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Lista de Abreviaturas

CK-MB - creatininoquinase fracio MB
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SPECT - “single-photon emission computed tomography” cintilografia de

perfusdo miocardica tomaografica
G-8PECT - “gated single-photon emission computed tormography”
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Resumo

YAMADA, AT. Cintilografia planar de perfusdo mioccardica em
pacientes com dor toracica e eletrocardiograma sem alteracdes
sugestivas de isquemia. S&0 Paulo, 2002. Tese {Doutcrado) - Faculdade

de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

O objetivo deste estudo foi avatiar o uso da cintilografia de perfuséo
miocardica planar de repouso para o diagndstico de insuficiéncia
coronariana aguda em pacientes com dor tordcica e eletrocardiograma sem
alteragles sugestivas de isquemia. Foram estudados 71 pacientes com
idades entre 34 e 87 (média 58, desvio-padréo 12) anos; 44 (62%) eram do
sexo masculino e 27 (38%) do feminino. Os pacientes com dor toracica
foram avaliados na unidade de emergéncia com anamnese, exame fisico e
eletrocardiograma de 12 derivactes. Pacientes com dor torécica de
duragéo superior a 20 minutos, em vigéncia da dor ou sem dor, mas que
sofreram dor toracica até seis horas antes do atendimento e com
eletrocardiograma sem alteragbes sugestivas de isquemia miocardica,
foram submetidos a cintilografia planar de perfusdo miocardica de repouso,
quando solicitada pelo médico assistente. O tempo médio entre o inicio da
dor toracica e a injegéo do radiotracador foi de trés horas e seis minutos.

Treze pacientes apresentavam dor tordcica no momento da injecao. Foram



coihidas amostras sanglineas para dosagens de atividade da
creatinoquinase-MB (CK-MB), CK-MB massa, troponina | e mioglobina, seis
horas apds o inicio da dor toracica. O diagnéstico de insuficiéncia
coronariana aguda foi feito em pacientes com angina de repouso, infarto

agudo do miocardio, pacientes submetidos 2 revascularizagdo miocardica,

estenose em artérias coronarias ou seus ramos ou > 50% em tronco de
artéria corondria esquerda) realizada durante g internacéo e morte
cardiaca. Infarto agudo do miocérdio, revascularizacio do miocardio e
morte cardiaca foram considerados eventos cardiacos maiores. As
cintilografias com defeito de captacdo foram consideradas sugestivas de
isquemia miocardica e foram comparadas com o diagndstico clinico e com
a ocorréncia de eventos cardiacos maiores até trés meses apods a alta.
Pacientes sem insuficiéncia coronariana aguda, dispensados da unidade
de emergéncia, foram encaminhados para realizagdo ambulatorial de
cintilografia de perfus@o miocérdica tomografica de esforco ou com
dipiridamol. Vinte e um pacientes (29,6%) tiveram o diagndstico de
insuficiéncia coronariana aguda e em 15 {21,1%) ocorreram eventos
cardiacos maiores (oito com infarto agudo do miocardio e sete foram
submetidos a revascularizagdo miocérdica). A cintilografia planar de
perfusdo miocardica demonstrou defeitos de captacio em 21 (29,6%)
pacientes, dos quais 16 (76,2%) tiveram o diagndstico de insuficiéncia
coronariana aguda, 12 (80%) apresentaram eventos cardiacos maiores e 7

(87,5%}) infarto agudo do miocardio. O valor preditive negativo da



cintilografia planar de perfus&o miocardica foi de 90% para o diagndstico de
insuficiéncia coronariana aguda e de 94% para deteccdo de eventos
cardiacos maiores. Portanto a cintilografia planar de perfusdo miocardica
foi eficaz para o diagndstico de insuficiéncia coronariana aguda em
pacientes com dor toracica e eletrocardiograma sem alteracées sugestivas

de isquemia.



Summary

The objective of the study was to evaluate the usefulness of rest
scintigraphic planar myocardial perfusion imaging in patients with acute
chest pain suspected of myocardial ischemia and nondiagnostic ECG in the
diagnosis of acute coronary syndromes and to predict adverse cardiac
outcomes.

Patients within 6 hours of chest pain onset and nondiagnostic ECGs
underwent planar myocardial perfusion imaging with Technetium-99m
sestamibi and measurements of serum creatine kinase-MB. creatine
kinase-MB mass, troponin and myoglobin 6 hours after the onset of
symptoms. Studies showing perfusion defects were considered suggestive
of acute coronary syndromes and were compared to the diagnosis made by
the attending cardiologist. Clinical diagnosis of acute coronary syndromes
was made in patients with rest angina admitted to the hospital, acute
myocardial infarction, myocardial revascularization, demonstration of
significant coronary artery disease on angiography or cardiac death. Acute
myocardial infarction, myocardial revascularization and cardiac death were
considered major cardiac events. Patients discharged without acute
coronary syndromes were scheduled for outpatient stress myocardial
perfusion imaging.

A total of 71 patients underwent planar myocardial perfusion imaging. The



mean age was 58 + 12 years, 44 (62%) were male and 27 (38%) female.
The mean time between chest pain onset and radiotracer injection was 3
hours and 6 minutes, thirteen patients had chest pain at the moment of
injection. Twenty-one (29,6%) patients had acute coronary syndromes, 15
(21,1%) had major cardiac events (8 myocardial infarction and 7 underwent
myocardial revascularization). Planar perfusion imaging demonstrated
perfusion defects in 21 patients, 16 (76,2%) patients with acute coronary
syndromes, 12 (80%) patients who had major cardiac events and in 7
(87,5%) patients with myocardial infarction. The negative predictive value
of planar perfusion image was 90% for diagnosis of acute coronary
syndromes and 94% for detecting major cardiac events. In conclusion,
early planar perfusion imaging allowed for a rapid and accurate risk
stratification of emergency departments patients with possible myocardial

ischemia and nondiagnostic ECGs.



INTRODUCAO

A dor tordcica ¢ uma das queixas mais freqlentes nos pacientes
atendidos em unidades de emergéncia. Identificar adequadamente a causa
dessa dor é essencial para evitar altas indevidas oy internacées
desnecessarias [KENNEDY ef a/., 1995 EMERSON et al., 1989].

A avaliagdo de pacientes com dor toracica é feita com anamnese,
exame fisico e eletrocardiograma de 12 derivactes (ECG) para estratificar
grupos de risco [GOLDMAN ef al., 1996; TATUM et al., 1997]. Os pacientes
de baixo risco, como por exemplo, aqueles com dor osteomuscular, ou os de
alto risco, com supradesnivel de segmento ST, s&o identificados
rapidamente. Entretanto os pacientes com dor toracica sugestiva de
isquemia miocardica e ECG nao diagndstico, s&o considerados de moderado
risco e freqlentemente necessitam de exames complementares para
esclarecimento da origem da dor [BERTRAND et al., 2000].

O ECG iniciat em pacientes com dor toracica pode ndo contribuir para
0 diagnostico de insuficidneia coronariana aguda, aproximadamente 20%
dos pacientes com insuficiéncia coronariana aguda apresentam ECG de
entrada normal ou com aiteragdes inespecificas [RUDE et al,, 1983] e cerca
de 50% dos pacientes com infarto agudo do miocardio nao apresentam
supradesnivel de segmento ST no ECG inicial [BRAUNWALD et al., 2000},

Eletrocardiogramas repetidos ou a menitorizagdo continua reduzem a



taxa de ECG nao diagndstico [FESMIRE et al., 1998], porém s80 exames
que necessitam de internac8o para serem realizados e aumentam a
sensibilidade apenas no grupo de alto risco [IMIKHAIL ef al., 1997]. O registro
de tragados com derivacdes eletrocardiograficas suplementares aumenta a
sensibilidade do ECG, porém diminui a sua especificidade, razéo pela qual
nao é recomendado rotineiramente [ZALENSK] ef al.,, 1997].

Outras condigdes que dificultam a interpretacéo do ECG e a sua
utilizagdo na estratificacdo de risco séo o marca-passo cardiaco artificial,
aneurisma de ventriculo esquerdo, infarto do miocardio prévio, bloqueio
completo do ramo esquerdo e feixe andmalo de condugdo do estimulo
cardiaco [NORELL ef a/ 1992].

O exame fisico nos pacientes com insuficiéncia coronariana aguda
freqlentemente ndo apresenta anormalidades, porém € Util para o
diagné.stico de causas ndo cardiacas de dor toracica como o pneumotérax,
Ou ndo isquémicas como pericardite, valvopatia e disseccéo de aorta.
Permite também pesquisar sinais de instabilidade hemodinamica ou de
disfungéo ventricular esquerda.

O diagnéstico de insuficiéncia coronariana aguda nem sempre é
possivel utilizando somente a anamnese, o exame fisico & o ECG,
principaimente em pacientes com ECG sem alteracdes sugestivas de
isquemia ou com alteragdes que dificultam a sua interpretacdo.

E:stratégias para o diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda em
pacientes com dor toracica tém sido objeto de estudo [ZALENSKI, SHAMSA,

1998]. Algumas estratégias procuram otimizar os recursos existentes, como



0s centros de dor toracica [GAZPOZ et al, 1994, GIBLER et al., 1995].
Qutros estudos procuram avaliar exames complementares ao ECG para o
diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda.

O ecocardiograma bidimensional foi avaliado para o diagndstico de
insuficiéncia coronariana aguda e em pacientes com dor toracica no
momento da realizacdo do exame, apresentou sensibilidade de 88% e
especificidade de 78% para isquemia miocardica [PEELS ef a/, 1990j.
Porém em pacientes sem dor toracica no momento da realizacdo do
ecocardiograma, sua utilidade para o diagndstico de insuficiéncia
coronariana aguda é menos definida [LEVITT et al., 1996} O
ecocardiograma com infusdo de microbolhas na circulagdo sanglinea,
realizado com até seis horas apds o término da dor toracica, foi avaliado
para o diagnostico de isquemia miocéardica e demonstrou sensibilidade,
especificidade, valor preditivo negativo e valor preditivo positivo para
avaliagdo da associacdo perfuséo+contracdo: 0%: 84,6%; 68,7% e 0%
respectivamente [FERREIRA, 2001]. O ecocardiograma sob estresse com
dobutamina-atropina apresentou resultado semelhante ao obtido com a
cintilografia de perfuséo miocardica [GELEIJNSE ef al, 1997], porém a
aquisicdo da imagem e a avaliagdo da contracado segmentar dependem
muito da experiéncia do observador [KONTOS, 19990].

O teste ergométrico é utilizado em alguns protocolos  para
estratificacac de risco na sala de emergéncia [TSAKONIS et al, 1991},
porém ele ndo pode ser realizado em pacientes com dificuldade para

deambular, nem em pacientes de aito risco. Alguns estudos em pacientes



com angina instavel em uso de medicacio, submetidos ao teste ergométrico,
demonstraram que ele ndo tem valor prognéstico significativo, mesmo em
pacientes com infradesnivel do segmento ST ou dor toracica ao esforco
WILCOX et al, 1991]. Estudos com cintilografia de perfusdo miocardica
associada ao teste ergométrico utilizando  andlise muitivariada,
demonstraram que o defeito de captaco transitério foi o Gnico fator preditar
de eventos cardiacos maiores, e o teste ergométrico isolado néo teve valor
prognostico significativo [STRATMANN et af, 1995]. E recomendavel que,
para a realizacéo do teste ergométrico, o paciente ndo apresente elevacdo
dos niveis séricos de marcadores de necrose miocardica em pelo menos
duas amostras [STEIN ef a/, 2000}, portanto a utilizagéo deste protocolo
demanda tempo.

Varios protocolos utilizam as troponinas cardiacas para a
estratificagdo de risco. A troponina é mais sensivel e especifica do que
outros marcadores de necrose miocéardica [WU et a/,, 1996] e a elevacio de
seus niveis sericos estd relacionada com aumento de morbi-mortalidade
[POLANCZYK et a/, 1998]. Entretanto ela ndo ¢ Util na avaliac&o do tamanho
nem no diagnostico precoce do infarto, pois sua sensibilidade maxima é
alcangada apds oito a 12 horas do inicio da dor toracica [HAMM et &/, 1997].

Os pacientes com suspeita de insuficiéncia coronariana aguda
freqlientemente ficam sob observacdo médica na unidade de emergéncia
acima de 12 horas, aguardando as dosagens repetidas de troponina. Qutra
estrategia diagndstica que permita identificar rapidamente os pacientes de

alto risco, possibilitando seu tratamento precoce, e por outro tado, que
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diminua a permanéncia desnecessdria na unidade de emergéncia dos
pacientes de baixo risco remanescentes, seria desejavel,

A cintilografia de perfusédo miocardica pode atender a essa demanda,
pois permite identificar pacientes de alto risco para eventos cardiacos
maiores em uma a duas horas apds entrada na unidade de emergéncia
[HELLER et al, 1998] e tem alta sensibilidade para o diagndstico de
insuficiencia coronariana aguda [BILODEAU et al,, 1991; VARETTO et al.,
1993]. Suas principais limitagbes s@o o elevado custo dos exames e a
dependéncia de um servico de radioisétopos, que na maioria dos hospitais
realiza exames em horédrio comercial, inviabilizando o atendimento de
urgéncias noturnas e finais de semana.

A cintilografia de perfusdo miocardica, realizada por meio de uma
gamma camera portatil na sala de emergéncia, poderia atenuar os
problerﬁas de disponibilidade e custo do exame. Suas vantagens seriam: 1)
permitir a reatizacéo de cintilografia de perfusdo miocardica diariamente, 24
horas; 2) realizagdo do exame na unidade de emergéncia, evitando que
pacientes de alto risco sejam mobilizados até o servico de radicisotopos; 3)
custo inferior do aparelho portatil em relacéo ao fixo: 4) modesta demanda
por espago fisico e infra-estrutura do aparelho portatil comparativamente ao
aparelho fixo.

O aparelno portatil, por outro lado, reatiza exames planares que
podem nao apresentar os mesmos resultados que os tomograficos
sincronizados  ao  eletrocardiograma  que  permitem  visualizar a

movimentacéo da parede ventricular.



O

OBJETIVO

Avaliar 0 emprego da cintilografia planar de perfusdo miocérdica de
repouso para o diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda em pacientes
com dor toracica e eletrocardiograma sem alteracSes sugestivas de

Isgquemia miocardica.



METODOS

Delineamento do estudo

Os pacientes com dor torécica atendidos na unidade de emergéncia
foram avaliados inicialmente com anamnese, exame fisico e
eletrocardiograma de 12 derivacfes.

Os pacientes com dor tordcica prolongada, em vigéncia de dor ou
sem dor toracica, mas que tiveram dor até seis horas antes do atendimento
e com suspeita de insuficiéncia coronariana aguda e que ao
eletrocardiograma n&o apresentavam alteragbes sugestivas de isquemia,
foram submetidos a cintilografia planar de perfuséo miocérdica de repouso,
guando solicitada pelo medico assistente.

Foram colhidas amostras sangtineas para dosagens de CK-MB, CK-
MB massa, troponina e mioglobina apos seis horas do inicio da dor toracica.

Os resultados da cintilografia miocardica e CK-MB ficaram disponiveis
ao médico atendente. Decisdes acerca da internagéo e posterior avaliagao
diagnostica e tratamento foram feitos pelo cardiologista responsavel pelo
atendimenta.

Pacientes com dor toracica atribuida a outra causa que ndo a
insuficiencia coronariana aguda realizaram cintilografia tomogréafica de

perfuséo miocardica de estresse em regime ambulatorial. Apds 120 dias do



atendimento na unidade de emergéncia, os pacientes foram avaliados para
pesquisa de ocorréncia de eventos cardiacos maiores.

Local do estudo - O estudo foi realizado na unidade de emergéncia do
Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de S&o Paulo no periodo de janeiro de 2000 a agosto de 2001.

Avaliagéo clinica

Critérios de incluséo:

Pacientes com suspeita diagnéstica de insuficiéncia coronariana
aguda;

Dor toracica prolongada, de duracéo acima de 20 minutos;

Presenca de dor toracica no momento do atendimento, ou sem dor
toracica, mas que apresentaram dor até seis horas antes do atendimento na
unidade de emergéncia;

ECG sem alteractes sugestivas de isquemia.

Critérios de excluséo:

Pacientes com dor tordacica atribuida a outras causas, como
osteomuscular ou digestiva;

Infarto agudo do miacardio ou infarto do miocardio previo;

ECG diagnéstico;

Gravidez,



Avaliacédo dos exames realizados

Eletrocardiograma

O ECG de entrada foi interpretado por trés médicos e classificado
como diagnodstico ou ndo diagndstico,

O ECG foi considerado diagnostico quando eram observadas ondas Q
patoldgicas, bloqueio completo de ramo esquerdo, inversdo simétrica de
ondas T e supradesnivel ou infradesnivel do segmento ST > 1 mm em duas
ou mais derivagdes eletrocardiograficas.

O ECG foi considerado n&o diagndstico quando normal ou com
alteragOes ndo sugestivas de isquemia miocardica ou infarto.

A maioria dos eletrocardiogramas anormais, porém néo diagnésticos,
apresentava alteragbes inespecificas da repolarizagéo ventricular, alteractes
sugestivas de hipertrofia de camaras e disturbio de condugéo ou blogueio do

ramo direito.

Cintilografia planar de perfusdo miocérdica de repouso

Os pacientes receberam injecdo de 33 mCi de 2-metoxi-iscbutil-
isonitrila marcado com tecnécio (MiBI-Tc99m) na sala de emergéncia,
imediatamente apds o atendimento. Depois de uma hora da injegéo,
imagens planares foram obtidas por meio de um aparelho portatil, em
projecoes antero-posterior, obliqua anterior esquerda a 40 graus, obligua
anterior esquerda a 70 graus e em mulheres, em perfil esquerdo para reduzir

atenuacao mamaria.



A interpretacdo das imagens foi realizada pefo consenso de trés
medicos especialistas em medicina nuclear, sem conhecimento de
informagéo clinica e quando normais, consistentes com miocardiopatia,
presenca de artefato, ou duvidosas foram consideradas ndo sugestivas de
insuficiéncia coronariana aguda. Exames com defeitos de perfuséo foram
considerados como sugestivos de insuficiéncia coronariana aguda.

Os estudos foram realizados em uma camara de cintitagdo movel da
marca Adac, modelo Transcan, com colimadores de furos paralelos, de alta
resolugao acoplada a um computador Unix, marca Sun, modelo Pegasys
(Ultraparc). O radiofarmaco utilizado foi MIBI (2-isonitrila isobutila de
metoxilo), marcado com tecnécio (Tc99m) da marca Cardiolite® distribuido

pela DuPont Pharmaceuticals Company Medical Imaging.

Marcadores de necrose miocérdica

Foram realizadas dosagens de CK-MB (valores normais até 10U/L)
apos seis horas do inicio da dor torécica.

Amostras  sanglineas dos pacientes foram congeladas para
posteriores dosagens de mioglobina (valores normais < 70ng/mL), troponina
I (método imuno-histoquimico, valores normais < 1,0 ng/mL), e CK-MB

massa (valores normais < 5,7 ng/mL).

Critérios Diagnosticos

O diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda foi feito em
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pacientes com angina de repouso [BRAUNWALD, 1989] e internacdo
superior a 24 horas, infarto agudo do miocardio. definido por CKMB = 25 U/L
com curva enzimatica tipica, cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
demonstragéo de lesdo coronariana significativa na angiografia (= 70%
estenose em coronarias principais ou seus ramos ou > 50% em tronco de
coronaria esquerda) até uma semana apds atendimento e morte subita
subseqlente ao atendimento. Nos pacientes com infarto agudo do miocérdio
que foram revascularizados, o infarto agudo do miocardio foi considerado
como evento Unico.

Infarto agudo do miocérdio, angiopiastia, cirurgia de revascularizacéo
do miocérdio e morte de origem cardiaca ou suUbita foram categorizados

como eventos cardiacos majores.

Evolugdo apds alta hospitalar

Apds 120 dias do atendimento na unidade de emergencia, os
pacientes foram avaliados para pesquisar a ocorréncia de eventos cardiacos
maiores.

A cintilografia de perfusio miocardica com esforgo ou com dipiridamot
{na impossibilidade de esforco) foi realizada em regime ambulatorial nos
pacientes considerados sem insuficiéncia coronariana aguda que receberam

alta da unidade de emergéncia.



Pacientes

Setenta e quatro pacientes foram submetidos a cintilografia planar de
perfusdo miocardica, dos quais trés nio retornaram para avaliagéo apos alta
& foram excluidos do estudo. Restaram, portanto, 71 pacientes.

Suas idades variaram de 34 a 87 anos (média de 58, desvio-padréo
de 12 anos), 44 (62%) eram do sexo masculino e 27 {38%) do feminino.
Outras caracteristicas dos pacientes estudados estio apresentadas na

tabela 1.

Analise estatistica

Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo foram calculados na maneira habitual [ROSNER, 1986].

O modelo linear para andlise de dados categorizados [AGRESTE,
1990] foi utilizado para a comparagédo entre os valores preditivos positivo e
negativo da cintilografia miocardica em relagéo troponina, micglobina, CK-
MB e CK-MB massa para o diagnéstico de insuficiéncia coronariana aguda.

Foi realizada a analise univariada para o estudo de fatores preditores
da ocorréncia de eventos cardiacos maiores, comparando-se 0s grupos de
pacientes com e sem eventos, pelo teste de qui-quadrado de Pearson ou
teste exato de Fisher [ROSNER, 1986).

A analise multivariada para o estudo de fatores preditivos de evento

maior foi realizada, utilizando-se regressso logistica [HOSMER,



LEMESHOW, 1976]. O método stepwise foi adotado para a selecdo das
variaveis explicativas com um nivel de significancia de entrada igual a 0,10 e
saida igual a 0,05,

O mesmo método foi utilizado para estude dos possiveis fatores

preditivos de insuficiéncia coronariana aguda e infarto agudo do miocardio.

Comité de Etica

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de

Projetos de Pesquisa do hospital e todos os pacientes assinaram termo de

consentimento antes de sua inclusdo no estudo.



RESULTADOS

Neste capitulo apresentaremos inicialmente a frequéncia de
insuficiéncia coronariana aguda e de eventos cardiacos maiores em relacéo
aos achados cintilograficos e depois os resultados da cintilografia e dos
marcadores de necrose miocardica relacionados aos diagnésticos clinicos e

a evolugdo, e seus indices de eficiéncia.

Diagnésticos

Insuficiéncia coronariana aguda

O diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda foi feito em 21
(29,6%) pacientes: infarto agudo do miocardio em 7 {33%) pacientes, e
angina instavel em 14 (67%).

A cintiografia de perfusdo miocardica foi sugestiva de isquemia em 16
(76,2%) pacientes com insuficiéncia coronariana aguda.

Os resultados da cintilografia planar de perfusdo miocérdica e dos
niveis séricos dos marcadores de necrose miocardica s&o apresentadas na
tabela 2.

Infarto agudo do miocérdio - Sete (9,9%) pacientes sofreram infarto
agudo do miocérdio. Seis (85,7%) pacientes com diagndstico de infarto do
miocardio apresentaram cintilografia de perfusdo miocardica com defeitos de

captacao.



Angina instavel - Quatorze (19,7%) pacientes tiveram o diagnostico de
angina instavel. A cintilografia miocéardica foi sugestiva de isquemia
miocardica em 10 (71,4%) dos 14 pacientes.

A angiografia coronariana foi realizada em 10 (71,4%) pacientes com
angina instavel.

A revascularizacdo do miocardio foi realizada em 7 (50%) dos 14
pacientes e sete receberam tratamento clinico.

Dois pacientes com diagndstico de angina instavel e lesdes
coronarianas significativas evoluiram sem eventos cardiacos maiores. Trés
pacientes que n&o foram submetidos a angiografia coronariana evoluiram
sem eventos cardiacos maiores e na cintilografia de perfus&o miocardica
tomogréfica de estresse apresentaram areas de hipocaptagéo persistente.

Dois pacientes submetidos a angiografia coronariana ndo revelaram
lesGes significativas. Um deles apresentou pequenas elevacdes dos niveis
séricos dos marcadores de necrose miocardica e alteractes tardias no ECG
sugestivas de isquemia miocardica, e o outro sofreu infarto do miocardio
cinco meses depois.

Outros diagndsticos, que nido a insuficiéncia coronariana aguda

A dor toracica foi atribuida a outra eticlogia, que ndo & insuficiéncia
coronariana aguda em 50 (70%) pacientes que receberam aita para
reavaliacdo ambulatorial.

Cinco (7%) pacientes eram portadores de miocardiopatia ditatada e 11
{15,5%) de insuficiéncia coronariana cronica. Em 34 (47,9%) pacientes ndo

foi feito o diagnostico de cardiopatia. Um dos 34 pacientes foi submetido &



angiografia coronariana que néo revelou lesées coronarianas significativas.

Evolugdo dos pacientes sem diagnéstico de insuficiéncia coronariana
aguda - De 11 pacientes com insuficiéncia coronariana cronica, dois foram
submetidos a revascularizacio miocéardica - um foi submetido a angioplastia
coronariana transluminai percutanea apds cinco meses, e o outro foi
submetido a cirurgia de revascularizacdo miocardica apos sete meses.

Trinta e dois pacientes que receberam alta sem diagnéstico de
doenga cardiaca foram submetidos & cintilografia de perfusdo miocardica
tomografica de estresse que n&o revelou hipoperfusdo transitéria, e
evoluiram sem eventos cardiacos maiores.

Um paciente com diagndstico de dor tordcica atribuida a outra
etiologia que ndo & insuficiéncia coronariana aguda teve o diagndstico de
infarto do miocardio trés meses depois, quando retornou para ser submetido
a cintilografia de perfuséio miocérdica de estresse ambulatorial.

Eventos cardiacos maiores

Eventos cardiacos maiores ocorreram na internacéo e durante o
seguimento de 120 dias em 15 (21%) pacientes. Os resultados da
cintilografia miocérdica e das enzimas cardiacas em pacientes que
apresentaram eventos cardiacos maiores estao apresentados na tabela 3.

Na internacdo - Sete pacientes sofreram infarto agudo do miocardio.
Dos 14 pacientes com diagnostico de angina instavel, cinco foram
submetidos a angioplastia coronariana transiuminal percutanea e dois foram
submetidos & cirurgia de revascularizaczo do miocardio.

Apos alta hospitalar - Um paciente teve o diagnéstico de infarto do



miocardio apds trés meses do atendimento na unidade de emergéncia; outro
que foi submetido & angioplastia coronariana transtuminal percutanea teve o

diagndstico de endocardite bacteriana e morreu dois meses apoés a alta.

Cintilografia de perfusdo miocardica planar de repouso

Setenta e um pacientes foram submetidos a cintilografia planar de
perfus&o miocardica. A média do tempo decorrido entre o inicio da dor
toracica e a injegéo do radiotracador foi de trés horas e seis minutos. Treze
(18,3%) pacientes apresentavam dor toracica no momento da injecdo. Os
resultados da cintilografia relacionado ao diagnostico clinico e & evolucdo
est&o apresentados na figura anexa.

Defeito de captacdo - Vinte e um (29,6%) pacientes apresentaram
cintilografia sugestiva de isquemia miocardica, 16 (76,2%) deles com o
diagndstico de insuficiéncia coronariana aguda; 12 (57,1%) sofreram eventos
cardiacos maiores.

Defeito de captagdo e eventos cardiacos maiores - Dos 21 pacientes
com defeito de captacéo, 7 (33%) sofreram infarto do miocardio, 2 (10%)
foram submetidos a cirurgia de revascularizagéo do miocardio e 3 (14%)
foram submetidos & angioplastia coronariana transluminal percutanea.

Evolugdo dos pacientes com defeito de captagdo na auséncia de
eventos cardiacos majores - Cinco (24%) pacientes apresentaram dreas de
hipocaptacéo persistente na cintilografia de estresse realizada apos alta da
unidade de emergéncia e nio sofreram eventos cardiacos maiores; 2 (10%)
apresentaram discreta elevacéo da taxa sérica de marcadores de necrose

miocardica ou alteragdes eletrocardiograficas sugestivas de Isguemia na



evolugéo, apesar de a angiografia coronariana n&o apresentar lesdes
coronarianas  significativas; 1 (5%) apresentou lesdes significativas na
coronariografia e evoluiu sem eventos cardiacos maiores, e 1 (5%) naa foi
submetido a angiografia e nem apresentou defeito de captacé&o na
cintilografia de estresse ambulatorial.

Cintilografia sem defeito de captacdo - Cinglenta pacientes
apresentaram cintilografia sem defeito de captagédo; em 5 (10%) foi
diagnosticada insuficiéncia coronariana aguda.

Insuficiéncia coronariana aguda em pacientes sem defeito de
captagdo - Em 1 (2%) paciente com cintilografia sem defeito de captacao foi
feito o diagnéstico de infarto agudo do miocardio na unidade de emergéncia.
Dois pacientes com insuficiéncia coronariana cronica, que estavam
aguardando angioplastia trasluminal percutanea coronariana eletiva, apesar
de apresentarem cintilografia sem defeito de captacdo e sem elevagdc dos
niveis séricos dos marcadores de necrose miocardica, foram submetidos &
angioplastia coronariana na internagéo. Um paciente apds alta foi submetido
a cintilografia de perfusdo miocéardica de estresse que n&o revelou dreas de
hipocaptagéo e néo apresentou eventos cardiacos maiores em 15 meses de

evolugdo.

Marcadores de necrose miocardica
Os resultados dos marcadares de necrose miocardica em relagéo go
diagndstico de insuficiéncia coronariana aguda estdo apresentados na tabela

2 e em relagéo a ocorréncia de eventos cardiacos maiores estio na tabela 3.



A dosagem de taxa sérica de atividade de CK-MB foi realizada em 71
pacientes. A dosagem dos niveis séricos de troponina foi realizada em 80

pacientes, a de CK-MB massa em 81, e a de mioglobina em 57 pacientes.

indices de eficiéncia

A cintilografia planar de perfus&o miocardica apresentou sensibilidade
de 80% e valor preditivo negativo de 94% para occorréncia de eventos
cardiacos maiores. A sensibilidade, especificidade e valores preditivos das
enzimas cardiacas e da cintilografia miocardica para o diagndstico de
insuficiéncia coronariana aguda e para a ocorréncia de eventos cardiacos
maiores e sensibilidade para infarto agudo e angina instavel estdo
apresentados na tabela 4.

A analise de dados categorizados mostrou diferenca entre os valores
preditivos da cintilografia e marcadores de necrose miocérdica para o
diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda. A mioglobina foi o Unico
marcador de necrose miocardica que apresentou valor preditivo positivo
comparavel ao da cintilografia (tabela 5).

A analise univariada para fatores preditores de evento cardiaco maior
selecionou idade maior que 55 anas, sexo masculino, cintiografia alterada e
elevagao de mioglobina. Na analise multivariada, apenas a cintilografia e a
mioglobina apresentaram valor de p significativo. Os resultados das anlises
univariadas estéo apresentadas na tabela 6 e os das andlises multivariadas

na tabela 7.
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DISCUSSAD

Analisaremos de inicio alguns aspectos operacionais e
metodologicos, para em seguida discutirmos os resultados.

Casufstica e metodologia

Estudos realizados em pacientes com dor toracica e ECG normal ou
com alteraghes inespecificas revelaram menores taxas de mortalidade e de
complicagbes em relagio aqueles em que o eletrocardiograma mostrou
alteracdes consideradas tipicas de isquemia [SLATER et al., 1987] e a
avaliagdo ambulatorial chegou a ser sugerida nestes casos [McCULLOUGH
et al, 1998]. Entretanto um estudo multicéntrico realizado com 391.208
pacientes revelou taxas de mortalidade hospitalar de 5,7%, 8,7% e 11,5%, e
de morbi-mortalidade de 19,2%, 27,5% e 34.9% para pacientes com dor
toracica e ECG normal, inespecifico e diagnéstico respectivamente [WELCH
et al, 2001]. Este estudo demonstrou que a gravidade e o risco s&o menores
quando o ECG € normal ocu com alteragdes inespecificas, porém com
valores absolutes elevades que ndo permitem subestimar o risco de
mortalidade e morbidade. Portanto a avaliacdo de pacientes com dor
toracica e ECG sem alteragdes sugestivas de isquemia deve ser judiciosa.

A avaliagdo cuidadosa destes pacientes justifica-se também pelo fato
de o ECG normal ser a principal causa do néo diagnostico de infarto aguda

do miocardio [MCCARTHY ef al, 1993] e estes pacientes apresentam uma



taxa de mortalidade em 30 dias de 10,5% [POPE et a/., 20001

Em nosso estudo, o diagndstico de insuficiéncia coronariana aguda foi
realizado em 29,6% dos pacientes que apresentavam ECG nao diagnostico,
similar ao relatado no estudo multicéntrico [WELCH et al,, 2001].

O padréo de referéncia para o diagndstico de insuficiéncia
coronariana aguda que adotamos em nosso estudo foi o critério clinico por
falta de um padrédo preciso para o diagndstico de angina instavel. Outros
estudos utilizaram a revascularizacdo miocardica como desfecho para o
diagnostico de angina instavel, porém muitos pacientes com angina instavel
respondem ao tratamento clinico e permanecem livres de eventos cardiacos,
Em nosso estudo, de 14 pacientes com angina instével, 7 (50%) foram
submetidos & revascularizago miocardica e 7 (50%) foram tratados
clinicamente. Os pacientes tratados clinicamente evoluiram sem eventos
cardiacos maicres, exceto um paciente que na angiografia coronariana néo
apresentava lesGes significativas e apresentou infarto do miocardio cinco
meses apos atendimento na unidade de emergéncia. E possivel considerar
que neste caso, outros fatores etiopatogénicos permaneceram ativos.

Nosso estudo foi realizado num periodo longo e seria esperado um
numero maior de pacientes, entretanto por dificuldades técnicas somente os
pacientes atendidos no periodo diurno foram incluidos. Aiém disso, o0s
critérios de selecéo foram restritos e limitavam-se 2 pacientes com no
maximo de seis horas de dor, e muitos pacientes por problemas de
transporte, ou porque aguardavam a melhora espontanea da dor,

demoravam a procurar a unidade de emergéncia e eram atendidos
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tardiamente. O ndmero de pacientes nio foi maior também porgue a
indicagc@o do exame de cintilografia de perfusdo miocardica era feita pelo
medico assistente de uma equipe médica experiente que em geral solicitava
0 exame somente Nos casos em que havia duvida diagndstica. Apesar de ¢
numero relativamente pequeno de paciertes estudados, a amostra foi
constituida por aqueles que geraram duvida diagndstica, o que era nosso
objetivo final, e permitiu avaliar a utilidade da cintilografia planar de perfusdo
miocardica.

Cintilografia de perfus&o miocérdica

A cintilografia comegou a ser utilizada para estratificacéo de risco em
pacientes com dor toracica desde 1978 [WACKERS ef ta/., 1{978], com o
emprego de exames planares e utilizando talio como radlotragador A partir
de entdo houve aprimoramento no equipamento utilizado, de planar para
tomografico e atualmente tomografico sincronizado ao ECG, e do
radiotracador utilizado de talio para MIBI-Tc99m que permite uma qualidade
de imagem superior, porém sem melhora significativa nos resultados
obtidos, possivelmente porque o exame planar ja apresentava altos indices
de eficiencia e, nessa situacdo, s&o necessarias grandes alteragbes para
gerar pequenos incrementos.

Nosso estudo, utilizando exames planares, apresentou sensibilidade
de 80% para eventos cardiacos maiores, similar ao valor obtido am outro
estudo com cintilografia tomografica com ventricuiografia que apresentou
sensibilidade de 82% [KONTOS et al, 1997] e discretamente inferior para

diagnostico de infarto agudo do miocérdio, de 86% em nosso estudo contra
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92% do outro estudo, provaveimente devido & ventricuiografia que permite
visualizar areas de acinesia ou hipocinesia.

Apesar de o exame planar apresentar menor sensibilidade para o
diagnodstico de infarto agudo do miocéardio, em unidades de emergéncia é
desejavel que o exame realizado tenha alto valor preditivo negativo. Em
nosso estudo este valor foi de 90% para o diagnostico de insuficiéncia
coronariana aguda e 94% para ocorréncia de eventos cardiacos maijores.

A vantagem adicional da realizacdo de cintifografia miocardica é a
rapida identificagéo dos pacientes com insuficiéncia coronariana aguda. Em
nosso estudo a média do tempo de injecdo do tragcador foi de trés horas e
seis minutos porque os pacientes chegavam a unidade de emergéncia com
este atraso, mas o resultado do exame pode ser obtido em cerca de uma a
duas horas apds o atendimento. Ainda assim, a cintilografia de perfuséo
miocérdica € mais répida no diagndstico de insuficiéncia coronariana do que
0s marcadores de necrose miocardica.

Nos pacientes com infarto agudo do miocardio o diagndstico precoce
permite diminuir o tempo da reperfusao, e em pacientes com angina instavel
o tratamento precoce colabora para diminuir a morbidade e a mortalidade. A
rapida identificagdo dos pacientes de alto risco permite ainda a liberacéo
precoce dos pacientes remanescentes de baixo risco.

Além disso, o radiofarmaco utlizado é distribuido no miccardio
proporcionalmente ao fluxo coronariane e ndo é redistribuido com o tempo,
0 que possibilita a aquisicdc de imagens apbs algumas horas, mantendo o

padrao de perfuséo do momento de injecdo e permitindo que o paciente seja
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medicado sem alterar o resultado do exame.

Neste estudo, um paciente apresentou infarto agudo do miocardio
com cintilografia miocardica sem defeitos de captagao. A sensibilidade da
cintilografia é limitada pela 4rea de miocardio em risco que & necessaria
para detec¢o que se encontra na faixa dos 3 a 5% [VERANI ef af, 1988]. O
tamanho do infarto do paciente que apresentou cintilografia sem defeito de
captagao era pequeno, estimado pelo pico de CK-MB.

Dois pacientes foram internados com suspeita de insuficiéncia
coronariana aguda porque a cintilografia revelou defeitos de captacao,
porém n&o apresentaram elevagdo de marcadores de necrose miocardica ou
outras alteragbes sugestivas de isquemia miocardica. Uma limitacao
importante da cintilografia de perfuséo miocardica de repousoc € a
impossibilidade de determinar se o defeito de captag&o é resultado de infarto
agudo, infarto antigo ou angina instavel. Apesar disso, infarto prévio @ um
importante fator de risco e a aita precoce destes pacientes usualmente ndo é
apropriada.

Nossos resultados estdo de acordo com estudos prévios,
demonstrando que a cintilografia de perfusdo miocardica de repouso
identifica pacientes que estéo apresentando Isquemia ou infarto (tabela 8).

Em contraste, KJOLLER et al. (1995) em um estudo com imagens
planares em aparelho portétil apresentaram baixa acuracia do exame para
identificar pacientes com infarto agudo do miocardio. Neste estudo, 90% dos
pacientes apresentaram cintilografia com defeitos de captacdo. A

discrepancia entre os resultados pode ser devida a populagéo estudada que
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era de alto risco (81% dos pacientes apresentaram infarto agudo do
miocardio e angina e apenas 19% ndo apresentavam insuficiéncia
coronariana aguda) e a alta incidéncia de infarto do miocéardio prévio (38%).
Outro fator que pode ter colaborado para o alto indice de cintilografias com
defeitos de captacdo nesse estudo foi 0 método de interpretagdo de imagens
que ndo permitiu a diferenciacdo entre artefatos e defeitos de perfusdo o que
pode ter produzido muitos exames falso-positivos.

Marcadores de necrose miocérdica

Os marcadores de necrose miocardica em nosso  estudo
apresentaram baixa sensibilidade e baixos valores preditivos nas primeiras
seis horas para deteccéo de insuficiéncia coronariana aguda (tabela 4). A
comparagdo entre os marcadores de necrose miocardica mostrou gue a
mioglobina teve os melhores indices de eficiéncia, provavelmente porque é o
marcador de necrose miocardica que se eleva mais rapidamente [IMAIR et
al., 1995}, porém ela é pouco especifica [LAURINO et al,, 199861.

Neste estudo foi analisada apenas a primeira dosagem dos
marcadores de necrose miocardica, pois uma qualidade desejada nos
exames € a rapidez no diagndstico e estratificacdo de risco em pacientes
com dor tordcica. E provavel que se estendendo o pericdo de dosagens,
mais pacientes com elevagbes dos marcadores de necrose miocardica
seriam identificados, porém um dos propositos deste estudo foi analisar 3
eficacia dos exames em pacientes que chegam precocemente & unidade de
emergéncia, porque apds seis horas de dor tordcica a sensibilidade da

cintifografia de perfus&o miocéardica deve diminuir e a das enzimas cardiacas



deve elevar-se, tornando mais atrativa a realizagédo dos marcadores de
necrose miocardica isoladamente, inclusive por razdes econdmicas. Outros
estudos demonstraram também uma sensibilidade muito baixa da troponina
inicial em relagéo a cintilografia de perfuséc miocardica, com methora da
sensibilidade nas dosagens seriadas de troponina [KONTOS et al., 1999a].

Em pacientes com ECG néo diagnéstico, a deteccdo de infarto agudo
do miocérdio pode ser retardada por causa da demora na elevacido dos
niveis séricos dos marcadores de necrose miocérdica. Para alcancar alta
sensibilidade, as dosagens de troponina e CK-MB devem ser realizadas
apos 12 horas do inicio dos sintomas [WU et al., 1996), porém a auséncia de
elevacdo dos niveis séricos de marcadores de necrose miocardica ndo
exclui o diagnostico de isquemia miocardica [de WINTER et al, 1996;
LINDHAL ef a/., 1996]. Embora a troponina evidencie necrose miocardica
que n&o é detectada por outros marcadores, ainda é necessaria a presenca
de necrose miocardica para ocorrer elevacdo dos niveis séricos da
troponina. Nosso estudo sugere que a cintilografia de perfus&o miocéardica
pode ter vantagens em relac&o aos marcadores de necrose miocardica em
pacientes com angina instdvel porque ndo é necessario haver necrose
miocérdica para a cintilografia de perfusfo miccéardica mostrar defeitos de
captacdo [BROWN, 1997].

Indices de eficiéncia

A anadlise multivariada dos fatores preditores de insuficiéncia
coronariana aguda, apesar de ter apontado a cintilografia de perfuséo

miocardica como fator preditor isolado com odds ratio de 54,8 ndo permite



inferir grandes conclusdes pois o intervalo de confianca foi muito alargado,
provaveimente porque o estudo foi realizado com um nimero relativamente
pequeno de pacientes, e para este tipo de analise séo necessarias grandes
poputacdes.

Limitagbes do nosso estudo

A angiografia coronariana néo foi realizada em todos os pacientes,
portanto a sensibilidade e especificidade da cintilografia de perfusdo
miocardica para diagndstico de coronariopatia obstrutiva ndo  foi
determinada, porém, por ser este hospital devotado ao tratamento
cardiologico, muitos pacientes apresentavam doenga coronariana prévia
(11% revascularizagdo do miocardio prévia e 21% com histéria de angina de
peito}. Vale ressaltar que a presenca de doenca coronariana obstrutiva ndo
implica em apresentar insuficiéncia coronariana aguda.

Como o cardiologista assistente tinha conhecimento do resultado da
cintilografia de perfuséo miocérdica, é possivel que houvesse alguma
tendenciosidade para o diagndstico de angina instavel, porém comparando
os resuftados da cintilografia com o diagnéstico de angina instavel néo
houve coincidéncia entre os resultados. Quatro pacientes com diagnostico
de angina instavel ndo apresentavam cintilografia com hipocaptacéo e cinco
pacientes com cintilografia com hipocaptacdo foram considerados sem
angina instavel e receberam alta da unidade de emergéncia, demonstrando
que os resultados da cintilografia ndo acompanharam o diagnostico de
angina instavel.

A analise de custo beneficio ndo fez parte desta investigacdo, mas



poderia ter relevancia dbvia. Estudos prévios demonstraram que a
cintilografia pode ser potencialmente custo-efetiva [RADENSKY et al., 1997].

Implicacbes ciinicas

O diagnostico de insuficiéncia coronariana aguda, utilizando a
cintilografia de perfusdo miocardica, pode ser realizado em uma a duas
horas apds a chegada do paciente na unidade de emergéncia, e como o
exame apresenta valor preditivo negativo de 94% para ocorréncia de
eventos cardiacos maiores, os pacientes que nio apresentarem defeitos de
captag@o na cintilografia de perfuso miocardica podem receber alta com
seguranca em uma a duas horas apds atendimento na unidade de
emergéncia.

O manuseio clinico é facilitado quando se realiza a cintilografia de
perfusdo miocardica pois o radiofdrmaco injetado no momento da chegada
do paciente ndo se redistribui, permitindo o tratamento medicamentoso sem
alteracéo do resultado do exame, ao contrdrio de outros exames utitizados
para o© diagndstico de insuficiéncia coronariana aguda, como o
ecocardiograma.

A cintifografia de perfusdo miocardica realizada através de uma
gamma camera portatil disponibiiiza o exame de cintilografia de perfusdo
miccardica diariamente, 24 horas, e permite a realizacdo do exame na
unidade de emergéncia, evitando que pacientes de alto risco sejam
mobilizados até o servigo de radioisétopos.

A cintilografia de perfusao miocardica pode ser utilizada com maior

freqUéncia para o diagnéstico de insuficiéncia coronariana aguda do que &



atualmente porque a gamma camera portatil, comparativamente ao aparetho
fixo, apresenta custo inferior e necessita de pouco espaco fisico e infra-

estrutura para ser utilizada.



CONCLUSAD

A cintilografia de perfusdo miocardica pianar de repouso demonstrou
ser uma ferramenta Util para o diagnéstico de insuficiencia coronariana
aguda em pacientes com suspeita de isquemia miocéardica e

eletrocardiograma n&o diagndstico, na unidade de emergencia.



TABELA 1 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Caracteristicas N (%)
Idade, anos (+ 1 desvio padrao) 58 12

Sexo feminino 27 (38)
Sexo masculino 44 (62)
Histdria de angina do peito 15 (21)
Diabetes mellitus 12 (17)
Hipercolesterolemia 24 (34)
Hipertensdo arterial 38 (53)
Tabagismo 27 (38)
Historia familiar de doenca coronariana 31 (44)
Cirurgia de revascularizaco miocéardica previa (7)
Angioplastia coronariana transtuminal percutanea prévia 3 (4)




TABELA 2 - RESULTADOS DP} CINTILOGRAFIA E MARQADORES DE
NECROSE MIOCARDICA RELACIONADOS A PRESENCA
DE INSUFICIENCIA CORONARIANA AGUDA

Infarto do Angina Sem Insuficiéncia
Miocardio Instavel Coronariana Aguda

Hipocaptacao 6 10 5

Cintilografia

(n=71) Normal 1 4 45
k-levada 4 2 7

CK-MB

(n=71) Normal 3 12 43
Elevada 2 2 4

Troponina

{n=60) Normal 4 11 37
Elevada 3 3 7

CK-MB Massa

(n=61) Normai 3 8 37
Elevada 4 2 4

Miogiobina

(n=57) Normal 2 8 37




TABELA 3 - RESULTADOS DA CINTILOGRAFIA E MARCADORES DE
NECROSE MIOCARDICA RELACIONADOS A
OCORRENCIA DE EVENTOS CARDIACOS MAIORES

Infarto do  Revascularizagio Sem Eventos
Miocardio do Miocardio Cardiacos Maiores
Hipocaptacdo 7 5 9
Cintilografia
(n=71) Normal 1 2 47
Elevada 4 1 8
CK-MB
(n=71) Normai 4 6 48
Elevada 2 0 6
Troponina
(n=60) Normal 5 5 42
Elevada 4 1 8
CK-MB Massa
(n=61) Normal 3 4 41
Elevada 4 2 4
Mioglobina

(n=57) Normal 2 3 42
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TABELA 4 - INDICES DE EFICIENCIA DOS EXAMES PARA O
DIAGNOSTICO DE  INSUFICIENCIA CORONARIANA
AGUDA E A OCORRENCIA DE EVENTOS CARDIACOS
MAIORES

'Cintilbgrafia'CK-MB Troponina CK-MB  Mioglobina

l Massa

Insuficiéncia coronariana o '
aguda

Sensibilidade 0,76 0,29 0,21 0,35 0,38

Especificidade 0,80 0,86 0,90 0,84 0,90

Valor preditivo (+) 0,78 0,46 0,50 0,46 0,60

Valor preditivo (-} 0,90 0,74 0,71 0,77 0,79
Infarto agudo do miocardio

Sensibilidade 0,86 6,57 0,33 3,50 0,67
Angina instavel

Sensibilidade 0,71 0,14 0,15 0,27 0,20
Eventos cardiacos maiores

Sensibilidade 0,80 0,33 0,17 0,42 0,55

Especificidade 0,84 0,86 0,88 0,84 0,91

Valor preditivo (+) 0,57 0,38 0,25 0,38 0,60

Valor preditivo (-) 0,94 0,83 0,81 0,85 0,89



TABELA 5 - RESULTADOS DA ANALISE DE DADOS CATEGORIZADOS
DA COMPARACAO ENTRE OS VALORES PREDITIVOS DA
CINTILOGRAFIA EM RELACAO AOS VALORES PREDITIVOS
DOS MARCADORES DE NECROSE MIOCARDICA PARA O
DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CORONARIANA AGUDA

Cintilografia Planar

Valor preditivo Valor preditivo

(+) )

CK-MB p = 0,6071 p < 0,0001
Troponina p = 0,0001 p < 0,0001
CK-MB massa p=00115 p = 0,0006

Mioglobina p=0,0978 p = 0,0003
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TABELA 6 - ANALISE UNIVARIADA PARA FATORES PREDITORES DA
OCORRENCIA  DE EVENTO CARDIACO MAIOR,
INSUFICIENCIA CORONARIANA AGUDA E INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO

Fatores Preditores Eventos insuficiéncia Infarto Agudo
Cardiacos Coronariana do Miccardio
Maiores Aguda
{dade >55 anos 0=0,0644 p=0,0584 p=1,0000
Sexo masculino p=0,0067 p=0,0464 p=0,0424
Hipertensioc p=0,4689 p=0,7797 0=0,6932
Hipertipemia p=0,5407 p=0,5059 p=0,6742
Tabagismo p=0,5188 p=0,8809 p=1,0000
Diabete melitus p=1,0000 p=0,7211 p=0,5859
Histdria familiar p=0,7475 p=0,3371 p=1,0000
Cintilografia alterada <0,0001 p<0,0001 p=0,0021
CKMB p=0,1300 p=0,1838 p=0,0183
Troponina | p=0,6348 p=0,6783 p=0,1832
Mioglobina p=0,0019 p=0,0219 p=0,0066
CKMB massa p=0,0474 p=0,0765 0=0,0842




TABELA 7 - FATORES DE RISCO SELECIONADOS NA ANALISE

MULTIVARIADA

Evento Final Fatores Preditores

Valorde p Odds Ratio Intervalo de

Evento Cardjaco  Cintilografia com
Maior Hipocaptacdo
Mioglobina Elevada

Infarto Agudo do  Cintilografia com
Miocérdio Hipocaptagdo
Mioglobina Elevada

Insuficiéncia Cintilografia com
Coronariana Hipocaptacéo
Aguda

0,0046

0,0082

0,0262

06,0217

<0,0001

12,999

12,999

15,381

12,389

54,888

Confianga

2,207 - 76,548

1,942 - 86,997

1,382 - 171,226

1,446 — 106,180

9,831~ 306,449
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