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Resumo

Objetivos: Conhecer a relação entre a área cardía-
ca infartada observada no eletrocardiograma e os níveis
séricos dos marcadores isquêmicos CPK e CK-MB com
o desfecho dos pacientes.

Métodos: Estudo transversal, documental, observa-
cional e retrospectivo abrangendo 96 pacientes infarta-
dos atendidos no Hospital São José, em Criciúma, SC,
no período de 2003 a 2005.  As variáveis estudadas fo-
ram sexo, idade, área cardíaca infartada, nível de enzi-
mas e desfecho dos pacientes.

Resultados: Dos pacientes estudados, 73 (76,04%)
eram do sexo masculino e 23 (23,96%) feminino com
média de idade de 60,1 anos. Observou-se maior preva-
lência da mortalidade no sexo feminino (p=0,033) e em
idades mais avançadas (p=0,02). Houve maior freqüên-
cia de infarto agudo do miocárdio na parede inferior, e
maior mortalidade naqueles com lesão da parede ânte-
ro-lateral. Os níveis dos marcadores isquêmicos foram
maiores no sexo feminino e nos pacientes que evoluíram
para óbito, não mostrando relação com a mortalidade
em uma parede infartada específica.

Conclusão: Das variáveis estudadas, sexo e idade
foram estatisticamente significativas quando relaciona-

Abstract

Objectives: To know the relation between the in-
farct cardiac area detected in electrocardiogram and
serum levels of the ischemic markers CPK and CK-
MB with outcome of the patients.

Methods: Transversal, document, observational and
retrospective study ranging 96 infarcted patients che-
cked in São José Hospital in Criciúma City, SC, from
2003 to 2005. The variables studied were sex, age, in-
farct cardiac area, enzymes level and outcome of the
patients.

Results: From the studied patients, 73 (76,04%) were
male and 23 (23,96%) female, with median age of 60,05
years. It was observed more prevalence of the mortali-
ty in women (p=0,33) and in advanced ages (p=0,02).
There were most frequency of acute myocardial infarc-
tion in the inferior wall and more mortality on those with
ântero-lateral lesion. The ischemic markers levels were
higher in females and in patients who died, not showing
relation with mortality in a specific infarcted wall.

Conclusion: From the studied variables, sex and age

das com o desfecho dos pacientes. Na análise dos ní-
veis enzimáticos em uma parede cardíaca específica,
não se observou associação significativa com óbito.

Descritores:  1. Infarto Agudo do Miocárdio;

                     2. Creatina Quinase;

                     3. Eletrocardiografia;

                     4. Prognóstico;

                     5. Mortalidade.
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Introdução

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) significa a morte
de cardiomiócitos causada por uma isquemia prolonga-
da1. Ele é considerado o estágio mais tardio da doença
arterial coronariana, porém não necessariamente o even-
to terminal, podendo ocorrer como primeira manifesta-
ção de um evento coronariano isquêmico2.

O processo de urbanização e industrialização ocorri-
do no Brasil trouxe consigo uma maior exposição aos
fatores de risco para doenças cardiovasculares, tais
como: tabagismo, estresse, sedentarismo, obesidade, hi-
percolesterolemia, diabete melitos e hipertensão arterial
sistêmica 3,4.

Por estes motivos, as doenças cardiovasculares são
responsáveis por quase 32% de todos os óbitos no Bra-
sil, sendo a terceira maior causa de internação no país1.
No Brasil, o IAM, tornou-se uma das principais causas
de morte, ocorrendo 1 óbito para cada 5 a 7 casos5.

O diagnóstico do IAM constitui-se em um grande
desafio da prática médica, apoiando-se na combinação
de dor torácica, alterações eletrocardiográficas (ECG)
e dos marcadores isquêmicos séricos. Contudo, sinto-
mas torácicos são freqüentemente atípicos ou estão au-
sentes, e o ECG pode ser normal ou apresentar altera-
ções inespecíficas. Portanto, o diagnóstico do IAM tem
se tornado cada vez mais dependente dos marcadores
séricos de injúria cardíaca, principalmente as troponinas
e a CPK e suas isoformas6.

Esta pesquisa teve como objetivo conhecer a rela-
ção entre a área cardíaca infartada observada no ECG,
os níveis séricos dos marcadores isquêmicos CPK e CK-
MB e o desfecho dos pacientes, tentando otimizar a uti-
lização desses exames disponíveis diante da realidade
do nosso meio.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, documental, ob-
servacional e retrospectivo, de uma amostra aleatória
de 123 prontuários médicos, sorteada a partir do univer-
so de 368 internações registradas com diagnóstico de
IAM, no Hospital São José, em Criciúma, SC, no perío-
do de 2003 a 2005.

Foram incluídos neste estudo, pacientes com diag-
nóstico de IAM, segundo os critérios da Sociedade Eu-
ropéia de Cardiologia/Colégio Americano de Cardiolo-
gia7 que possuíam as variáveis estudadas completas e
legíveis.

As variáveis foram: sexo, idade, áreas cardíacas in-
fartadas (ântero-septal, ântero-lateral, lateral alta, ante-
rior extensa, inferior, dorsal, lateral, septal, anterior, ínfe-
ro-dorsal, dorso-lateral, ínfero-lateral); níveis de CPK
total, níveis de CK-MB (com valores de referência de 9
a 95U/ml e de 0 a 6U/ml, respectivamente) e desfecho
final óbito ou não óbito.

A análise dos dados foi realizada através do progra-
ma SPSS 15.0, sendo utilizadas razões, proporções, tes-
te exato de Fisher, e Teste t de Student. Considerou-se
estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.

O presente foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense
(UNESC), em Criciúma, SC, sob protocolo (527/2006).

Resultados

Dos 123 prontuários analisados, 27 não preenche-
ram os critérios de inclusão, resultando em 96 pacientes
na amostra.

Com relação ao sexo, 73 (76,04%) eram masculino e
23 (23,96%) feminino, resultando em uma razão de 3,17
homens para cada mulher. A idade média foi de 60,1
anos, variando de 25 a 93 anos, sendo maior no femini-
no, sem significância. (p >0,213). (Tabela 1).

A taxa de mortalidade desta amostra foi de 18,75%,
sendo encontrada uma diferença estatisticamente signi-
ficativa de acordo com sexo: As mulheres apresenta-
ram uma taxa de mortalidade maior que o dobro compa-
rada ao sexo masculino (RP=2,56; IC95%:1,14-5,55;
p

Fisher
=0,033)

A média de idade dos pacientes que foram a óbito foi
significativamente maior do que nos pacientes que so-
breviveram ao IAM (p=0,02) (Tabela 02).

Os níveis médios de CPK e CK-MB foram maiores
nos pacientes que evoluíram para óbito (Tabela 2) e no
sexo feminino (Tabela 1). Entretanto, ambas as variá-
veis não foram estatisticamente significativas.

were statistically significant when related with the ou-
tcome of the patients. In the enzymes level analysis of a
specific cardiac wall it wasn’t observed significant rela-
tion with death.
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A área cardíaca mais acometida foi a parede inferior
com 31 casos (32,29%) sendo 25 masculino e 6 femini-
no; seguida da ântero-septal com 18 (18,75%), dos quais
12 masculino e 6 feminino. A distribuição das áreas car-
díaca infartadas, segundo os padrões eletrocardiográfi-
cos, está representada no Gráfico 1.

Neste estudo, não foi observado diferença estatisti-
camente significativa na distribuição das áreas cardía-
cas acometidas por sexo (p=0,612).  Apesar da incidên-
cia de IAM ser maior nas paredes inferior e na ântero-
septal, observamos um maior número de óbitos na pare-
de ântero-lateral, porém sem diferença estatisticamente
significativa (p=0,085). (Figura 01).

Não houve relação dos valores das enzimas CPK e
CK-MB com mortalidade em parede infartada específi-
ca, já que valores elevados foram encontrados em paci-
entes que não evoluíram para o óbito.

Discussão

Neste estudo, encontramos uma maior incidência de
IAM em pacientes do sexo masculino, com uma relação
de 3,17/1, semelhante a de Silva et al  (2,98) e Marcopi-
to et al  (2,0), respectivamente4,9.

A média de idade (60,05 anos) também demonstrou
concordância com a literatura. Silva e cols4, encontrou
uma média de 58 anos (±12,07 anos), Porela et al10, de
67 (±13 anos) e Ribeiro et al11, de 60,7 (±12,3 anos).

Assim como nos estudos de Escosteguy et al12  e  Ri-
beiro et al11, observou-se nesta pesquisa  que a idade
avançada dos pacientes foi diretamente proporcional ao
óbito, sendo este dado significativo.

A incidência de óbito nesse estudo (18,75%) foi se-
melhante as de Escosteguy et al  e Ribeiro et al  que en-
contraram valores de 20,6 e 26,6%12,11; significativamen-
te maior no sexo feminino (34,78%) que no masculino
(13,70%), semelhantes as encontradas nos estudos de
Pimenta et al, de Vaccarino et al e de Passos et al13,14,15.

Com relação à parede infartada, foi maior na inferior
(32,39%). Escosteguy et al12 encontrou uma maior fre-
qüência de infartos da parede anterior (39,3%), seguido
da parede inferior (33,6%). IAM do ventrículo direito
foi relatado em 3,4%, ao contrário deste estudo, no qual
não houve relato.

Nos estudos de Ribeiro et al11, as taxas de mortalida-
de foram: região inferior e o ventrículo direito (32,4%);
ântero-septal e anterior extensa (25,5%) e demais regi-
ões do miocárdio (14,8%). No presente estudo, a morta-
lidade foi mais alta nos pacientes com IAM da parede

ântero-lateral (5,2%), seguida pela inferior (4,16%) e
ântero-septal (4,16%).  Tais diferenças nos padrões ele-
trocardiográficos podem ser explicadas pelo fato deste
trabalho ter as áreas cardíacas divididas em 12, deta-
lhando com maior precisão os locais de infarto. Quando
agrupadas todas as áreas infartadas da parede anterior,
o presente estudo observou 41 casos (42,71%), seme-
lhantes ao encontrado por Escosteguy et al12.

Segundo Savonitto et al16  existe uma correlação di-
reta entre tamanho da área infartada refletido pelos ní-
veis de enzimas CPK e CK-MB e o prognóstico dos
pacientes. No presente estudo não encontramos esta
relação, apesar dos níveis de CPK e CK-MB terem sido
maiores nos pacientes que evoluíram para óbito, resulta-
do estatisticamente não significativo.

Entretanto, quando os níveis enzimáticos foram ana-
lisados em paredes específicas, sugerindo a extensão do
IAM, não se observou correlação com o desfecho dos
pacientes. Isto provavelmente deve-se a divergência nas
análises, ao pequeno número de pacientes estudados, ao
grande número de divisões das paredes cardíacas ou ao
tipo de análise realizada.

Por fim, possíveis vieses foram observados neste tra-
balho. Um deles foi o tempo transcorrido do início dos
sintomas até a coleta das enzimas, pois se sabe que há
um perfil cinético dos marcadores isquêmicos ao longo
do tempo; outro, o fato de não ter sido abordado o tipo
de terapia instituída para cada paciente.

Conclusão

Concluiu-se neste trabalho, que há relação significa-
tiva entre sexo feminino e idade avançada com o desfe-
cho mortalidade no IAM.  A letalidade maior em mulhe-
res pode ser explicada, pelo menos parcialmente, por
diferenças na apresentação clínica e na abordagem te-
rapêutica.

Não foi significativa a análise da relação entre a área
cardíaca infartada observada no ECG, os níveis séricos
dos marcadores isquêmicos CPK e CK-MB e o desfe-
cho dos pacientes.
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Tabela 1 – Médias de idade e CPK/CK-MB de acordo
com sexo

Tabela 2 – Médias de idade e CPK/CK-MB de acordo
com óbito/não óbito

Gráfico 1 – Distribuição das áreas infartadas no ECG
relacionada com o desfecho.
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