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CONFIABILIDADE DOS SINAIS CLINICOS E LABORATORIAIS DE
RECANALIZACAO NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
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OSWALDO TADEU GRECO, CINIRO MASSARI NETO, LUIZ ALCIDES FUSCO MARQUES,
DOMINGO MARCOLINO BRAILE.

Foram estudadosrpspectivament&l4 pacientes cada variavel de acordo com o imtalo entre o inicio da
(pts) atendidos nas primeiras 6 horas de evolucao do dor e ainternacéo £ 3 horas e > 3 horas, notou-se: para
infarto agudo do miocdlio (IAM) com o objetivo de dor 100% /94% (p = NS), para arritmia 97% /88% (p =
avaliar a confiabilidade dos sinais clinicos e labora- NS), para segmento ST 100% /75% (p = 0,004), e para
toriais, comumente utilizados como paranostpara enzimas 97% /80% (p = 0,019). A mesma analise em
avaliacao deecanalizacdo cmnariana apés ousode  relacdo aos VP—demonst 22% /62% (p = 0,007) para
agentestomboliticos. A terapéutica utilizada foia  dor, 17% /55% (p = 0,008) para arritmias, 21% /47% para
esteptoquinase intravenosa (750.000 unidades em 15 segmento ST (p =NS) e 27% /61% para enzimas (p = NS).
minutos de infusédo). Destes pts, 8 foram excluidos por Em conclusdo nossos achados demonstrameem
reoclusdo, 4 por ndottem cateterismo e 1 por ndoteros lacédo aos paramets estudados que: a) a maior espe-
dados coletados. Nos 101 p¢stantes, a média de idade  cificidade e valor preditivo positivo foi relacionada a dor
foide 54,4 + 10 anos, 88 eram homens e a média de tempotoracica, seguida por arritmia, segmento ST e tempo de
ente o inicio da infusao e a oanariografia foi de 53,83 pico enzimatico, ocoendo a maior sensibilidade e valor
+ 43 horas. Os valespreditivos positivos (VP +) obtidos preditivo negativo para tempo de pico enzimatico, seguida
para da, arritmia, segmento ST e enzimas foram 97,9%, por dor toracica, arritmia e segmentd;®) apresentam
94,2%, 91,8% e 90,8%espectivamente; os vales no global mences sensibilidades e vales peditivos
preditivos negativos (VP—) foram, na mesmgem: negativos enmrelacdo a especificidades e vabs
46,8%, 40,8%, 37,2% e 50%. As sensibilidades foram preditivos positivos (excec¢ao feita a sensibilidade /
65,7%, 62,8%, 58,4% e 77,6%, e as especificidades 95,6%, especificidade das enzimas), sendo bastante confiaveis na
86,9%, 82,6% e 73,9%spectivamente. A andlise dos VP  sugestdo derecanalizacdo pos edptoquinase
+ conforme as variaveis apacessem isoladas ou intravenosa quando 3 ou 4 deles estdegentes, ou
associadas, mogiu as seguintesrp -babilidades de guando apeecem em pacientes com até 3 h de evolugéo
recanalizagéo : 76,9 % quando havia apenas uma delas, do infarto.

84% para duas, 96,3% para trés e 100% quando havia
presenc¢a das qued. Quando se compau os VP + de Arq. Bras. Cardiol. 51/4: 321-325—OQutubro 1988

No infarto agudo do miocéardio antes da compro- enzimaticos precocég13.1416-18 como sinais de
vacao angiogréaficda trombdlise com o uso de recanalizagdo. Entretanto, hd poucos estudos sobre o
estreptoquinase (EQ), trabalhos experimentais real papel desses parametros como indice de
descreveram a relagdo entre parametros clinicos ereabertura da artéria coronaria oclufda
laboratoriais e a recanaliza¢&oVarios estudos O objetivo deste estudo foi avaliar os valores pre-
analisaram as denominadas “arritmias de ditivos, sensibilidade e especificidade dessas variaveis
reperfusdo® ' a diminuicdo ou normalizagcdo do como sinais de recanalizacao em pacientes com infar-
supradesnivel do segmento'8T*4 a diminui¢cdo ou to agudo do miocéardio (IAM) submetidos a terapéu-
desaparecimento da ddf***!41% e o0 pico dos valores  tica trombolitica.

Trabalho realizado no Instituto de Moléstias Cardiovasculares (IMC) e Hospital Infante D. Henrique da Sociedade PorBgnefieatheia de Sdo
José do Rio Preto.

Arg. Bras. Cardiol. 51/4: 321-325—Qutubro 1988
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CASUISTICA E METODOS dosagem de CK-MB foi utilizado soro ou plasma hepa-
rinizado; “kit” CK-MB ativado artigo 15808 Merck,

Foram estudados prospectivamente 114 pacientes (pts)leitura em aparelho Spectronic 21 da Bausch Lomb com
consecutivos, atendidos no periodo entre 20 minutos e 6 hbanho maria acoplado, e Seronorm TM numero 521 da
de evolucdo do IAM, que apresentavam ao ECG Boehringer para controle da qualidade. Para o TGO
supradesnivel do segmento ST,5 mm em pelo menos  utilizou-se soro ou plasma heparinizado, “kit” TGO
2 derivacdes, e que receberam imediatamente (média denimero 22 da Labtest com leitura no mesmo aparelho,
181.4 £ 9.25 minutos, + SD) 750.000 unidades de EQ e controle de qualidade Precinorm U da Boehringer.
intravenosa (IV) durante 15 minutos de infusdo. A fim de A cinecoronariografia foi realizada nas 72 horas
afastar a possibilidade de um espasmo, na eventualidade dseguintes a infusdo da droga (média de 53,83 + 43 h,
paciente apresentar menos de 20 minutos de evolu¢éo,SD), exceto frente a contraindica¢ao ou problema
utilizou-se nitrato sublingual e aguardou-se até que fosse técnico. Admitiu-se como reoclusdo o aparecimento de
completado este periodo de tempo, e s6 entédo se infundiupelo menos 2 dos seguintes sinais: reelevacao enzi-
a EQ. Em todos os casos utilizou-se nifedipina (60 mg/24 méatica, aumento ou reaparecimento do supradesnivel do
h), dipiridamol (300 mg/24 h), lidocaina (1,5 a 2 mg/min segmento ST, dor com caracteristicas anginosas,
IV) e heparina. A heparinizacdo constou de infusdo IV em reaparecimento de distarbios da conducéo.
“bolus” de 5000 unidades imediatamente pré EQ e a seguir Para analise dos dados foram utilizados as seguin-
infusé@o IV continua ou fracionada em “bolus” a cada 2 h, tes férmulas22: a) sensibilidade: positivos verdadeiros/
iniciando-se com 30.000 unidades/24 h e ajustando-se averdadeiramente positivos + falsos negativos; b) es-
dose a fim de manter o TTPa 1,5 a 2,5 vezes o controle. pecificidade: negativos verdadeiros/verdadeiramente
Dos 114 pts foram excluidos 13, sendo 8 por reoclusdo negativos + falsos positivos; ¢) valor preditivo positivo:
detectada clinicamente, 4 por ndo terem sido submetidos apositivos verdadeiros/positivos verdadeiros + falsos
estudo hemodinamico, e 1 por ndo ter seus dados coletadospositivos; d) valor preditivo negativo: negativos
A idade média dos 101 pts restantes foi de 54,4 + 10 anos,verdadeiros/negativos verdadeiros + falsos negativos.

sendo 88 homens. A localiza¢do do IAM ao ECG foi de Positivo verdadeiro : sinal(is) de recanalizacéo e
parede inferior em 38 pts e de parede anterior em 63. corondria pérvia na cine.

Os parametros admitidos pare correlacdo com re- Negativo verdadeiro : sem sinal(is) de recanalizagéo
canalizagdo foram: dor toracica, supradesnivel do seg- e coronaria ocluida na cine.
mento ST, arritmia e tempo de pico enzimatico (em Falso positivo: com sinal(is) de recanalizacéo e
horas). Foram considerados critérios positivos de re- coronaria ocluida na cine.
canalizacdo: a) dor: melhora ou desaparecimento Falso negativo: sem sinal(is) de recanalizagéo e
abrupto; b) segmento ST: diminuicdo acentuads0do corondria pérvia na cine.
do valor inicial) ou normalizacdo do mesmo em até 4 h Na avaliacdo estatistica utilizou-se o teste do qui

apos infusdo da EQ;c) arritmia: aparecimento ou quadrado, sendo admitido como significativos valores
aumento subito de arritmias ventriculares e/ou iguais ou inferiores a 5%.
bradicardia € 50 bpm), incluidos os bloqueios atrio-
ventriculares, e/ou desaparecimento de distdrbios na RESULTADOS
condugédo do estimulo, desde que ocorressem num pe-
riodo inferior a 4 h apés infusdo da droga; d) enzimas: A sensibilidade, especificidade e valores preditivos
intervalo de tempo entre o inicio da infusdo de EQ e o de cada uma das variaveis estudadas estao apresentados
pico de CK-MB e/ou TGGx12 h. na tabela I. O critério de dor foi considerado positivo
O posicionamento dos eletrodos utilizados na mo- para recanalizacdo em 51% dos pts, o de segmento ST
nitorizacdo eletrocardiografica continua poderia mudar em 49% dos mesmos, o de enzimas em 65% e o de
de paciente para paciente, uma vez que sua colocacédo foarritmia em 51,5%. Essas diferengas nédo foram
realizada de maneira a se obter o maior supradesnivelsignificativas entre si. Ao se estudar os sinais de reca-
possivel do segmento ST; o ECG era realizado em 12 nalizagéo dividindo-se os mesmos de acordo com a
derivacdes (com precordiais direitas nos IAMs localizacdo dos IAMs (inferiores e anteriores), os resul-
inferiores) frente a qualquer alteragdo no quadro clinico tados em ambos os grupos foram similares.
e/ou do segmento ST na derivacdo monitorizada. Na
auséncia destas condicdes, ECGs de 12 derivacdes eran_TABE'-A I—Avaliagdo do valor dos sinais de recanalizagéo
. . . . . . isoladamente.
realizados de rotina imediatamente pré e pés EQ e, em
seguida, de 6/6 h nas primeiras 48 h. , Ndmero Sensibi-  Especifi-
Em relaco as enzimas, foram dosadas nos primei- 5" Pac?:mes VP + (%) VP—(%) "‘(j;ge C('f,j/sde
ros 20 pts imediatamente pré infusédo, de 6/6 h nas

oo . - Dor Tor4cica 96 97,95 46,80 6575 9565
primeiras 48 h e, em seguida, de 24/24 h até sua norma-aimia 101 9423 4081 6282 8895
lizacdo. Com o aumento da experiéncia, passou-se aSegmentoST 100 91,83 37,25 58,44 82,60
realiza-las imediatamente pré EQ, de 3/3 h até o “pico”, Enzimas 99 90,76 50,00 77,63 7391

eem seguida de 6/6 h até sue normaliza(}éo_ Para VP + = valor preditivo positivo; VP — = valor preditivo negativo
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Levando-se em consideracdo apenas 0s pts queconseguindo-se a maior especificidade (95,6%) e valor
apresentaram pelo menos 1 sinal sugestivo de recana-preditivo positivo (97,9%) dentre os sinais estudados
lizacdo, analisou-se os valores preditivos positivos isoladamente. Kircher e éblevando em consideracao
conforme os sinais aparecessem isoladamente ou emuma escala variavel de 1 a 10 para avaliagao da melhora
conjunto (tab. Il). Finalmente a tabela Il apresenta os do desconforto toracico, encontraram 73% e 84% para
resultados encontrados quando dividiu-se os pts de especificidade e valor preditivo positivo (VP +)
acordo com o tempo entre o inicio da dor e a infus@o da respectivamente, com uma incidéncia de positividade
droga. para este critério de 44%.

Alguns estudd8relatam a ocorréncia de “arritmias

TABELA Il—Valor preditivo dos sinais de recanalinagdo em asso- de reperfuséo” sem especificar o tipo outttes/am em

ciagéo. . . - .
conta o aparecimento de ritmo idioventricular acelerado,
: Ndmero de pacientes VP + (%) extra-sistoles ventriculares na diastole tardia,
;;'EZ:S fé 333'9 desaparecimento de bloqueios atrioventriculares e
3 sinais 27 96.3 intraventriculares, ou taquicardia/fibrilagdo ventricular,
4 sinais 17 100 bradiarritmia que necessite tratamento especifico,
Total &2 fibrilacao atrial paroxistica, extra-sistolia ventricular.
VP + = valor preditivo positivo Em relacdo ao real papel das diversas arritmias
consideradas, existem trabalhos sugerindo que o ritmo
TABELA Ill—Valores preditivos dos sinais de recanalizagéo de idioventricular acelerado, considerado um dos principais
acordo com o intervalo de dor de tempo entre o infarto da dor toracica indicadores de recanalizag&o, ndo deve ser usado como
e ainfusdo da estreptoquinase tal% ou ainda defendendo que a bradicardia sinusal seria
< 3h >32 6h P a Unica alteracdo do ritmo conseqiiente a reperfiisao
Dor VP + (%) 100 94 0,13 estando relacionada a estimulacdo do reflexo de
VP —(%) 22 62 0,007 Bezold-Jarisk durante a recanalizacdo. A experiéncia
Arritmia VP + (%) 97 88 0,2 do “I.S.A.M. Study Group® demonstrou diferencas
VP % (%) 17 55 0,008 significativas na incidéncia de bradicardia, extra-sistoles
Segmento ST VP + (%) 100 75 0,004 ventriculares (3 10/min), pares, salvas e taquicardia
VP — (%) 21 47 0,056 ventricular, quando comparado um grupo de pts que
VP + (%) 97 80 0,019 utilizaram EQ contra um grupo controle que utilizou
Enz. VP— (%) 27 61 0,058 placebo. Como em nossa casuistica foram incluidas

praticamente sodas as altera¢Bes do ritmo citadas acima,

Total de . . e . -
Pacientes 53 8 esperariamos uma baixa especificidade, 0 que ndo
— ) - — — o ocorreu, pois encontramos 87%, 0 que se situou muito
Enz. = tempo de pico enzimatico: VP + = valor preditivo positivo; ;. ,
VP [ = valor preditivo negativo préximo ao nimero encontrado por outros autores que
obtiveram 84% considerando ritmo idioventricular ou
DISCUSSAO juncional, bradicardia sinusal com menos de 50 bpm,

bloquelo A-V de 2° ou 3° graus, taquicardia e fibrilacdo
O conceito de positividade pare recanalizacdo em ventriculaf’. A incidéncia das “arritmias de reperfuséo”

relacdo a melhora ou desaparecimento da dor varia. Sdovaria entre 30% e 69% situando-se na nossa
relatadas a melhora do sintofhae a graduagédo da  casuistica em 51,5% apesar do uso de lidocaina IV em
melhor&*. H& inferéncias levando-se em conta a dose de manutencéo.
permanéncia da dor em relagdo ao tamanho do IAM e Os resultados encontrados de 58% para sensibi-
progndstic&. Além do mais, alguns fatores poderiam lidade, 83% para especificidade e 92% para valor predi-
influenciar negativamente uma correta avaliacé@o, por tivo positivo, sdo muito semelhantes aos referidos por
exemplo o uso de opiaceos (que eventualmente o Kircher e col’, que em 56 pacientes estudados encon-
paciente ja havia feito uso ao chegar ao hospital), ou traram respectivamente 51%, 88% e 88%. A incidéncia
ainda o fato de que com a progressdo da necrose ode positividade para este dado varia na literature entre
sintoma tende a desaparecer espontaneamente. Por tud@3% e 96%?, situando-se em 49% no nosso material.
isto, acreditamos ser o mais importante orientar o doente Acreditamos que os resultados obtidos poderiam ser
no sentido de referir qualquer melhora subita da dor, no melhorados com a utilizacdo de técnicas mais so-
que estamos de acordo com Ganz €.d®i nosso fisticadas, como por exemplo, mapeamento precordial,
Servico este foi o dado mais valorizado, e com este ou o eletrocardiograma dindmico em que se procurasse
enfoque acreditamos ter minimizado sobremaneira o utilizar derivacGes gque mostrassem importante
eventual efeito placebo da droga, sendo pouco provavel supradesnivel do segmento ST.
que o uso prévio de opiaceos tenha atrapalhado uma  Estudos experimentais demonstraram que ao re-
correta avaliacdo do dado. Desta forma encontramos perfundir-se uma coronaria artificialmente ocluida ob-
51% dos nossos pts com este para- metro positivo, tém-se uma elevagéo enzimatica pregoceue alias
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ja havia sido detectado quando da primeira utilizacao de A analise das tabelas | e Ill, em conjunto, permite
EQ para tratamento de IAM em seres hum&n@om observar que os valores preditivos negativos das variaveis
a larga utilizacéo atual de agentes tromboliticos, varios estudadas sé@o baixos, especialmente em pts com até 3 h
trabalhos demonstraram o mesii& % tanto para TGO de evolugédo do IAM. Este fato poderia ser explicado, além
guanto para CK -MPB . Entretanto , o critério de  do préprio tempo de evolucao do IAM, também pelos
positividade deste dado para recanalizacdo ndo é métodos empregados, pois ao ndo considerar como dado
unanime na literatura. Alguns consideram como positivo positivo o aparecimento de arritmias ou a melhora/

0 pico em ate 16 h a partir do inicio dos sintdfpas  normalizacdo do segmento ST que ocorressem com mais

outros em até 13 h a partir do seu “aumento subibo” de 4 h pos infusdo da EQ, tem a vantagem de excluir o
ainda em até 12 h a partir da primeira colheias grupo que apresenta reperfuséo tardia, e que certamente
métodos por nds empregados foram semelhantes apouco ou nada se beneficia da mesma.

descrita por Schroder e €ajue defendem que, para se Entretanto, do ponto de vista clinico, talvez o mais

estimar o momento da reperfusdo sem um controle importante seja o estudo dos valores preditivos positivos,
angiografico, é preferivel usar o inicio da infusdo da 0s quais em Ultima andlise vao nos permitir avaliar o
droga como ponto de referéncia; a escolha que fizemos paciente que, apresentando sinal (is) de recanalizacéo,
de 12 h a partir dai como critério de positividade foi de estaria com sua artéria coronaria pérvia. Sob tal aspecto
certa forma aleatodria, levando-se em conta os tempos nossos dados demonstram altos valores, tanto quando os
meédios referidos pare pacientes reperfundidos ou sinais de recanalizacao sao estudados isoladamente,
nag e 2527 Desta forma o critério enzimatico mostrou como quando em conjunto, sendo tais achados ainda
0 maior numero de falso-positivos, e conseqiientemente mais evidentes nos pts com IAM tratado precocemente
menor especificidade e valor preditivo positivo; (até 3 h a partir do inicio do sintoma doloroso).
finalmente quanto a incidéncia de positividade deste Em concluséo, nossos achados demonstram que em
critério na literatura, observe-se variagdo entre 6% e relagdo aos parametros estudados: a) a maior espe-
93%"’, situando-se em 64% no nosso material. cificidade e valor preditivo positivo foi relacionada a dor
Como era de se esperar o valor preditivo positivo au- toracica, seguida por arritmia, segmento ST e tempo de
menta a medida em que se avalia um dos sinais isola-pico enzimatico; b) a maior sensibilidade e valor
damente(76,%%6), ou dois (84%), trés (96,3%) e quatro  preditivo negativo foi observada com o tempo de pico
(100%) associadamente. De acordo com esta analiseenzimatico, seguida de dor toracica, arritmia e segmento
demonstrou-se que apenas uma minoria de pts apresentsST; c) eles apresentam menores sensibilidades e valores
apenas um critério isolado (16%), ocorrendo na maioria preditivos em relacdo a especificidades e valores
das vezes trés deles em conjunto (33%). Neste grupo depreditivos positivos (excecao feita a sensibilidade/
pts (com 3 critérios), notou-se apenas 1 falso positivo, especificidade do tempo de pico enzimatico) e d) sao
que provavelmente ocorreu por reoclusao ndo detectadabastante confiaveis na sugestédo de recanalizagédo pos EQ
clinicamente, o que teria levado a exclusdo deste intravenosa quando 3 ou 4 deles estdo presentes, ou
paciente do estudo. Outros autcta®latam valor ainda quando aparecem em pacientes com até 3 h de
preditivo de 90% quando admitidos “dor toracica e evolugdo do IAM.
segmento ST” associados, e esta mesma analise no N0sso
material mostrou VP + de 100%, porém com apenas 2 SUMMARY
pts. Contudo, neste mesmo relato observou-se que,
guando havia associacdo de “dor + segmento ST + To evaluate the reliability of the clinical and labo-
arritmias”, o VP + foi de 100%, o que superpfe aos ratorial signs usually used as parameters of coronary
nossos achados. recanalization after the use of thrombolytic agents, we
Nesta andlise demonstrou-se que, para todas asstudied prospectively 114 patients within six hours
variaveis estudadas, existe um maior valor preditivo following acute miocardial infarction (AMI), who were
positivo nos pts com até 3 h de evolucao de IAM em submitted to streptokinase intravenously (750.000 units
relacdo aos que tinham mais que 3 h, o que foi estatisti- in 15 minutes of infusion). Eight patients were excluded
camente significativo para segmento ST (p = 0,004) e because of clinically detected reocclusion, four
enzimas (p = 0,019); em contrapartida, o valor preditivo because they had no cinecoronariography, and one
negativo foi sistematicamente menor no primeiro grupo because his data were faulty. In the remaining 101
em comparacdo ao segundo, com diferencas sig- cases, the mean age was 54.5 + 10 years, 88 were men,
nificativas para dor (p = 0,007) e arritmias (p = 0,008). and the mean time between the begining of infusion and
A explicacéo para tais achados provavelmente situa-se catheterization was 53.83 + 43 h. The predictive
no fato de que quanto mais precoce a infusdo da droga,positive values (VP +) were, respectively,for pain,
maior o indice de recanaliza&&®?®? o que faria com arrhythmia, ST segment alteration and enzymes 97.9%,
qgue no grupo com até 3 h de evolugcdo houvesse maior94.2%, 91.8%; the negative predictive values (VP—)
nuamero de falsos negativos e menor niimero de falsos were, in the same sequence, 46.8%, 40.8%,37,2% and
positivos em relacéo ao grupo entre 3 e 6h. 50%; their sensitivities were 65.7%, 62.8%, 58.4%



and 77.6%; and finally for specificity they were 95.6%,
86.9%, 82.6% and 73.9%. Studying the VP + according to
the incidence of the signs (isolated or associated), the
results were 76.9% when there was one signal, 84% with
two, 96.3% with three and 100% with all four. Then the
patients were divided in a group that was within three
hours postAMI and other group that was between three 5
and six hours, the VP + were as follows: 100% /94% for
pain (p=NS), 97%/88%for arrhythmias (p = NS), 100%/

75% for ST segment (p = 0.004), and 97% /80% for 14

enzymes (p = 0.019). The same analysis for VP— showed
22% /62% for pain (p =0.007), 17%/55% for arrhythmias

(p=0.008), 21% /47% for ST segment (p =NS) and 27%/ 15.

61% for enzymes (p = NS).
It may be concluded that: a) thoracic pain showed

the best specificity and positive predictive value,followed 16.

by arrhythmia, ST segment and time of enzymatic peak; in
relationship to sensitivity and negative predictive value,
the best was obtained for time of enzymatic peak, followed ;-
by thoracic pain, arrhythmia and ST segment; b) the
laboratorial signs studied showed in general less
sensitivities and negative predictive values in relationship
to specificities and positive predictive values (with
exception of sensitivity/specificity of the enzymes), and are
reliable indicators of sucessful recanalization after
intravenous streptokinase when three offour of them are
present, or when they upper in patients within three hours
post infarction.
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