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Valor dasdisritmias premonitoérias
na fase aguda do infarto do miocérdio

A incidéncia e significado clinico da taquicardia ventricular (TV), fibrilacdo ventricular (FV)
e as manifestacBes premonitérias dessas disritmias foram estudadas em 43 pacientes portadores de
infarto agudo do miocardio (IAM), admitidos no hospital 7 horas, em média, apos o inicio do
quadro doloroso precordial; 21 tinham infarto de parede anterior (IMA) e 22, de parede inferior
(IMI). Todos os pacientes foram submetidos & monitorizac&o eletrocardiogréfica continua pelo
sistema Holter, por periodos de 24 horas, no momento da admissao hospitalar (H) eno 3.°(H ), 6.°
(H),12.°(H ) e18.°(H ) diadeevolugéo. Trinta e nove foram submetidos & avaliagio hemodindmica
e dinecorondriografica, Observou-se incidéncia elevada de TV (65%) em H , mas apenas 5,4% dos
casos mostraram TV emH . TV predominou emH em relagdo as demais fases, mas a diferenca foi
significante apenas nos paientes com IMI. TV pretiominou nos IMI emH . N&o houve relagéo entre
TV emH e a fracdo de gecdo e o nimero de artérias coronarias lesadas. Episdios de TV
predominaram significativamente nos pacientes com EV tardias, geralmente a partir de EV tipo R
sobre P. Houve 9,3% de incidéncia de FV, tendo os casos de FV priméaria boa evolugéo e alta
hospitalar; os de FV secundéaria faleceram. A mortalidade hospitalar foi de 9,3% e, em todos os
casos, a morte decorreu de complicagdes mecanicas do |AM, ndo se observando relacdo entre
disritmia ventricular e mortalidade hospitalar.

Em 1967 e nos anos subseqiientes, Lown e cal. *3 e
Lown e Wolf 4 admitiram que, dentre os pacientes com
infarto, haveria aqueles de alto risco para a fibrilagdo
ventricular e paraa morte, que poderiam ser previamente
identificados através de determinados tipos de disritmias
ventriculares que apresentassem. Assim, surgiu o conceito
de“disritmiaspremonitérias’ (DV), sendo aextra-sistole R
sobre T considerada a mais maligna, ou seja, com maior
tendéncia a desencadear afibrilac8o ventricular.

Posteriormente, observou-se que nem sempre
batimentos ventriculares precoces no ciclo cardiaco
originavam taquicardiaefibrilagdo ventricular ® e que essas
poderiam provir de extra-sistoles tardias &7 ou surgir
subitamente, sem manifestacdes premonitérias &, muitas
vezes como evento elétrico primério. Do mesmo modo,
observou-se que a simples presenca de taquicardia e de
fibrilac8o ventricular na fase aguda do infarto no seria
sinal de mau prognéstico, desde que ndo decorressem de
comprometimento dafung&o cardiovascular ®12.

O presentetrabal ho teve os seguintes objetivos: avaliar
a incidéncia e repercusstes clinicas das “disritmias

premonitérias’, dataquicardiaedafibrilacdo ventricular;
correlacionar essas disritmias com a localizacéo
eletrocardiogréfica do infarto, com a funcéo ventricular,
com o grau de comprometimento das artérias coronariase
com amortalidade hospitalar.

Material e métodos

Foram estudados 43 pacientes com infarto agudo do
miocardio (IAM), 37 do sexo masculino, com idadesentre
33 e 79 anos (média 56 anos), admitidos no hospital, no
maximo 12 horas (média 7 horas) apds o inicio da dor
precordial.

O diagnéstico de |AM foi feito pelos critérios clinico,
eletrocardiografico e enzimatico habituais, sendo em 21
pacientes, de parede anterior (IMA) e, em 22, de parede
inferior (IM1).

Foram excluidos todos os pacientes que apresentassem
processos morbidos capazes de gerar disritmias (embolia
pulmonar, alteracdes toxicas e metabdlicas, processos
infecciosos, distirbios hidroetroliticos) e agueles em uso
dedrogasantiarritmicas.

Trabalho realizado no Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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Todos foram submetidos a monitorizacao
eletrocardiogréfica pelo sistema Holter 3%, por periodos
de 24 horas, momento da admisséo hospitalar (H ), no 3.°
(H),6°2(H), 122 (H) e 182 (H ) dias apds o &pisodio
agldo, sendd H realizédo proximo'aaltahospitalar. Foram
utilizados: gravadores da Del Mar Avionics (modelo 445
A), comregistro de 2 derivagdes em fitamagnéticadaDel
Mar Avionics (modelo 15628, tipo B); analisador da Del
Mar Avionics (modelo 660 B), com 2 canais de leitura,
programado paraaquantificacdo dos batimentostotaisea
identificagco e quantificacdo dos batimentos ventricul ares,
de acordo com a prematuridade, amplitude e largura do
complexo QRS; impressoradaDel Mar Avionics(modelo
681), acoplada ao analisador. Foram consideradas aextra-
sistoleventricular (EV), ataquicardiaventricular (TV) ea
fibrilagdo ventricular (FV), definindo-se a TV como a
sucessdo de 3 ou mais batimentos ventriculares com
freqiéncia superior a 160 bpm. As EV foram analisadas
guanto ao indice de prematuridade (IP) 5t em H ,
classificando-se os pacientes em 3 grupos: | - apenas corh
EV precoces; |l - apenas com EV tardiaselll - com EV
precoces etardias. A TV e FV foram analisadas quanto a
formade inicio e término dos episddios, observando-se 0
IPdo batimentoinicial.

Em 39 pacientes, foi feito estudo hemodindmico e
cinecoronariogréfico, ainda nafase hospitalar, segundo a
técnica de Sones e Shirey 6. Foram consideradas as
alteracBes anatdémicas das artérias coronérias, admitindo-
se como significativas as lesdes obstrutivas iguais ou
maiores que 50% daluz do vaso "*® Anaisaram-setambém
afrac8o degecdo (FE) eo indicedefuncdo ventricular, de
acordo com 0 método das areas *°.

Foram andisadas: aincidénciade TV e FV nasvérias
fases estudadas; aformadeinicio etérmino dos episodios
de TV e FV e as repercussies clinicas e hemodindmicas
decorrentes; aincidénciade TV eFV nosgruposl, Il elll;
aincidénciade TV nafase aguda (primeiras 24 horas) em
relacdo as demaisfases; aincidénciade TV nos IMA em
relacdo aos IMI e a possivel correlacdo entre TV e FE e
numero de artérias coronérias lesadas.

Dada a dispersdo dos valores encontrados na andlise
estatistica, empregaram-setestes ndo paramétricos diversos
221 conformeame hor indicacdo em cadacaso. Oscalculos
feitosparaTV restringiram-seaH , pois, apenasnessafase,
houve niimero suficiente de casbs para permitir andlise
comparativa. Desse modo, foram aplicados: teste Q de
Cochran, para a comparagdo entre H e as demais fases
quanto aincidéncia de TV; estatistica’? de Pearson, com
correcdo de Yates, para a comparacdo das incidéncias de
TV nosIMA enosIMI; estatisticax de Cochran e particdo
de Cochran para as comparagdes erftre 0s gruposl, Il elll
guanto aincidénciade TV; teste U de Mann—Whitney para
verificar o papd daFE napresencade TV; testede Freeman-
Haton, para verificar a influéncia do nimero de artérias
coronarias lesadas sobre apresencade TV.
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Todas as decisdes foram tomadas a um nivel de
significanciade0,05.

Resultados

Dentre 0s pacientes estudados, 28 (65%) apresentaram
algumepisddiode TV emH , sendo 10 com IMA e 18 com
IMI. Nasdemaisfases, aTV ocorreu apenasem 4 pacientes,
sendo que 2 apresentaram em H umaincidénciade 5,4%
deTV (quadrosl ell).

Quadro | - Taquicardia, ventricular durante a evolugéo de
21 pacientes com infarto anterior.
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H1 - momento da admissdo hospitalar; Hz - 3.° dia de evolucéo;
Hs - 6.° diade evolucdo; Ha - 12.° dia de evolugdo; Hs - 18.° dia
de evolug&o (préximo da alta hospitaar).

A andlisedaformadeinicio etérmino dosepisddiosde
TV,emH , bem como das conseqliéncias del esdecorrentes,
mostrou 0s seguintes aspectos: 143 episodios de TV em
H , sendo 31 nos pacientescom IMA e 112, noscom IM;
23 episodiosforam originados por EV precoces, sendoem
20deles, tipo R sobre T (fig. 1); 120 ocorreram apartir de
EV tardias e, em 76 deles, notou-se o fendmeno R sobre P
7, isto &, inicio de TV imediatamente apds a inscri¢do da
onda P sinusal (fig. 2); todos os episédios de TV, exceto
um (caso n.° 25), foram autolimitados, ndo havendo
evolugdo para FV ou agravamento do quadro clinico dos
pacientes. No caso n.° 25, houve extenséo do IMA,
disfuncdo ventricular e alteragBes do ritmo cardiaco que
culminaramcom TV, FV emorte(fig. 3).

Nasdemaisfasesevolutivas(H aH ), foram verificados
5 episodios de TV; em apenas dm caso (n.2 33), houve
sintomasdedispnéiaedor precordia duranteadisritmia, que
cederam prontamente apés a reversdo da TV através das
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medidasclinicashabituais. Desses5 episdios, 2 seiniciaram
por EV tipo R sobre T e 3, por EV tipo R sobre P,

Quadro |l - Taquicardia ventricular durante a evolugéo de 22
pacientes com infartoinferior.

Caso Hi H» Hs Hy Hs
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H1 - momento da admissdo hospitalar; Hz - 3.°diade

evolugdo; Hs - 6.° dia de evolugéo; H, - 12.° dia de evolugdo; Hs -
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Fig. 1 - Caso n.° 24. Episddio de taquicardia ventricular iniciado por
extra-sistole ventricular tipo R sobre T.
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Fig. 2 - Caso n.° 24. Episddio de taquicardia ventricular iniciado por
extra-sistole ventricular tipo R sobre P.
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Fig. 3 - Caso n.° 25. Evolug&o de taquicardia ventricular parafibrilagéo
ventricular. No caso, tratava-se de fibrilag8o ventricular secundaria.

Os dados utilizados para as andlises comparativas
encontraram-se nos quadros | e Il e os dados
hemodinamicos, no quadro 1.

Foi feitacomparagéo, nosIMA enos IMI, entre afase
aguda (H ) easdemais (H aH ), quanto aincidéncia de
TV: utilizando-se o teste Qe Cdchran. NosIMA, obteve-
se Q = 4,57 (vaor critico = 9,49), mostrando ndo haver
diferenca estatisticamente significante. Entretanto, nos
IMI, 0Q caculadofoi 11,19 (vaor critico=9,49), mostrando
queaTV predominou significativamente nafase aguda.

Foi feitacomparacéo entre os IMA e os IMI, quanto a
incidénciade TV em H , utilizando-se a estatistica x? de
Pearson. Verificou-se predominio significativo de TV nos
IMI (x2=4,13, sendo o valor critico=3,84)

Foram comparadas as incidéncias de TV em H nos
pacientesdosgruposl, |1 elll, obtendo-se: dos 6 paciéntes
do grupo I, nenhum apresentou TV; dos 13 do grupo 11, 9
apresentaram TV e dos 22 no grupo 11, 19 apresentaram
TV (quadro 1V). As comparacgdes foram feitas pela
estatistica x> de Cochran, observando-se diferenca
estati sticamente significante nos resultados (x2 = 16, sendo
ovalor critico=5,99). Paraidentificar &(s) diferencal(s), foi
usada a particdo de Cochran, obtendo-se: | x I, x2 = 8,94
(vaor critico=3,84); I x I11,x2=15,98 (valor critico=3,84) e
I x 11, x2=1,09 (valor critico= 3,84).

Dessemodo, verificou-sequeaTV foi significativamente
maisfrequente nos pacientesdosgruposl| elll, emrelacdo
aogrupo |, ousga, ospacientescom EV tardias apresentam
commaior freqliénciaTV queoscom EV precoces.

Deve-seobservar que os pacientescom EV precoces (IP
< 1) sempreapresentaram o fendmeno R sobre T (IP< 1).

Procurou-se verificar, nos IMA e nos IMI, alguma
correlacdo entre a presenca de TV em H e a FE,
utilizando-se o teste U de Mann Whitney (uhilateral),
pois se suspeitava que a TV se relacionasse aos
menores valores de FE. Entretanto, aandlise estatistica
revelou ndo haver diferencasignificativa entre as FE:
paraosIMA, obteve-sez= 0,3 eparaosIMI, z=0,53,
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Quadro |11 - Dados hemodinamicos e cinecor onariogr &ficos de 43 Quadro IV - Incidéncia de taquicardia ventricular em relagéo ao
pacientes com infarto agudo do miocardio. periodo de apar ecimento de extra-sistoles em 43 pacientes com
Casos Fragio deeieciio | Artérias corondrias|esadas infarto agudo do miocar dio.
1 0,26 1(DA) Caso Grupo Taguicardia ventricular
2 0,24 3 (DA-CX-CD) 1 11 -
3 3 (DA-CX-CD) 2 1T +
4 0,35 3 (DA-CX-CD) 3 1l +
S5 047 1(CD) 4 1T +
5 T B
7 0,21 3 (DA-CX-CD) 6 SmEV N
8 0,28 3 (DA-CX-CD) 7 0 N
9 0,52 3 (DA-CX-CD) 3 0 N
10 9 0 T
11 0,32 2 (CX-CD) 0 m "
12
13 3 (DA-CX-CD) E Isem = -
14 0,30 3 (DA-CX-CD) 13 m "
15 0.29 0 m m -
16 0,37 3 (DA-CX-CD) = m m
17 0,52 1(CD) T m m
18 0,64 2 (Di-CD) = m "
19 0,49 1(DA)
20 0,50 3 (DA-CX-CD) 18 ' -
21 0,46 1(DA) 19 I *
22 0,19 3 (DA-CX-CD) 20 I +
23 0,50 1(CD) 21 1l +
24 0,45 2 (DA-CD) 22 i +
25 0,29 1(DA) 23 Il +
26 0,17 2 (DA-CX) 24 i +
27 0,27 3 (DA-CX-CD) 25 I +
28 0,55 3 (DA-CX-CD) 26 [ -
29 27 1 +
30 0,61 1(DA) 28 1l +
31 076 1 (DA) 29 I +
32 0,52 0 30 1 +
33 0,26 2 (DA-CD) 31 M N
34 0,31 2 (DA-CD) 32 Il +
35 0,54 2 (DA-CD) 33 M +
36 0,42 3 (DA-CX-CD) 3 T "
37 0,50 1(CX) 35 T +
38 0,61 1(DA) % T "
39 034 2 (DA-CX) 37 | 5
40 0,31 2 (DA-CX) 38 m "
41 0,52 3 (DA-CX-CD) 39 | -
42 0,30 2 (DA-CD) 0 m "
--43 0,41 3 (DA-CX-CD) o T "
DA = art_ériadescmdmte anterior; CX = artéria circunflexa; Di = artériz 1 m .
diagonalis; CD = artéria coronaria direita 23 m -

EV = extra-sistoles ventriculares. Grupo | - pacientes com EV
precoces; Grupo Il - pacientes com EV tardias; Grupo Ill - pacientes
com EV precoces etardias.
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sendo o valor critico = 1,64 em ambas as situagdes.

Procurou-se verificar, nos IMA e nos IMI, alguma
correlacdo entre apresengade TV em H e o nimero de
artérias corondrias lesadas, utilizandd-se o teste de
Freemam-Halton. A andlise estatistica revelou ndo haver
diferenca significativa entre as proporc¢des de casos
correspondentes ao nimero de artérias lesadas. para os
IMA, obteve-se P=0085716 e, paraosIMI, P=0 09288,
sendo o valor critico 0,05 em ambas as situagoes.

Os dados dos quadros |, 1 e IV mostram que todos os
pacientes com episddiosde TV nafasetardiatinham FE <
0,30. Em um caso (n.° 33), havia duas artérias coronarias

lesadas, em 2 (casosn.2 e 22), 3artériase, emum (caso n.°
15), ndo havialesdo coronaria

Quatro pacientes (9,3%) apresentaram FV: 3 deles (casos
n.°24, 25 e41), nodiadaadmissio hospitaar, e 1 (cason.°16),
no 12.° dia de evolucdo. Em 2 pacientes (casos n.° 24 e 41),
amboscom M, elafoi consideradapriméria(FV P), mostrando
umaincidénciade 4,65%; apenasno caso n.°41, foi possivel
registrar 0 evento, observando-se que a FV se originou de
urnaEV tipo R sobreT (fig. 4). Ambosevoluiram bem, apos
cardioversdo. Quanto 4 presenca de manifestacbes
premonitdrias, havia 28 pacientes com EV tipo R sobre T
(gruposl ell I) eapenasZ desenvolveram FVP.
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Fig. 4 - Caso n.° 41. Episddio de fibrilagdo ventricular iniciada por extra-sistole ventricular tipo R sobre T. No caso, tratava-se de fibrilagdo

ventricular primaria.

Ospacientescom FV secundariafaleceram.

Durante aevolucao hospitalar, houve 4 6hitos (9,3% de
mortalidade), todos por insuficiéncia miocardica. Em 3
casos, ocorreu rotura cardiaca (comunicacado
interventricular em 1 eroturade paredelivre deventriculo
esquerdo nos demais)

Comentarios

Variostém sido oscritériosde definicdo de TV eassim,
sua incidéncia e significado clinico no IAM séo
controversos na literatura 2.

De modo geral, as cifras obtidas neste trabalho paraas
incidénciasde TV nas primeiras 24 horas (65%) e nafase
tardiahospitalar (5,4 %) est@o de acordo com asdaliteratura
224 Tem-se admitido que, na popul agéo presumidamente
normal, aincidénciade TV oscilaentre 2 e 3% %2, podendo
entdo o mesmo fendmeno de instabilidade elétrica ter
significado clinico eevolutivo diferente, conforme setrate
de miocérdio normal ou isquémico, esse potencial mente
maisvulneravel.

Muitos atribuiram & TV da fase hospitaar, evolugdo
freqliente para FV e indice elevado de mortalidade 4%,
Contudo, os resultados obtidos no presente estudo estéo
de acordo com os de outros autores, 0s quais observaram
gue a maioria dos episodios de TV no IAM séo
autolimitados, tanto na fase aguda '° como nafase tardia
hospitalar 2, ndo influindo namortalidade %1°, emboraos
pacientescom TV tardiatenham maisfreqlientementesinais
de disfuncao ventricular °.

A raz&o pela qual alguns pacientes com TV evoluem
paraFV eoutrostém episodios com resolugdo esponténea

talvez resida nas préprias caracteristicas do miocérdio
isquémico. Estudos experimentais mostram existir
depressdo da conducéo e heterogeneidade no periodo
refratério relativo. Isso favorece a excitagdo repetida,
resultando em sitios mdltiplos de atividade reentrante,
podendo levar aFV . Os episddios autolimitados de TV
provavelmente devem-se a diminuicdo progressiva do
tempo de ativagdo ventricular daszonasisquémicas, desde
queaTV sempre segue o batimento ventricular que mostra
0 maior atraso e fracionamento detectado no eletrograma
da zona isquémica *. Na FV surgiria um aumento
progressivo do tempo de ativagdo ventricular %.

OutracontrovérsiaéaexisténciadasEV premonitorias
de TV. Muito consideradas no passado “%, tém seu
significado contestado atualmente. A maioriados autores
ndo tem conseguido prever aocorrénciade TV apartir de
manifestactes premonitdrias, especiad mentede EV com IP
< 1. Por outro lado, tem-se observado que fendmenos
tardiosno ciclo cardiaco também originam TV 673435,

Para Type e col. 7, uma possivel causade TV iniciada
pelaEV tipo R sobre P seriaacontracdo atrial concomitante
a onda P poder aumentar o estiramento do ventriculo
esguerdo e alterar azonalimite doinfarto.

Recentemente, Kinashita e col. % admitiram que o
fenbmeno é semelhante ao que ocorre na dupla via de
conducgdo nodal: haveria, na via de reentrada, uma
dissociac&o longitudinal, permitindo a0 micro reentrada
de EV em uma peguena area dentro dos ventricul os.

No presentetrabalho, amaioriadosepisddiosde TV foi
iniciadapor batimentosventricularestardios, em particular
pelaEV tipo R sobre P. Por outro lado, pacientes com EV
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precoces (grupo 1) ndo desenvolveram TV, ao contrério
doscom EV tardias(gruposli elll).

Durante a evolugdo hospitalar, apenas 4 pacientes
apresentaram episodios de TV. Comparando afase aguda
H ) com asdemais, houve predominio de TV naprimeira,
mas com diferencas significativas apenasnosIMI. Assim,
nos IMA, deve haver condi¢cdes que favorecam a
perpetuacdo de disritmias por maistempo, provavel mente
0 maior numero de células eletricamente instaveis,
decorrente damaior massacomprometidapeloinfarto .

Finalmente, ndo houvecorrdlacBoentre TV emH eaFE
e 0 nimero de artérias coronérias lesadas; tudo sé passa
como se nessa fase as disritmias ventriculares fossem
resultantes da despolarizagdo anormal da area de infarto,
gue se estende ao miocérdio ndo comprometido %,
independendo até certo ponto das condi¢cBes
hemodin&micas e das coronérias

Quanto a fibrilacdo ventricular, ocorreu em 4 casos,
mostrando incidénciade 9,3%, de acordo com aliteratura®.

A experiéncia obtida em unidades coronérias moveis
indicavaser aFV acausadiretadamorte sibitaem maisde
90% dos casos “. Atualmente o progndstico da FV no
IAM parece ndo ser tdo sombrio, tendo sido ja verificada
evolucdo clinicasatisfatéria>!2. No presente estudo, 0s 2
pacientes com FV P, apbstratamento adequado, evoluiram
bem e tiveram alta hospitalar. Em verdade, tem-se
observado que arecuperacdo dos casos de FVP oscilaem
tomo de 80% 2.

No passado, admitia-se que se poderiam reconhecer 0s
individuos propensos a FV através das DV ditas
premonitdrias®. Entretanto, aexperiénciamostrou quemais
de 50% dos doentescom | AM as apresentam e nem sempre
desenvolvem TV ou FV #. Atuamente, relata-se que 25 a
83% dos casos de FV surgem subitamente sem
manifestagdes premonitérias & ndo se podendo mesmo
identificar fatores elétricos que discriminem suas
recorréncias 2. Em nossos casos, apesar do pequeno
numero de FV observado, dos 28 pacientes com fendmenos
R sobre T (grupos | elll) apenas 2 desenvolveram FVP,
mostrando que esse tipo de EV n&o discriminou os
individuos propensos a FV.

A andlise dos resultados da presente investigacdo
sugere que: TV e FV, no IAM, quando surgem como
fendmenos el étricos primérios, sdo compativeis com boa
evolucdo hospitalar; ndo parece haver manifestacdes
€l étricas premonitdrias dessas disritmias; freqUientemente
0 Obito hospitalar decorre das complicacGes mecéanicas
inerentes a situagdo de destruicdo miocérdica.

Summary

The incidence and clinical significance of ventricular
tachycardia (VT), ventricular fibrillation (VF) and their
warning dysrhythmias were studied in 43 patients with
acute myocardia infarctions, that were admitted to the
hospital in amean interval of seven hoursfrom the onset
of chest pain; 21 patients had an anterior wall myocardial
infarction (AMI) and 22 of them had an inferior wall
myocardial infarction (IMI). All patients were submitted
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to 24 hour e ectrocardiographic monitoring (Holter system)
on the day of hospital admission (H ) and on the third
(H), sixth (H ), 12th (H ) and 18th (H ) days of hospital
stay. Thirty-nihe patients\were submitteti to hemodynamic
and cinecoronariographic evaluation. The highincidence
of VT (65%) wasobserved inH , but only 5,4% of patients
showed VT inH . VT predominatedinH inrelationtothe
other periods bt the difference was significant only in
IMI patients. VT predominated significantly in IMI

patientsin H . Therewas no relationship between VT and
gjection fraction or number of diseased coronary arteries.
VT episodes predominated significantly in patients with
lateventricular extrasystolesand werefrequently initiated
by an R on Pventricular extrasystole. Theincidence of VF
was 9,3%; patients with primary VF did well and were
discharged from hospital ; those with secondary VF died.
In-hospital mortality was 9,3% and all deathswere dueto
mechanical complications; there was no relationship
between ventricular dysrhythmia and hospital mortality.
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