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Foram estudados de forma prospectiva 52 pacien- o inicio da infusao de STK e o pico de CK-MB até 12
tes, no quais se injetaram por via intravenosa 750.000 horas foi significativamente maior no grupo | em
unidades de estreptoquinase (STK) em 15 minutos. relagéo ao grupo Il (p < 0,001), o mesmo ocorrendo
Baseados em critérios clinicos de reperfusao, os mes- quando se utilizou TGO ao invés de CK-MB (p <0,01).
mos foram divididos em reperfundidos (39 pacientes, A corre/acéo entre os critérios clinicos de reperfuséo e
35 homens, média de idade 55,7 £ 10,3 anos, grupo |) acinecoronariografia foi de 92,1% no grupo | e 81,8 no
e ndo reperfundidos (13 pacientes,11 homens, média degrupo Il. Ndo houve diferenca significativa em relacao
idade 53,8 £ 11,7 anos, grupd )l O tempo decorrido aincidéncia de sangramento, hipotenséo e 6bitos nos
(At) entre o inicio da dor e a infus@o da STK foi de 2 grupos, apesar do grupo | (pérvios) apresentar 5,1%
165,65 + 91,8 minutos no grupo | e 227,7 £ 91,8 no de 6bitos contra 15,4% no grupo Il; a reocluséo
grupo 11 (p < 0,05). @t entre o inicio da dor e o pico ocorreu em 4 ocasides.
de CK-MB foi significativamente menor no grupo | em A STK-IV em dose alta e tempo curto de infusédo
relacao ao grupo Il (p <0,01), o mesmo ocorrendo em parece ser segura e eficaz para tratamento de pacien-
relacao ad\t entre o inicio da dor e o picode TGO (p tes com até 6 horas de evolugao de infarto do mio-
< 0,05), oAt entre o inicio da infusdo e o pico de cardio.

CK-MB (p < 0,05). O niumero de pacientes ddrantre Arg. Bras. Cardiol. 50/2: 87-91—Fevereiro 1988
O progndstico, apds infarto agudo do miocardio CASUISTICA E METODOS
(IAM), depende da extensdo da necrose miocardica, e
admite-se que o modo mais eficaz de limita-la é a Foram estudados de modo prospectivo pacientes:
restauracao precoce do fluxo coronarfano a) idade inferior a 70 anos; b) IAM com inicio dos

A coronariografia na maioria dos pacientes nas sintomas de 20 minutos a 6 horas precedente a
primeiras 6 horas de IAM revela oclusdo coronariana e infusdo da STK; c) elevacdo do segmento ST 3 1,5
imagem angiografica de trombgue sao também mm em pelo menos 2 derivagcBes. Nao foram
responsabilizados pela maioria dos IAM transmdrais incluidos portadores de condicdo clinica que

Embora a atividade fibrinolitica do estreptococo contraindicam ou tornam menos seguro o uso da
hemolitico seja conhecida desde 19832 interagdo com STK: outras doencas, uso anterior da STK, trauma
o sistema fibrinolitico humano—conversdo do recente, massagem cardiaca externa, menstruagéo ou
plasminogénio circulante em plasmina—desde 3,9%4 gravidez, hipertensdarterial grave, sangramento do
aplicacédo intracoronariana da estreptoquinase (STK) trato digestivo ou vias urinarias, acidente vascular
ocorreu em 1976 embora seja dificil o seu uso clinico, cerebral ou cirurgia nos ultimos 6 meses. Os |IAM

pois demanda infra-estrutura complexa. foram divididos naqueles de parede anterior e
Estudos mais recentes demonstraraha eficacia inferior, de acordo com o eletrocardiograma.

da utilizacdo intravenosa da STK, fornecendo as bases Os enfermos foram agrupados de acordo com a

para um estudo do seu emprego clinico. presenca (grupo ) ou auséncia (grupo Il) de sinais
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José do Rio Preto.
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clinicos de reperfusao: a) diminuicdo abrupta e rapida da e em 4 mais de 72 horas apés a infusédo de STK; no grupo
dor e outros sintomas; b) normalizacdo do segmento ST Il, 2 pacientes (18,2%) sofreram sangramento, 1 com
até 4 horas pos-infusédo; c) arritmia de reperfusédo; d) menos e outro com mais de 72 horas decorridas da
desaparecimento de bloqueio atrioventricular ou infusdo da STK. Dos 13 doentes, o sangramento foi no

intraventricular. local da disseccéo da veia, em 11, no trato urinario, em
Na analise estatistica utilizou-se o teste do qui- um, e nos tratos urinario e digestivo no outro, ambos com

guadrado e o teste t de Student. mais de 72 horas ap6és a infusdo da STK. A transfuséo
Iniciou-se terapéutica com lidocaina IV gota a gota, sangiiinea nao foi necessaria.

dipiridamol 100 mg 8/8 horas, nifedipina 10 mg 4/4 Reoclusao clinica ocorreu em 4 doentes (10,25%), 3

horas, 5.000 U IV de heparina. Preparou-se 750.000 U de confirmadas a cinecoronariografia. A quarta paciente
STK em 75 ml de soro fisioldgico, injetando-se 200.000 faleceu antes do exame. Nessa paciente, internada em
U (20 ml da solugé&o) “em bolo” e os restantes 55 ml em choque cardiogénico, com IAM anterior, bloqueio de
15 minutos. ramo direito e hemiblogqueio anterior esquerdo; a infuséo
Apos a infusdo avaliou-se a coagulacdo 1,24 e 48 de STK reverteu o choque, a dor cessou e desapareceram
horas poés-estreptoquinase; o ECG imediatamente os distlrbios de condugéo; manteve-se estavel por 6 horas,
pés-infusdo e pelo menos de 6/6 horas na<8.horas quando novamente apresentou dor, bloqueio de ramo
e em seguida 24/24 horas: foi feito um controle rigoroso direito e hemibloqueio anterior esquerdo, e faleceu.
da heparina que era utilizada de forma continua com A infusé@o da droga acarretou hipotensdo em 7 pa-
bomba de infusdo ou IV de 2/2 horas, mantendo-se o cientes do grupo | (17,9%) e em 2 do grupo 1l (15,4%),
tempo de tromboplastina parcial ativado ou tempo de controlada com diminuicdo da velocidade de infuséo;
coagulacao ativado de 2 a 3 vezes o seu valor pré-infusao;freqlientemente associava-se bradiarritmia, controlada
fracdo MB da creatinoquinase (CK-MB) ou transaminase com atropina.
glutamico-oxaloacética (TGO) era realizada A mortalidade foi 7,7% (4 doentes), sendo 5,1% (2
rotineiramente de inicio de 6/6 horas n&s4B horas e pacientes) do grupo | e 15,4% (2 pacientes) do grupo Il
em seguida 24/24 horas até sua normalizacao; depois(diferenca néo significativa). Desses, 3 sofreram IAM
passou-se a realiza-la de 3/3 horas até valor maximo e emanterior complicado por bloqueio de ramo direito, he-
seguida 6/6 horas até sua normalizacdo; a cineco- mibloqueio anterior esquerdo e choque cardiogénico e o
ronariografia foi realizada de inicio entre 48 e 72 horas, quarto morreu em assistolia ndo responsivo a manobras
e depois passou-se a selecionar os pacientes, procurandae ressuscitacdo.
realizar o estudo mais precocemente nos individuos e) Terapéutica: dos 38 pacientes do grupo | em que
considerados de alto risco. se realizou cinecoronariografia 15 (39,5%) receberam
A reoclusao foi diagnosticada com base em pelo tratamento clinico de modo isolado (p < 0,05 em relacédo
menos dois dos critérios: reelevagdo enzimatica, aumento ao grupo Il), 12 (31,6%) cirdrgico, em média 9,75 + 3,9
ou reaparecimento de supra-desnivelamento do segmentodias pos internacao, e 11(28,9%) foram submetidos a

ST, dor anginosa, distdrbios da conducéo. angioplastia, (p > 0,05) em relacdo ao grupo 1), em média
apo6s 11,6 + 11,3 dias.
RESULTADOS No grupo Il, 11 pacientes submeteram-se a

cinecoronariografia, e destes 9 (81,8%) foram tratados

a) Caracteristicas clinicas: tabela I—A administracéo clinicamente, e (18,2%) tratados cirurgicamente, 11 + 3
da STK nos 52 doentes foi feita 181,47 + 85,68 minutos dias de internacao.
apos o inicio da dor. Vinte e sete pacientes tinham menos
de 3 horas (m = 107,1 £ 48,4 min) de evolucéo, e 24 DISCUSSAO
(89%) apresentaram sinais clinicos de recanalizagéo.

b) Comportamento enzimatico: encontram-se na Obtivemos um indice de reperfuséo de 75% (grupo I);
tabela Il. Os dados enzimaticos de 5 pacientes ndo foramentretanto, se considerarmos pacientes com menos de 3 horas
analisados, 4 dos quais faleceram precocemente. de evolucédo do IAM, este perceptual sobe para 89% (27/24),

c¢) Cinecoronariografia: realizada em 38 pacientes do o que se aproxima do resultado de Ganz-&joel obtiveram
grupo | e 11 pacientes do grupo Il; 3 pacientes faleceram 96% de sucesso.
antes que houvesse tempo habil para o exame. O tempo O tempo decorrido do inicio e da infuséo da STK € dos
decorrido entre o inicio dos sintomas e o exame foi 55,6 principais fatores de sucesso na reperfuséo coronariana. Sua
+ 23,1 horas no grupo | e 61,7 + 15,2 horas no grupo Il. média varia entre 156 e 228 #itt ** quando utilizada por
A artéria coronéria relacionada ao IAM esteve pérvia em via endovenosa, estando em quando utilizada por via
35 (92,1 % ) pacientes do grupo | e ocluida em 9 (81,8%) endovenosa, estando em 181 min na nossa casuistica.
do grupo Il Quando se dividem pacientes em reperfundidos ou néo,

d) Complicacdes: sangramento com suspensdo da Schréder com STK endovenosa e Kennedy com STK
heparina ocorreu em 13 pacientes (25%), 11 do grupo | intracoronariana encontraram respectivamente 62 e 122 min
(29% ); em 7 o sangramento ocorreu menos de 72 horasa menos no grupo pérfid’. Em nossa casuistica essa reducéo



Arquivos Brasileiros de Cardiologia 89

foi de 62 min, o quéoi significativo (p < 0,05) (tab. I). pico de CK-MB. O mesmo foi demonstrado para a TGO
Estudos experimentais demonstram que reper- (p< 0,01). Levando-se em conta todos 0s pacientes
fundindo-se uma coronaria artificialmente ocluida ob- tratados com STK, foi descrito 60% com pico de
tém-se uma elevacao enzimatica pre€oabservado CK-MB nas primeiras 11 horas e 74% nas primeiras 13
também na primeira utilizacdo de STK para tratamento horad. Comparativamente no nosso material tivemos
de IAM®*, Além do mais, a resposta da fracdo de ejecao 56,8% dos pacientes estudados com pico até 12 horas.
de VE ap0s a reperfusdo, tem sido correlacionada com N&o existe unanimidade de opinibes em relacdo ao
a instituicdo precoce ou tardia da drég#® , momento da cinecoronariografia pos STK endovenosa.
sugerindo-se inclusive que pacientes tratados com STK Ha descri¢cdes imediatamente pré e/ou pos-infiisag®
intravenosa teriam melhora mais acentuada da fracdo de®? , 24 horas ap@3% entre 3 e 4 semanasa 42
ejecdo do ventriculo esquerdo, em relacdo aos tratadosseman®&: 2 e ainda entre 7 e 10 dias ou 2 e 3 semanas
com STK intracoronariana, ja que a via endovenosa Realizamos a cinecoronariografia entre 48 e 72 horas
pode ser mais precdée apo6s a infusdo porque as alteracdes da coagulacgéo
Os valores mais elevados para o pico enzimatico nos provocadas pela STK ja permitiriam angioplastia e/ou
enfermos recanalizados em relacdo aos que permanecentirurgia sem risco adicional quando indicadas.
ocluidos®, nao foram confirmados em nosso estudo. Entretanto, apds o 0bito de uma paciente por reoclusao
Entretanto a precocidade de pico enziméatico nos num IAM anterior complicado por bloqueio de ramo
reperfundidos foi demonstrada tanto com a utilizacéo de direito, hemibloqueio anterior esquerdo e choque
STK endovenosae intracoronariarta®, fato evidente cardiogénico, realizamos a cinecornariografia ge-
tanto para a CK-MB quanto para a TGO, em nosso ralmente no dia seguinte a infusdo da droga naqueles de
estudo (tab. II). alto risco. Obtivemos assim um tempo de 55,6 + 23,1
Para estimar o momento em que a reperfuséo ocorre horas no grupo | e 61,7 + 15.2 no grupo Il
sem um controle angiogréfico, é preferivel ter inicio da Os achados cinecoronariograficos confirmaram a
infusdo da droga como ponto de referéHciRara a evidéncia clinica em 92,1% no grupo | e 81,8% no
CK-MB (tab. Il), encontramos 70% dos pacientes com grupo Il. Outro¥ autores encontraram uma correlacao
pico enzimatico £ 12 horas no grupo | e 100% com £ 12 de 100% porém tiveram 6/78 casos de reoclusdo antes
horas no grupo Il ((p < 0,001), demonstrando uma da cinecoronariografia; destes, 3 foram tratados com
correlagdo entre o diagnostico clinico da reperfusdo e o STK endovenosa e 3 com STK intracoronariana, com

TABELA |I—Caracteristicas clinicas

Grupo | Grupo Il P

Numero de pacientes 39 (75%) 13 (25) —
Média idade 55,7 + (10,3%) 53,8+ 11,7 *
Sexo Masculino 3%89,7%) 11 (84,6%) *

Feminino 4(10,3%) 2 (15,4%)
IAM Anterior 23(59%) 8 (61,5%) *

Inferior 16(41%) 5 (38,5%)
Infarto agudo do miocérdio pregresso 4 (10,3%) 2 (15,4%) *
Tempo decorrido entre inicio da dor e administracéo da estreptoquinase 165,65 + 91,8 min 227,7 +£91,8 min

*k

Grupo |I—pacientes com sinais de reperfusdo; Grupo |l—pacientes sem sinais de reperfusao; * P = Nao significativo; ** P < 0,05

TABELA |lI—Comportamento da taxa enziméatica sérica

Grupo | (N) Grupo Il (N) P
Valor maximo médio de CK-MB 65,2 + 40,1(30) 66,1 + 26 (7) *
Valor maximo médio de TGO 79,2 + 31 (6) 99,7 £ 50,1 (4) *
Dt entre inicio da dor e valor maximo de CK-MB 784,8 + 416,5 (30) 1294,3 + 187,1 (7) ok
Dt entre inicio da dor e valor maximo de TGO 825 + 389,8 (6) 1453,7 + 270,2 (4) e
Dt entre inicio da infusdo STK e valor maximo de CK-MB 625,3 + 390,7 (30) 1126,7 + 161,1 (7) ok
Dt entre inicio da infuséo e valor maximo de TGO 542,5 + 436 (6) 1192,5 + 283,3 (4) *
(N) com Dt do inicio da infuséo e valor maximo da CK-MB £ 12 horas 21 (30) 0(7) ek
(N) com Dt do inicio da infuséo e valor maximo da CK-MB > 12 horas 9 (30) 7(7)
(N) com Dt do inicio da infuséo e valor maximo da TGO £ 12 horas 5 (6) 0 (4) ok
(N) com Dt do inicio da infuséo e valor maximo da TGO > 12 horas 1(6) 4 (4)

N: Numero de pacientes; Dt: tempo decorrido em minutos; CK-MB: fragcdo MB da creatinoquinase; TGO: transaminase glutantiéteaxaloa
* = néo significante; ** = P < 0,05; *** = P < 0,01; **** = P < 0,001
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bom resultado. Optamos por ndo repetir a droga no caso deda droga. Procuramos manter hiato de pelo menos 72 horas
reoclusdo em nossos doentes. antes da cirurgia. Nossos pacientes foram operados em

Sangramento ocorreu em 13 dos nossos doentes (25%);média 9,75 (grupo 1) e 11 dias (grupo Il) pés STK
desses, 5 0 apresentaram com 72 horas ou maisendovenosa: 12 (31,6%) no grupo | e 2 (18,2%) no grupo
pés-infusdo, o que estaria relacionado mais diretamente all, proximo ao descrito por Pimentel e €ofjue segundo
heparina. Em 11 ocasides (21%), 0 sangramento se deu naritérios angiograficos para sucesso encontraram 30% e
local da disseccao. Tal ocorréncia € comum, observada em13%. A mortalidade hospitalar dos operados varia entre 0
52 % e 47% dos pacientes em estudos anterivrés e 119%°3>3-Nao observamos 6bito nessa fase em nossa
Sangramento prolongado no mesmo local ocorreu em casuistica .
18,5%3°% Sangramentos importantes foram descritos entre Onze (22,4%) pacientes em nossa casuistica foram
0 e 12,3% com utilizagcdo endovenosa da 'STK %2t g submetidos a angioplastia, proximo ao descrito por
que ndo se observou em nosso estudo. E importante Simoons e cél- 21,9%. Nos enfermos recanalizados, foi
salientar que nesses casos a heparina foi suspensagdescrito em nosso meio 37% de casos enviados a
antecipando dentro do possivel a cinecoronariografia ou a angioplasti& ; 28,9% dos doentes no nosso grupo |
cirurgia. submeteram-se a este procedimento. O tempo entre a

Hipotensédo é uma das complicagBes freqlientes dainfusédo da droga e a angioplastia foi similar ao da cirurgia,
utilizacdo de doses altas e tempos curtos de infusdo sendo que 1 faleceu durante o procedimento. Este paciente,
endovenoa de STK e raramente é grave ou de duracaoapos reperfusao, permanecia em choque cardiogénico e
prolongad& ** 2+ 2% A diminuicdo da velocidade de levado a cinecoronariografia, constatou-se lesédo grave
gotejamento parece diminuir a sua incidéncia as custas doproximal da artéria coronaria descendente anterior do
aumento do tempo de reperfu$a0bservamos hipotensdo  ventriculo esquerdo, com acinesia extensa de parede
em 17,9% no grupo | e 15,4% no grupo Il (média 17,3%), anterior.
sempre fugaz e associada a diminuicdo da frequéncia Concluindo, os nossos dados corroboram com os da
cardiaca, similar ao observado por Valentine e col que literatura no que se refere ao comportamento enzimatico e
relataram 17% de hipotensao fugaz com STK endov€nosa baixa incidéncia de complicagdes nos pacientes infartados
. Em todos nossos casos conseguimos um controle tratados com STK endovenosa. Mostram ainda um alto
adequado apenas com diminuicdo da velocidade de indice de reperfusdo (principalmente quando a droga foi
gotejamento da droga e quando necessario posi¢do deinfundida em até 3 horas do inicio dos sintomas) e
Trendelemburg e/ou atropina, nédo tendo sido suspense acorrelacéo entre os achados clinicos e cinecoronariograficos
medicacdo em nenhuma ocasido. de reperfuséo.

Laffel e Braunwald citam até 36% de reoclusédo com
o0 uso de STK endovendsanas predominam indices entre SUMMARY
6,2% e 149%° 2.2 E jmportante salientar que a partir
do momento da reperfusdo, a evolugéo para a regressdo, A prospective study was made on 52 patients, who
estabilizacdo ou progressdo da obstrucdo residual, esta enwere treated with 750.000 U pf streptokinase (STK) IV

relacéo direta com o grau desta obstréicAd? No nosso during 15 minutes. Taking into account clinical signs of
estudo o indice de reocluséo foi 10% (4 pacientes) dos quaisreperfusion, they were divided into reperfused cases (39
2 sem heparina, suspense por sangramento. patients, 35 men, aged 55.7+ 10.3 years— group 1) and

A mortalidade do IAM diminuir quando se utilize ~ Non-reperfused (13 patients—1I mens, aged 53.8 + 11.7
STK endovenosa, fato mais nitido apés o estudo de 11.806Y€ars—group 11). The time between the beginning of pain
pacientex. and the infusion of STK was 165.65+ 91.8 minutes in group

A mortalidade observada com o uso de STK situase I;\ng 22.7'7. in fgrrc])up ”.(p <d0.?15). Thi ti;ngKbT\ZVéeen
entre 4,6% e 14%?0 11 14-16.22,24,27. 30:3g gnsiderando 0 uso the beginning of the pain and the peak o ) was

intravenoso, com até 6 horas de evolugdo do IAM, esta significantly small.er in group [ in compari_son Wit.h
média ficara entre 4,6% e 10,298 ™ 16 2% 2Em nossos group 11 (p <0.01); the same happenne(_j with the time
52 ientes fi ' 4 6bit ' 7 704 A. elapsed between the beginning of the pain and the peak
< Pacientes vemos 4 oblios (_ 7%). 0 Separarmos na ¢ g o (p < 0.05), the time between the beginning of
literature os_pauentes reperfl_mdl_dos OU N&0 encontraremMoSy « infusion and the peak of CK-MB (p < 0,01), and the
uma mortalidade para os primeiros entre 5,5% € 7,3% € {ime hetween the beginning of the infusion and the peak
entre 14,7% e 25% para os Ultimgs*® % observamos of SGOT (p < 0.05). The number of patients with the
5,1% no nosso grupo | e 15,4% no grupo Il, 0 que n&o foi time hetween the beginning of the infusion and the peak
estatisticamente significativo. of CK-MB < 12 hours was significantly greater in group
Dos enfermos que receberam a STK, encontramos na | as compared with group 11 (p < 0.01); the correlation
literatura que entre 10,8% e 59% necessitam tratamento between the clinical signs of reperfusion and the
cirargico, 4,1 a 16,3 dias em média ap0s a terapéfitica cinecoronariography was 91.2% in group | and
813234 0 estudo de Andrade e €pbemonstra diminuigcao 81.8% in group 11. There was no significant diffe-
de 23,5% para 0% na mortalidade conforme o paciente erarence as to bleeding, hypotension and deaths in the
operado nas primeiras 24 horas ou apés 72 horas da infusddwo groups, despite the fact there were 5.4% of deaths



Estreptoquinase intravenosa.

in group | as opposed to 15.4% in group 11; reocclusion 17
occurred in four patients. The STK-1V in high dose and
short time of infusion appear safe and efficient for the
treatment of patients within six hours of myocardial
infarction.
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