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Eletrocardiograma no Infarto Agudo do Miocardio: O que Esperar?

Electrocardiogram in Acute Myocardial Infarction: What to Expect?
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Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra' - Hospitais da Universidade de Coimbra - Servico de Cardiologia A - Coimbra, Centro Hospitalar de Séo
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Resumo

Fundamentos: As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte. O eletrocardiograma (ECG) é uma
ferramenta acessivel e de grande utilidade na avaliagdo inicial das sindromes coronarianas agudas (SCA).

Objetivo: Identificar e correlacionar as alteragées eletrocardiogréficas em diferentes derivagdes com a localizagdo
do trombo intracoronariano na artéria culpada pelo evento coronariano.

Métodos: Estudo retrospectivo e observacional realizado com 179 pacientes portadores de SCA. Os dados foram
analisados considerando trés grupos de diagndstico: angina instdvel (n = 31), IAM sem supradesnivel do segmento
ST (n=86) e IAM com supradesnivel do segmento ST de parede anterior (n = 34) e parede inferior (n = 28). Os dados
eletrocardiogréficos, de angiografia coronariana e de ecocardiografia transtordcica foram analisados e comparados
nos trés grupos.

Resultados: A sensibilidade e especificidade do ECG para detectar a artéria culpada foram 70,0% e 79,1%,
respectivamente. Os valores preditivos positivos e negativos para a localizacao por ECG do segmento proximal da
artéria descendente anterior (DA) foram 70,6% e 66,7%, respectivamente. Em rela¢do ao segmento distal da DA,
os valores preditivos positivos e negativos foram 100,0% e 28,0%, respectivamente. Através da andlise do ECG foi
possivel identificar a artéria corondria direita (CD) como sendo a artéria culpada em 88,9% dos casos, com valores
preditivos positivos e negativos de 90,0% e 14,3%, respectivamente.

Conclusao: O ECG é um método diagnéstico imprescindivel nas SCA, apesar de nao localizar a artéria culpada
com grande acurécia. (Int J Cardiovasc Sci. 2016;29(3):198-209)

Palavras-chave: Infarto do Miocdrdio / mortalidade, Eletrocardiografia / diagnéstico, Sindrome Coronariana
Aguda, Angiografia Corondria.

Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death. The electrocardiogram (ECG) is an accessible and useful tool in the initial
evaluation of acute coronary syndromes (ACS).

Objective: To identify and correlate electrocardiographic changes in different leads with the location of the intracoronary thrombus in the
artery involved in the coronary event.

Methods: Retrospective and observational study conducted with 179 patients with ACS. The data were analyzed considering three diagnostic
groups: unstable angina (n = 31), non-ST—elevation myocardial infarction (n = 86), and ST-elevation myocardial infarction of the anterior
(n = 34) and inferior (n = 28) walls. Data obtained from ECG, coronary angiography, and transthoracic echocardiogram tests were analyzed
and compared among the three groups.
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Results: The sensitivity and specificity of the ECG in detecting the culprit coronary artery were 70.0% and 79.1%, respectively. The positive
and negative predictive values for ECG location of the proximal segment of the left anterior descending (LAD) artery were 70.6% and 66.7%,
respectively. Regarding the distal segment of the LAD, the positive and negative predictive values were 100.0% and 28.0%, respectively. With
ECG analysis, we were able to identify the right coronary (RC) artery as the culprit artery in 88.9% of the cases, with positive and negative

predictive values of 90.0% and 14.3%, respectively.

Conclusion: The ECG is an indispensable diagnostic method in ACS, even though it fails to locate the culprit artery accurately. (Int |

Cardiovasc Sci. 2016;29(3):198-209)

Keywords: Myocardial Infarction / mortality; Electrocardiography / diagnosis; Acute Coronary Syndrome; Coronary Angiography.

Introducao

As doencgas cardiovasculares continuam a ser a
principal causa de morte nos paises europeus e nos
EUA."Nos paises europeus, a mortalidade aos 30 dias foi
relatada em 3,4% nos infartos agudos do miocdrdio (IAM)
sem supradesnivel do segmento ST (IAMSSST) e em 6,4%
dos IAM com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST).2

A irrigagdo sanguinea do coracdo é estabelecida por
trés artérias: descendente anterior (DA), corondria direita
(CD) e circunflexa (CX).®> O IAM ocorre habitualmente
quando o fluxo coronariano diminui subitamente apés
obstrugdo ou oclusdo trombdética de uma artéria corondria
previamente afetada por doenga aterosclerética.

O diagnéstico do IAM é estabelecido na presenga
de pelo menos dois dos trés critérios seguintes (com
obrigatoriedade de elevagdo plasmética dos marcadores
de necrose miocdrdica [MNM]): dor tordcica, alteracdes
no eletrocardiograma (ECG; segmento ST e onda T)
e/ou elevacdo dos MNM (creatinoquinase [CK],
creatinoquinase MB [CK-MB], mioglobina, troponina).*
A isquemia transmural aguda causada pela oclusdo de
uma artéria corondria é habitualmente representada por
um supradesnivel do segmento ST.

O ECG é, sem duvida, a ferramenta mais acessivel
e de maior utilidade na avaliagdo inicial, triagem e
estratificacdo de risco em pacientes com suspeita de
evento coronariano agudo, além de ser um “indicador”
da terapéutica a ser instituida nestes pacientes.>®
O ECG efetuado na fase aguda é particularmente
atil nas sindromes coronarianas agudas (SCA) com
supradesnivel de ST, pois contém informagdo importante
sobre a artéria corondria envolvida.”®

De acordo com vdrios estudos, uma andlise correta
do ECG pode determinar se o JAM ocorreu por oclusao
da DA com uma sensibilidade de 90,0% e especificidade
de 95,0%, e se ocorreu por oclusdo da CD ou da CX
com sensibilidade de 53,0% e especificidade de 98%.°
O reconhecimento rdpido de um IAMCSST pelo ECG é

(Full texts in English - http://www.onlineijcs.org)

de importancia crucial para a indica¢do da intervengdo
coronariana percutdnea com angioplastia direta. Embora
o fluxo sanguineo possa ser restabelecido em mais de
85% dos casos, o progndstico depende da capacidade
da microcirculacido existente no tecido afetado.” H4
casos descritos de reperfuséo esponténea; nesta situagao,
os pacientes evoluem mais favoravelmente e hd uma
diminui¢do da extensdo da lesdo miocérdica.'

Este estudo teve por objetivo principal identificar
e correlacionar as alteracdes eletrocardiograficas nas
diferentes derivagdes (especialmente o supradesnivel
do segmento ST) com a localizagdo do trombo
intracoronariano na artéria culpada pelo evento
coronariano, bem como determinar a sensibilidade
e especificidade do ECG. O objetivo secundario foi
relacionar a elevacdo “total” do ST (soma das elevacoes
do segmento ST nas vdrias derivagdes relacionadas com
a artéria culpada) com a elevacdo dos MNM e respectiva
drea de necrose, e com a disfungao sistélica ventricular
esquerda observada ao ecocardiograma.

Métodos

Estudo retrospectivo e observacional realizado com
179 pacientes admitidos por SCA (angina instdvel,
IAMSSST e IAMCSST) e que realizaram ECG de 12
derivacgdes, cateterismo cardiaco e ecocardiografia
transtordcica em um tnico centro de investigacdo entre
janeiro de 2008 e julho de 2008. O estudo foi aprovado
pela Comissao de Etica para a Satide do Centro Hospitalar
e Universitdrio de Coimbra, Portugal. Dada a natureza
do estudo, ndo foi necessdria a obtencdo do termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os dados foram coletados dos prontudrios dos
pacientes e transferidos para uma ficha clinica para
avaliagdo de forma confidencial. A andlise dos dados
considerou a distribui¢do dos 179 pacientes em trés
grupos de diagnéstico: angina instdvel (ECG sem
alteracdes ou com alteracdes de ST/T, mas sem
supradesnivel de ST ou aumento de MNM; n = 31);
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IAMSSST (n = 86); IAMCSST de parede anterior (n = 34)
e parede inferior (n = 28).

Foram excluidos do estudo pacientes com bloqueio
completo de ramo esquerdo, antecedentes de angioplastia
com colocagdo de stent intracoronariano ou histéria de
cirurgia de revascularizacdo cardiaca, além de pacientes
transferidos de outros hospitais e sem o primeiro ECG
realizado, ou com um ECG de mé qualidade.

Andlise do ECG

Foram analisados todos 0s ECG realizados a admissao no
servico de emergéncia em busca de altera¢des do segmento
ST, inversdo da onda T e presenga ou ndo de ondas Q
patoldgicas. Os critérios aplicados foram os seguintes:

e JAMSSST: depressdo do segmento ST > 0,05 mV
em duas derivagdes contiguas, inversdo da onda
T = 0,1 mV em duas derivacgdes, razdo R/S>1e
ondas Q patoldgicas (= 25% do tamanho da onda
R subsequente).*

e JAMCSST: supradesnivel do segmento ST a partir
do ponto] de =0,2 mV nas derivagdes precordiais
V2 e V3e=0,1mV nas restantes.*

A Figura 1 mostra a orientacdo do vetor resultante
da isquemia subendocdrdica em relagdo a obstrucdo
coronariana e as repercussdes sobre o segmento ST.

Critérios eletrocardiograficos para identificar a
artéria culpada nos IAMCSST

Para “identificar” a DA e estabelecer a sua possivel
relacdo com a localizagdo do trombo oclusivo

intracoronariano, foram utilizados os seguintes critérios:
supradesnivel do segmento ST >2 mV em V2, V3 e V4;
supradesnivel do segmento ST em aVR e elevagdo do
segmento ST > 2,5 mm em V1; depressdo ou auséncia de
alteragdo do segmento ST nas derivagdes inferiores (DII,
DIl e aVF) e em V5; onda Q anormal (patoldgica) em aVL;
onda Q ampla de V4 a V6; infradesnivel do segmento ST
em aVR; bloqueio completo do ramo direito.?

Para “localizar” por ECG o segmento da DA ocluido
(proximal ou distal), foram utilizados os seguintes
critérios: a) oclusdo proximal: elevacdo do segmento
ST em V2, V3 e V4; elevacdo do segmento ST em aVR e
elevagdo do segmento ST = 2,5 mm em V1; depressdo do
segmento ST nas derivagdes inferiores (DIL DIl e aVF) e
em V5; onda Q anormal (patoldégica) em aVL; b) oclusédo
distal: supradesnivel do segmento ST em V2, V3 e V4;
auséncia de depressdo do segmento ST nas derivagdes
inferiores; onda Q ampla (patolégica) de V4 a V6.2

Nos IAM de parede inferoposterior, utilizamos como
critério principal o supradesnivel do segmento ST nas
derivacdes DII, DIII e aVF (duas derivagdes contiguas).
Contudo, neste tipo de infarto, tanto a CD quanto a
CX podem ser as artérias culpadas.’ Na tentativa de
“identificar” através do ECG em qual destas artérias
estaria o trombo oclusivo, utilizamos os critérios
publicados por Gorgels et al.® Para “localizar” a CD:
elevacdo do segmento ST em DIII > DII; depressao
do segmento ST em aVL > DI; segmento ST elevado
ou isoelétrico em V1 ou segmento isoelétrico em V1
e infradesnivel de ST em V2. Para “localizar” a CX:
elevagdo do segmento ST em DII > DIII; segmento ST
elevado ou isoelétrico em DI; altera¢des do segmento

Figura 1

Vectores resultantes aquando da isquemia subendocdrdica vs isquémia transmural e as repercussoes sobre o segmento ST-T.
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ST em V5 e V6; infradesnivel de ST em aVR > aVL.? Nao
foram avaliadas neste estudo as alteragdes do segmento
ST e da onda T na derivagdo V4R pelo fato de, na maioria
dos casos, ndo ter sido feito o seu registro.

A Figura 2 mostra as orientacdes dos vetores
resultantes nos casos de oclusdo da DA e dos seus
segmentos (A e B), bem como as orientagdes dos vetores
resultantes da corrente de lesdo quando ocorre oclusdo
na CD ou CX (C).

Em relacdo as angiografias coronarianas e
ecocardiografias transtordcicas, os dados foram

retirados dos prontudrios dos pacientes e das bases de
dados que servem de suporte a esses relatérios. Para
classificar a funcédo sistdlica do ventriculo esquerdo
(FSVE), foram utilizados os termos normal, ligeiramente
deprimida, moderadamente deprimida e gravemente

deprimida.

Analise estatistica

Os resultados estdo expressos como média + desvio

padrdo (DP) ou média + erro padrdo da média (EPM)

Figura 2
a) Veectores resultantes da oclusio da Descendente anterior proximal.
b) Vectores resultantes da oclusio da Descendente anterior distal.

c) Vectores resultantes da corrente de lesdo aquando da oclusio na CD ou na Cx (C).
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para varidveis quantitativas. Para comparagdes multiplas,
foi utilizada andlise de varidncia (ANOVA), seguida do
método de Newman-Keuls para correcio da significancia
das diferencas. Para varidveis categodricas, utilizou-se o
teste do qui-quadrado. Foram considerados significativos
os valores de p < 0,05.

Resultados

Na populagdo estudada (n = 179), predominou o
TAMSSST (48,0%), seguido pelo IAM de parede anterior
(19,0%), angina instével (17,3%) e IAM de parede inferior
(16,9%). As caracteristicas demograficas e os fatores de
risco cardiovascular dos pacientes estdo apresentados
na Tabela 1.

A idade média dos pacientes foi de 61,2 £ 11,9 anos
e ndo diferiu significativamente entre os quatro grupos
estudados. No entanto, a idade média das mulheres
com JAMCSST de parede anterior foi significativamente

inferior a das mulheres com angina instdvel ou JAMSSST
(p < 0,05). Entre os homens, a idade daqueles com
ITAMCSST de parede inferior foi significativamente mais
baixa do que a dos homens com IAMSSST (p < 0,05).
Observou-se ainda que a idade média dos homens com
IAM de parede inferior foi significativamente mais baixa
do que a das mulheres com angina instdavel ou IAMSSST
(p <0,05).

Em relacdo aos fatores de risco cardiovascular, o diabetes
mellitus esteve presente em 20,9-32,2% dos pacientes.
Nao houve diferenca significativa entre os quatro grupos
estudados em relagdo a proporgdo de pacientes com
diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia ou tabagismo.

Em relagdo as angiografias coronarianas, 20 pacientes
com JAMSSST apresentaram oclusao “total” de uma das
artérias corondrias principais ou de um dos seus ramos
(23,3%). Nao houve diferengas significativas entre os
quatro grupos em relagdo ao nimero de vasos com
estenose significativa ou ocluséao.

Tabela 1

Dados demogrificos e fatores de risco cardiovascular da populacao estudada

Angina instivel IAMSSST IAMCSST P
(n=31) (n = 86)
Anterior (n = 34) Inferior (n = 28)

Idade (anos) (média + DP) 64,0125 63+11,2 582+11,5 56,2+12,0 > 0,05
Sexo masculino 61,6 £13,3 62,1+11,4 59,9 +11,0 54,5+10,4 <0,05
Sexo feminino 69,1+£9,2 66,0 £10,3 51,3+11,6 61,1+155 <0,05
Fatores de risco cardiovascular n (%)

Diabetes mellitus 10 (32,2) 18 (20,9) 10 (29,4) 7 (25,0) ns

HA 19 (61,3) 51 (59,3) 16 (47,1) 9(23,1) ns

Tabagismo 7(22,6) 30 (34,9) 18 (52,9) 13 (46,4) ns

Dislipidemia 19 (61,3) 53 (61,6) 14 (41,2) 10 (35,7) ns
Numero de fatores de risco cardiovascular n (%)

1 6(19,4) 12 (14,0) 9 (26,5) 12 (42,9) < 0,001

2 11 (35,5) 18 (20,9) 14 (41,2) 7 (25,0) ns

3 9(29,0) 13 (15,1) 7 (20,6) 2(7,1) ns

4 1(0,03) 1(0,03) 0 1(0,03) ns
Sem fatores de risco cardiovascular 1 0 1 ns

DP: desvio padrio; IAM: infarto agudo do miocdrdio; HA: hipertensdo arterial; TAMSSST: infarto agudo do miocdrdio sem supradesnivel do segmento ST;

TAMCSST: infarto agudo do miocdrdio com supradesnivel do segmento ST.
(1) ANOVA com corregio de Newman-Keuls; (2) Teste do qui-quadrado
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A Tabela 2 mostra a relacdo entre a doenca
coronariana obstrutiva/oclusiva e alteracdes no
segmento ST. Como em nenhum dos 31 casos com
angina instavel foi verificada oclusdo de uma artéria
epicdrdica ou de um dos seus ramos, esses pacientes
nado foram incluidos na andlise. Dos pacientes
com IAMSSST, 76,6% nao apresentavam oclusado
de qualquer artéria corondria principal e 23,3%
apresentavam oclusdo de uma ou mais artérias, ou

de um dos seus ramos. Dos pacientes com IJAMCSST,

70,0% apresentavam oclusao de uma ou mais artérias,

ou de um dos seus ramos (p < 0,0001).

A Tabela 3 apresenta a relagdo entre a FSVE e os MNM.
As frequéncias de FSVE ligeiramente ou moderadamente
deprimida ndo diferiram significativamente nos quatro
grupos estudados. No entanto, a frequéncia de FSVE
normal foi significativamente mais baixa nos pacientes
com TAMCSST de parede anterior, que também
apresentaram mais frequentemente disfuncéo sistélica
grave do ventriculo esquerdo.

Tabela 2

Doenca coronariana nao oclusiva versus oclusiva na popula¢ao estudada

ITAMSSST (n = 86)

IAMCSST

Anterior (n = 34) Inferior (n = 28)

Sem oclusdo de artéria, mas estenose =70% (n)

Total (n)

DA

CX

CD

TC

DA +CX

CX+CD

DA +CD

DA +CX+CD

Sem doenga

Artéria culpada sem oclusao, mas oclusdo de outra artéria
Com oclusao da artéria culpada ao ECG

Total (n)

DA

CX

CD

TC

Duas artérias ocluidas

68 9 9
12 6

8 2
6 1 6
1 2

6

4

8

9
12 1
6
18 23 19
4 21 2
5 1 2
7 15

1
2

CD: corondria direita; CX: circunflexa; DA: descendente anterior; TC: tronco comum da corondria esquerda; ECG: eletrocardiograma; IAM: infarto agudo
do miocdrdio; IAMSSST: infarto agudo do miocdrdio sem supradesnivel do segmento ST; IAMCSST: infarto agudo do miocdrdio com supradesnivel do

segmento ST.
Teste do qui-quadrado: p < 0,0001
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Tabela 3
Funcao sistdlica do ventriculo esquerdo (fase aguda) e marcadores de necrose miocardica
Angina instavel IAMSSST IAMCSST P
(n =25) (n =62)
Anterior (n =24) Inferior (n = 24)
Fungao sistélica do ventriculo esquerdo a ETT

Normal 21 (84,0) 35 (56,5) 2(8,3) 19 (79,2) < 0,007
Ligeiramente deprimida 2 (8,0) 14 (22,6) 3(12,5) 4(16,7) ns
Moderadamente deprimida 2 (8,0) 7 (11,3) 6 (25,0) 14,2) ns
Gravemente deprimida 6(9,7) 13 (54,2) 0(0,0) < 0,001
CK-MB 43,6 £6,7 217,9 + 37,0 119,7 £ 23,0 < 0,001
CK-MB AUC 78,05 456,7 251,1 0,06
Troponina T 9,8+1,8 81,2 +15,7 57,2 +17,5 <0,001
Troponina I AUC 19,07 168,4 94,64 0,02

Valores expressos em média + desvio padrio / frequéncia e percentual.

AUC: drea sob a curva das concentrages plasmticas versus tempo (até 48 horas); DP: desvio padrio; IAM: infarto agudo do miocdrdio; HA: hipertensio
arterial; ETT: ecocardiografia transtordcica; IAMSSST: infarto agudo do miocdrdio sem supradesnivel do segmento ST; IAMCSST: infarto agudo do

miocdrdio com supradesnivel do segmento ST.

(1) Teste do qui-quadrado; (2) ANOVA seguido de correciio de Newman-Keuls

A Figura 3 mostra a evolugdo das concentragdes
plasmaticas da CK-MB e da troponina I ao longo
das primeiras 48 horas de hospitalizagdo. Em uma
comparacado entre a Figura 3 e os dados da Tabela 3,
verificou-se que os pacientes com IAM de parede anterior
apresentaram uma drea sob a curva (AUC) versus tempo
decorrido entre o inicio do quadro clinico e 48 horas
(AUC 0-48)
pacientes com outras SCA. No entanto, com a correcdo

dos MNM significativamente maior do que os

de Newman-Keuls as diferencas entre o IAM anterior
e inferior deixaram de ser significativas; o mesmo
se verificou quando foram analisados os valores da
concentracdo maxima (Cmadx) da troponina.

Conforme mostra a Figura 3, ndo houve diferengas
significativas quando se comparou a soma dos
supradesniveis de ST de V2 a V4 e o grau de disfuncéo
sistélica do ventriculo esquerdo. Uma anélise minuciosa
do ECG permitiu a localizagdo do trombo oclusivo
intracoronariano e a sua relagdo com a artéria culpada
e respectiva parede ventricular envolvida. A Tabela
4 mostra a sensibilidade, especificidade e valores
preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN) da presenga
no ECG da elevagdo do segmento ST na identificagdo do
trombo intracoronariano oclusivo.

Uma comparagdo entre a localizagdo do segmento
ocluido da DA estimada por ECG e por cateterismo
identificou trés casos nos quais os critérios do ECG
indicavam uma localizagdo mista (proximal/ distal). Por
essa razdo, esses dados nao foram incluidos na anélise
de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN dos ECGs
com supradesnivel do segmento ST na identificagdo do
segmento ocluido da DA nos IAM de parede anterior
apresentados na Tabela 5.

Nos pacientes com IAM de parede anterior, 11,7%
apresentaram elevagdo adicional de ST em aVR, 26,5%
apresentaram elevagdo de ST em V1, 8,8% mostraram
bloqueio completo do ramo direito, 20,1% apresentaram
ondas Q patolégicas de V4 a V6 e 5,9% apresentaram
infradesnivel de ST em aVL. A Tabela 5 mostra também
os dados relativos ao envolvimento da CD ou CX nos
IAMCSST de parede inferior. Para a realizagdo dos
célculos, foram consideradas obstrugdes de 90-95% como
indicadoras da localizagdo do IAMCSST. Se este fato
fosse excluido e fossem considerados apenas os casos de
oclusdo, a sensibilidade do ECG para identificar a oclusdo
da DA proximal reduziria para 50,0%, a especificidade
se manteria em 61,5% e os VPP e VPN reduziriam para
61,5% e 50,0%, respectivamente.
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Em relagdo a artéria culpada implicada no IAM de casos, a artéria dominante foi a CD); em dois casos ndo
parede inferior, os critérios por ECG localizaram a CD foi possivel localizar a artéria implicada e em apenas um
como artéria envolvida em 88,9% dos casos (em 24 dos 28 caso (3,7%) a artéria ocluida era a CX.
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Figura 3
a) Evolugdo das concentragoes plasmaticas de CK-MB.
b) Evolugdo das concentragoes plasmiticas de troponina L.
¢) Comparagio da elevagio do segmento ST-T nos doentes com EAM da parede anterior com a fungio sistélica do ventriculo esquerdo.

Tabela 4
Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo do IAMSSST e IAMCSST

Sensibilidade (%) Especificidade (%) VPP (%) VPN (%)

TAMSSST + IAMCSST das paredes anterior e

. 70,0 79,1 70,0 79,1
inferolateral

IAM: infarto agudo do miocdrdio; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; IAMSSST: infarto agudo do miocdrdio sem supradesnivel
do segmento ST; IAMCSST: infarto agudo do miocdrdio com supradesnivel do segmento ST.
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Tabela 5

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo do supradesnivel de ST para identificacao do
segmento ocluido da DA nos IAM de parede anterior e das CD e CX nos IAM de parede inferior documentados por

angiografia coronariana

Sensibilidade (%) Especificidade (%) VPP (%) VPN (%)
Segmento ocluido da DA localizado por ECG
Proximal 75,0 61,5 70,6 66,7
Distal 36,4 100,0 100,0 28,0
Artéria ocluida no IAM inferior (CD ou CX) localizada por ECG
CD 75,0 33,3 90,0 14,3
CX ND ND ND ND

DA: artéria descendente anterior; CD: artéria corondria direita; CX: artéria circunflexa; IAM: infarto agudo do miocdrdio; ND: ndo determinado (n = 1);
VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; ECG: eletrocardiograma.

Discussao

Este estudo teve como principal objetivo avaliar o
potencial do ECG de 12 derivagdes em predizer a artéria
culpada, quando realizado na fase aguda da apresentacao
de uma SCA. Outro objetivo, relacionado fortemente com
o anterior, foi verificar se o supradesnivel de ST poderia
predizer se a artéria estaria apenas obstruida ou se estaria
ocluida. Esses fatos tém clara relevancia clinica, pois a
identificacdo da oclusdo impde um tratamento invasivo.*

Foram incluidos todos os casos de SCA, inclusive aqueles
com angina instdvel, pois o0 mecanismo fisiopatolégico
subjacente a todos eles envolve, na maioria das vezes, a
ruptura de uma placa instdvel com consequente obstrugao
ou oclusdo da artéria."! A possibilidade da andlise do ECG
inicial identificar o segmento arterial ocluido poderia
ter um impacto clinico significativo, com estratificagdo
adequada e dentro do tempo ideal.”?

Nesta amostra populacional, os TAMSSST (48,0%)
foram os eventos mais frequentes. Isto pode ser explicado
pelo fato dos pacientes estudados terem tido uma média
deidade avangada (61,2 anos), portanto mais tempo para
desenvolver uma rede vascular colateral. Esta justificativa
encontra apoio na afirmacdo de Levin et al."® de que essa
rede vascular colateral ndo se desenvolveria de novo; ja
existiria no coragdo normal uma rede anastomética que
ndo seria utilizada até que surgisse necessidade para isto,
como a ocorréncia de uma obstrugdo grave em uma das

artérias corondrias principais.™

Destaca-se ainda que a idade dos homens com IAM
de parede inferior foi significativamente mais baixa do

que a idade das mulheres com angina instdvel ou com
TAMSSST. Essa diferenca entre as mulheres pode ser
explicada por fatores hormonais cardioprotetores.’®

Outros dados relevantes deste estudo foram relativos
as angiografias coronarianas: 20 pacientes com IJAMSSST
apresentaram oclusdo “total” de uma das artérias
corondrias principais ou de um dos seus ramos
(23,3%), e nenhum deles apresentou supradesnivel
de ST no primeiro ECG realizado. Estes resultados
sdo semelhantes aos publicados por Wang et al.'® que
mostraram que 27,0% dos pacientes estudados tinham
oclusdo de uma artéria relacionada com o IAM. Esses
pacientes apresentaram, com mais frequéncia, oclusdo em
uma artéria que irriga a parede inferolateral do ventriculo
esquerdo. Também no presente estudo, 77,8% das
artérias ocluidas nos pacientes com IAMSSST irrigavam
a parede inferolateral (CD e/ou CX). Esses dados devem
servir de alerta, especialmente pelo fato desses pacientes
serem considerados como tendo um quadro equivalente
ao IAMCSST e serem beneficiados, dessa forma, por
procedimentos de revascularizacdo miocérdica.

Ripa et al.”” sugerem que um infradesnivel de ST nas
derivagdes V1-V3 pode ser considerado equivalente ao
supradesnivel de ST, traduzindo, portanto, oclusdo da
CX. Isto foi observado em apenas dois (2,3%) casos no
presente estudo, nos quais a CX era a artéria ocluida.

Observou-se ainda que a AUC para as concentragdes
plasmadticas de CK-MB e troponina I versus tempo foi
maior no grupo de pacientes com IAMCSST de parede
anterior do que naqueles com outras SCA, o que se traduz
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em uma maior perda de cardiomidcitos, com consequente
perda de funcéo contrétil do miocdrdio. Correlacionando
esse fato com dados ecocardiograficos, verificou-se que a
AUC do IAM de parede anterior foi maior em pacientes
com IAM de parede anterior com FSVE moderadamente
ou gravemente deprimida, embora este achado ndo tenha
mostrado significancia estatistica. Os valores médios das
Cméx da CK-MB e da troponina foram significativamente
maiores nos IAM de parede anterior do que naqueles de
parede inferior (p < 0,01) ou nos verificados nos IAMSSST
(p < 0,001). As diferengas ndo significativas constatadas
paraa Cméx e a AUC da troponina estdo provavelmente
relacionadas ao fato de sé terem sido analisadas as
concentragdes plasmaéticas deste MNM até 48 horas e por
existir uma correlacdo maior entre a troponina avaliada
até 72 horas e a FSVE.*®

Embora no presente estudo ndo tenham sido
observadas diferencas significativas entre a soma dos
milimetros do supradesnivel de ST nas derivagdes da
parede anterior (V2, V3 e V4) e a FSVE, Kurisu et al."
demonstraram uma associagdo entre uma ). ST > 10 mm
e depressdo da FSVE em pacientes com IAM de parede
anterior e com ocluséo total da DA.

Segundo Blanke et al.,” o IAM devido a oclusdo da
DA pode ser identificado pelo ECG com elevado grau de
sensibilidade (90,0%) e especificidade (95,0%), enquanto a
identificagdo do IAM por oclusdo da CD ou da CX através
do ECG apresenta menor sensibilidade e especificidade
(53,0% e 98,0%, respectivamente).

A sensibilidade e especificidade do ECG para detectar
a artéria corondaria envolvida foi de 70,0% e 79,1%,
respectivamente. Um estudo publicado por Menown et
al.?! documentou menor sensibilidade (56,0%) e maior
especificidade (94,0%). J4 Rude et al. > obtiveram uma taxa
maior de sensibilidade (81,0%) e menor de especificidade
(69,0%). Estas diferengas podem ser atribuidas a
dimensdo da populagdo em estudo e utilizagdo de
diferentes critérios de interpretacdo do ECG. Outro fator
que pode ter influenciado o ECG foi a variagdo do tempo
de evolugdo: no presente estudo e no de Rude et al.,* os
ECGs foram realizados em um servi¢o de emergéncia,
enquanto no estudo de Menown et al.,*' foram realizados
tanto em servicos pré-hospitalares quanto de emergéncia.
Essas diferengas podem ser atribuidas ainda a variagoes
anatdmicas das corondrias, dimensdes diferentes
destas artérias e localizagdo exata do territério arterial
envolvido, que com uma mesma localiza¢do da ocluséo
pode ter tradugdo eletrocardiogréfica diferente, isto §é,
os padrdes ao ECG podem néo ser os mesmos perante

uma mesma oclusdo. A presenca de estenose grave em
uma artéria corondria ndo culpada também pode causar
alteragdes a distancia no ECG, fato que néo foi ainda
suficientemente estudado®. A maioria dos trabalhos
publicados sobre a correlagdo entre o padrdo ECG e a
artéria culpada foi realizada em pacientes com doenga
de apenas um vaso. No presente estudo, dos 62 pacientes
que apresentavam supradesnivel de ST, mais de 25%
apresentavam doenga de dois ou trés vasos.

Se no presente estudo fossem retirados da andlise
0s casos com estenoses criticas, e considerados apenas
os casos de oclusdo, a sensibilidade do ECG para
identificar oclusdo na DA proximal reduziria para
50,0%, a especificidade se manteria em 61,5%, e o VPP e
o VPN reduziriam para 61,5% e 50,0%, respectivamente.
Curiosamente, Tierala et al.?* encontraram valores
bastante diferentes (sensibilidade 95,0%, especificidade
97,0%, VPP 96,0% e VPN 96,0%), provavelmente devido
a utilizacdo de critérios também diferentes.

Apesar do ECG ter mostrado no presente estudo
supradesnivel de ST de V2 a V4 em 33% dos casos
(indicando com grande probabilidade a oclusdo da DA
que ndo foi posteriormente confirmada), a realizac¢do do
cateterismo em uma fase precoce permitiu a realizagdo
de uma terapéutica de reperfusdo adequada naqueles
pacientes. No entanto, este estudo revelou também que
seis pacientes (quatro com IAMSSST e dois com IAM de
parede inferior) ndo apresentavam altera¢des do ST de
V2 a V4, apesar da DA ocluida.

Nos casos nos quais o ECG mostrou IAM de parede
inferior, ndo houve repercussdo sobre a estratégia
terapéutica. J4 nos casos de IAMSSST (dois casos de
oclusdo da primeira diagonal, um caso de oclusdo da
DA média e um caso de oclusdo da DA distal), ndo foi
realizada a terapéutica de reperfusdo mais adequada.
Nesses tltimos dois casos de JAMSSST que envolveram a
DA, pode ter ocorrido uma anulagdo dos vetores devido
ao fato da DA ser demasiadamente longa, estendendo-se
e envolvendo o dpex, irrigando desse modo as paredes
inferoapical e anterossuperior. Dessa forma, tal como
demonstraram Sasaki et al.,* ndo hd supradesnivel de ST
nas derivagdes anterossuperiores (DI e aVL) ou inferiores
(DII, DIII e aVF), pois ambos os vetores das correntes de
lesdo se anulam.

Com os critérios utilizados para o IAM de parede
anterior,® o presente estudo encontrou maior sensibilidade
para detecgdo de oclusdo na DA proximal do que na DA
distal (75,0% e 36,4%, respectivamente). A especificidade,
pelo contrdrio, foi mais elevada para a DA distal (100,0%)
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do que para a DA proximal (61,5%). Os VPP e VPN
para a oclusdo proximal da DA foram 70,6% e 66,7%,
respectivamente. Eskola et al.,* no ensaio DANAMI-2,
obtiveram sensibilidade de 94,0%, especificidade de
49,0%, VPP de 85,0% e VPN de 71,0% na identificagdo
da oclusdo proximal da DA.

Dos 32 pacientes com IAM de parede anterior
com supradesnivel de ST (V2 a V4) apenas 11,7%
apresentaram o supradesnivel em aVR (o que pode
explicar a menor sensibilidade estimada). Zhong-qun
et al.” e Tong-Wen et al.?® mostraram que as elevagdes
de ST em aVR e V1 eram mais prevalentes nos pacientes
com oclusdo proximal ao ramo septal (41,7%) do que nas
oclusdes distais a esse ramo (4,9%).

Eainda importante mencionar que para os resultados
apresentados anteriormente consideramos obstrugdes
de 90-95% como indicadoras de IJAMCSST. No caso,
considerou-se na realizacdo do ECG que havia na
realidade oclusdo de uma das artérias principais por um
componente de vasoespasmo acrescentado a obstrugdo
pela placa de ateroma e trombo e/ou antes de ocorrer
fibrindlise endégena. Por essa razdo, quando o ECG
foi realizado poderia na realidade existir uma ocluséo
total que foi aliviada apds a administracdo de nitratos.
Outra explicagdo para a apresentacdo do IAMCSST
na auséncia de oclusdo angiografica documentada € a
ocorréncia de fibrindlise endégena.'’ Relativamente a
artéria culpada implicada no IAM de parede inferior,
os critérios eletrocardiogréficos utilizados localizaram
a CD como a artéria envolvida em 88,9% dos casos.
Segundo Tierala et al.,* existem muitos casos de CX
ocluida que ndo sido diagnosticados pelo ECG. No presente
estudo, 14,3% dos IAM de parede inferior revelaram
envolvimento da CX a angiografia, e 58% (n = 5) dos
pacientes diagnosticados com TAMSSST pelo ECG e
MNM tinham a CX ocluida como explicagdo para a SCA.
Dos 28 casos com supradesnivel de ST na parede inferior, o
critério de elevagdo do segmento ST em DIII > DII permitiu
identificar corretamente a oclusdo da CD pela angiografia
em 71,4% dos casos.

Os critérios eletrocardiograficos utilizados neste estudo
permitiram estimar a sensibilidade e especificidade
da detecg¢do de oclusdo da CD de 75,0% e 33,3%,
respectivamente. Nao foi possivel analisar as derivacGes
V3R e V4R nos casos de IAM inferior, o que poderia apontar
de forma significativa a CD como sendo a artéria culpada.’®

Limita¢des do estudo

Algumas limitacdes podem ser apontadas: a natureza
retrospectiva e observacional do estudo; o pequeno

tamanho da amostra; a anélise apenas do primeiro ECG
realizado pelo paciente; a auséncia de avaliacdo das
derivagdes V3R e V4R; o desconhecimento do tempo
decorrido entre o inicio da dor e a realizagdo do primeiro
ECG; a andlise subjetiva da FSVE; e o registro dos MNM
apenas das primeiras 48 horas.

Conclusao

No presente estudo, quando o ECG evidenciou um
supradesnivel de ST, um potencial indicador de ocluséao
coronariana, a oclusdo foi verificada por angiografia
coronariana em 42 casos (70%). Por outro lado, em 18
casos 0 ECG néo indicou possivel oclusdo coronariana,
mas a oclusao foi verificada durante angiografia. Assim,
a sensibilidade e especificidade do ECG para detectar
uma artéria corondria ocluida foi de 70% e 79,1%,
respectivamente. Com uma andlise criteriosa do ECG,
foi possivel identificar corretamente uma oclusdo da DA
em 65,6% dos pacientes e oclusdo da CD em 71,4% dos
casos. Apesar das vdrias limitagdes apontadas, o ECG
de 12 derivagdes €, e continuard a ser, um método de
diagnéstico imprescindivel, pelo menos em uma primeira
abordagem dos pacientes com dor torécica e/ ou suspeita
de SCA.
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