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Objetivo - Analisar incidéncia eletalidade hospita-
lar dosdisturbios de condugao associadosao infarto agu-
do do miocérdio na eratrombolitica.

Métodos - Estudo observacional de uma coorte de
929 casos consecutivos deinfarto agudo do miocérdio.
Andlise multivariada por regressao logistica.

Resultados- Aregressiologisticamostrou maior chan-
ce deincidéncia de blogueio de ramo no sexo masculino
(oddsratio=1,87, |C 95%=1,02-3,42), idade acima de 70
anos(oddsratio=2,311C95%=1,33-4,04), localizacdo ante-
rior doinfarto (oddsratio=2,901C95%-=1,68-5,00) einsufi-
ciéncia ventricular esquerda (oddsratio=1,93 1C95% =
1,03-3,65). Asvariaveis associadasa maior incidénciade
bloqueio atrioventricular total foramalocalizagio inferior
doinfarto (oddsratio=2,59 1C95%=1,30-5,18) eapresenca
de choque cardiogénico (oddsratio = 3,90 1C95%=1,43-
10,65). O uso de trombolitico associou-sea tendénciade
menor ocorrénciadeblogqueio deramo (oddsratio=0,68) e
demaior ocorrénciadebloqueio atrioventricular total (odds
ratio= 1,44). Apresencadebloqueioderamo (oddsratio=
2,45 1C 95%=1,14-5,28) ea de blogueio atrioventricular
total (oddsratio=13,58 1C 95%=5,43-33,98) associaram-se
a uma chance elevada e independente de 6bito hospital ar.

Conclusdo - Nesta populagéo da era trombolitica,
osdisturbiosde conducéo intraventriculareseo bloqueio
atrioventricular total associaram-seaumrisco elevado e
independente de 6bito hospitalar no infarto agudo do
miocardio.
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Estudosdaerapré-tromboliticamostram queosdistar-
bios de conducéo intraventricul ares e atrioventricul ares
esto associadosamaior morbidade e mortalidade hospita-
lar em pacientescominfarto agudo do miocardio *>.

Semdlvidaoimpacto daterapéuticatromboliticaso-
breamortalidade pos-infarto agudo do miocéardio estalar-
gamente comprovado por evidénciascientificas. Entretan-
to, amaioriados ensai os clinicos control ados sobre trom-
bdlisendofaz referénciadincidénciaeletalidadedosdistir-
biosde condug&o atrio eintraventricul ares; poucosestudos
comparam, explicitamente, essasvariaveisentreaseraprée
pos-trombolitica®’. Algunsrelatosnaliteraturatém sugeri-
do que areperfusdo daartériarelacionadaao infarto possa
reduzir aincidénciados disturbios de condugéo, umavez
gueatrombodlisediminui otamanhodoinfarto?; outrossu-
geremqueo aparecimento dobloqueio atrioventricular total
possaser um sinal de reperfusio com éxito°. Entretanto, o
progndstico associado aos disturbios de conducdo intra-
ventriculares e atrioventriculares naeratromboliticatem
sido descrito como reservado %12,

No Brasil, ainda é escassa ainformagéo sobre este
tema®®. Assim, o presenteestudo tem como obj etivo descre-
ver aincidénciadedistirbiosde conducdointerventricul a-
reseatrioventricularesno infarto agudo do miocéardio, em
umaunidade coronarianapublicado Rio de Janeiro, naera
trombolitica, bem como aletalidade hospital ar ael esasso-
ciada, na perspectivade aprimorar o conhecimento sobre
estaquest&o em nosso meio.

Met odos

Trata-se de um estudo observacional dafase hospita-
lar deumacoorte de 929 casos consecutivosdeinfarto agu-
do do miocéardio admitidos na Unidade Coronariana do
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro de
1987a1992.

O diagnostico deinfarto agudo do miocardio foi ba-
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seadonatriadehistoriaclinica, novasalteragdesel etrocardio-
gréficasedosagem s&ricadeenzimascardiacas, endofoi dte-
rado ao longo do periodo de estudo. Oscritérios diagndsti-
cos se encontram detalhados em outras publicagBes *415.

Os disturbios de conducgédo analisados foram: blo-
gueio de ramo direito de qual quer grau; bloqueio deramo
esquerdo de qual quer grau; hemibl oqueio anterior esquer-
do; hemibloqueio posterior; bloqueio atrioventricular de2°
grauMobitz | ell; eblogueio atrioventricular de 3° grauou
total. O critério diagndsticofoi el etrocardiografico, segun-
do proposto pelaNew York Heart Association (NY HA)
parabloqueioderamodireito, blogueio deramoesquerdo e
bloqueio atrioventricular total 4, e segundo Rosenbaum e
cols., paraas subdivisdes do ramo esquerdo 7, O critério
diagndstico ndo se alterou no periodo de estudo.

A andliseestatisticaenvol veu testesde X?, Fisher, cal cu-
lodaoddsratioeinterva osdeconfianca(lC) de95%. Paraana-
lisemultivariadautilizou-seregressologistica. Valoresde p
maioresque0,05foram consideradosndo significativos.

Resul t ados

D0s929 casos, 644 (69,3%) eram homense 285 (30, 7%)
mulheres, aidademédiafoi de59,9+15,2 anos. A localizagéo
doinfartofoi anterior em45,7%, inferiorem47,9%esemon-
daQem6,4%. Foi realizadatrombdliseintravenosaem 179
(19,3%) casos. O trombolitico usado foi aestreptoquinase
em 63,6% doscasosert-PA em 36,4%. O protocol o detrom-
bdliseutilizado foi 0 do Consenso daSociedadeBrasileira
deCardiologia?®, com aressalvade queno periodo estuda-
do o rt-PA aindando erausado eminfusdo acelerada.

O percentua deutilizagcdo detrombdlisefoi crescente
aolongo dotempo; em 1987 registrou-se o percentua mais
baixo (3,6%0), por ter sido o anodeimplantacdo do programa
detrombdlise; em 1998 o percentual foi de10,7%, eapartir
de 1989, sempre superior a25% doscasosdeinfarto agudo
do mi ocardio admitidosnaunidade coronariana, oscilando
entre25,5%e34,6%, percentual maximo a cangado em 1990.
Caberessaltar que, desde 1989, aperdadaoportunidadede
realizacdo detrombdliseem casoscomindicacdo destetrata
mentofoi umeventoexcepcional, utilizado, inclusive, como
evento-sentinelanaavaliacdo daassisténciaprestadapela
unidade coronariana. Assim, apartir de 1989, aflutuacdo
observadano percentual detrombdlisefoi atribuida, basi-
camente, avariacdo do perfil doscasosadmitidos
mai sfreqlientedendo realizagdo detrombdlisefoi
deevolucdo elevado (acimade 12h), relacionado,
do, ao perfil daclientelaatendida.

Os casos que ndo receberam trombolitico fol
metidos a tratamento convencional, incluindo

tra-indicages. Ospaci entes submetidosatrombdyisetam-
bém receberam as terapéuticas coadjuvantes, serflo quea
heparina associada ao uso de rt-PA eraintraverfpsaeno
caso daestreptoquinase, subcuténea. No periodd estuda-
do, o uso deinibidores daenzimaconversorado gngioten-
sinogénioaindando erarotineiro.
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A taxadeletalidade hospital ar dacoorte estudadafoi
12,6% (117 bhitos).

A tabelal mostraaincidénciaeletalidade hospitalar
associada aos vériostipos de bloqueiosintraventriculares
eatrioventriculares. AsassociacBesdosbloqueiosderamo
estdo especificadasnatabel a; caso contrario, o bloqueio de
ramo éisolado. Eventual mente, duranteaevol ugdo, um mes-
mo paci ente podeter apresentado bloqueio atrioventricular
2° grau e blogueio atrioventricular total, ou blogqueio de
ramo ebloqueioatrioventricul ar total .

Considerando-sequal quer tipodeblogueioderamodi-
reito, isolado ou associado ahemibloquel o, ataxadeincidén-
ciafoi 5,1%. A categoriaqual quer bloqueioderamoenvolve
qualquer tipo debloqueio deramo (direito ou esquerdo), as-
sociado oundo ahemiblogueio. Foram observados, ainda, 20
casosadicionaisdehemibl oquei o anterior esquerdoisolado
(incidénciade2,2%), comtrésdhitos(letdidadede 15%).

A informag&o sobreaidadedoinicio dosbloqueiosfoi
obtidaem 832 (89,6% dototal) casos; 76,3% dosbloqueios
foram agudos, 14,8% pré-existenteseem 8,9% aidadefoi
indeterminada. Todos os bloquei os atrioventricul ares to-
taisforamagudos(Tabelall).

A Tabela |11 apresentaaincidénciadosdiversostipos
debloqueio segundo alocalizacdo doinfarto, observando-
seaassociacdo dosbloqueiosdo tipointraventricular com
alocalizagéo anterior edosbloquei osatrioventricularescom

Tabela | - Incidéncia e |letalidade dos bloqueios em 929 casos de
infarto agudo do miocéardio

Blogueio Incidéncia Letalidade
n° % n° %
BRD+HBAE 28 3,0 9 32,1
BRE 21 2,3 8 38,1
BRD* 14 15 3 21,4
BRD+HBP 5 0,5 2 40
Qualquer blogueio de ramo 68 7,3 22 32,4
BAVT 42 4,5 19 45,2
BAV 2° Mobitz | 17 1,8 2 11,8
BAV 2° Mobitz Il 3 0,3 1 33,3

*1solado; BRD- bloqueio de ramo direito; HBAE- hemiblogueio ante-
rior esquerdo; BRE- bloqueio de ramo esquerdo; HBP- hemibloqueio
posterior; BAVT- bloqueio atrioventricular total; BAV- bloqueio
atrioventricular.

Tabelall - Distribuicéo percentual daidade deinicio dos
bloqueios em infarto agudo do miocéardio

Inicio do bloqueio

Bloqueio Agudo Prévio Indeterminado
BRD 50,0 21,4 28,6
BRD+HBAE ou HBP 57,1 25,0 17,9
BRE 57,9 21,1 21,1
BAVT 100 0 0
Qualquer blogueio acima 76,3 14,8 8,9

BRD- bloqueio de ramo direito; HBAE- hemiblogueio anterior esquer-
do; HBP- hemibloqueio posterior; BRE- bloqueio de ramo esquerdo;

BAVT- blogueio atrioventricular total.
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Tabela Il - Incidéncia dos bloqueios segundo localizagéo do
infarto agudo do miocéardio

Blogueio Anterior (%) Inferior (%) p
n=425 n=394

BRD + HBAE 6,4 0 0,001
BRD ! 2,1 1,1 NS
BRE 1,9 2,5 NS
BRD + HBP 0,7 0,5 NS
Quaquer blogueio deramo 11,1 4,0 0,002
BAVT 2,6 6,7 0,009
BAV 2° Mobitz | 0 38 0,001
BAV 2° Mobitz 11 0,2 0,5 NS

*1solado; BRD- bloqueio de ramo direito; HBAE- hemibloqueio ante-
rior esquerdo; BRE- bloqueio de ramo esquerdo; HBP- hemibloqueio
posterior; BAVT- bloqueio atrioventricular total; BAV- blogueio
atrioventricular.

alocalizagdoinferior. A incidénciadebloqueioderamoes-
guerdo tendeu a ser maior em infarto agudo do miocérdio
inferior, emboradeforman&o significativa, o quepodeestar
relacionado ao fato de que 21,1% dos bloqueios de ramo
esquerdo eram preexistentes.

N&o est@oincluidos, natabelal |1, oscasosassociados
ainfarto agudo do miocérdio do tipo sem Q, descritosase-
guir, comasrespectivasincidéncias: bloqueioderamodirei-
to + hemibloqueio anterior esquerdo - 1 (1,7%) caso; blo-
gueioderamo esquerdo - 2 (3,4%) casos, bloquei o atrioven-
tricular total - 1 (1,7%) caso.

Em seguida, foi analisadaachance de ocorrénciados
bloguei os napopul acdo estudada através demodel o multi-
variadologistico. A tabelalV mostraaoddsratio ajustada
de ocorrénciade qual quer blogueio deramo (blogueio de
ramo esquerdo ou bloqueio de ramo direito, associado ou
ndo ahemibloqueio), em model o logistico com gjustecom
p=0,0001 (-2L OG L) e concordanciade 65,4%. Optou-se
pelaandliseem conjunto dosblogqueiosderamo, pel o nime-
ro reduzido de cadatipo isolado. Dasvariaveis estudadas,
apresentaram associ agdo independenteesignificativacom
umamaior ocorrénciadebloqueio deramo: idadeacimade
70anos, localizagdo anterior doinfarto agudo do miocardio
einsuficiénciaventricular esquerda(insuficiénciaventricu-
lar esquerda, definidapor classeKillipll, 111 oulV durantea
internacdo). Ascategoriasdereferénciaforam, respectiva
mente: idadeigual ouinferior a70anos, outraslocalizacbes

Tabela |V - Risco de ocorréncia de bloqueio de ramo estimado por
odds ratio ajustada através de modelo logistico

Variavel Odds Limitesdo IC 95% p
ratio Inferior Superior

Sexo feminino 0,54 0,29 0,98 0,04
Idade >70 anos 2,31 1,33 4,04 0,003
Parede anterior 2,90 1,68 5,00 0,0001
IVE (KillipllalV) 1,93 1,03 3,65 0,04
Isquemiarecorrente 1,71 0,68 4,29 NS
Trombolise 0,68 0,32 1,44 NS

IVE- insuficiéncia ventricular esquerda; 1C- intervalo de confianga.
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doinfarto agudo do miocérdio e ausénciadeinsuficiéncia
ventricular esquerda(Killipl). O sexofeminino apresentou
umamenor chance, significativa, deocorrénciadebloqueio
deramoemrelacdo ao masculino.

A tabelaV analisaachance de desenvolvimento de
blogqueio atrioventricular total paraalgumasvariaveis, esti-
madaatravésdemodel ologistico com gjustecom p=0,0001
(-2LOGL) econcordanciade64,8%. Asvariaveisqueapre-
sentaram associacao positivasignificativacom o desen-
volvimentodebloqueioatrioventricular total foramalocdiza:
¢doinferior do infarto e a presencade choque cardiogénico
(maior oddsratio). Nestemodel 0, aassociacdo dadisfuncéo
ventricular esquerdacom bloquei o atrioventricular total foi
expressaatravés dapresencadeKillip 1V (choque cardio-
génico); Killip Il ou Il ndo apresentaram associagdo signi-
ficativacomaocorrénciadebloqueloatrioventricular total.

A tabelaVI mostraasoddsratio ndo gj ustadasdosdi-
versostiposdebloqueio emrel agdo aausénciade qual quer
um deles, consideradaacategoriadereferéncia. A taxade
| etalidade dos casos sem qual quer um dosbloquei osreferi-
dosfoi 9,4% (75 6bitos em 797 casos de infarto agudo do
miocardio sem nenhumtipo debloquei o).

A letalidadedo bloqueio atrioventricul ar total associa
do alocalizag8o anterior do infarto agudo do miocardio foi
significativamentemaior doqueaassociadaaparedeinferior,
emboraambasfossemmuito el evadas: 90%x 31%, p<0,005.

TabelaV - Risco de desenvolvimento de blogueio atrioventricular
total estimado por odds ratio ajustada através de modelo
logistico
Variével Odds Limitesdo IC 95% p
ratio Inferior Superior
Sexofeminino 0,65 0,30 1,41 NS
Idade >70 anos 1,50 0,71 3,16 NS
Parede inferior 2,59 1,30 5,18 0,007
Killip 11 ou 111 0,41 0,09 1,89 NS
Choque cardiogénico 3,90 1,43 10,65 0,008
Isquemiarecorrente 1,82 0,66 5,04 NS
Trombodlise 1,44 0,67 3,06 NS
I1C- intervalo de confianca; NS- ndo significativo.

Tabela VI - Risco ndo ajustado de 6bito hospitalar associado aos
blogueios no infarto agudo do miocérdio (categoria de
referéncia: auséncia de qualquer bloqueio)

Bloqueio Odds  Limitesdo IC 95% p
ratio Inferior Superior
BRE 5,92 2,17 15,90  0,0005
BRD+HBAE 4,56 1,84 11,10 <0,0001
BRD ! 2,63 0,57 10,44 NS
Qualquer bloqueio de ramo 2 4,41 2,43 7,97  <0,0001
BAV 2° Mobitz | 1,28 0,14 5,69 NS
BAVT 7,95 3,94 16,01 <0,0001
Qualquer bloqueio 2* 4,49 2,84 7,11  <0,0001

BRE- bloqueio de ramo esquerdo; BRD- bloqueio de ramo direito;
HBAE- hemibloqueio anterior esquerdo; BAV- bloqueio atrioventri-
cular; BAVT- bloqueio atrioventricular total. *1solado. 2 Inclui 5 casos
de BRD+HBP Inclui 3 casos de BAV 2° Mobitz I1.
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Tabela VI - Risco de 6bito hospitalar associado aos bloqueios no
infarto agudo do miocérdio estimado através de modelo logistico

Blogueio Odds ratio Limitesdo IC 95% p
gjustada Inferior Superior

BRE 2,782 0,87 10,87 0.08
BRD+HBAE 1,702 0,16 17,69 NS
BRD * 1,382 0,32 5,93 NS
BAV 2° Mobitz | 0,292 0,05 1,78 NS
BAVT 13,582 5,43 33,98 0,0001
Qualquer bloqueio deramo?  2,45° 1,14 528 0,0001
Qualquer bloqueio 23 3,98¢ 2,23 7,09  0,0001

BRE- bloqueio de ramo esquerdo; BRD- bloqueio de ramo direito; HBAE-
hemibloqueio anterior esquerdo; BAV- bloqueio atrioventricular; BAVT-
bloqueio atrioventricular total. * Isolado; 2 Inclui 5 casos de BRD+HBP; 3
Inclui 3 casos de BAV 2° Mobitz I1. 2 odds ratio resultante do 1° modelo. ®
odds ratio resultante do 2° modelo. ¢ odds ratio resultante do 3° modelo.

A tabelaV1l analisaachance gjustadade 6bito hospi-
talar associada aos diversostipos de blogueios, estimada
atravésdemodel ologisticoincluindo asvariaveissexo, ida-
de, localizagdo doinfarto agudodomiocérdio, insuficiéncia
ventricular esquerda, choquecardiogénico, fibrilagdo atrial,
taguicardiaventricular, fibrilagdo ventricul ar, infartodeven-
triculodireito, pericardite, isquemiarecorrente(critériocli-
nico e/ou eletrocardiograma) euso detrombolitico. O hemi-
bloqueio anterior esquerdo, ndo especificado natabel a, as-
sociou-seaumaoddsratiode0,98 (IC 95%=0,21a4,64), sem
significanciaestatistica.

Esta tabelaVIl condensaosresultadosde trésmode-
loslogisticos, que sediferenciam apenas pel 0 agrupamento
ou ndo dosvériostiposdeblogueio. O modelo queincluiu
cada bloquei o discriminadamente teve concordancia de
87,2%. O model o que considerou osbloqueiosderamoem
conjunfo (qual quer bloqueio deramo) teveconcordanciade
87,1% JFina mente, o model o queincluiuqual quer formade
bloguejo teve concordancia de 83,1%, e abordou os casos
com blpgueio deramo ou atrioventricular. A andlise agru-
padadg¢s bl oqueios nosdoi s tltimos model osfoi realizada
parapdtencializar asignificanciaestatistica, jaqueafre-
guéncif de algunstipos de bloqueios erapequena. A odds
ratio ajustada para cadatipo de bloqueio relacionado na
tabela ¢ estimada em relagéo a categoriadereferéncia, no
caso a puséncia do bloqueio em questéo, controlando-se
paraaqgdemais varidveisincluidas no model o, que foram:

D scussado

Umasériehistéricadaerapré-tromboliticade 250 ca-
sosdeinfarto agudo do miocardio admitidos consecutiva
mente namesmaunidade coronarianado Hospital dos Ser-
vidoresdo Estado mostrouincidénciasmaioresdebloqueio
deramo esquerdo (9,2%), bloqueioderamo direito (6,4%),
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bloqueio deramo direito+hemibl oquei o anterior esquerdo
(3,2%) ebloqueioatrioventricul ar total (5,2%) doqueasre-
latadas no presente estudo, sendo a diferenca estatistica-
mentesignificante paraosbloquei osintraventricul ares*31,

Estudosdaerapré-tromboliticarelatamblogqueioatrio-
ventricular de 2° ou 3° grau em 19% dos casos deinfarto
agudo do miocéardio inferior 56, Apesar de, nesses casos, 0
bloqueio geralmente responder aterapéuticamédica, tem
sido associado aumamaior letalidade, que parecerel acio-
nar-seaumamaior extensdo doinfartoeaumamaior disfun-
¢do ventricular esquerdae direita*®. Aindando estaclaro
dequemodo aterapéuticatromboliticaafetaaincidénciae
implicagBes progndsticasdo bloqueio atrioventricular que
complicaoinfarto agudo domiocardioinferior 5%,

Alguns pesquisadores sugeriram que o bloqueio car-
diaco apdsatrombdlisepoderiaser um marcador dereperfu-
sao com éxito; Verstragteecals. ® encontraram umatendén-
ciando significativaataxasmaioresdebloqueio atrioventri-
cular de 2° ou 3 grau associadas ao rt-PA (8%) versus SK
(2%), discutindo que poderiam estar rel acionadasataxade
reperfusio maisrépidado primeiro. Deformaoposta, como
atrombdliseécapaz dereduzir o tamanho doinfarto, poder-
se-iaesperar quetal terapéuticadiminuisseaincidénciados
blogueioseaaltaletalidade aelesassociada®.

Oestudo GUSTO (41.021 pacientes) rel atou umame-
nor taxadeincidénciadebloqueio atrioventricular de2°ou
3° grau no grupo do t-PA em relacdo a SK (7,3%x9,1%,
p<0,001). Esseestudo discuteahipbtesedequearestaura-
¢&o rapidado fluxo sangliineo miocérdico possamelhorar a
morbidade, umavez que estabem documentadaamaior efi-
céciado esquemacomt-PA aceleradoematingir apaténcia
daartériarelacionadaaoinfarto .

Por outro lado, o estudo GISSI-2 (12.490 pacientes)
ndo encontrou diferencasignificativaentreaincidénciade
bloqueio atrioventricular total no grupo do t-PA (5,1%)
versusSK (5,5%) 2.

O estudo GI SSI-1 % relatou i ncidéncias semel hantes
debloqueioatrioventricular total no grupo daSK (5%) eno
controle sem trombolitico (5,7%), sendo um dos poucos a
explicitar aincidéncianosgrupostratado e controle.

Clemmensen e cols. % encontraram 13% de bloqueio
atrioventricular total em 373 pacientes com infarto agudo
bmetidosaterapéuticadereperfu-
s80 no estudo TAMI, gmincidénciasemel hante arel atada
em estudos daerfatrongbol itica®: Estes pacientes com blo-
queio atrioventrcul arfotal apresentaram taxasmaioresde
morbimortalidage emfrel acdo aos sem blogueio. O desen-
volvimento deblpqueig atrioventricul ar total foi um preditor
independenteinfportafite de 6bito hospitalar; emboraasta-
xasdepaténciaggudaflaartériarelacionadaaoinfartofos-
sem semel hante flos cgpos com ou sem blogueio atrioventri-
cular total, ataxddergpclusdo daartériarelacionadaaoin-
farto foi maior jhos s com bloqueio (29% vs 16%,

p=0,03)
Em estudogihultigentrico” comparando duascoortesde
casos deifpfartqgudd do miocérdio das eras pré-trombo-

litica(n=7 ) 88) afombqlitica(n=3.300), Harpazecols. descre-
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veram umaincidénciasignificativamentemenor debloqueio
atrioventricular total naeratrombalitica(3,7%) emrelacdoa
pré-trombolitica (5,3%). Entretanto, aandlise multivariada
mostrou que aincidénciado blogueio atrioventricular total
ndo foi reduzidapel o uso detrombolitico eque, inclusive, a
trombdlisefoi umfator independentedemaior risco dedesen-
volvimento de bloqueio atrioventricular total (oddsra-
tio=2,06). Outrosfatoresassociadosdeformaindependente
a0 risco de bloqueio atrioventricular total foram idademais
avancada, sexo feminino, localizagdo inferior doinfarto e
disfung@oventricular (expressapor classeKillip>I1).

Comparando como estudodeHarpaz ecols. ’, n0ssos
resultados mostraram umaincidénciamaior de bloqueio
atrioventricular total (4,5%) naeratromboliticaeforam con-
cordantes quanto a associagdo significativacom localiza-
¢do inferior do infarto e disfungdo ventricular; quanto ao
uso detrombolitico, apenas mostraram umatendénciando
significativa de associac&o positiva com bloqueio atrio-
ventricular total. Ambososestudosmostraram queamorta-
lidade associada ao desenvolvimento de bloqueio atrio-
ventricular total permaneceu elevadanaeratrombolitica.

Uma hipétese levantada por Harpaz e cols. autores
acimareferidosparaaassociagdo observadadatrombdlise
combloqueioatrioventricul ar total foi adeumapossivel re-
lac8o com o fato de que pacientes com maior extensdo de
supradesnivelamento de ST teriam umamaior probabilida-
de dereceber tromboliticos, assim como deter uminfarto
maior e umamaior chance de desenvolver blogueio atrio-
ventricular total .

Em rel ago aosbloguei osderamo naeratrombolitica,
osrelatos sdo aindamai s escassos, geralmentelimitadosa
caracteristicado el etrocardiogramadainternacdo. Melga-
rejo-Moreno e cols. ** descreveram uma freguiéncia de
10,9% de blogueio de ramo direito isolado ou associado a
hemibl oqueio, em um estudo multicéntrico com 1238 casos
consecutivos de infarto agudo do miocérdio; 37,8% dos
bloqueiosderamodireito eramagudos, 34,1% préviosaoin-
farto agudo do miocardio e 28,1% deidadeindeterminada.
Em nosso estudo, afreqiiéncia detodas asformas de blo-
gueioderamodireito(isolado ou associado) foi menor (5,1%),
com uma proporc¢do maior de blogqueios agudos (54,8%) e
menor de prévios (19,1%). O referido estudo multicéntrico
mostrou que apresencade bloqueio deramo direito foi um
marcador independentedepior progndstico quantoamorta
lidade hospital ar eno primeiro ano de seguimento.

Melgarejo-Moreno e cols. % descreveram em outro
estudo umaincidénciade blogueio de ramo esquerdo em
3,3% dos casos deinfarto agudo do miocérdio, um pouco
maior do que aobservadano presente estudo (2,3%).

Newby e cols. 1°, em 681 pacientes recrutados no
TAMI-9e GUSTO-1, monitorizadoscom Holter, descreve-
ram umaincidénciagera dequal quer blogueio deramodi-
reito (isolado ou associado) de 13%, de bloqueio de ramo
esquerdo de 7% e alternante em 3,5%. Os pacientes com
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bloquei o deramo apresentaram menor fragcdo de €jecao, pi-
cosmaiseevadosde CPK (p<0,0001) emaisvasosacometi-
dos (p<0,02) do que agueles sem bloqueio. Comparando
com 0 nosso estudo, afreqiiénciamaior deblogueio dera-
mo observadapor aquel esautorespode estar relacionadaa
monitorizagdo por Holter, ressaltando-se que apenas 22,4%
dos casos de blogueio de ramo por elesrelatados foram
persistentes. Nagquel e estudo, a presenca de blogqueio de
ramo persi stente também mostrou-seum preditor deletali-
dade elevadaem rel agdo abloquei o transitério ou ausente.

No presente estudo, o percentual de uso detrombdlise
foi reduzido. Harpaz e cols. 7 relataram um percentua de
trombdlisede47,5%; Melgargjo-Morenoecols. 1% descreve-
ram 55%. Apesar davariagdo no uso detrombdlise, osnos-
sos resultados foram concordantes com os estudos citados
guanto ao prognostico mais reservado dos pacientes que
evoluiramcomblogqueioderamo ou bloqueioatrioventricular
total. Quanto aincidénciadosbloqueios, adiferencamais
marcanteocorreu por contadamaior incidénciadebloqueio
deramodireitono estudodeMelgarejo-Morenoecols. 1.

Muitosautoresreferem-seaeratrombol iticacomo aque-
laqueseiniciaapartir daintrodugdo dos protocolos de
trombdliseintravenosa; entretanto, avariacéo no percentual
do uso daterapéuticaeasuautilizacdo tém sido descritasno
mundo todo. Um estudo multi céntrico norte-americanorel a
tou apenas30% deuso? euminglés, 48%%. Outro aspectoa
ser considerado é aincorporagéo de outrasintervencdes
farmacol gicasendo farmacol 6gicasao tratamento atual do
infarto do miocérdio, o quecertamenteintroduz umgrau adi-
ciond decomplexidadeaandisedachamadaeratrombalitica,
merecendo ser investigado em outros estudos.

Concluindo, nestapopul acdo daeratrombolitica, afre-
guénciaobservadadosdisturbiosde condugdo intraventri-
cularesfoi inferior arelatadaem outros estudosdaerapré-
tromboliticanamesmaunidade coronariana.

A regressdo | ogisticamostrou que umamaior chance
deincidénciadebloqueio deramo esteveassociadaao sexo
masculino, idade acimade 70 anos, | ocalizag8o anterior do
infarto einsuficiénciaventricular esquerda. Asvariaveis
associadasaumamaior incidénciadebloquei o atrioventri-
culartotal foramalocalizacdoinferior doinfarto eapresenca
dechoquecardiogénico. O percentual deuso detromboliti-
cofoi reduzido no periodo deestudo (19,3%), e associou-se
aumatendénciando significativade menor ocorrénciade
bloqueio deramo e de maior ocorrénciade bloqueio atrio-
ventricular total.

Finalmente, tanto a presenca de blogueio de ramo
como ade bloqueio atrioventricular total associaram-sea
umachanceelevadaeindependente de dbito hospitalar, em
model o multivariado queincluiu o uso detrombolitico. Por-
tanto, os disturbios de conducdo intraventricul ares (anali-
sadosem conjunto) eo bloqueio atrioventricular total per-
manecemimportantes preditoresdemau prognéstico naera
trombolitica.
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