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INTRODUGAO

Nessa revisdo, abordaremos a signficancia prognéstica do
eletrocardiograma (ECG) inicial de 12 derivagdes, no cenario do
infarto agudo do miocardio (IAM). Serdo abordados as alteragbes
eletrocardiograficas em pacientes com infarto agudo do miocardio,
sem supradesnivel do segmento ST (SST) e suas possiveis
relagbes em prognosticar risco cardiaco. Também serdo abordados
os critérios eletrocardiograficos, em que existem alteragdes do SST,
do tipo supradesnivel e infradesnivel e sua predigdo prognostica
associada. Além disso, nos pacientes com alteragdes do SST do
tipo supradesnivel, abordaremos os fatores caracteristicos que mais
se correlacionam com a morbi-mortalidade cardiologica, além da
correlagdo anatdémica da artéria corondria envolvida, com os
desfechos cardiovasculares duros e suas representagdes
coronarias mais frequentemente envolvidas.

Embasamento teérico

As doengcas que afetam o sistema cardiovascular
representam a primeira causa de mortalidade na atualidade. Dentro
desse grande grupo de patologias cardiovasculares, destacam-se
as mais prevalentes, como as sindromes coronarias agudas (SCA),
as quais clinicamente séo representadas por angina instavel, ou de
recente comeco e o |AM. Tais patologias cardiovasculares sao
acompanhadas de alteragdes eletrocardiograficas do SST e onda

T, tais como supradesnivel do SST e/ou infradesnivel, associados,
ou ndo a alteragbes da onda T, os quais correlacionam a sua
gravidade e severidade de doenga corondria em si e/ou seu
comprometimento miocardio.

Estudos baseados em evidéncia cientifica recente,
passam a correlacionar desfechos cardiovasculares duros
(mortalidade cardiovascular) com alguns criterios
eletrocardiogréaficos, sugerindo que o eletrocardiograma possam
predizer a morbi-mortalidade precoce. '

No Brasil, sugere-se que existam cerca de
500.000 casos de infarto agudo do miocéardio ao ano com cerca de
56.000 6bitos relacionados. Associado a isso, estima-se cerca de
1,7 milhdes de pacientes sdo atendidos com dor toracica
anualmente em todo o mundo, principalmente nos setores de
emergéncias hospitalares e pré-hospitalares.

Tais dados estatisticos, fazem com que a utilizacdo dessa
ferramenta diagnéstica e poderosa, que é o ECG, frente a estas
prevaléncias elevadas de doenca cardiovascular, se torne um
fundamental aliado para eventuais acionamentos de intervengoes
precoces, tanto farmacolégicas e/ou hemodinamicas, interferindo
diretamente no prognostico desse pacientes.

Sabemos que existem varios métodos diagndsticos
cardiologicos graficos e de imagem, tais como ecocardiograma
convencional e de stress, holter 24h, tomografia computadorizada,
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ressonancia nuclear magnética, cintilografia miocéardia, entre outros
métodos de cardio-imagem, aliados a marcadores enzimaticos cada
vez mais acurados e de reagéo inflamatéria, que geralmente fazem
parte dentro do cenario de investigagdo diagnéstica de pacientes
com coronariopatia a serem esclarecidas. Além disso, tal pronta
disponibilizagdo de recursos diagnésticos, ndo é a realidade atual
dos hospitais de média e baixa complexidade que atendem em seus
pronto-atendimentos pacientes com dor tordcica, devido a SCA.
Aliado a isso, existe o desafio do alto custo de aquisicédo e
mantuencéo, além de pessoal especializado e treinado para a
execucdo de tais exames. Dados do GUSTO II, demonstram que
menos da metade dos centros participantes, ndo dispunham de
recursos para adequada avaliagdo dos marcadores de necrose
miocérdia, porém todos possuiam ECG disponivel e altamente
funcionante.*®

Sequéncia de Alteragdes Eletrocardiograficas no IAM

Existem, de um lado, alteragdes eletrocardiograficas
patognoménicas de IAM, o qual sdo representadas pelo
supradesnivel do SST em 2 (duas), ou mais derivagdes contiguas.
E de outro lado, por exemplo, alteragdes de disturbios de condugao
elétrica, como bloqueios de ramo, ou atrio-ventriculares, os quais
podem indiretamente representar isquemia miocardica.

Em relagdo a onda T, podem existir precocemente
inversdao da onda T, devido a modificagdo do eixo elétrico,
associado a alteragbes das propriedades fisico-quimicas da
membrana celular dos midcitos, o qual traduz numa redugéo parcial
da perfusdo miocardica, o qual é relacionado a obstrugdes subtotais
coronarias, ou até mesmo a oclusdes antigas, ja acompanhadas por
circulagao colateral.

Por outro lado, as obstrugdes coronarias agudas,
determinam alteragbes do SST, o qual é fundamental na
classificagdo das SCA, refletindo o fenémeno fisiopatolégico
adjacente; isto é, de forma geral, as lesdes subtotais, as quais
cursam com lesdo subendocardica, determinam infradesnivel do
segmento ST e oclusdbes agudas, determinando isquemia
transmural, cursam com supradesnivel do segment ST. Sendo
assim, recentemente, houve uma atualiza¢cdo na nominata do IAM,
o qual foi tendendo a ser substituida em |IAM com supra ST e IAM
sem supra ST, devido ao fato que tanto o infra, como o supra do
segment ST, podem evoluir com ondas Q.

Finalmente, o fim do processo isquémico é a necrose
miocérdica. Nestas condicdes, o miocardico relacionado ao
processo necrético, passa a representar uma area eletricamente
silenciosa, produzindo ondas Q no ECG.

Utilizagdo do ECG como ferramenta diagnéstica

As andlises retrospectivas dos pacientes que sao
admitidos com |IAM demonstram que o ECG inicial é diagnéstico em
aproximadamente em 60% dos casos, podendo estar normal em
mais de 15%. Desta forma, o recurso mais empregado, a fim de
aumentar a acuracia do método, frente ao processo dinamico
isquémico agudo, é a realizagdo de ECG seriados, o que faz com
que a sensibilidade diagnéstica na fase aguda da doenga aumente
para 95% dos casos.

No diagnostico clinico da doenga coronaria aguda, o
eletrocardiograma aliado as caracteristicas de dor toracica e a
probabilidade pré-teste de doenga arterial coronariana, de acordo
com a avaliagdo dos fatores de risco, faz com que a abordagem
diagnostica do IAM seja mais ampla e precoce, fazendo com que as
intervengdes terapéuticas, também sejam precoces, diminuindo a
morbi-mortalidade cardiovascular.

A observagdo do ECG do paciente com dor toracica,
envolve atengao detalhada ao segment ST e da onda T. Desvios do
ST superiors a 0,5mv medidos num ponto a 40ms do ponto J,
definem positividade, particularmente se estas alteragcdes surgem
com dor e desaparecem com alivio da dor (alteragdes dindmicas do
ST).

Cerca de 80% dos pacientes que apresentam dor toracica
tipica em vigéncia de supradesnivel do segment ST, evoluem para
IAM; e naqueles com infradesvnivel do SST, apenas 20% tem essa
evolugdo. Na auséncia de alteragdes ao ECG, o risco reduz para
4% nos individuos com coronariopatia prévia e 2%, naqueles sem
histéria de doenca arterial coronariana.*”

Ao encontrarmos supradesnivel do segmento ST
isoladamente, a sensibilidade do ECG na admissdo de pacientes
com suspeita de IAM, varia de 45% a 60%. Se acrescentarmos
também o infradesnivel do SST e a inversdo da onda T, esta
sensibilidade aumenta para 70 a 90%, havendo entretanto, uma
queda na especificidade e no valor preditivo positivo.

Na investigagdo eletrocardiografica das paredes posterior
do VE e do ventriculo direito (VD), a adi¢cdo de 6 novas derivagdes
ao ECG, as quais sdo: V7, V8, V3R, V4R, V5R e V6R, aumentam a
acurdcia diagnéstica de eventos no VD. Esse acréscimo destas
derivagbes faz com que a redugdo dos resultados no ECG falso-
negativos devidos a lesdes das artérias circunflexa, ou coronaria
direita sejam diminuidos.®""

Existe uma forte correlacdo entre a topografia do IAM e a
artéria coronaria envolvida e consequente visualizagdo das
derivagbes eletrocardiograficas envolvidas. O nimero de derivagdes
com supradesnivel do segment ST, por exemplo, apresenta
correlagdo direta com a mortalidade do IAM, possivelmente por
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representar indiretamente a extensdo do miocéardio envolvido, o
qual veremos a seguir.

Valor Prognostico do ECG nas sindromes coronarianas

agudas

Diversas variaveis clinicas afetam o prognéstico do IAM.
O Estudo Gissi-2 demonstrou correlagdo negativa entre a FC e a
mortalidade intra-hospitalar, que variou de 7,1% (fc < 60 bpm) e
23,4% (fc > 100 bpm), em pacientes submetidos a terapia
trombolitica. Em outro grande estudo multicéntrico a FC no ECG de
admissao foi considerada preditor independente de mortalidade nos
primeiro més de IAM.

A ferramenta eletrocardiogréafica contribui na avaliagdo do
1AM, por:

o Diagnéstico de IAM em sua fase aguda

. Identificar o local da lesdo coronéria
provavelmente culpada

. Estimar area do miocardio em risco
o Progressao esperada da area de necrose
. Diferenciar entre miocardio necrético e viavel

dentro da area isquémica

Inimeros estudos tentam estimar o tamanho da area em
risco, ou comprometida com uso de ECG. Todos estes estudos
foram baseados na hipétese de que cada derivagdo representaria
igual massa de miocardio e que uma area similar de isquemia em
determinadas derivacdes seriam representadas por uma elevagao
semelhante nas mesmas derivagbes. Porém, o ECG de 12
derivagcdes nao representa igualmente todas as regibes e a
presenca de isquemia em regides opostas, podem acentuar ou
atenuar as alteragbes nas outras derivacdes. Fatores como o
didmetro da caixa toracica, distancia do eletrodo da area isquémica,
pré-condicionamento isquémico e circulagdo colateral, tem
influéncia na magnitude da elevagao do SST. Por outro lado, a area
em risco pode ser estimada pela morfologia do ECG, procurando
estabelecer o sitio envolvido e a coronaria culpada (tabela 1)."

Padroes ECG de IAM com SST/SCA correlacionados a resultados de cineangiografia

ECG Local da \Arténa culpada
isquemia
IAM com SST anterior V2-V4
« Supra ST: |, avL
+ Infra STZ I, 1, AVF » DA Proximal
+ Supra ST I, Il aVF > DA Proximal
+ BRD » DA distal tipo 4
# DA proximal
IAM com SST Inferior Il lll, aVF
« Supra ST: V5, V6 » Artéria dominante
+ Infra ST: V4, V5 » 3vascular ou DA
+ Supra ST: VAR » CD Proximal
e Supra ST: | (aVL) » CXProximal
IAM com SST Lateral I, aVL, V5, VB
= Supra ST, avL, V2 ¥» Primeiro diagonal
= Supra ST: |, aVL, Infra » Primeiro marginal
ST:V2
= Supra ST V5, V6 » Ramo Marginal

Abbreviations: SCA=syndrome coronariana aguda; |AM=infarto do miocardio; DA= descendente
anterior, CX=circunflexa;CD=coronaria direita;

Supradesnivel do SST na parede anterior

Em pacientes com elevagdo maior em V2-V4 (centro da
isquemia), a artéria culpada é a DA. Estudos mostram que IAM
anterior com oclusdo de DA proximal pode ser identificada pelo
ECG de 12 derivagdes e estad associada a prognéstico adverso. O
ECG de 12 derivagbes é util também para localizar o ponto de
obstrugao da DA. Elevacdo de ST em DI e aVL com resposta com
imagem em espelho (infradesnivel do segment ST) em I, Ill e aVF e
supra de ST em aVR, sugere tergo proximal de DA. Uma minoria de
pacientes com oclusdo proximal de DA, mostra elevagao de varias
derivacdes em parede anterior e inferior. Relatos de autopsia
mostram que na maioria dos pacientes a DA é do tipo IV (cruza o
apex). Estudos mostram que a porcentagem de DA do tipo IV é
maior nos pacientes com IAM anterior com supradesnivel inferior do
que nos pacientes com infradesnivel inferior. Quando uma DA longa
oclui, os vetores de isquemia podem se opor, em especial em
derivagbes opostas como aVL e DIll, resultando em um ST
isoelétrico, ou até infradesnivelado em aVL a despeito da DA
proximal ocluida. Ndo apenas a artéria lesada, mas também o
calibre da artéria coronaria envolvida s&o marcadores de

prognéstico.'® ™

Supradesnivel do SST na parede inferior
No IAM inferior, o centro da isquemia é em Il, Ill e aVF. A

grande maioria dos pacientes com supradesnivel do segmento ST
nestas derivagdes, tem ocluséo de coronaria direita (CD). A oclusdo
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da circumflexa (CX) pode produzir um padrdo semelhante. Junto
com a elevagéo na parede inferior a imagem em espelho em aVL é
vista quase sempre. A caracterizagdo do IAM de parede inferior é
muito importante em especial quando o CAT mostra lesbes em
coronarias direita e esquerda. Algoritmos para diferenciar leséo em
CD e CX ja estéo disponiveis. Para o intervencionista os sinais mais
importantes ao ECG s&o sobre a dominancia, oclusédo de CD
associada a lesdo em outros vasos e sobre a proximalidade da
lesdo. Importante também ressaltar que o supradesnivel do
segment ST de V1 a V4, pode significar ocluséo proximal de CD
associada a infarto de VD. O infarto de VD que produz elevagao de
ST nas derivagdes de V1 a V4, pode ser diferenciada de infarto
anterior observando se a elevagdo em V1 é maior que em V2 e se
ha elevagdo em V3R, ou V4R, infradesnivel em V6 e
frequentemente supradesnivel em parede inferior (todos sugerindo
oclusdo de CD). Em infartos inferiores, o supradesnivel de V1 é
sinal de ocluséo proximal de um ramo ventricular direito. A area em
risco geralmente ndo é grande nestes casos se nao houver sinais
de extensdo infero-lateral, ou posterior (supradesnivel do ST em
parede lateral, ou infradesnivel do ST em espelho nas precordiais
deViaVva).™

Supradesnivel do SST na parede lateral

O supradesnivel do ST em V4 a V6, sem supra em V1 a
V3, geralmente é devida a circumflexa, ou a ramo marginal (IAM
lateral). Se ndo acompanhada por SST em parede inferior, a area
envolvida geralmente é pequena. Pacientes com centro de isquemia
em DI e aVL, geralmente apresentam oclusédo de ramos
secundarios. Elevagdo concomitante de ST em V2, ja foi chamada
de IAM médio-anterior, causada pela oclusdo do primeiro ramo
diagonal. Depressao do ST em V2 por outro lado, foi associado a
ramo marginal. Variacbes anatomicas ocorrem e a mensagem para
o intervencionsita € que exista alta probabilidade de lesdo de ramo
secundario.

Estimando a gravidade da Isquemia

Alguns autores relataram tentativas de medir
qualitativamente a area final do infarto pelo ECG, baseado no
seguinte grau de isquemia. Em pacientes sem sinais de necrose
(ondas Q), ou reperfusdo (ondas T invertidas), a seguinte definicdo
foi proposta:

o Grau | de isquemia: Ondas T altas, simétricas e
apiculadas
o Grau Il de isquemia: Supradesnivel do segment

ST sem distorgéo final do QRS
o Grau Il de isquemia: Mudancgas na porgao final
do QRS

Em relagdo ao Grau lll de isquemia, vale aqui explicitar
que tal modificagdo na morfologia do QRS, também é chamado de
bloqueio da lesdo. Tal alteracdo consiste na distor¢do da porcao
terminal do complexo QRS em duas, ou mais derivagdes
consecutives (emergencia do ponto J em um nivel acima da metade
da onda R, ou o desaparecimento da onda S em derivagdes com
configuragdo RS). O significado fisiopatolégico desta alteragéo é a
mudanga na velocidade de conducdo nas fibras de Purkinje, em
fungdo de isquemia severa, uma vez que estas sdo menos
sensiveis a isquemia que as células contrateis. Tal alteragdo é
preditora de disfungé@o ventricular severa, aumento da mortalidade
intra-hospitalar e aumento da mortalidade apés um ano. (vide fig. 1
AeB)

Figura 1 A — IAM com supra ST sem evidéncia de
blogueio de lesao

Figura 1 B — IAM com supra ST com evidéncia do

blogueio de lesao
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O grau de isquemia prediz o tamanho final do IAM, mas
nao o tamanho da area isquémica em risco. Estudos mostraram que
pacientes com grau lll de isquemia, se comparados com grau |l e |
tém16-18

. Isquemia mais grave e pior prognéstico a curto
e longo prazos

o Menos protecdo miocardica e mais rapida
progresao para necrose

. Menos beneficio com terapia fibrinolitica, ou
angioplastia primaria

Sindrome isquémica pré-infarto versus IAM em evolugao

Oclusdo aguda em artéria coronaria, ou de um de seus
ramos principais resulta em ondas T apiculadas positivas (vetor de
injuria), seguidas de elevagdo do segment ST. Em pacientes com
dor, esta janela possibilita iniciar o tratamento antes que o paciente
desenvolva dano miocéardio irreversivel e pode ser chamada de
sindrome pré-infarto (SPI). Reperfusdo com sucesso, resulta na
normalizagcdo do segment ST acompanhada pela inversédo da onda
T, marcador da abertura da artéria ocluida e restauragdo do fluxo
miocérdio. '**°

Os pacientes com IAM ja em evolugdo tem maior taxa de
eventos que com os SPIl, sendo preditor de eventos adversos
independente em andlise multivariada. A SPI foi associada a menor
taxa de eventos quando tratada com angioplastia, em relagdo a
terapia fibrinolitica.

Sindrome coronaria aguda sem supradesnivel do

segment ST
Pacientes com SCA sem supradesnivel do ST,

representam amplo espectro de gravidade em doenga coronaria,
assim tendo amplas diferengas na evolugédo. Terapia de reperfusdo
de urgencia com terapia fibrinolitca é benéfica apenas nos
pacientes com supradesnivel do segment ST, comparadas aquelas
sem elevagdo do segmento ST. Estudos recentes mostraram
superioridade na estratégia invasiva versus conservadora naqueles
com sindrome coronaria aguda sem segment ST de alto risco.
Comparado ao |IAM com supra do ST, subgrupos de maior risco
podem ser selecionados pelo padrdo -eletrocardiografico, em
especial na vigéncia de sintomas.

A tabela 2 descreve cinco (5) padrdes eletrocardiograficos
de SCA sem supra ST, com representagdo clinica e fisiopatolégica
diferentes:

Tabela 2

Sindrome coronaria aguda apresentando-se com Infradesnivel de ST durante dor

ECG Comentario JAnatomia

Infra de ST max em V4-5 +|Achado ndo especifico durante| Tronco ou trivascular
Ondas T invertidas +
Supra de ST em aVR
(£V1)

taquicardia ou se alt. Cronica

Infra de ST + ondas T
positivas apiculadasV2-V4 [diferencial fotal de um ramo diagonal ou

intermedio

Ondas T invertidas
simetricas V2-V4

Pos reperfusdo, tambem
presente em "tako-tsubo”

Infra ST max em V1-V3 Fazer V7-V49 para diagnostic  [Oclus3o ndo proximal de

(TtouT|) diferencial [CX{imagem em espelho)

Ondas T apiculadas e Primeiro sinal de oclusao Isquemia grau |

simétricas arténal aguda

Abreviagtes: SCA=syndrome coronariana aguda; IAM=infarto do miocardio; DA= descendente

anterior; CX=circunflexaa;CD=coronaria direita;

Pacientes com padrdo de isquemia subendocardica
representam um grupo de muito alto risco com alta probabilidade de
doencga ftrivascular, ou de tronco de coronaria esquerda e alta
morbidade intrahospitalar. O padrdo de isquemia subendocérdica
regional é causada por subocluséo de DA, ou ocluséo total de ramo
diagonal, ou intermedidrio. Estes pacientes ndo representam casos
de emergéncia para avaliagdo invasiva, mas é preferivel que seja
realizada entre 24-48h, apds pré-tratamento com anti-
isquémicos/fibrinoliticos, possuindo uma alta porcentagem de
paciente com lesdo de vaso Unico. Ondas T profundas simétricas
principalmente em V2 a V4, representam um padrao pos isquémico
de reperfusao, com alta probabilidade de lesdo em DA. O padrao do
ECG infere boa perfusédo e artéria aberta. Pseudo-normalizagéo da
onda T, com ou sem supradesnivel do segment ST sdo sinais de
reoclusdo. Pacientes com infradesnivel do segment ST maximo em
V1 a V3 (independente da diregdo da onda T), tipicamente tem
oclusao distal de uma artéria circunflexa pequena. '

Conclusao:

Nos dias atuais, rodeados por varias maravilhas
tecnolégicas dentro da &rea médica diagnéstica e de alta
tecnologia, o eletrocardiograma tem papel central e fundamental na
tomada de decises nas SCA. Seu legado cada vez mais se firma e
concretiza como fundamental e precioso no seu processo de
estratificacdo de risco no cenario de |IAM, fazendo com que
possamos como prestadores de servico medico especializado,
munidos dessas informagdes cientificas baseadas em evidéncias,
prestar o melhor tratamento disponivel, com otimizagao de tempo e
recursos.
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Tabelas:
Tabela 1
Padroes ECG de IAM com SST/SCA correlacionados a resultados de cineangiografia
ECG Local da JArténa culpada
isquemia
IAM com SST anterior V2-v4
« Supra ST: |, avL
+ Infra ST: I, lll, AVF » DA Proximal
« Supra STII, I, aVF » DA Proximal
+ BRD » DA distal tipo 4
» DA proximal
IAM com SST Inferior Il 1, avVF
« Supra ST: V5, V6 » Artéria dominante
+ Infra ST: V4,V5 » 3vascular ou DA
« Supra ST: V4R » CD Proximal
«  Supra ST: | (avL) » CX Proximal
IAM com SST Lateral I, avL, Vb, V6
« Supra ST:I, avlL, V2 » Pnmeiro diagonal
+ Supra ST: |, aVL, Infra » Primeiro marginal
ST-V2
« Supra ST V5, V6 » Ramo Marginal

Abbreviations: SCA=syndrome corondriana aguda; |1AM=infarto do miocardio; DA= descendente

anterior; CX=circunflexa;CD=coronaria direita;

Tabela 2

Sindrome coronaria aguda apresentando-se com Infradesnivel de ST durante dor

ECG

Comentario

lAnatomia

Infra de ST max em V4-5 +
Ondas T invertidas +
Supra de ST em aVR
(V1)

lAchado ndo especifico durante|

faquicardia ou se alt. Cronica

Tronco ou trivascular

Infra de ST + ondas T
positivas apiculadasV2-vV4

Fazer V7-V9para diagnostic

diferencial

[Oclusdo subtotal de DA ou oclusao
total de um ramo diagonal ou
intermedio

Ondas T invertidas
simetricas V2-V4

Pds reperfusdo, tambem
presente em "tako-tsubo”

Doenca em DA— “sinal de Wellens”

Infra ST max em V1-V3
(Tt ouT])

Fazer V7-V9 para diagnostic

diferencial

[Oclusdo ndo proximal de
ICX(imagem em espelho)

Ondas T apiculadas e

simétricas

Frimeiro sinal de oclusao
arténal aguda

lsquemia grau |

Abreviag8es: SCA=syndrome coronariana aguda; IAM=infarto do miocardio; DA= descendente
anterior; CX=circunflexaa;

CD=coronaria direita;

Figuras:

Figura 1 A — |IAM com supra ST sem evidéncia de

blogueio de lesao
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Figura 1 B — IAM com supra ST com evidenciando o

blogueio de lesao
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