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PROGNOSTICO DO INFARTO DO MIOCARDIO PELA ELETROCARDIOGRAFIA DINAMICA.
PROPOSTA DE NOVO “SCORE”.

Maria do Carmo M. de S4 Guedes *, Naim Sauaia *, Luiz Carlos Lobo Amaral **,
David Pamplona **, Josef Féher ***

Foram realizadas gravacdes continuas de eletrocardiografia dindmica (ECD) pelo sistema Holter em
13 pacientes, 11 do sexo masculino e 2 do feminino, comidades entre 35 e 71 anos (média 57,15 e desvio-
padrdo 11,86 anos) internados na unidade de terapia intensiva do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia com o diagndstico clinico e enzimico de infarto agudo do miocardio (IM).Os pacientes
submeteram-se ao exame de ECD no 5.2, 8.°e 12.°dia ap6s |M e cada gravacao durou 12 horas. Dez desses
pacientes foram estudados através de cineangiocoronariografia (cine). Foram observadas as seguintes
variaveis: alteracdo do ritmo cardiaco, variacao da freqiiéncia cardiaca e persisténcia das alteracfes do
segmento ST. Relacionaram-se os achados da ECD com a evolucéo clinica e os aspectos da cine. Concluiu-
se que a associacao de frequéncia cardiaca acima de 80 bpm e persisténcia de desnivelamento de ST é (til
na separacgao de pacientes graves e leves. A auséncia de pelo menos um desses indicadores associou-se &
evolucdo clinica favoravel. A ECD oferece ao clinico subsidios para melhor orientacédo terapéutica e

triagem para métodos invasivos.

Revisando a literatura, encontrou-se um grande
numero de trabalhos de eletrocardiografia dinémica
(ECD) tentando associar arritmia nafase hospitalar do
infarto do miocardio (IM) e morte stbita, ou seja, dando
ao método valor premonitério. Mas, o assunto é
controvertido e muitos autores s6 conseguiram boa
correlacdo entre arritmia na fase aguda do IM e morte
slbita nos casos em que também havia disfun¢do do
ventriculo esquerdo. As extra-sistoles ventriculares
podem surgir como evento el étrico primario. Do mesmo
modo, apresencade fibrilagdo ventricular, nafase aguda
do IM, nem sempre é ou por si s6 ndo pode ser um sinal
de mau prognéstico, desde que ndo decorra do
comprometimento da funcéo do ventriculo esquerdo 2.

Wenger e col. ® acharam que a freqliéncia cardiaca
(FC) acima de 85 bpm estava associada a batimentos
ectopicos e taquicardia ventricular, na fase tardia
hospitalar do IM. Winkley e col. * registraram apenas
3% dos casos com taquicardia ventricular e fenémeno
R/T e, nesses, haviatambém elevacéo daFC (FC = 120
bpm). Solimene e col. 2 ndo encontraram influéncia
expressiva do fendmeno R/T originando taquicardia
ventricular.

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sdo Paulo.

* Médico.
** Médico-Residente.
*** Médico-Chefe da Reabilitagéo.

Moss e cal. 5 chegaram a conclusdo de que batimentos
ectopicos ventricularesfreqlientese complexos (11 Lown),
detectados em gravagdes antes da alta hospitalar, ndo se
associaram com aumento damortalidade, de 0 a12 meses
apos aalta. Todos os 6bitos, nos4 primeiros meses apos 0
IM, foram do grupo que apresentou menos de 20 extra-
sistoles ventriculares por hora e arritmia ndo complexa(|
Lown) na gravagdo antes da alta hospitalar.

Os autores tentaram, através de duas variaveis
(freqliénciacardiaca e desnivelamento de ST), identificar
pacientes de mau prognéstico em relagdo a evolugéo
clinica

O sistema Holter, sendo método néo-invasivo,
continuo, de longa duracgdo (horas) permitiu o estudo
eletrocardiogréfico de pacientes nafase agudado IM,
tanto na fase hospitalar, como imediatamente apés a
alta.

MATERIAL EMETODOS

Treze pacientes, 11 do sexo masculino e 2 do
feminino, com idades entre 35 e 71 anos, foram inter-
nados na unidade de terapia intensiva do Instituto
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“Dante Pazzanese” de Cardiologia com o diagnéstico
clinicoeenzimético de M, entre 22/04/1984 e 03/09/ 1985.
Dez paci entes submeteram-se a cinecoronariografia(cine)
nos primeiros 10 dias de internag&o.

A localizag@o eletrocardiogréfica do IM consta do
quadrol.

A derivagdo usada para a obtencdo das gravactes foi
MC5. As gravagOes tiveram duracdo de 12 horas.

Osgravadores utilizados, de 3.2geracdo, foram daDyna
Gram, model 0 5000, usando-sefita” cassete”.

Paraaleitura, foi usado o analisador da Cardiodynamics
e foram anotadas: freqUiéncia cardiaca méxima, presenca
dearritmiaealteracbesdoto ST.

Na analise do segmento ST, seguiu-se a horma ja
publicada ".Como representativa da freqliéncia cardiaca,
utilizou-se minuto aminuto, amoda.

QUADRO | - Fregiiéncia cardiaca modal, comportamento do segmento ST, ocorréncia de arritmia conforme a ordem da gravacao e localizagdo

eletrocardiogréfica do enfarte do miocardio.

Paciente Score 1.2Gravagdo 2.2Gravagdo 3.2Gravagdo Caracterizacdo

1 3 FC94 FC75 FC 100
ST -4 mm ST -2mm ST -3mm Inferior
sem arritmia sem arritmia sem arritmia

2 2 FC 100 FC 100 FC 100
ST +2,5mm ST +25mm ST isodétrico Anterior extenso
Fib. atrial + Fibril. atrial Fibrilagdo atrial
Raras extra-sist.

3 1 FC94 FC75 FC 94
ST +1mm ST isoelétrico ST isodétrico Anterior extenso
E-S supra ventricu- Sem arritmia
laresraras Sem arritmia

4 2 FC94 FC75 FC71
ST +1mm ST +1mm ST +1mm Inferior
E-Sventriculares E-Sventriculares
raras Sem arritmia raras

5 0 FC79 FC79 FC 68
ST isoelétrico ST +2mm ST isoelétrico Antero-lateral
E-S supraventr. e E-Sventriculares
ventr. raras raras sem arritmia

6 2 FC94 FC75 FC79
ST+1mm ST +2mm ST +2mm infero-lateral
E-Svent. raras sem arritmia E-Svent. raras

7 3 FC 100 FC 100 FC 107
ST +3mm ST +3mm ST +3mm Anterior extenso
sem arritmia sem arritmia sem arritmia

8 2 FC 75 FC75 FC75
ST +3mm ST +1mm ST +1mm Anterior extenso
sem arritmia sem arritmia sem arritmia

9 3 FC75 FC 88 FC 88 Inferior + extensdo
ST +2mm ST +2mm ST +3mm P/ ventric.
E-Sventr. raras sem arritmia sem arritmia direito

10 0 FC75 FC 60 FC 83
ST isoelétrico ST isoelétrico ST isoelétrico Antero-septal
E-Sventr. raras sem arritmia E-Sventr. raras

11 1 FC 75 FC 60 FC 83 Inferior + extensdo
ST+1mm ST +1mm ST +05mm p/ ventric.
E-Sventr. raras sem arritmia E-Sventr. raras direito

12 3 FC 100 FC 88 FC 107 Anterior extensdo
ST +3mm ST +2mm ST +3mm elateral
E-S supraventr. E-Sventriculares E-Sventriculares
raras raras raras

13 3 FC 100 FC 100 FC 100
ST +3mm ST-1,5mm ST -25mm Anterior extenso
E-Sventriculares E-Sventriculares
raras sem arritmia raras
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Do ponto de vista cineangiocardiogréfico, foram os
pacientes classificados como graves (G) e leves (L)
conforme: 1) nimero de artérias|esadas e/ou de obstrugéo
dessas artérias, 2) contratilidade ventricular; 3) zonas
discinéticas ou acinéticas.

Foram considerados G os pacientes que tinham lesdo
acima de 50% em pelo menos 1 vaso coronéario e
hipocinesia, acinesia e/ou aneurisma. Pertenceram a
categoria L 0s casos que ou ndo tinham hipocinesia,
acinesia e/ou aneurisma ou, caso tivessem, néo
apresentavam lesdo vascular maior do que 50%.

Os pacientes foram seguidos em ambulatério, apés a
atahospitalar.

Foi elaborado um*“score” no sentido devalorizar o risco:
atribuiu-sezero aausénciade FC méximanagravacdo acima
de80bpmnal.e3.°gravacio. A existénciade FC acima
de 80 bpm, pelo menos na 1.° e 3.° gravagéo, atribui-se
valor 1. Em relagdo ao segmento ST, o valor zero foi
atribuido quando o desnivelamento foi menor do que 1
mm. O valor 1 correspondeu a desnivelamento igual ou
maior do que 1 mm em umadasduasprimeirasgravaciese
o valor 2 foi atribuido aos casos com persisténcia da
alteracdo até a 3.° gravagdo. A soma dos valores acima
constituiu o “score” final do paciente.

RESULTADOS

Os resultados est&@o resumidos no quadro |.

Os pacientes 5 e 10, ndo tendo apresentado freqiiéncia
cardiaca acima de 80 nos 3 tragados nem desnivelamento
de ST no 1.° e 3. ° tragados, justificaram o “score” 0. O
paciente 11 mereceu “score”’ 1 exclusivamente as expensas
de ST que esteve desnivelado nos 2 primeirostragados ( =
1 mm) ndo recebendo contribuicdo dafreqiiénciacardiaca.

Em compensaco, o caso 3teve“score’ 1, por exclusiva
contribuicdo dafreqiiéncia cardiaca.

Ospacientes 2, 4, 6 e 8 receberam “score” 2, o primeiro
porque manteve afreqiiénciacardiacaelevadae apresentou
desnivelamento ST que ndo persistiu até 0 3.° tracado. Os
3 ultimos (4, 6 e 8) receberam pontos exclusivamente em
decorréncia do desnivelamento ST persistente até o 3.°
tracado.

Osdemais(1, 7,9, 12 e 13) alcangaram “ score’” maximo
(3) por contribuic&o dos dois critérios.

Os pacientes 1 e 7 ndo apresentaram arritmia em
nenhumadas gravacfes e ambostiveram “score” 3, sendo
considerados G pelacine.

O caso 8, também sem arritmia nos 3 tragados, obteve
"score” 2 e foi classificado igualmente como G pelo
cateterismo cardiaco.

Ospacientes5 e 10, com“score” 0, apresentaram extra-
sistoles supraventriculares pouco frequentes na 1.2
gravacao que, no paciente 5, persistiramna2.2gravacdo e,
no paciente 10, reapareceram no 3.° exame. Ambosforam
classificados como L pelo cateterismo cardiaco.

Os pacientes 3 e 11, com “score” 1, apresentaram

arritmiana 1.2 gravagéo: o caso 3, com extra-sistoles
supraventriculares ocasionais, so exibiu arritmia no 1.°
exameeo0 11, com extra-sistolesventricularesraras, exibiu
apenas 1 tracado sem arritmia (a 2.2gravacdo). Desses, 0
paciente 11 foi classificado como L pelacine.

Oscasos2, 4, 6 e8(score 2) ou ndo gpresentaram arritmia
em qualquer dos tragados (paciente 8) ou apresentaram
extra-sistolessupraventricularesrarasnal.2e 3.2gravacoes
(pacientes 4 e 6) ou apenas na 1.2 gravagdo (caso 2, com
fibrilagBo atrid pers stenteacrescidade extra-sistolesmistas
isoladas na 1.2 gravacdo). Os pacientes 4, 6 e 8 foram
considerados G pelo cateterismo.

Oscasos9, 12 e 13, com “score” 3 apresentaram extra-
sistoles supraventriculares raras ou s6 na 1.2 gravacéo
(casn9) ounal2e3.2(casnos12 e13). Deles, considerando
0 estudo hemodindmico, os pacientes 12 e 13 foram
considerados G.

Assinale-se que 0s casos com “score” méximo e sem
arritmia (pacientes 1 e 7) apresentaram localizagdo
eetrocardiogréficado enfartediversa: inferior, nocaso 1, e
anterior extenso, no caso 7.

No quadro |1, estdo resumidasas principai sinformagdes
relativasas condigdesclinicas1 mése 1 ano apésoinfarto
e, dos casos para que dispinhamos, os principais achados
cineangiocardiogréficos. Constam também informactes
sobre o tratamento adotado.

Os casos 5 e 10, 1 més apds, mantinham-se
assintomaticos e exibiam alteracdes arteriais discretas a
moderadas, exceto aobstrucdo dacircunflexano caso 5. O
ventriculograma esquerdo era normal no caso 5 e havia
hipocontratilidade éntero-apical no caso 10. O caso 5 foi
submetido a angioplastia e ulteriormente tratado com
digitdlicos quando ja era portador de hipertensdo arteria
sistémica e, 1 ano apds o infarto do miocérdio, estava
classificado naclassefunciona (NYHA).

Oscasos1e7, emboraassintomaticos1 mésapdso M,
apresentavam lesBes arteriais moderadas a severas,
ateracBes de ventriculograma consideraveis, tendo sido
0 caso 1 submetido a revascularizacéo cirargica do
miocardio 25 dias apds o episddio agudo.

O caso 9, submetido acinecoronariografiado 14.°dia,
sofreu parada cardiacadurante o exame tendo recuperacéo,
mas veio afalecer horas depois de outra parada cardiaca.

Os casos 12 e 13, um ja pertencente a classe funcional
111 no 1.°més (paciente 13) apresentavam ventriculograma
muito alterado e lesBes arteriais acentuadas.

Ocasn 6, com“score”’ 2, queteve arritmia(extra-sistoles
supraventriculares raras na 1.2 e na 3.2 gravagdes) era
portador de lesBes arteriais muito graves e
ventriculograma muito alterado e teve morte subita no
40.°diaapdso M.

COMENTARIOS

L evando-se em consideracéo apresencade arritmia
na fase hospitalar, os casos 1 e 7 seriam conside-
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QUADRO Il - Condigdesclinicas 1 mése 1 ano depois do enfarte do miocardio, principais achados revel ados pela cinecoronariografia no tratamento
el etivo adotado nos paci entes em que foram obtidas gravagdes nas trés datas.

Paciente Condigdes clinicas depois Informagtes do cateterismo cardiaco Tratamento adotado
do enfarte LesDes arteriais Ventriculograma Grupo além das medidas
1més 1ano bésicas
1 Assintomético Assintomético CD 90% Acinesia antero- Revascularizagdo
DA lesBo moderada inferior G cirdrgica 25 dias
Cx lesdes difusas depoisdo enfarte
2 Assintomético Néo foi feito Digitélico
3 Assintomético Assintomético Cx lesio 50% Acinesaehi- Revascularizagdo ci-
|.°ramo marg. 50% pocontratilidade L rdrgica 2 meses
CD lesdo disc. apical depois do enfarte
4 Assintomético E-S supra- CD lesdo 100% Acinesia infero-
ventricular e DA lesBodiscreta apical
taquicardia no 1/3 proximal G Anti-arritmico
parox. sup. ventr.
5 Assintomético Clasefun- DA lesdo 40% Normal Angioplastia
cional I Cx lesdo 100% L Digitélico
Hipert. art. CD lesdo 70%
6 Assintomético morte sibita CD lesdo 100% Hipocontratili-
40 dias Cx lesdo 100% dade severaiinf.- Digitélico
depois do enfarte DA lesBesdifusas  ant.
7 Assintomético Assintomético DA lesfio 100% Hipocontratili-
CD lesfio moderada  dade antero- Digitédlico
Cx lesdo 40% apical. Aneurisma
8 Assintomético DA lesfio 100% Hipocontratili-
Cx lesdo difusa dade antero-apical G Digitalico
Aneur. com
trombo
9 Obito no 14.° No concluida
dia apés en-
farte depois
de cinecorog.
10 Assintomético Cx lesdo 50% Hipocontratili-
dade antero- L
apical -
11 Assintomético N&o foi feito
12 Assintomético CD lesio 100% Acinesa infero-
basal. A neur. G Digitélico
ant. apic.
13 Clasefuncio- CD lesdo 100% Hipocontratili-
nal Il Cx lesBo 100% dade difusa, mo-
DA lesfo 100% derada a severa G Digitélico
Diagonal. lesBo
90% antes da oclu-
sdo da DA

CD = art. corondriadireita; Cx = art. circunflexa; DA = art. descendente anterior; E-S = extra-sistoles.

rados favoraveis. No entanto, o caso 1 exigiu
revascularizagdo cirdrgica do miocérdio e 0 caso 7 S0 se
manteve assintomatico com digitalico. Ambos receberam
“score” 3 eforam cons derados G pel o cateterismo cardiaco.

Por outro lado, os casos 5 e 10, com arritmia desde o
primeiro tragado, mas, portadores de lesdes arteriais
moderadas e ventriculograma satisfatério, tiveram boa
evolugdo: o caso 5 submeteu-se a angioplastia e, no

momento, usa digitalicos por ter desenvolvido
hipertensao arterial sistémicae o caso 10 continuacom
bom desempenho. Esses pacientes receberam “ score”
0 eeram considerados L.

Isso sustenta a hipotese de trabalho dos autores:
guando se associam outras varidveis (freqiiéncia
cardiacae alteragbes de ST) conseguem-se discriminar
pacientes com graves comprometi mentos dos portado-
res de afeccdo leve. Considerando-se o “score” pro-
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posto , de 0 a 3, independentemente de arritmia da fase
hospitalar, obteve-se umaclassificagdo mais coerente com
0 que se esperaria das caracteristicas das |esOes arteriais
edo ventriculograma.

Oscasos 2, 4, 6 8, com arritmiaem, no maximo, um
tragado (sendo apenas o paciemte 2 com fibrilag&o atrial
crébnicaeo 8 sem arritmia), justificaram o “ score” 2. Eles
tinham condi¢Bes arteriais de ventriculograma sofriveis;
por conseguinte, concordantes com o0 que a pontuagdo
sugeria. Todos pertenciam ao grupo G. O caso 6 teve
morte stibitaaos 40 dias do episddio agudo e apresentava
lesBes arteriais graves e ventricul ograma comprometido.
O caso 8, sem arritmias, estava assintomatico, mas com
digitalico.

Os pacientes classificados pelo “score” como 1
(pacientes 3 e 11) tinham lesbes discretas e
ventriculograma satisfatério e estavam assintométicos:
0 caso 3 (grupo L) apds revascularizagdo cirdrgica do
miocérdio e o 11 em tratamento clinico convencional.
Também nesses, a arritmia ndo esteve presente nos 3
tracados. Mais uma vez, houve concordancia entre os
“scores’ atribuidos e aevolucéo clinicanumafasetardia
ou pés-hospitalar.

Oscasos 12 e 13, quetambém ndo apresentaram arritmia
persistente, justificaram “score” 3. Tinham condi¢Ges
arteriais e ventriculograma com alteraces muito
expressivas. O caso 13 estava na classe funcional |11
(NYHA) recebendo digitalico e o caso 12, também com
digitalico, apresentava-se assintomatico. Ambos
pertenciam ao grupo G.

O caso 9, quefaleceuno 14.°diaapds o infarto agudo
do miocérdio (“morte elétrica’), so teve arritmiana 1.2
gravagdo e seu “score” foi 3.

Umavariavel defécil verificacio e quetraduz o estado
do miocardio éafreqiiénciacardiaca. Sabe-se queamesma
se mantém elevada, até durante 0 sono, nos pacientes
com IM, indicando baixo débito cardiaco ®.

A importancia do segmento ST, como espelho da
gravidade e daextensdo do comprometimento miocardico
no IM, ndo precisa ser muito acentuada, pois s&o
numerosas as publicacdes que a valorizam 71011,

Ajuntando esses indicadores, era licito esperar a
obtenc&o de maisinformagdes e melhor discriminagéo do
método, o que aumenta a eficicia do sistema Holter
guanto a seu valor premonitério nessa entidade.

Aparentemente, a proposta do “score” ndo levou em
conta a presenca de arritmia. Longe de sugerir, porém,
gue a arritmia ndo tenha importancia no prognéstico, a
posi¢cdo dos investigadores afastando a arritmia do
“score” foi decorréncia do proprio planejamento: o
confronto de uma nova medida com uma referéncia-
padréo.

Em verdade, a investigagéo tinha que ser testada
através do confronto com uma postura estabel ecida.

Futuramente, o “score”, parece, ganharia precisdo se a
ele se juntassem valores dependentes da arritmia
(presenca, frequiéncia, tipo).

SUMMARY

The authors studied 13 patients (11 men and 2
women) between 35 and 71 yearsold. They were admitted
to the hospital with clinical and enzimethic diagnosis of
acute myocardial infarction. All of them were submitted
to twelve hours el ectrocardiographic monitoring (Holter
System) onthe5th (H1), 8 th (H2) and 12th (H3) daysof
hospital stay. Ten patients were submitted to the
cinecoronariographic evaluation. The following
variables were observed: 1 - disorders of the cardiac
rhythm; 2 - heart rate and 3 - persistent elevations or
depressions of the ST segment. The authors correlated
thefindings of Holter recording, clinical evaluation and
results of the cinecoronariography. They concluded that
the association of the heart rate and persistent disorders
of the ST segment is useful to the separation of patients
with different prognosis. When one of these
determinants was out the clinical performance was
better.
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