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Tratamento medicamentoso do infarto agudo
do miocéardio no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre
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OBJETIVO: Determinar a taxa de prescricdo de tromboliticos, aspirina, beta-
blogueadores e inibidores da enzima conversora da angiotensina na fase aguda do
infarto e, no caso dos trés ultimos farmacos citados, na profilaxia secundéaria do
infarto agudo do miocardio.

MATERIAIS E METODOS: As taxas de prescricdo foram determinadas mediante
revisdo de prontudrios de todos os pacientes que estiveram internados com o
diagnodstico de infarto agudo do miocardio no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
entre janeiro de 1996 e fevereiro de 1997.

RESULTADOS: Foram identificados 100 pacientes, com uma idade média de 63 +
13 anos, 58% homens e 89% brancos. As taxas de prescricdo dos farmacos na
fase aguda foram: 41% para tromboliticos, 97% para aspirina, 81% para beta-
blogueadores e 38% para inibidores da enzima conversora. As taxas de prescricdo
na profilaxia secundaria foram: 71% para aspirina, 68% para beta-bloqueadores e
45% para inibidores da enzima conversora.

CONCLUSAO: As taxas de prescricdo dos farmacos acima citados ainda encontram-
se abaixo dos valores ideais, apesar de serem compardaveis as taxas relatadas na
literatura.

Unitermos: Doenca arterial coronéria; infarto agudo do miocérdio; tratamento.

Drug therapy for acute myocardial infarction at Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

OBJECTIVE: To determine the prescription rates of thrombolytics, aspirin, beta-
adrenergic antagonists and angiotensin-converting-enzyme inhibitors during the acute
phase of the infarction, and to determine the prescription rates of aspirin, beta-
adrenergic antagonists, and angiotensin-converting-enzyme inhibitors for secondary
prophylaxis.

MATERIALS AND METHODS: The prescription rates were determined by reviewing
the medical records of all patients whose diagnosis of acute myocardial infarction
was made at Hospital de Clinicas de Porto Alegre from January 1996 to February
1997.

RESULTS: We identified 100 patients, with a mean age of 63 + 13 years, 58% men
and 89% white. The drug prescription rates in the acute phase were: 41% for
thrombolytics, 97% for aspirin, 81% for beta-adrenergic antagonists and 38% for
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angiotensin-converting-enzyme inhibitors. The secondary prophylaxis prescription
rates were: 71% for aspirin, 68% for beta-adrenergic antagonists and 45% for
angiotensin-converting-enzyme inhibitors.

CONCLUSION: The prescripition rates forthe drugs listed above are still bellow the
ideal ranges, although they are comparable to the rates reported in the medical

literature.

Key-words: Coronary artery disease; acute myocardial infarction; treatment.
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Introducéo

Apesar do declinio na incidéncia de infarto
agudo do miocardio (IAM) nas ultimas décadas,
este ainda continua sendo a principal causa de
morte no Brasil, no Rio Grande do Sul e em
paises desenvolvidos (1,2). A mortalidade por
IAM é de aproximadamente 30%, sendo que
metade das mortes ocorrem antes do individuo
chegar ao hospital (3). Dentre os pacientes
hospitalizados por IAM, 7 a 15 % morrem durante
a hospitalizacdo e outros 7 a 15 % morrem no ano
seguinte (4). Varios fatores tém sido implicados
como responsaveis por este declinio nas taxas
de IAM, destacando-se alteracbes no estilo de
vida, cessacao do tabagismo, desfibrilagdo
precoce, tratamento da hipertenséo arterial
sistémica e da angina pectoris e tratamento
farmacoldgico do IAM.

O tratamento farmacolégico do IAM é
responsavel por uma reducéo de até 30 % na
mortalidade (3). Este aumento da sobrevida esta
associado ao uso de tromboliticos (5-10),
aspirina (5-10), beta-bloqueadores (11-13) e
inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA) (14-16) na fase aguda do IAM, bem como
ao uso de aspirina (17), beta-bloqueadores
(18,19) e IECA (20-21) apos o IAM (profilaxia
secundaria).

As taxas de prescri¢do destas drogas em
pacientes infartados (23-32) demonstram que,
apesar das evidéncias, a prescricdo destas no
IAM ainda esta aquém do esperado em varios
paises.

Os objetivos deste estudo foram
determinar as taxas de prescricdo de
tromboliticos, beta-bloqueadores, aspirina e
IECA durante e apés o IAM em pacientes
internados no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), um hospital geral universitario,
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entre janeiro de 1996 e fevereiro de 1997, e
identificar fatores associados a decisao de
prescrever ou nao estas drogas.

Materiais e métodos

A amostra constituiu-se de pacientes
internados por IAM no HCPA entre janeiro de
1996 e fevereiro de 1997. Os casos foram
identificados junto ao Servico de Arquivos
Médicos através do CID correspondente. O
diagnostico de IAM foi confirmado pelo método
de lezzoni (33), segundo o qual o paciente deve
apresentar pelo menos dois dos trés critérios
seguintes: 1) sintomas tipicos (por exemplo, dor
toracica, desconforto, pressdo ou peso;
irradiacédo para brago, pesco¢co ou mandibula;
nauseas e voOmitos; sudorese; dispnéia;
sensacdo de morte iminente); 2) alteracdes
eletrocardiograficas (por exemplo, ondas Q
novas; elevacao ou depresséo progressiva do
segmento ST; inversao progressiva de onda T);
3) niveis anormais de enzimas cardiacas
(elevacao da subfracdo MB da enzima creatina-
guinase).

Foram excluidos pacientes com doenca
terminal (quando nos registro médicos estava
explicitado que o paciente era terminal, ou tinha
expectativa de vida menor do que 6 meses, ou
havia ordem de somente prestar tratamento
paliativo ou de ndo ressuscitar), pacientes que
morreram na chegada, que foram transferidos
de outro hospital ou que tinham sofrido o IAM 2
semanas antes da admissao.

Foi elaborado um instrumento de coleta
de dados, no qual constavam: idade, sexo, cor,
critérios diagndsticos de 1AM, tempo desde o
inicio dos sintomas até a admissao, medicagdes
utilizadas nas primeiras 24 horas, medicacoes
prescritas na alta, estado clinico na alta,
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Quadro 1. Contra-indicacdes aos farmacos avaliados

Tromboliticos

Sangramento interno ativo, suspeita de dissec¢do de aorta, ressucitacdo
cardiopulmonar traumatica ou prolongada, neoplasia intracraniana, condi¢cbes
oftdlmicas hemorragicas, gravidez, reagdes alérgicas prévias a tromboliticos,
presséo sistolica sustentadamente > 180 mmHg ou diastélica > 110 mmHg,
qualquer presséo > 200/120 mmHg na admissao, trauma ou cirurgia nas 2 Ultimas

semanas, inicio do IAM ha mais de 12 h.

Aspirina

Histéria de acidente vascular encefalico hemorragico, sangramento ativo durante
hospitalizacdo, histéria de sangramento gastrintestinal, presenca de sangramento
retal, alergia a aspirina, creatinina sérica > 265,2 mmol/L, contagem de plaquetas <

100.000/L e hematécrito < 30 %.

Beta-bloqueadores

Bradicardia, pressao sistélica < 100 mmHg, insuficiéncia cardiaca grave,
broncoespasmo grave, sinais de hipoperfuséo periférica, anormalidades na
conducéo atrioventricular, histéria de reacdo adversa a beta-bloqueador.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)
Historia de hipersensibilidade prévia, tosse desencadeada por IECA, pneumonite,
Insuficiéncia renal, estenose de artéria renal bilateral, hipotensdo severa.

complica¢gdes hospitalares, procedimentos
hospitalares, tempo de internacdo no CTI,
fatores de risco cardiovasculares, condigoes
comorbidas, fracdo de ejecao ventricular e contra-
indicagcbes as drogas (Quadro 1). Os dados
foram obtidos mediante revisdo dos prontuarios
dos pacientes.

Ap6s a alta, os pacientes foram
reavaliados mediante contato telefonico ou re-
torno ambulatorial, alcancando um tempo mé-
dio de seguimento de 7,7 £ 3,3 meses. No se-
guimento, buscou-se determinar a sobrevida e
desenvolvimento de complica¢cdes clinicas
(reinfarto, angina pectoris, insuficiéncia cardia-
ca descompensada, acidente vascular encefali-
co, arritmia, necessidade de ACTP ou CRM).

O banco de dados e a andlise estatistica
foram realizados no programa Epi-Info verséo
6.03. A taxa de prescricdo destes farmacos na
fase aguda do IAM foi definida como a
porcentagem de pacientes sem contra-
indicacgdes e que receberam as drogas indicadas
nas primeiras 24 horas de internagcdo. A taxa
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de prescricdo destes farmacos na profilaxia
secundaria do IAM foi definida como a
porcentagem de pacientes sem contra-
indicacdes e que receberam a recomendacéao
de utilizar as drogas indicadas no momento da
alta ou na primeira consulta ambulatorial, quando
os dados a respeito desta estavam disponiveis
no prontuéario dos mesmos. Para avaliagdo dos
fatores relacionados ao uso ou ndo destas
drogas, foi utilizado o teste t de student para
variaveis continuas e o teste do qui-quadrado
para variaveis categoricas.

O estudo foi previamente aprovado pela
Comissdo Cientifica e Comisséo de Pesquisa e
Etica em Salde do Grupo de Pesquisa e P0s-
Graduacao do HCPA.

Resultados
A partir do Cdédigo 41092 da Nona
Classificagdo Internacional de Doencgas, 0

Servigo de Arquivo Médico do HCPA identificou
121 casos de IAM entre janeiro de 1996 e

RevistaHCPA 1998;18 (2)



Berger et al.

Tratamento medicamentoso do infarto agudo do miocardio

Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada (n=100)

Variaveis Valores

Duracgédo dainternacéo (dias)

Total 14,2+94

No CTI 4,8+57
Mortalidade intra-hospitalar (%) 15
Mortalidade em 7,7 + 3,3 meses (%) 23,9
Diagnostico (%)

Sintomas 100

Enzimas 85

Eletrocardiograma 92
Duracédo dos sintomas (horas) 20,8 £ 36,8
Duracéao dos sintomas (%)

<2horas 29

2 -6 horas 25

> 6 horas 46
Fatores de risco (%)

Hipertensao 67

Tabagismo 53

Diabete 28

Dislipidemia 25

Infarto prévio 17

Historia familiar 12
Fracao de ejecao média (%) 50,3+ 15,2
Complicacgdes Intra-hospitalares (%)

Dor torécia recorrente 29

Hipotenséo 26

Insuficiéncia cardiaca congestiva 20

Fibrilagéo atrial 10

Choque 9

Aneurismaventricular 3

Trombo intra-cardiaco 3

Hemorragia 3

Acidente vascular encefélico 1

Ruptura de septo ventricular 1
Procedimentos intra-hospitalares (%)

Cateterismo cardiaco 43

Angioplastia coronaria 10

Cirurgia de revascularizagdo miocéardica 6

fevereiro de 1997. Excluindo-se pacientes em
que o diagnostico de 1AM néao foi confirmado ou
gue preenchiam os critérios de excluséo,
restaram 100 pacientes, que foram considerados
para a analise.

A idade média dos pacientes foi de 62,9 +
12,8 anos, sendo 58% homens e 89% brancos.
A duracdo média de internacéo foi de 14,2 + 9,4
dias, sendo que destes 4,8 + 5,7 dias foram no
CTI. A mortalidade intra-hospitalar foi de 15%.
Dentre os pacientes que tiveram alta hospitalar
(n=85), 73 (86%) puderam ser reavaliados, num
tempo médio de seguimento de 7,7 + 3,3 meses;
a mortalidade em 7,7 + 3,3 meses foi de 23,9%
(21/88). Em meédia, o tempo entre o inicio dos
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sintomas e o atendimento no HCPA foi de 20,8
* 36,8 horas, sendo que em 46 % dos pacientes
este tempo foi superior a 6 horas. Sessenta e
sete por cento dos pacientes eram hipertensos,
53% tabagistas, 28% diabéticos, 25%
dislipidémicos, 17% tinham histéria de IAM prévio
e 12% tinham histéria familiar de cardiopatia
isquémica. A fracéo de ejecdo ventricular média
foi de 50,3 + 15,2 %. Dentre as complicagbes
intra-hospitalares observadas, 29% dos
pacientes apresentaram dor toracica recorrente,
26% hipotensédo, 20% insuficiéncia cardiaca,
10% fibrilagdo atrial e 9% choque (Tabela 1).
Quarenta e trés por cento dos pacientes
foram submetidos a cateterismo cardiaco, 10%
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Figura 1. Comparacéo das taxas de prescricdo de
beta-bloqueadores e IECA entre homens e mulheres. BB = Beta-
bloqueador; IECA = Inibidor da enzima conversora da angiotensina.
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Figura 2. Comparacao das taxas de prescricdo de tromboliticos
conforme o tempo entre o inicio dos sintomas e o atendimento no

HCPA.

a angioplastia coronéaria e 6% a cirurgia de
revascularizagdo (Tabela 1). Arealizagdo de um
destes trés procedimentos foi mais freqiiente em
pacientes que apresentaram dor toracica
recorrente (OR=5,48; IC 95%: 1,91-16,14;
p=0,0006) e fracao de ejecédo £ 40% (OR=3,15;
IC 95%: 1,02-9,96; P = 0,023), enquanto que
pacientes com 75 anos ou mais apresentaram
uma menor probabilidade de realizar
procedimentos (OR=0,25; IC 95%:0,07 - 0,82,
P = 0,009). N&o houve relagdo entre realizacao
de procedimentos e outras complicagdes intra-
hospitalares, fatores de risco, duragdo dos
sintomas ou mortalidade intra-hospitalar e no
seguimento (Tabela 2).

A mortalidade intra-hospitalar
correlacionou-se positivamente com o
desenvolvimento de hipotensédo (OR=8,50; IC
95%: 2,22 - 34,27; P = 0,0004) e insuficiéncia
cardiaca (OR=4,78; IC 95%: 1,26 - 18,28;
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P=0,015), e apresentou uma tendéncia a ser
maior em pacientes com fracéo de ejecdo baixa
(P=0,06). A mortalidade no seguimento (7,7
3,3 meses) foi maior em pacientes com fracao
de ejecdo £ 40% (OR=6,24; IC 95%: 1,41 —
27,58; P=0,0047), com insuficiéncia cardiaca
(OR=2,61; IC 95%: 1,26 — 5,43; P=0,011), que
desenvolveram hipotensdo (OR=2,92; IC 95%
1,52 - 5,63; P=0,001) ou choque (OR=5,40; IC
95% 3,12-9,34; P<0,0001) durante a internagao.
As demais complicagdes, a duragdo dos
sintomas e a realizagdo de procedimentos néao
interferiram na mortalidade intra-hospitalar e no
seguimento.

As taxas de prescricdo correta (ou seja,
em pacientes sem contra-indicacdes e que re-
ceberam as drogas) na fase aguda foram: 41%
para tromboliticos, 96,6% para aspirina, 80,8%
para beta-bloqueadores e 38,3% para IECA; na
profilaxia secundaria, as taxas de prescricéo fo-
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Tabela 2. Fatores associados a realizacdo de procedimentos intra-hospitalares?

Fatores Odds Ratio IC 95% p
Idade 3 75 anos 0,25 0,07 - 0,82 0,009
Insuficiéncia Cardiaca 1,74 0,58 - 5,27 0,39
Fibrilacéo Atrial 1,31 0,30 - 5,77 0,94
Dor Toracica Recorrente 5,48 1,91-16,14 0,0006
Parada Cardio-Respiratoria 0,59 0,16 - 2,12 0,53
Hipotenséao 0,74 0,26 - 2,02 0,67
Choque 1,67 0,35 - 8,13 0,70
Fracdo de Ejecao £ 40% 3,15 1,02 - 8,13 0,023
Hipertenséo 0,65 0,26 - 1,65 0,43
Diabete 1,67 0,63 - 4,46 0,36
Dislipidemia 1,50 0,55 -4,15 0,52
Tabagismo 0,66 0,27 - 1,59 0,40
Infarto Prévio 1,51 0,47 - 4,91 0,61

aCateterismo cardiaco, angioplastia corondria ou cirurgia de revascularizagcao miocardica.

ram: 70,7% para aspirina, 68,2% para beta- HCPA por outros motivos; destes, 10 ndo apre-
bloqueadores e 45,2% para IECA (Tabela 3).  sentavam contra-indica¢des ao uso de trombo-
Dentre os 100 pacientes analisados, 14 sofre-  liticos, porém somente um (10%) recebeu a
ram o IAM enquanto estavam internados no  medicagéo. As taxas de prescri¢do incorreta (ou

Tabela 3. Taxas de prescricdo dos farmacos em estudo em pacientes sem contra-indicacdes

Farmacos Na Fase Aguda (%) Na Profilaxia Secundaria (%)
Tromboliticos 41,0 (25/61) -
Aspirina 96,6 (85/88) 70,7 (53/75)
Beta-bloqueadores 80,8 (59/73) 68,2 (45/66)
IECA 38,3 (36/94) 45,2 (14/31) *

IECA =Inibidores da enzima conversora da angiotensina* em pacientes com fracao de ejecao
ventricular < 40 %.

Tabela 4. Taxas de prescricdo dos farmacos em estudo em pacientes com contra-indicacdes

Farmacos Na Fase Aguda (%) Na profilaxia Secundaria (%)
Tromboliticos 13,5 (5/37) .
Aspirina 33,3 (3/9) 55,6 (5/9)
Beta-bloqueadores 12,5 (3/24) 33,3 (6/18)
IECA 33.3 (1/3) 0 (0/2)

IECA =Inibidores da enzima conversora da angiotensina.
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seja, pacientes com contra-indicagdo e que re-
ceberam as drogas) na fase aguda foram: 13,5%
para tromboliticos, 33,3% para aspirina, 12,5%
para beta-bloqueadores e 33,3% para IECA; na
profilaxia secundaria, as taxas de prescri¢ao in-
correta foram: 55,6% para aspirina, 33,3% para
beta-bloqueadores e 0% para IECA (Tabela 4).

Realizamos também a analise de fatores
demograficos (idade, sexo e cor) e do tempo
entre o inicio dos sintomas e atendimento no
HCPA, com o objetivo de determinar se estes
fatores interferiram na prescri¢cao destas drogas.
Observamos que os homens apresentaram uma
maior probabilidade de receber beta-
bloqueadores em comparacao com as mulheres,
tanto na fase aguda (OR = 1,31; C 1,01-1,72;
P=0,03) quanto na profilaxia secundaria (OR =
1,60; IC 95%: 1,06 - 2,42; P = 0,011), e tiveram
menor probabilidade de receber IECA na fase
aguda (OR = 0,57; IC 95%: 0,34 - 0,95; P =
0,029) (Figura 1). Além disso, os pacientes que
foram atendidos no HCPA menos de 6 horas
apos o inicio dos sintomas tiveram uma maior
probabilidade de receber tromboliticos (OR =
3,43; IC 95%: 1,02 -12,77, P = 0,021) (Figura
2). Os fatores idade e cor ndo tiveram influéncia
na decisédo de prescrever ou ndo estas drogas.

Discussao

Este estudo, o primeiro estudo
observacional realizado no HCPA enfocando
taxas de prescricdo medicamentosa envolvendo
todos os casos de IAM que ocorreram no periodo
de lano, mostra que uma boa parcela dos
pacientes internados por IAM no HCPA, elegiveis
para o tratamento com tromboliticos, aspirina,
beta-bloqueadores e IECA, estdo sendo
subtratados. Mesmo assim, os resultados aqui
apresentados sdo muito semelhantes aos
relatados na literatura nacional (34,35) e
internacional (23-32) para estudos semelhantes
(retrospectivos, feitos com base em reviséo de
prontuarios médicos). Algumas taxas de
prescricdo encontram-se inclusive acima das
encontradas na literatura, como € o caso da
prescricdo de beta-bloqueadores e aspirina na
fase aguda do IAM (81% e 97%,
respectivamente). As mortalidades intra-
hospitalar (15% - 15/100) e no seguimento
(23,9% - 21/88) encontram-se também dentro
dos valores referidos em paises desenvolvidos,
onde as taxas variam de 7 a 15% de mortalidade
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intra-hospitalar e mais 7 a 15% no ano seguinte
(4). Em nosso estudo, a presenca de insuficiéncia
cardiaca e/ou hipotensdo determinou um pior
progndstico durante a internacdo, enquanto a
presenca de fracdo de ejecdo baixa e o
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca,
hipotenséo e choque aumentaram a probabili-
dade de morte em 7,7 meses, podendo estes
serem utilizados como fatores preditores de mor-
talidade em pacientes.

Um dado chamativo é o tempo médio entre
o inicio dos sintomas e o atendimento no HCPA,
que foi de 20,8 horas, além de 46% dos
pacientes chegarem ao hospital com mais de 6
horas de evolucédo dos sintomas. Acreditamos
gue esta alta média obtida decorra
principalmente de fatores sécio-culturais, ja que
sabemos que o grau de instrugdo e
conhecimento sobre doencas é baixo em nosso
meio, além do sistema de transporte e
assisténcia pré-hospitalar a emergéncias
médicas serem precarios.

Os pacientes do sexo masculino
apresentaram uma chance aumentada de
receberem beta-bloqueadores, tanto na fase
aguda quanto na profilaxia secundaria, o que &
consistente com dados da literatura que mostram
gue as mulheres tendem a ser subtratadas
(25,34). Nao hé explicagbes definidas para este
achado; uma hipotese seria o fato dos grandes
ensaios clinicos que demonstram o beneficio do
uso destas drogas terem sido feitos com
populacdes predominantemente masculinas
(36). Em contrapartida, os homens também
apresentaram uma menor chance de receberem
IECA na fase aguda do IAM; a explicagéo para
este achado foge ao nosso alcance, ja que
existem poucos estudos sobre taxas de
prescricdo de IECA na fase aguda.

O fator idade n&o interferiu na decisdo de
prescrever ou nao os farmacos. Neste ponto,
os dados da literatura sdo conflitantes, ja que
alguns estudos mostraram taxas de prescricao
menores em pacientes de idade mais avancada
(25,34), enquanto outros ndo observaram
relacdo entre idade e prescri¢ao (35). Entretanto,
em nosso estudo, os pacientes acimade 75 anos
foram menos submetidos a cateterismo
cardiaco, angioplastia coronaria e cirurgia de
revascularizagéo, o que € um dado importante,
pois nestes pacientes deve-se investir tanto
guanto em pacientes mais jovens, visto que eles
também se beneficiam deste tipo de intervencao.
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A cor dos pacientes igualmente néo interferiu
na decisdo de prescrever.

Cabe ressaltar a limitacdo deste tipo de
estudo, baseado na revisao de registros médicos
de pacientes. Estudos deste tipo podem
subestimar a real taxa de prescricdo destas
drogas por dois motivos: 1) o paciente pode
apresentar alguma contra-indicagéo que nao foi
transcrita para o prontudrio e, portanto, pacientes
inelegiveis sao analisados como elegiveis; 2) as
notas de alta, de onde foi retirada boa parte dos
dados a respeito da prescricdo dos farmacos na
profilaxia secundaria, sdo preenchidas muito
precariamente, principalmente na secéo
“recomendacdes na alta”. O tamanho da
amostra, que é pequeno, reflete a situacdo do
HCPA como hospital geral que atende a
demanda de vérias especialidades clinicas e
cirurgicas.

Devem ser feitos esforcos para que as
taxas de prescricdo destes farmacos sejam
ainda maiores, 0 que provavelmente levaria a
uma diminuicdo na morbidade e mortalidade
nestes pacientes. O estimulo a prescri¢édo pode
ser feito na forma de programas como o
realizado em Sheffield, Inglaterra (27), onde um
simples adesivo colocado junto aos registros
médicos dos pacientes pés-IAM lembra os
médicos sobre o uso de drogas na profilaxia
secundaria aumentou as taxas de prescricdo
destas em até 75%.
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