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RESUMO

OBJETIVO: Reconhecer a relação ecocardiográfica e cine-
angiocoronariográfica no acometimento coronário que leva à 
disfunção miocárdica. MÉTODOS: Estudo observacional re
trospectivo descritivo, que buscou apresentar o perfil clínico e 
epidemiológico de pacientes em uma instituição pública/pri
vada na cidade de São Paulo. A partir dos dados coletados, 
os perfis clínico, ecocardiográfico e cineangiocoronariográfico 
dos pacientes analisados foram correlacionados, para comparar 
os resultados dos exames de imagem. RESULTADOS: Apre-
sentaram relação entre parede com distúrbio de motilidade na 
ecocardiografia e artéria acometida na cineangiocoronariogra-
fia 71,9% dos pacientes (p<0,002). CONCLUSÃO: A ecocar-
diografia mostrou-se um método relevante para inferir qual 
vaso foi acometido, de acordo com a dinâmica das câmaras 
cardíacas em pacientes sem história prévia de doença cardio-
vascular crônica e sem infarto agudo do miocárdio prévio.

Descritores: Síndrome coronariana aguda; Ecocardiografia; Ca-
teterismo/métodos; Doença das coronárias; Infarto do miocárdio

ABSTRACT

OBJECTIVE: To recognize the echocardiographic and 
coronary angiography relationship in the coronary involvement 
that leads to myocardial dysfunction. METHODS: Descriptive 
retrospective observational study that tried to present the 
clinical and epidemiological profile of patients in a public/
private institution in the city of São Paulo. From the collected 
data, the clinical, echocardiographic and coronary angiography 
profiles of the patients analyzed were correlated to compare the 
results of imaging tests. RESULTS: Of the patients studied, 
71.9% (p<0.002) showed a relationship between the wall with 
motility disorder in echocardiography and the artery affected on 
coronary angiography. CONCLUSION: The echocardiography 
proved to be an important method to infer which vessel was 
affected according to the dynamics of the cardiac chambers 
in patients with no previous history of chronic cardiovascular 
disease and no history of acute myocardial infarction,.

Keywords: Acute coronary syndrome; Echocardiography; 
Catheterization/methods; Coronary disease; Myocardial 
infarction

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) no Brasil são res-
ponsáveis por cerca de um terço de todas as mortes registra-
das, segundo dados do Departamento de Informática do SUS  
(DATASUS), podendo ser considerada a principal causa de 
morte no país. Dentre elas, estão as doenças isquêmicas do co-
ração; o valor médio gasto pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
entre 1999 a 2003, em internações e procedimentos, foi de cerca 
de U$8,7 milhões anuais, o que ressalta a importância da ques-
tão, em termos de saúde pública.(1,2)

Os fatores de risco associados à maior probabilidade de ocor-
rência da doença isquêmica do coração são hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, história 
familiar e tabagismo.(3) Já sua taxa de mortalidade está direta-
mente relacionada à baixa a renda familiar, ocorrendo maior 
exposição a agentes infecciosos no início da vida, o que cria um 
estado inflamatório crônico, que se perpetuaria por décadas, 
contribuindo, assim, para a formação da aterosclerose, e, conse-
quentemente, o surgimento da doença isquêmica.(4)
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Uma fórmula de previsão na população em geral da pro-
babilidade de doença coronariana é calculada com base nos re
sultados do Framingham Heart Study. A utilização deste escore 
é recomendada pelo Ministério da Saúde como estratégia de 
identificação de indivíduos para estimativa de risco cardiovas-
cular. A utilização dele permite a estratificação de risco, sendo 
importante na prevenção primária da DCV.(5)

A estratificação de risco da SCA ajuda a determinar estraté
gias para o tipo de conduta a ser tomada, favorecendo uma ade-
quação de custos em função de maior eficácia terapêutica.

O diagnóstico do quadro de SCA tem critérios clássicos de 
manifestações clínicas (dor torácica) e alterações eletrocardio-
gráficas (desnivelamento do segmento ST), marcadores de ne-
crose miocárdica, desde as transaminases, desidrogenases láticas, 
creatinofosfoquinase (CPK), mioglobinas, até as atuais troponi-
nas cardíacas.(8,9)

O ecocardiografia, exame não invasivo e com resultado dis-
ponibilizado em curto período de tempo, é um método comple-
mentar que possui grande utilidade na avaliação da dor torácica 
na admissão. Embora não seja capaz de garantir se a alteração 
segmentar é recente ou preexistente, a presença de anormalida-
des de contração reforça a probabilidade de SCA.(10,11)

O uso de exames de imagem, como a ecocardiografia bidi
mensional com Doppler e a cineangiocoronariografia, é de 
imensa importância na rotina do diagnóstico e predição do 
prognóstico de pacientes com SCA.(12)

Os exames hemodinâmicos intravasculares, como cinecoro
nariografia e ventriculografia de contraste radiológico, são pro-
cedimentos invasivos que permitem a visualização da anatomia 
coronária e da função ventricular, mas raramente são indicados 
para avaliação de risco em cirurgias não cardíacas.(13)

O objetivo do presente estudo foi reconhecer a relação eco-
cardiográfica e cineangiocoronariográfica no acometimento co-
ronário que leva à disfunção miocárdica.

MÉTODOS

Trata-se de estudo observacional retrospectivo descritivo, 
para apresentar o perfil clínico e epidemiológico de pacientes em 
uma instituição pública/privada da cidade de São Paulo (SP).  
O estudo teve início no mês de abril de 2016, sendo finalizado 
no mês de setembro de 2016. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Santo Antônio. Por se tratar de um estudo 
retrospectivo, foi dispensado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) junto ao comitê do centro hospitalar.

A coleta de dados se deu por meio de prontuários de pacien-
tes diagnosticados com SCA, tendo sido selecionados aqueles 
com mais de 18 anos em um intervalo entre 2014 e 2016, que 
foram avaliados por meio de ecocardiografia e cineangiocoro-
nariografia.

O diagnóstico de SCA foi realizado por história clínica, exa-
me físico, eletrocardiograma e exames laboratoriais alterados, 
como troponina, isoenzima MB da creatina quinase (CK-MB) 
e creatinofosfoquinase. Após a confirmação do diagnóstico, foi 
indicada avaliação ecocardiográfica da função cardíaca dos pa-

cientes, realizada na instituição por meio do aparelho Philips 
CX50, utilizando dois métodos de cálculos de fração de ejeção 
(FE). O método de Teicholz emprega uma fórmula corrigida 
para a mensuração do volume ventricular e pode ser usado para 
cavidade de qualquer tamanho, assumindo que o ventrículo es-
querdo (VE) possui forma elíptica. O método de Simpson estipu-
la o volume ventricular por medidas de imagem de planos apicais, 
nas quais VE é dividido em vários cilindros de alturas iguais, e 
seu volume é calculado pela média total das frações isoladas de 
cada um, representando a FE global, sendo, assim, um método 
adequado para quando há alterações de motilidade segmentar. 

Inicialmente, os pacientes deram entrada no hospital por 
meio de transferência, recebendo suporte clínico necessário e, 
quando avaliada a indicação de cineangiocoronariografia, eles 
eram encaminhados a outra unidade hospitalar para a realização 
da mesma; quando necessário, eram submetidos à angioplastia 
transluminal coronária (ATC) e à revascularização miocárdica 
(RM) na mesma unidade hemodinâmica. 

A análise estatística foi realizada por meio dos softwares 
Microsoft Excel® e Minitab®. Foram aplicados testes estatísticos 
específicos (teste t e Mann-Whitney).

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 107 pacientes, dos quais 
71 (66,33%) eram homens. A idade média da amostra foi 57,2 
anos, e a mediana foi 56±13,1. De todos os pacientes, apenas 
5,60% tinham menos que 40 anos. 

Da população masculina, 52,11% eram diabéticos, 73,25% 
hipertensos, 18,31% referiram ser dislipidêmicos, 22,54% 
eram sabidamente coronariopatas, 48,59% eram tabagistas e 
25,35% tinham história prévia de IAM. Destes, 50% realiza-
ram ATC e 27,77% foram submetidos à revascularização mio-
cárdiodica (RM).

Da população feminina, 50% eram diabéticas, 77,78% eram 
hipertensas, 22,22% referiram ser dislipidêmicas, 8,33% disse-
ram ser sabidamente coronariopatas, 16,82% eram tabagistas, 
8,33% tinham história prévia de IAM. Dentre estas mulheres, 
33,33% realizaram ATC e 66,66% foram submetidas à revascu-
larização miocárdica.

Quanto ao peso da amostra, 87,85% estavam com índice de 
massa corporal (IMC) acima de 25kg/m2. A média de IMC foi 
27,9kg/m2, enquanto a mediana foi 27,6±4,06kg/m2. O seden-
tarismo foi referido por 75,70% da amostra.

As principais doenças abordadas foram IAM sem suprades-
nivelamento do segmento ST (51,4%) e IAM com supradesni-
velamento do segmento ST (44,85%).

A análise completa do território vascular acometido na ci-
neangiocoronariografia e sua relação com a ecocardiografia está 
no quadro 1.

Quanto à comparação de exames de imagem, 100% reali
zaram ecocardiografia e cineangiocoronariografia, e 71,9% 
tiveram relação entre parede com distúrbio de motilidade no 
ecocardiografia e artéria acometida na cineangiocoronariografia 
(p<0,002).

O tratamento clínico foi aplicado em 100%. A ATC foi rea-
lizada em 46,48% dos homens e em 13,89% das mulheres; a re-
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vascularização miocárdica foi indicada em 21,13% dos homens 
e 19,44% das mulheres.

DISCUSSÃO

No presente estudo, foi clara a diferença entre pacientes agu-
dos e crônicos, sendo os primeiros os que mais possuíam relação 
entre parede acometida na ecocardiografia e artéria ocluída na 
cineangiocoronariografia, diferentemente de pacientes com his-
tória prévia de IAM ou HAS de longa data, tendo uma alteração 
mais abrangente ou mais grave do que a evidenciada no exame 
hemodinâmico.

As DCV são a maior causa de morbimortalidade em todo 
o mundo, com crescente importância à medida que ocorre o 
envelhecimento populacional. Entre elas, as SCA ocupam papel 
central, tanto pelo aumento observado em sua incidência, quan-
to pela ampla gama de ações terapêuticas e estratégias popula-
cionais que têm sido desenvolvidas para seu tratamento, para 
reduzir seu impacto sobre os indicadores de saúde pública.(14,15)

Segundo o Ministério da Saúde, em 2011, as DCV foram 
responsáveis por 384.615 mortes em adultos; destas, 31% foram 
por doença arterial coronariana (DAC) e 30% por DCV.(16)

Apesar deste aumento de incidência, a evolução das tera-
pêuticas clínicas, farmacológica e intervencionista do IAM re-
sulta na redução progressiva de sua morbimortalidade global. 
A mortalidade hospitalar melhorou consideravelmente ao longo 
dos anos. Esta redução está relacionada a avanços na prevenção 
primária e nas estratégias de tratamento da SCA.(16,17)

Anatomicamente, o coração humano é irrigado por duas ar-
térias coronárias (esquerda e direita), que originam-se acima das 
cúspides aórticas. A artéria coronária esquerda nasce no terço su-
perior do seio aórtico, tem orientação oblíqua, bifurcando-se em 
dois ramos, descendente anterior e o circunflexo. Em sua porção 
distal, subdivide-se, podendo até trifurcar, recebendo o nome de 
diagonalis. A artéria descendente anterior percorre todo o terri-

tório interventricular, terminando ao nível do ápice, podendo ir 
até o circular em sua incisura e penetrar na parte apical do sulco 
interventricular posterior.(18-20)

A artéria circunflexa tem origem na parte distal do tronco 
coronário esquerdo, inserindo-se na parte esquerda do sulco co-
ronário, formando com a descendente anterior um ângulo de 
aproximadamente 90°. Ela possui uma extensão variável, po-
dendo chegar a ultrapassar o sulco posterior, gerando, nestes 
casos, a descendente posterior.(21)

A artéria coronária direita tem origem nos terços superiores 
e médio do seio aórtico direito, penetrando, após sua origem, 
na porção direita do sulco coronário. Possui extensão variável, 
podendo ter seu fim ao nível ou após o crux cordis. Alguns ramos 
importantes são a artéria do cone, que possui importância nas 
obstruções proximais da artéria coronária direita e da descen-
dente anterior, podendo irrigar parcialmente as regiões isquêmicas. 
A artéria descendente posterior percorre o sulco interventricular 
posterior em uma extensão variável, podendo terminar frequen-
temente junto ao ápice, fornecendo ramos importantes, como 
os septais.(18-22)

A ecocardiografia, ao longo dos últimos anos, inovou a car-
diologia, pois tornou possível a visualização direta das câmaras 
cardíacas. Com a adição da metodologia Doppler, é possível es-
timar o fluxo sanguíneo e das pressões intracardíacas.(23)

A função cardíaca geral é normalmente expressa como FE, 
que corresponde à porção do sangue bombeado pelo VE a cada 
contração. Geralmente emprega-se o método de Teichholz para 
o cálculo de FE de pacientes sem disfunções de motilidade das 
paredes miocárdicas; o Simpson é usado em pacientes com anor-
malidade de movimentação cardíaca.(24)

A função do VE anormal geralmente se dá por consequência 
de doenças como IAM, que, em seu evento agudo, faz com que 
uma parte do tecido do coração deixe de receber o suprimen-
to sanguíneo necessário para seu funcionamento, provocando 
diminuição da função muscular e levando inicialmente à anor-

Quadro 1. Relação entre resultado da ecocardiografia e território vascular acometido na cineangiocoronariografia
Amostra (n=107) Ecocardiografia Cineangiocoronariografia Relação Valor de p*
12 Parede medial Artéria coronária direita Sim 0,0013
5 Parede apical Artéria coronária circunflexa Sim 0,0010
11 Parede inferosseptal Artéria coronária descendente anterior Sim 0,0012
10 Parede anterolateral Artéria coronária descendente anterior e  

artéria coronária circunflexa
Sim 0,0320

11 Parede médio-basal Artéria coronária direita e artéria coronária 
descendente anterior

Sim 0,0130

15 Parede anterolateral e parede médio-basal Artéria coronária direita e  
artéria coronária circunflexa

Sim 0,0124

13 Parede anterolateral e parede médio-basal Artéria coronária direita, artéria coronária circunflexa 
e artéria coronária descendente anterior

Sim 0,0010

11 Parede anterolateral e parede medial Artéria coronária descendente anterior Não 0,0600
9 Normal Artéria coronária direita Não 0,1200
7 Normal Artéria coronária descendente anterior Não 0,0500
3 Normal Negativo Não 0,0900
* Valor p considerado < 0,05 (teste t).
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malidade de movimentação regional. Posteriormente, pode ser 
identificada como uma área do VE na qual não ocorre contração 
e há espessamento anormal da parede.(24,25) 

Neste estudo, observamos pacientes com primeiro episódio 
de SCA levando à disfunção cinética do coração, bem como pa-
cientes portadores de doenças crônicas sabidamente responsá-
veis por alteração estrutural cardíaca, como a HAS.

No IAM com supradenivelamento do segmento ST, o tem-
po desde o aparecimento dos sintomas até o início do tratamen-
to é diretamente proporcional à ocorrência de eventos clinica-
mente relevantes. Este período é fundamental para redução da 
morbimortalidade a curto e longo prazo, tendo estes pacientes 
um maior comprometimento ventricular.(6)

A cineangiocoronariografia deve ser realizada não somente 
para instituir um tratamento, como também para avaliar o prog-
nóstico do paciente após o evento isquêmico.(26)

A prevenção primária e secundária deve ser essencial na as-
sistência a indivíduos que apresentem fatores de risco para o 
desenvolvimento de SCA, assim como outras doenças crônicas 
não transmissíveis. O grande desafio que os profissionais da 
saúde pública enfrentam é a dificuldade em elaborar programas 
de intervenção que abordem múltiplos fatores de risco, uma vez 
que há diversas combinações deles.(27,28)

Frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e diastólica e 
IMC estão relacionados a uma maior mortalidade hospitalar. 
Estudos mostraram que alterações comportamentais, como mu-
danças de hábitos alimentares, cessação do tabagismo e ativi
dade física, foram igualmente eficazes comparadas à terapia 
farmacológica.(29)

Do total de nossa amostra, 74,76% eram hipertensos, o que 
nos mostra que essa é a doença mais abordada em pacientes com 
DCV. A literatura é ampla acerca desse assunto. Em diversos es-
tudos epidemiológicos, a pressão arterial elevada foi identificada 
como um fator de risco para síndromes cardíacas, insuficiência 
renal e, mais recentemente, fibrilação ventricular.(30-36)

Além disto, dados obtidos a partir do Framingham Heart  
Study mostraram que valores de pressão arterial de 130-139/ 
85-89mmHg estão associados a um aumento 0,2 vez do ris-
co relativo de DCV quando comparados a valores inferiores a 
120/80mmHg.(37)

Em nossa amostra, 51,40% dos pacientes apresentavam DM 
como comorbidade prévia. A incidência de DM está cresce 
mundialmente, e sua importância relaciona-se ao grande cres-
cimento do número de casos novos e também ao forte vínculo 
com a doença aterosclerótica, proporcionando grande impacto 
na morbimortalidade mundial.(30-32,38)

No momento da admissão, 65,42% referiam ser tabagistas. 
O tabagismo é nocivo tanto à micro quanto à macrovasculariza-
ção. O avanço do tabagismo entre os jovens, principalmente as 
mulheres, eleva o risco de doença isquêmica, uma vez que estas 
perdem a proteção conferida pelo estrógeno e, quando associado 
ao uso de anticoncepcional oral, este risco aumenta de seis a oito 
vezes.(31,32,37)

A idade é um relevante marcador na exposição aos fatores de 
risco. Os jovens possuem um risco absoluto baixo de ter um evento 
cardíaco nos 10 anos seguintes. Nas mulheres, este risco é adiado 
por 10 anos, quando comparado com os homens.(31,32,37,38)

De nossa amostra total, 66,33% eram homens. O sexo 
masculino tem grande influência nos fatores de risco, embora 
o mecanismo não seja muito bem conhecido. A menor taxa de 
morbimortalidade feminina deve-se ao fator protetor estrogê-
nio, que lhes confere um atraso de 10 anos no risco de doença 
isquêmica durante a idade fértil, decaindo após a menopausa. 
Acredita-se que as mulheres possuem um risco cardiovascular 
menor.(31,32)

Em nossa amostra, a mediana de IMC foi 27,6±4,06, ou 
seja, a maioria dos pacientes (87,85%) estava pelo menos em 
sobrepeso, com IMC acima de 25kg/m2. A obesidade pode ser 
admitida como uma pandemia do século XXI, tendo uma im-
portante associação com as DCV. Sua importância deve-se a 
uma rede de fatores que compõe, além da elevação de pressão 
arterial, a insulinorresistência, a hiperinsulinemia e a síndrome 
metabólica. O marcador de pior prognóstico é a gordura visce-
ral, já que está lhe confere um maior risco metabólico.(27,30,38)

O sedentarismo da amostra foi referido por 75,70%, o qual 
é reconhecido como um enorme fator de risco pelo Ministério 
da Saúde para síndromes coronarianas. Estima-se que cerca de 
60% da população mundial não seja satisfatoriamente ativa e 
relacionando esse aumento do sedentarismo com o estilo de vida 
de uma metrópole.(39)

CONCLUSÃO

Em pacientes sem história prévia de doença cardiovascular 
crônica e sem infarto agudo do miocárdio prévio, a ecocardio-
grafia mostrou-se um método relevante para inferir qual vaso foi 
acometido, de acordo com a dinâmica das câmaras cardíacas, 
sendo evidenciado pelo estudo hemodinâmico.

Em pacientes com história de infarto agudo do miocárdio 
prévio ou doença cardiovascular crônica principalmente sem 
controle da doença de base, a avaliação do provável vaso acome-
tido se torna menos eficaz pois, nestes casos, há uma tendência 
difusa na diminuição da cinesia das câmaras cardíacas.
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