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INTRODUGAO

O eletrocardiograma é uma ferramenta muito atil no
diagnoéstico da causa da dor toracica e na selecdo da terapia
adequada na sindrome coronariana aguda, na maioria das
situagdes. No entanto, o diagndstico de infarto agudo do miocardio
(IAM) na presenga do bloqueio de ramo esquerdo (BRE) é dificil e
representa grande desafio.

O BRE ocorre em menos de 1% da populagdo em geral,
aumentando em frequéncia de acordo com o aumento da idade'??.
A prevaléncia do BRE em pacientes que se apresentam com
sintomas de IAM ¢é aproximadamente 2%, fora do ambiente
hospitalar, e 3% em pacientes ndo selecionados na emergéncia*>®.
Em pacientes com diagndstico de IAM, é cerca de 6% a 9% °. O
BRE altera tanto a fase precoce quanto a tardia da despolarizagao
ventricular e promove alteragdes secundarias do segmento ST-T, o
que torna o diagnéstico de IAM complexo®.

Diante deste desafio, em 1996, Sgarbossa et al’
desenvolveram e validaram critérios diagnésticos de IAM na
presenca de BRE por meio da andlise retrospectiva de pacientes
selecionados no estudo GUSTO-1 (Global Utilization of

Streptokinase and Tissues plasminogen activator for Ocludded

coronary arteries). O eletrocardiograma de 26.003 norte-americanos
foi analisado, sendo que 145 apresentaram os critérios de bloqueio
de ramo esquerdo e, destes, 131 apresentaram IAM confirmado. Na
analise univariada, 5 critérios eletrocardiograficos foram analisados
(tabela 1).

Quando realizada a andlise multivariada, 3 critérios
eletrocardiograficos foram identificados pelo modelo como
preditores independentes de infarto agudo do miocérdio, conforme
demonstrado na tabela 2. Para cada variavel foi atribuido um peso
determinado pelo modelo e desenvolvido um escore de pontuagao.
O desvio do segmento ST foi o Unico achado util no diagnéstico de
IAM na presenga de BRE. A elevagdo do segmento ST de pelo
menos 1mm (0.1mV), que é concordante com o complexo QRS, ou
a depressdo do segmento ST de pelo menos 1mm (0.1mV) nas
derivagbes V1,V2 ou V3, sdao marcadores isolados especificos de
infarto. Por outro lado, a presenca isolada do critério de elevagéao do
segmento ST de pelo menos 5mm, que é discordante do complexo
QRS, indica menor probabilidade de IAM e outros achados devem
estar presentes para a confirmacdo diagnéstica'®.

As caracteristicas do escore determinam um
poder discriminatério elevado para o diagnéstico de IAM (area sob a
curva de 0.874) Figura 1. Para o diagnéstico acurado, uma
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especificidade de 90% determinou pontuagdo minima de 3. Dessa
maneira, o critério de elevagdo superior ou igual a 5mm do
segmento ST, discordante do complexo QRS isoladamente, ndo é
atil para predizer IAM. Madias et af' alertaram que este sinal pode
ocorrer em pacientes com BRE sem IAM devido a presenga de
hipertrofia ventricular esquerda severa ou cardiomiopatia dilatada
importante.

A sensibilidade dos critérios é baixa, 36% na
coorte de validagao, porém a especificidade é elevada, 96% (Tabela
3). A razdo de verossimilhanga positiva (probabilidade de um
paciente com IAM apresentar o escore > 3 sobre a probabilidade de
um paciente sem IAM apresentar o escore > 3) é de 9,0. Isso
significa que um escore maior ou igual a 3 é nove vezes mais
provavel que ocorra em paciente com |IAM do que naquele sem IAM
(Tabela 3).

Nos eletrocardiogramas das figuras 2 e 3,
podemos visualizar os critérios diagnésticos de IAM na fase aguda.

Com o objetivo de evidenciar a utilidade dos
critérios de Sgarbossa, Tabas et al'® realizaram meta-analise de 10
estudos que reportavam o escore maior ou igual a 3 e 7 que
adotavam como critério escore maior ou igual a 2 para diagnéstico
de IAM na presencga de BRE. No primeiro grupo

(10 estudos), com 1.614 pacientes, foi demonstrada
sensibilidade de 20%, especificidade de 98%, razdo de
verossimilhanca positiva de 7.9 e razdo de verossimilhanga negativa
de 0.8 (Tabela 4). No segundo grupo (7 estudos), com 1.213
pacientes, a sensibilidade variou de 20 a 79%, a especificidade de
61% a 100%, razdo de verossimilhanga positiva de 0.7 a 6.6 e a
verossimilhanca negativa de 0.2 a 1.1. Conclui que o escore de
Sgarbossa maior ou igual a 3 é util para diagnosticar IAM em
pacientes com BRE e demonstra boa a excelente variabilidade
interobservador. O escore maior ou igual a 2 demonstrou razéo de
verossimilhanca positiva ndo efetiva. Além disso, o escore de zero
nao é util em excluir IAM.

IAM antigo

No blogueio de ramo esquerdo ndo complicado,
a ativacdo septal ocorre da direita para a esquerda porque o
miocérdio septal esquerdo ndo pode ser ativado pelo ramo
esquerdo, 0 que nao gera onda q nas derivagoes laterais (D1 e V6).
A derivagdo V1 pode mostrar uma onda r inicial, devido ao
componente anterior da ativacéo septal da direita para esquerda,
mas as derivagdes V1 a V3 também podem apresentar complexos
QS. Complexos QS podem ser visualizados também em DIIl e aVF.
Anormalidades secundarias do segmento ST e onda T sé&o

orientadas na diregdo oposta ao do complexo QRS. As
manifestagdes eletrocardiograficas do infarto antigo podem
permanecer ocultas e, provavelmente, de forma mais comum do
que aquelas do IAM agudo na presenca de BRE'®",

Wackers'® demonstrou que a presenca de onda
Q anormal em D1, aVL ou V6 tem sensibilidade de 53% e
especificidade de 91% para o diagnéstico de IAM anterosseptal
antigo. Um critério altamente especifico (100%) para I|AM
anteroseptal prévio, mas com baixa sensibilidade (20%) foi a
combinagdo de uma onda Q anormal em V6 e um sharp aumentado
na onda R em V1.

IAM anterosseptal antigo também ¢é sugerido
por entalhe de 0.05 segundos na por¢do ascendente de uma onda
S alargada de V3 ou V4 (sinal de Cabrera), com sensibilidade de
47% e especificidade de 87% (Figuras 4 e 5). Entalhe na porgao
ascendente de uma onda R ampla em D1, aVL, V5 ou V6 (Sinal de
Chapman) também sugere IAM antigo®.

Principios similares aos descritos para IAM na presenga
de BRE também podem ser aplicados para o diagnéstico de IAM
agudo e antigo na presencga de estimulacéo artificial do ventriculo
direito®.

Tabelas e figuras:

Figura 1. Curva ROC para o escore combinado para os 3
critérios eletrocardiograficos independentes. A regido a esquerda da
linha pontilhada indica alta probabilidade de IAM. Os numerais ao
longo da curva séo os escores.

Reproduzido de Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, et al, for
the GUSTO-1 investigators. Electrocardiographic diagnosis of evolving acute
myocardial infarction in the presence of left bundle branch block. N Engl J
Med1996;334:481-7. 1996 Massachusetts Medical Society.
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Figura 2. O ECG contempla os trés critérios independentes de

Sgarbossa e col. para o diagnéstico de IAM na presenga de BRE.

- Elevacédo do segmento ST de pelo menos 1mm, concordante com
o complexo QRS (Dll);

- Depressao do segmento ST de pelo menos 1Tmm em V2 e V3;

- Elevagéo do segmento ST de pelo menos 5 mm discordante com o
complexo QRS (DIl e aVF).

Reproduzido de Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, et al, for the
GUSTO-1 investigators. Electrocardiographic diagnosis of evolving acute
myocardial infarction in the presence of left bundle branch block. N Engl J
Med1996;334:481-7. 1996 Massachusetts Medical Society.
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Figura 3. IAM inferolateral na presenca de BRE. Note a elevagao
do segmento ST concordante com o complexo QRS em DI, aVF,
D1, aVL, V5 e V6.

Modificado de Brady WJ, Morris F. Electrocardiographic diagnosis of
acute myocardial infarction in the presence of left bundle branch
block. J Accid Emerg Med 1999;16:275-279.
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Figura 4. IAM anterior de tempo indeterminado com o sinal de
Cabrera duplo. O ECG mostra ritmo sinusal, BRE completo e
complexos gqR em D1, aVL e V4. Visualize o sinal de Cabrera
(entalhe da porgao ascendente da onda S larga) em V4 destacado a
direita. Reproduzido de Barold SS, Herweg B. Electrocardiographic
diagnosis of myocardial infarction during left bundle branch block.
Cardiol Clin 24 (2006) 377-385.

Figura 5. A. O ECG mostra ritmo sinusal e infarto anterior extenso.

B. ECG 1 més ap6s, mostrando ritmo sinusal, BRE novo, e varios
sinais de IAM anterior: deflexao inicial positiva (onda R) em V1, sinal
de Cabrera nas derivagdes de V2 a V4, ondas g em D1 e aVL e
progressao pobre de onda r de V4 a V6.

Reproduzido de Barold SS, Herweg B. Electrocardiographic diagnosis of
myocardial infarction during left bundle branch block. Cardiol Clin 24 (2006)
377-385.
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Tabela 1. Resultados da analise univariada dos critérios eletrocardiograficos*.

Critérios Sensibilidade (IC Especificidade (IC Razéo de verossimilhanca Razéo de
95%) 95%) positiva (IC 95%) verossimilhanga negativa
(IC 95%)
Elevagao do segmento ST > 1mm e 73% (64 —80) 92% (86-96) 9.54 (3.1 -17.3) 0.3(0.22-0.39)

concordante com o complexo QRS

Depressédo do segmento ST > 1 mm nas 25% (18 — 34) 96% (91 —99) 6.58 (2.6 — 16.1) 0.78 (0.7 - 0.87)

derivagdes Vi, Vo ou V3

Elevacéo do segmento ST>5 mm e 31% (23 - 39) 92% (85 — 96) 3.63(2.0-6.8) 0.75 (0.67 — 0.86)

discordante com o complexo QRS

Onda T positiva nas derivagdes Vs ou Vs 26% (19 - 34) 92% (86 — 96) 3.42 (0.18 - 65) 0.8 (0.72-0.9)

Desvio do eixo para a esquerda 72% (63 —79) 48% (39 - 57) 1.38 (1.13-9.8) 0.59 (0.25 - 1.39)

*1C = Intervalo de Confianga. Reproduzido de Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, et al, for the GUSTO-1 investigators. Electrocardiographic
diagnosis of evolving acute myocardial infarction in the presence of left bundle branch block. N Engl J Med1996;334:481—7. 1996.

Tabela 2. Odds ratios e escores para os critérios eletrocardiograficos independentes.

Critérios Odds Ratio (95% IC*) Escore
Elevagao do segmento ST > 1mm e concordante com o complexo 25.2 (11.6 —54.7) 5
QRS
Depressdo do segmento ST > 1mm nas derivagdes Vi, Vo0u V3 6.0 (1.9-19.3) 3
Elevacéo do segmento ST > 5 mm e discordante com o complexo 4.3(1.8-10.6) 2
QRS

* IC = Intervalo de Confianga. Reproduzido de Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, et al, for the GUSTO-1 investigators. Electrocardiographic
diagnosis of evolving acute myocardial infarction in the presence of left bundle branch block. N Engl J Med1996;334:481-7. 1996.
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Tabela 3. Valor preditivo dos critérios com um escore > 3 nas coortes de derivacgao e validacéo.

Critérios para escore > 3 Coorte derivagao (N=262) Coorte validagao (N=45)
Sensibilidade (%) 78 36
Especificidade (%) 90 96
Valor preditivo positivo (%) 89 88
Valor preditivo negativo (%) 80 61
Raz&o de verossimilhanga para resultado positivo 7.8 9.0
Raz&o de verossimilhanga para resultado negativo 0.2 0.7

Reproduzido de Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, et al, for the GUSTO-1 investigators. Electrocardiographic diagnosis of evolving acute
myocardial infarction in the presence of left bundle branch block. N Engl J Med1996;334:481—7. 1996 Massachusetts Medical Society.

Tabela 4. Analise dos estudos que avaliaram o escore de Sgarbossa > 3 para predizer |AM.

Estudos Infarto agudo do Sensibilidade (IC Especificidade Razéo de Razao de verossimilhanga
miocérdio/ total de 95%) (1C95%) verossimilhanca positiva | negativa
pacientes

Todos os estudos* 890/ 1614 20 (18 —23) 98 (97 — 99) 7.9(45-13.8) 0.81 (0.78 — 0.85)

Estudos nivel 1* 178/678 18 (13 — 25) 98 (97 — 99) 7.0(26-19.2) 0.86 (0.79 — 0.93)

*Modelos de efeito fixo. + Modelos de efeito randémico. Reproduzido de Tabas JA, Rodriguez RM, Seligman HK, Goldschlager NF. Electrocardiographic
criteria for detecting acute myocardial Infarction in patients with left bundle branch block: A meta-analysis. Ann Emerg Med. 2008;52:329-336.
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