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Acute Myocardial Infarction Diagnosis. The
Value of  Serum Myoglobin Levels, Compared

with Creatine Kinase and MB Fraction

Purpose - To compare the diagnostic performance of
two traditional plasma markers of myocardial infarction
(MI), creatine kinase (CK) and its  MB fraction (CK-MB),
with plasma myoglobin (Mgb) levels, for the diagnosis of MI.

Methods - From September of 94 to February of 95, in
an observational, prospective, and non-controlled
fashion, 64 patients admitted to a cardiology emergency
room (ER), with non-traumatic chest pain were studied.
Patients presenting with more  than 6h after the onset of
symptoms, muscular trauma, cardiopulmonary resus-
citation and renal insufficiency were not included.
Definitive MI diagnosis was established if the patient had
at least two of the three classic MI findings: ischemic chest
discomfort longer than 20min, electrocardiogram with
necrosis (Q waves) and elevated CK and CK-MB levels.

Results - There were 18 patients with MI. The
sensitivity for CK, CK-MB and Mgb were respectively
33%, 22% and 61%. The  specificity was 85%, for CK ,95%
for CK-MB and 97% for Mgb. The difference between Mgb
and CK sensitivities was 28%, with a 95% confidence
interval (CI) from -4% to 59%, the difference between Mgb
and CK-MB sensitivities was 39%,  (CI 9% to 69%). The
difference between Mgb and CK especificities was 13%,
(CI 12% to 14%) and the difference between Mgb and CK-
MB  specificities was 2%, (CI -5% to 9%).

Conclusion - In the studied population, Mgb was
more sensitive than CK-MB  for the diagnosis of MI with
similar specificity and Mgb was more specific than CK for
this diagnosis.

Key-words: myocardial infarction diagnosis, myoglobin,
creatine kinase

Objetivo - Comparar o desempenho, em termos de
teste diagnóstico, da dosagem sérica de mioglobina
(Mgb) com a creatinofosfoquinase (CK) e a sua fração MB
(CK-MB), para o diagnóstico de infarto agudo do mio-
cárdio (IAM).

Métodos - Estudo observacional, contemporâneo e
não controlado de 64 pacientes, admitidos entre setem-
bro/94 e fevereiro/95, em uma emergência especializada
em cardiologia, com dor torácica não traumática. Exclu-
íram-se pacientes com sintomas há mais de 6h, trauma
muscular, ressuscitação cardiopulmonar e insuficiência
renal. O diagnóstico de IAM foi estabelecido quando ao
menos dois dos seguintes critérios estavam presentes: dor
torácica típica há mais de 20min, alterações eletrocar-
diográficas compatíveis com necrose (ondas Q), ou eleva-
ções tardias de CK e CK-MB.

Resultados - Na amostra estudada, 18 tiveram diag-
nóstico de IAM. A sensibilidade (S) encontrada para CK,
CK-MB e Mgb foi de 33%, 22% e 61% e a especificidade
(E) de 85%, 96% e 98%, respectivamente. A diferença en-
tre a S de Mgb e a de CK foi de 28%, com um intervalo de
confiança de 95% (IC 95%) de -4% a 59%, e a diferença
entre a S de Mgb e a de CK-MB foi de 39%, IC 95% de 9%
a 69%. A diferença entre a E de Mgb e a de CK foi de 13%,
IC 95% de 12% a 14%, e a diferença entre a E de Mgb e a
de CK-MB foi de 2%, IC 95% de -5% a 9%.

Conclusão - A mioglobina mostrou ser um marcador
mais sensível e tão específico quanto a CK-MB, para o di-
agnóstico de IAM na população estudada. Em relação a
CK, a Mgb foi mais específica e com igual sensibilidade.

Palavras-chave: diagnóstico do infarto agudo do mio-
cárdio, mioglobina, creatinofosfoquinase
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Artigo Original

O diagnóstico de infarto agudo do miocárdio (IAM),
baseado somente em critérios clínicos e eletrocardio-
gráficos, pode ser difícil no momento em que o paciente é
admitido à sala de emergência. Apenas 41% a 56% dos paci-
entes com IAM que chegam à emergência apresentam
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supradesnivelamento do segmento ST, sendo possível nes-
ses casos estabelecer o diagnóstico de imediato 1-3. Nos
demais pacientes ocorrem alterações não diagnósticas,
como bloqueio de ramo esquerdo, inversão de onda T, infra-
desnivelamento de segmento ST ou mesmo eletrocar-
diograma (ECG) normal 1-6.

Um passo importante na confirmação ou exclusão de
infarto nesse grupo de pacientes é a medida das enzimas
miocárdicas no soro. Entretanto as enzimas mais freqüen-
temente utilizadas no diagnóstico de IAM, creatinoquinase
total (CK) e sua fração MB (CK-MB), não apresentam eleva-
ção sérica até a 4ª hora após o início da dor torácica e, por-
tanto, não apresentam boa sensibilidade no estágio inicial
do IAM 7 .

A mioglobina é uma hemeproteína de 17700 dáltons,
encontrada no músculo cardíaco e esquelético. Seu peso
molecular bastante baixo permite que seja um dos primeiros
marcadores séricos identificáveis após lesão isquêmica do
miocárdio 8-10. Apesar do interesse na mioglobina como
marcador precoce de IAM existir há alguns anos, apenas
recentemente foram desenvolvidos métodos de dosagem
capazes de fornecer medidas quantitativas de mioglobina
sérica de modo rápido, viabilizando seu uso no ambiente de
emergência 11.

O presente estudo objetiva comparar o desempenho,
em termos de teste diagnóstico, da dosagem de mioglobina
sérica com a de CK e CK-MB, para o diagnóstico de IAM,
numa amostra de pacientes com dor torácica.

Métodos

Trata-se de estudo observacional, prospectivo, não
controlado e individual. Foram analisados 64 pacientes,
admitidos no período compreendido entre 19/9/94 e 21/2/95,
na emergência do Instituto de Cardiologia, anexo ao Hospi-
tal Regional em São José-SC, apresentando-se com até 6h
de dor torácica, sugestiva de IAM, não originada por trau-
ma. Foram excluídos do estudo pacientes com dor torácica
há mais de 6h ou por tempo indeterminado, pacientes com
história de trauma muscular, ressuscitação cardiopulmonar
e insuficiência renal.

As informações pertinentes ao estudo foram colhidas
pelo cardiologista ou médico residente em cardiologia no
momento do atendimento e registradas em ficha de coleta de
dados. O diagnóstico final foi obtido, posteriormente, atra-
vés das informações colhidas nos prontuários dos pacien-
tes. O diagnóstico de IAM foi estabelecido por cardio-
logistas da UTI coronária, e ulteriormente validado pelos
autores, quando dois dos seguintes critérios tenham sido
preenchidos: 1) história de desconforto torácico prolonga-
do (>20min), não aliviado por nitrato sublingual; 2) altera-
ções na evolução eletrocardiográfica consistentes com
necrose (desenvolvimento de ondas Q); 3) mensurações
seriadas tardias de CK e CK-MB elevadas 12.

Para análise do desempenho dos marcadores, CK, CK-
MB e mioglobina, foi colhida uma amostra de sangue na
admissão. Outras amostras de sangue foram colhidas, con-

forme a rotina do serviço, porém apenas com a finalidade de
estabelecer o diagnóstico dos pacientes. Os clínicos envol-
vidos no atendimento aos pacientes não tiveram acesso às
dosagens de mioglobina.

A dosagem de mioglobina sérica foi realizada através
de ensaios para mioglobina N latex myoglobin reagents®

(da Behringwerk AG, Marburg, Alemanha), para uso com o
nefelômetro Behring®. Esse ensaio é baseado em partículas
de poliestireno cobertas com anticorpos anti-mioglobina
humana de coelhos. Em reação imunoquímica essas partí-
culas aglutinam com a mioglobina plasmática emitindo
fluorescência. A intensidade da fluorescência emitida é
mensurada pelo nefelômetro e é proporcional à concentra-
ção de mioglobina na amostra. Resultados quantitativos
são fornecidos em menos de 15min. Esse teste mede valores
de mioglobina que vão de 25�g/L a 400�g/L 13. Como limite
superior de referência foi adotado o valor de 70mg/L11.

A atividade de CK total e sua fração MB foi mensu-
rada a 25°C com  kits  Biodiagnóstica® e Merck®, respectiva-
mente. A atividade de CK-MB foi medida por meio de
imunoinibição baseada na presença de anticorpos ini-
bidores anti-creatinoquinase M. Valores superiores a 70 U/
L para pacientes do sexo masculino e 58 U/L para pacientes
do sexo feminino foram considerados anormais para CK 14.
Valores de CK-MB maiores que 10U/L e com aumento maior
que 6% na relação entre a fração MB e CK total foram consi-
derados anormais para CK-MB 7,15.

Com relação à análise dos dados, as variáveis categó-
ricas (sexo e características da dor) foram expressas por
suas freqüências (número e percentual). As variáveis contí-
nuas (idade) foram expressas pelas médias e desvios pa-
drão. Foi realizada comparação de características clínicas e
demográficas entre grupos, com ausência ou presença de
IAM. Para tanto foram empregados os testes de qui-quadra-
do para as variáveis categóricas, e t-Student para as contí-
nuas, bem como calcularam-se as diferenças entre os valo-
res das variáveis e os intervalos de confiança de 95% (IC
95%) para as diferenças 16. Consideraram-se estatisticamen-
te significativas as diferenças entre os grupos quando P<
0,05 ou o IC 95% não incluía o valor zero 16,17.

Para avaliação do desempenho dos marcadores
laboratoriais, CK, CK-MB e mioglobina, em relação ao diag-
nóstico de IAM, foram calculados sensibilidade, espe-
cificidade, valores preditivos positivo e negativo, acurácia

Fig. 1 - Sensibilidade e especificidade de CK, CK-MB e mioglobina, em pacientes
admitidos com menos de 6h de dor torácica (a média do tempo de dor foi de 3,6h).
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e razão de verossimilhança positiva 18. A razão de verossi-
milhança positiva, que é a tradução do termo inglês
likelihood ratio, significa a chance, em número de vezes,
que tem um paciente com exame alterado de estar acometido
pela doença, em relação a um paciente com exame normal 18 .
Foi definida a razão de verossimilhança pela fórmula: razão
de verossimilhança positiva = (pacientes com exame positi-
vo e com IAM / pacientes com IAM / (pacientes com exame
positivo e sem IAM / pacientes sem IAM).

Foi calculada a diferença entre a sensibilidade de
mioglobina e CK, e entre  a de mioglobina e CK-MB, bem
como a diferença entre a especificidade de mioglobina e CK,
e entre a de mioglobina e CK-MB. Para as diferenças obti-
das foram calculados intervalos de confiança de 95%, e
também foi aplicado o teste de qui-quadrado. As diferenças
entre os grupos foram consideradas estatisticamente signi-
ficativas quando P< 0,05 ou o IC 95% não incluía o valor
zero 16,17.

Resultados

No período do estudo foram incluídos, inicialmente,
102 pacientes. Desses foram excluídos 38 pacientes. Seis
por que o tempo transcorrido, desde o início dos sintomas
até a admissão, não pôde ser determinado; quatro por que
tiveram suas fichas de coleta de dados preenchidas incom-
pletamente e 28 foram excluídos por apresentarem tempo de
sintomas superior a 6h. Nenhum paciente apresentava his-
tória de trauma muscular, ressuscitação cardiopulmonar ou
insuficiência renal. Portanto restaram 64 pacientes que ob-
servavam os critérios de inclusão no estudo.

A média de tempo transcorrido entre o início dos sinto-
mas e a coleta das amostras de sangue para dosagem dos
marcadores, foi de 3,6h (1-6h). Após a coleta das amostras
de sangue, a dosagem dos marcadores processou-se dentro
de 15min, em média.

Dos 64 pacientes, foi estabelecido diagnóstico de
IAM em 18 (28,1%). Nos pacientes restantes (71,9%), o
diagnóstico foi de angina de peito ou dor de origem extracar-
díaca. Entre os pacientes com IAM, 13 (72,2%) foram com
onda Q, e cinco sem onda Q (27,8%).

Quanto às características clínicas dos grupos de paci-
entes, com e sem IAM, nota-se que a presença de pacientes

do sexo masculino, com dor tipo queimor ou  constrictiva
foi mais prevalente no grupo com IAM, porém não houve
diferença estatisticamente significativa. A presença de dor
retroesternal foi mais prevalente no grupo sem IAM, contu-
do, sem significado estatístico. A média de idade e a
prevalência de dor prolongada (duração >20min), nos paci-
entes com IAM, foi superior à dos pacientes sem IAM,
sendo a diferença estatisticamente significativa (tab. I).

Dentre os pacientes com IAM (n= 18), houve seis com
valor de CK alterado (até 6h de sintomas). No grupo de paci-
entes sem IAM (n= 46), houve 39 resultados normais (tab.
II). A sensibilidade calculada para CK foi de 33,3%, e a
especificidade 84,8% (fig. 1). O valor preditivo positivo foi
de 46,2%, o valor preditivo negativo de 76,5%, a acurácia de
70,3% e a razão de verossimilhança positiva de 2,2 (fig. 2).

A CK-MB apresentou valores alterados em quatro
dos pacientes com IAM (n= 18) e valores normais em 44 dos
pacientes sem IAM (n= 46), (até 6h de sintomas), (tab. II). A
sensibilidade de CK-MB foi de 22,2%, e a especificidade de
95,7% (fig. 1). O valor preditivo positivo foi de 66,7%, o va-
lor preditivo negativo 75,9%, a acurácia 75,0% e a razão de
verossimilhança positiva 5,1 (fig. 2).

Fig. 2 - Valores preditivo positivo (VPP), negativo (VPN) e acurácia de CK, CK-MB
e mioglobina, em pacientes admitidos com menos de seis horas de dor torácica (a mé-
dia do tempo de dor foi de 3,6h).

Tabela I - Características dos pacientes conforme a presença ou
ausência de infarto agudo do miocárdio

IAM P

 Variável Presente(n=18) Ausente(n=46) IC 95%
% (n) % (n) %

Sexo masculino 83,3 (15) 65,2 (30) NS    -4,0 a 44,1
Dor retroesternal 88,9 (16) 89,1 (41) NS -16,9 a 17,3
Dor tipo queimor  66,7 (12) 58,7 (27) NS -18,0 a 34,0
Dor constrictiva 27,8 (5) 19,6 (9) NS -15,5 a 31,9
Dor prolongada 100 (18) 60,9 (28) 0,02 25,0 a 53,2
Idade (DP) 64,9(±10,5) 56,4 (±13,2) 0,02 1,5 a 15,5

Fonte: ficha de coleta de dados. Instituto de Cardiologia da Secretaria de Es-
tado da Saúde, 1995; IAM- infarto agudo do miocárdio. Entre parênteses estão
os números absolutos de pacientes, exceto em idade em que o desvio padrão
aparece entre parênteses. NS- não significativo (P>0,05); IC 95%- intervalo de
confiança de 95% para as diferenças entre o valor da variável com IAM presente
ou ausente.

Tabela II - Distribuição dos pacientes com dor torácica, não traumática,
com menos de 6h de duração, conforme a presença ou ausência de
infarto agudo do miocárdio e resultado de creatinofosfoquinase

normal ou alterado

IAM Presente IAM Ausente
Resultado do
Teste CK CK-MB Mgb CK CK-MB Mgb

Alterado 6 4 11 7 2 1
Normal 12 14 7 39 44 45
Total 18 46

Fonte: ficha de coleta de dados. Instituto de Cardiologia da Secretaria de Es-
tado da Saúde, 1995. IAM- infarto agudo do miocárdio; CK- creatino-
fosfoquinase; CK-MB- fração MB da CK; Mgb- mioglobina. O tempo médio
transcorrido entre o início dos sintomas e a coleta dos marcadores foi de 3,6h.
Os valores de corte para CK foram 58U/L para mulheres e 70U/L para homens;
para CK-MB foi 10U/L com relação CK-MB/CK total >6; para mioglobina foi
70�g/L.
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No grupo de pacientes com IAM (n= 18), 11 apresen-
taram valores alterados de mioglobina (até 6h de sintomas).
No grupo de pacientes sem IAM (n= 46), 45 apresentaram
valores normais de mioglobina (tab. II). A mioglobina apre-
sentou sensibilidade de 61,1% e especificidade de 97,8%
(fig. 1). O valor preditivo positivo foi de 91,8%, o valor predi-
tivo negativo 86,5%, a acurácia 87,5% e a razão de veros-
similança positiva 28,1 (fig. 2).

A diferença entre a sensibilidade de mioglobina e a de
CK foi de 27,8%, e o  intervalo de confiança de 95% (IC
95%), obtido para esta diferença, de -3,5% a 59,1% (P=NS).
A diferença entre a sensibilidade de mioglobina e a de CK-
MB foi de 38,9%, e o IC 95% de 9,3% a 68,5% (P<0,05). A di-
ferença entre a especificidade de mioglobina e a de CK é de
13,0%, e o IC 95% foi de 12,4% a 13,6% (P<0,05). Subtraindo-
se a especificidade de mioglobina da de CK-MB obteve-se
2,1%, e o IC de 95% de -5,1% a 9,3% (P=NS) (tab. III).

Discussão

A partir de critérios clínicos e eletrocardiográficos,
aproximadamente, 40% a 55% dos pacientes que chegam à
emergência, com dor torácica, não traumática, ficam com di-
agnóstico indefinido 1-3. As enzimas tradicionalmente usa-
das no diagnóstico de IAM, CK e CK-MB, demoram para se
elevar 7. Dessa maneira, existe carência de meios para esta-
belecer  diagnóstico nesse grupo grande de pacientes.

A necessidade de se estabelecer diagnóstico de IAM
logo que o paciente é admitido à emergência tem suscitado
interesse sobre marcadores biológicos detectáveis nas pri-
meiras horas da doença. Vários estudos mostram que a
mioglobina é um marcador sérico identificável nas primeiras
horas de IAM 8-10, apresentando alta sensibilidade em sua
detecção precoce. Enquanto que as enzimas CK e CK-MB
demoram usualmente 4 a 8h para se elevar 7, a mioglobina
eleva-se em média em 2,5h e retorna a valores normais entre
24 e 48h 9.

Neste estudo, a mioglobina foi comparada com CK e
CK-MB, tendo obtido o melhor desempenho, apresentando
valores superiores ou semelhantes aos de CK e CK-MB em
todos os testes realizados. A sensibilidade obtida para a
mioglobina foi mais alta que a de CK-MB, e a diferença foi

estatisticamente significativa, evidenciando uma melhor
capacidade de detecção do diagnóstico de IAM no paciente
que é admitido à emergência com dor torácica. Quanto à
especificidade, a de mioglobina foi superior à de CK-MB,
porém sem diferença estatisticamente significativa (fig. 1 e
2, tab. III).

Em relação a CK, a mioglobina mostrou valor maior de
sensibilidade, porém com diferença sem significado estatís-
tico. Porém a especificidade da mioglobina foi significativa-
mente superior à de CK. Este fenômeno provavelmente
ocorreu devido aos valores de corte baixos que foram usa-
dos para CK, que ganhou sensibilidade às custas de redu-
ção em sua especificidade (fig. 1, tab. III).

Os valores preditivo positivo e negativo, e a acurácia
também foram maiores para a mioglobina. A razão de veros-
similhança positiva foi várias vezes superior para mioglo-
bina do que para os outros marcadores (fig. 2).

O quadro 1 mostra os valores de sensibilidade e
especificidade obtidos por outros  autores  em  estudos que
comparam CK, CK-MB e mioglobina, no diagnóstico de
IAM 8,11,19-25. Observa-se grande variabilidade nos valores
obtidos, entre os diferentes estudos, que é mais notória em
relação aos valores de sensibilidade. Alguns fatores podem
explicar esse fenômeno, porém a principal causa da grande
variação obtida nos valores de sensibilidade é o fator tempo.
A elevação dos marcadores de infarto no plasma é tempo-
dependente, ocorrendo sua elevação acima de valores nor-
mais vários minutos após a oclusão arterial, elevação pro-
gressiva até o pico plasmático, e após decréscimo até a nor-
malização 7. Dessa maneira, a sensibilidade dos marcadores,
também, irá variar em função do tempo, apresentando, nas
primeiras horas de IAM, elevação progressiva, conforme
aumenta a média do tempo de sintomas de um dado grupo
de pacientes 26. Além do fator tempo, que foi diferente entre
os vários estudos mostrados, variações nos métodos de
dosagem, valores de corte e critérios para diagnóstico de
IAM, também podem ter sido responsáveis pela variação
nos valores de sensibilidade e especificidade encontrados,
quando se comparam os diferentes estudos.

A despeito da diversidade encontrada nos testes de
sensibilidade e especificidade para os marcadores, entre os
diferentes estudos, observa-se que em todos eles a sensibi-
lidade da mioglobina foi superior à da CK e da CK-MB.
Quanto à especificidade, valores semelhantes foram encon-
trados para os três marcadores, com exceção feita ao estudo
de Montague e Kircher 24. Tais resultados, especialmente
quando se atenta para estudos com maior número de paci-
entes 19,22,23, corroboram os resultados do presente estudo e
destacam o grande valor que pode ter a mioglobina como
exame para o diagnóstico de IAM.

A aplicação de um exame sensível e com especi-
ficidade próxima de 100% na detecção de IAM tem grande
valor, especialmente quando não ocorre supradesnive-
lamento do segmento ST no ECG de admissão do paciente,
pois o reconhecimento desta enfermidade é fundamental
para a tomada de decisões acerca do manuseio do paciente
a curto e a longo prazo. Estudos mostram que 1,9% a 8% dos

Tabela III - Diferenças obtidas entre mioglobina e creatinofosfoquinase,
e entre mioglobina e creatinofosfo-quinase fração MB quanto aos testes
de sensibilidade e especificidade e os respectivos intervalos de confiança

de 95%  e valores P

 Teste Mioglobina - CK Mioglobina  -  CK-MB
Mioglobina  -  CK-MB

Sensibilidade Diferença 27,8 38,9
IC 95% (P)  -3,5 a 59,1 (NS)  9,3 a 68,5 (P<0,05)

Especificidade Diferença 13,0 2,1
IC 95% (P) 12,4 a 13,6 (P<0,05) -5,1 a 9,3 (NS)

Fonte: ficha de coleta de dados. Instituto de Cardiologia da Secretaria de Esta-
do da Saúde, 1995. CK- creatinofosfoquinase e CK-MB sua fração MB; IC 95%-
intervalo de confiança de 95%, para proporções, obtido para as diferenças. Todos
os valores são percentagens, exceto valor P.
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pacientes com IAM são, inapropriadamente, diagnostica-
dos como tendo outras doenças, geralmente não relaciona-
das à isquemia coronária e, por isso, são dispensados da
emergência 19 . Mesmo que esses pacientes liberados te-
nham sintomas menos intensos, sua mortalidade é maior do
que naqueles admitidos em unidades coronárias 27. Também
entre pacientes admitidos com insuficiência coronária é im-
portante saber quais têm IAM, pois esses pacientes apre-
sentam maior mortalidade a curto prazo 28.

O advento de novas técnicas de restabelecimento do
fluxo coronário após o infarto, principalmente trombólise e
angioplastia, reitera a urgência na realização de diagnóstico
em pacientes com dor torácica, pois, sabe-se, que quanto
mais precoce foi a recanalização, tanto mais benefícios rece-
berão 29-31. No entanto apenas pequena fração de pacien-
tes infartados é submetida a trombólise ou angioplastia
atualmente 5,32,33. Um exame que detecte IAM precoce-
mente poderia ajudar no momento de se indicar trom-
bólise, aumentando o número de pacientes beneficiados
pela mesma 34.

Com relação ao aspecto custo dos kits, os exames de
CK e CK-MB custam R$ 0,25 e R$ 1,20 por exame, respectiva-
mente. Atualmente são mais acessíveis do que os kits para
dosagens de mioglobina, que custam R$ 24,00 por exame. A
aparelhagem necessária para a realização dos exames
(nefelômetro) é a mesma empregada na dosagem de várias

outras proteínas plasmáticas, por isso já existente em vários
laboratórios de análise.

A dosagem de mioglobina sérica, como exame no di-
agnóstico de IAM, não tem sido parte da prática médica
atual. Contudo, na amostra de 64 pacientes estudados, que
se apresentaram com dor torácica, durando menos que 6h, a
mioglobina demonstrou ser mais sensível do que a CK-MB
e com especificidade semelhante. Em relação a CK foi obtida
sensibilidade semelhante e especificidade superior para
mioglobina. Os valores preditivo positivo e negativo,
acurácia e razão de verossimilhança positiva foram maiores
para mioglobina do que para CK e CK-MB.

A falta de conhecimento a respeito da mioglobina e a
existência de tabus como a sua suposta baixa especificidade
têm contribuído para o pouco emprego deste marcador. O
conhecimento das características da mioglobina como
marcador mais precoce de IAM introduz valioso exame labo-
ratorial na prática médica, como mais um instrumento à dispo-
sição do clínico, para a tomada da decisão diagnóstica.
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Quadro 1 - Estudos comparativos de mioglobina, creatinofosfoquinase e sua fração MB, no diagnóstico de infarto agudo do miocárdio.

Autor Tempo de Valor de Cortea Sensibilidade (%) Especificidade (%) Casuística
Sintomas CK CKMB Mgb CK CKMB Mgb CK CKMB Mgb n

McComb 4 140 — 85 56 — 92 100 — 95 57
Mair 2,2 b 70 10 70 44 32 45 82 92 91 126
Van Blerk <4 150 16 90 15 20 30 79 89 100 39
Kilpatrick 3.75 b — 10 100 — 56 90 — 93 93 36
Broganc 3,2 b — 9 110 — 23 55 — 99 98 189
Shiang Lee 3,4 b 100 15 90 70 52 75 64 93 92 94
Bakker <4 130/90d 15 57,9 20 16 36 90 88 96 290
Winter 4 — 8 90 — 39 84 — 98 96 309
Montague 5 b — 5 70 — 36 56 — 98 81 89
Atual estudo 3,6 b 70/58e 10f 70 33 22 61 85 96 98 64

Obs.: aValores de corte de CK e CK-MB estão em U/L, Mgb está em �g/L. bOs tempos de sintomas assinalados são médias; nos demais casos, os exames foram colhidos
no tempo exato ou em tempo inferior àquele exposto(<).cEstudo usou  massa, e não atividade de CK-MB. dOs valores de corte de CK adotados no estudo foram 130U/
L para o sexo masculino e 90U/L para o feminino. eOs valores de corte para CK adotados no estudo foram 70U/L para o sexo masculino e 58U/L para o feminino. fOs
valores foram considerados anormais, para CK-MB, quando acima de 10U/L, e com relação CK-MB/CK total >6%.
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