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RESUMO

Introducio: Estratificar o risco de mortalidade em pacientes com Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) ¢ indispensadvel para que medidas terapéuticas sejam aplicadas aos
individuos de maior risco. Diversos fatores prognosticos com impacto na sobrevida apos
eventos isquémicos foram estudados em coortes internacionais. Considerando a variabilidade
das populagdes acometidas por sindromes coronarianas agudas e seus desfechos, os fatores
prognosticos deveriam ser validados em coortes baseadas em populacdes locais antes de
serem integradas a pratica clinica.

Objetivos: Determinar a mortalidade intra-hospitalar e ap6s seis meses do evento agudo em
pacientes admitidos por IAM no HU-UFSC num periodo de dois anos. Definir os riscos
relativos atribuiveis a idade, ao género, a funcao renal e ao grau de elevacdo de um marcador
bioquimico de dano miocérdico sobre a mortalidade.

Métodos: Do total de 305 pacientes internados com diagnostico de IAM no periodo de 2004-
2005 no HU-UFSC, 112 tiveram o diagndstico confirmado pela elevagdo da CK-MB. O
estado vital apos seis meses do evento foi determinado com informagdes do banco de dados
publico SIM (Sistema de Informacdo de Mortalidade) da Secretaria Estadual de Satde. As
variaveis prognosticas selecionadas (género, idade, creatinina e CK-MB) foram
dicotomizadas e grupos comparados quanto a mortalidade em analise univariada e
multivariada (regressao linear multipla).

Resultados: A mortalidade seis meses ap6s o IAM foi de 22,3%, sendo que 2/3 desses Obitos
ocorreram na fase intra-hospitalar. Os riscos relativos atribuiveis a cada fator de risco foram:
RR: 2,45 (p = 0,02) para disfuncdo renal; RR: 0,76 (p = 0,67) para CK-MB acima da média,
RR: 4,72 (p = 0,001) para idade acima da mediana ¢ RR: 0,53 (p = 0,12) para género
masculino. A analise multivariada confirmou como fatores prognosticos independentes para
mortalidade a idade e a disfuncdo renal. A mortalidade de seis meses pds-IAM foi de 16% no
grupo com fungdo renal normal, de 33% no grupo com disfun¢do renal moderada e de 46%
no grupo com disfung¢ao renal severa.

Conclusdes: Idade e disfuncdo renal sdo fatores prognosticos independentes para mortalidade

nos primeiros seis meses pos-IAM.
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ABSTRACT

Background: Risk stratification in patients presenting with myocardial infarction (MI) is
crucial as proper therapeutic measures must be offered to higher risk patients. Several
prognostic factors have been validated in international cohorts. Due to the variability among
different populations with MI, prognostic factors should be validated in population-based
cohorts before their routine use in clinical practice.

Objective: To access both in-hospital and six month mortality of patients admitted to a
college hospital during two consecutive years. To evaluate the impact of known risk factors
(older age, male gender, renal dysfunction and high cardiac enzymes level) on mortality.
Method: Three hundred and five medical records of patients with presumable MI were
searched for age, gender, serum creatinine peak and serum CK-MB peak during
hospitalization. A hundred and twelve patients had a MI diagnosis confirmed by the criteria
used on this study and were included on the sample. Patient’s vital status were verified six
months after hospitalization using a public database (Mortality Information System). Selected
prognostic variables (CK-MB, creatinine, age and gender) and mortality were compared
between groups using univariate and multivariate analysis (multiple linear regression model).
Mortality was also verified according to three different renal function classes: normal, mildly
impaired and severely impaired.

Results: Six month mortality after MI was 22,3% whereas 2/3 of deaths occurred inside the
hospital. Relative risks according to each risk factor were: RR 2,45 (p=0,02) for renal
dysfunction, RR: 0,76 (p=0,67) for CK-MB above the mean, RR:4,72 (p=0,001) for age
above the median and RR:0,53 (p=0,12) for male gender. Multivariate analysis confirmed age
and renal dysfunction as independent prognostic factors for death (p<0,05). Six month total
mortality was 16% in the subgroup with normal renal function, 33% in the mildly impaired
renal function subgroup and 46% in the group with severe renal dysfunction.

Conclusions: Age and renal dysfunction are prognostic factors independently related to

mortality on six month follow-up after a MI.
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1 INTRODUCAO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte no
mundo'. Doenga Arterial Coronariana (DAC), Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Doenga
Arterial Periférica (DAP) sdo as principais manifestacdes das DCV.

Estima-se que 60 milhdes de americanos apresentem algum grau de DCV, dentre os
quais 50 milhdes com hipertensdo arterial sistémica (HAS), 12,4 milhdes com DAC e 4,5
milhdes com AVE?. Sindromes coronarianas agudas (SCA) acometem, aproximadamente, 6
milhdes de pessoas por ano no mundo. Desse total, 40% dos eventos sdo fatais®, sendo que
25% dos pacientes vdo a 6bito antes mesmo de chegar ao hospital'. No inicio do ano de 2007,
a American Heart Association publicou atualizagdo do documento intitulado Heart Disease
and Stroke Statistics que estimava em 700.000 o nimero de americanos que apresentardo um
primeiro episddio de SCA até o final deste ano. O mesmo documento responsabilizou as SCA
por 52% das 911.000 mortes cardiovasculares ocorridas em 2004. Os gastos diretos e
indiretos atribuidos as SCA serdo de, aproximadamente, 151 bilhdes de dolares até o final de
2007

Durante os ultimos anos tem sido observada elevagdo nas taxas de morbidade e
mortalidade decorrentes da DCV, ou seja, uma transi¢do epidemiologica (demografica,
econdmica e de satide) em paises em desenvolvimento®, configurando uma epidemia global de
DCV* °. Esta nova realidade requer estratégias de prevengio efetivas e abrangentes. Neste
sentido, a identificagdo de fatores de risco convencionais e emergentes para a DCV e o
tratamento adequado de individuos de alto risco t€ém papel fundamental na reducao de
mortalidade por DCV?.

Cinqiienta mil brasileiros morreram por DCV no primeiro trimestre de 2006, o que
perfaz um aumento de 32% em relacdo ao mesmo periodo do ano 2000. Tal fato comprova
que nosso pais segue a tendéncia mundial. No Estado de Santa Catarina, foram gastos quase
13 milhdes de reais de janeiro a julho de 2006 nas, aproximadamente 5.500 internagdes
realizadas por SCA®.

Os dados e diretrizes referentes ao prognostico e tratamento das SCA sdo originarios
de estudos de caso-controle, coorte e ensaios clinicos randomizados. Eles determinaram os
riscos atribuiveis aos diferentes fatores de risco bem como os potenciais beneficios obtidos

pela implanta¢do das mais recentes abordagens preventivas e terapéuticas.



Atualmente, existem diversos escores para estratificacdo de risco de pacientes
admitidos por SCA que avaliam parametros prontamente disponiveis a admissdao. Diversos
estudos compararam diferentes escores de risco a fim de guiar o clinico na importante tarefa
de identificar pacientes de alto risco que requerem interven¢des mais agressivas, daqueles
tidos como de baixo risco. Os escores progndsticos mais robustos utilizam dados clinicos,
eletrocardiograficos e de biomarcadores de necrose miocadica. Entretanto, a fun¢do renal e a
dosagem do peptideo natriurético tipo B, tém emergido como importantes fatores
prognésticos .

O escore TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)® atribui maior risco de
morte a pacientes que apresentam: a) idade maior que 65 anos, b) pelo menos trés fatores de
risco cléssicos para DAC, c) documentacdo de estenose do limen corondrio de pelo menos
50%, d) desvio do segmento ST ao eletrocardiograma (ECG), e) dois ou mais episodios
anginosos nas ultimas 24 horas, f) uso de AAS nos sete dias que precederam o evento ¢ g)
elevacao de biomarcadores cardiacos.

O escore de risco PURSUIT (Platelet glycoprotein Ilb/Illa in Unstable angina:
Receptor Suppression Using Integrilin (eptifibatide) Therapy)’, por sua vez, relaciona como
fatores de risco diretamente relacionados a maior mortalidade: a) idade avancada, b)
freqiiéncia cardiaca, c) pressao arterial sistolica, d) depressao do segmento ST e e) elevagao
de biomarcadores cardiacos.

Em 2003 e 2004, o grupo GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events),
aplicou um modelo de regressdo logistica multivariada a 26.396 pacientes com SCA,
recrutados em mais de 30 paises, e publicou escores de risco para mortalidade durante

. ~ . o . . 10, 11
internacao hospitalar e até seis meses pos alta hospitalar

, respectivamente. Os escores sao
baseados em nove parametros que, juntos, “explicam” 90% do risco de morte no periodo
considerado. Sdo eles: idade, freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica, nivel de creatinina
sérica, classificacdo de Killip, ocorréncia de parada cardiaca, desvio do segmento ST,
eleva¢do de biomarcadores cardiacos e, no caso do escore de risco para mortalidade em seis
meses, realizagdo de angioplastia coronariana durante a internagao.

Os trés escores citados foram referenciados como suficientemente calibrados e
acurados para serem aplicados a diversas populacdes vitimadas por SCA ao redor do mundo,
em diversos estudos ja publicados'>'®. Em comum, TIMI, PURSUIT ¢ GRACE indicam

como fatores de mau prognostico: idade elevada, desvio do segmento ST e presenca de

biomarcadores de dano miocardico (CK-MB ou Troponina I) acima do limite superior.



As doengas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade em
pacientes com insuficiéncia renal'’. A disfun¢io renal é também um fator progndstico
independente para mortalidade nas SCA'**’. Paradoxalmente, pacientes com doenga renal
cronica (DRC) sdo menos freqiientemente submetidos a intervengdes percutdneas corondrias

1 1 -42 : . . ~ , . ,
9313942 * A mortalidade aumentada nos pacientes com disfungio renal ¢ atribuida

terapéuticas
a co-morbidades como: diabetes melito, hipertensdo arterial, dislipidemia, subutilizacao de
terapias cardioprotetoras (angioplastia corondria e fibrinolise) maior toxicidade dos fArmacos
¢ anormalidades da biologia vascular (alteragdes de coagulagio e disfungdo endotelial) *.

E importante que fatores progndsticos possam ser validados em coortes baseadas na
comunidade, antes da sua integracio a pratica clinica™. Assim, ¢ possivel estimar com maior
precisdo seu impacto em populacdes especificas, quando presentes em conjunto com uma
SCA. Portanto, levantamentos periddicos de diferentes centros para obtengdo de estatisticas
proprias sdo importantes. Dessa forma, riscos e a realidade de cada populagdo sdo mais bem

estimados com o objetivo de direcionar melhor os recursos para os grupos de maior risco, que

obterdo os maiores beneficios com o tratamento.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais:

e Estudar as caracteristicas dos casos de Infarto Agudo do Miocérdio (IAM)
internados no Hospital Universitario Polidoro Ernani Santiago, da
Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo de 01/01/2004 a
31/12/2005.

2.2 Objetivos Especificos:
e Determinar a mortalidade apos seis meses do evento isquémico agudo inicial,
e Definir os riscos relativos de mortalidade atribuiveis a idade, ao género, a
funcdo renal e ao grau de elevacdo de um marcador bioquimico de dano

miocardico.



3 METODO

3.1 Desenho:
Estudo observacional, longitudinal e retrospectivo do tipo coorte.

3.2 Casuistica:

No periodo de 01/12/2006 a 01/04/2007 foram analisadas 305 internagdes de 199
pacientes cujo diagnostico de alta foi IAM (CID 1-21.0 a I-21.9), internados no HU-UFSC nos
anos de 2004 e 2005.

Pacientes internados no HU com diagndstico de IAM e que preenchiam os critérios
do “Consenso para a Redefini¢do do Infarto Agudo do Miocardio”, elaborado pela Sociedade
Européia de Cardiologia em conjunto com o Colégio Americano de Cardiologia** no periodo
de 01/01/2004 a 31/12/2005, foram incluidos na amostra final. Pacientes que ndo

apresentaram elevagdo e descenso de enzimas tipicos de IAM foram excluidos.

3.3 Consideragoes acerca de parametros laboratoriais utilizados:

A quantificacdo dos niveis de creatinina sérica foi realizada, utilizando-se o método
cinético a 500nm, sem desproteinizagdo com picrato alcalino a 25°C. O Laboratério de
Analises Clinicas do HU (Lab-HU) estabelece como limite superior para tal teste o valor de
1,2 mg/dL. A concentragao de Creatina-Quinase isozenzima MB (CK-MB) ¢ determinada por
reacdes de anticorpos monoclonais aferidas por espectrofotometria, cujo limite superior a 37°
C ¢ de 25 U/L. Ambos os testes sao fornecidos pelo Wiener Lab. / Rosario — Argentina.

Os valores de referéncia utilizados pelo Lab-HU definiram os pontos de corte para

disfuncao renal e dano miocardico.

3.4 Procedimentos:

Inicialmente, uma lista de 305 eventos ocorridos em 199 pacientes, identificados de
acordo com o diagndstico de alta pelo CID-10, foi obtida no Servigo de Arquivos Médicos e
Estatistica (SAME) do Hospital Universitario, no periodo de 2004-2005.

A lista em questdo apresentava o numero do prontudrio do paciente, género, data de
nascimento ¢ data(s) de alta. A idade na ocasido do evento foi calculada e acrescida a tabela.

Os valores maximos de creatinina sérica e CK-MB documentados durante a

internagao foram coletados do banco de dados do Laboratério de Analises Clinicas utilizado



nos computadores do HU com uso de uma senha restrita a médicos e estudantes de Medicina
da Instituicdo. Ao final, obteve-se uma lista de pacientes que preenchiam critério de inclusao,
com nome, idade na alta hospitalar, género e niveis maximos de creatinina sérica e CK-MB
durante a internagao.

A fim de verificar a prevaléncia de morte dos pacientes da presente amostra, foi
acessado o site da Secretaria de Estado da Satde de Santa Catarina

(http://www.saude.sc.gov.br), que disponibiliza tabelas com dados referentes a todas as

Declaragdes de Obito registradas anualmente (Sistema de Informagdo de Mortalidade — SIM),
para acesso publico irrestrito. Estes documentos contém nome, data de nascimento, data do
obito entre outros. As tabelas referentes aos anos de 2004, 2005 e 2006 foram analisadas e
editadas a fim de que somente dados de interesse do pesquisador fossem apresentados. Os
dados da amostra de pacientes do HU-UFSC foram cruzados com a lista de obitos e
identificados os Obitos até seis meses apos a internagdo por IAM. Pacientes que apresentaram
mais de um [IAM durante o periodo de coleta de dados tiveram apenas o primeiro evento
analisado a fim de que ndo fornecessem dados para dois grupos diferentes. Com o intuito de
minimizar o possivel viés causado pela semelhanca ou igualdade de nomes, as tabelas foram

conferidas visualmente e a data de nascimento comparada entre os dados do HU e do SIM.

3.5 Analise Estatistica:

Os dados foram tabulados e os graficos, médias, medianas e desvios-padrdes obtidos
pela utilizagio do Microsoft Office Excel ® versdo 2003. A anélise estatistica foi realizada
utilizando-se os programas Evidence Based Medicine Calculator ® versdo 1.2 e Statistica ®
versao 6.0.

A fim de aplicar o teste Xz (Qui-Quadrado) e obter o risco relativo atribuivel a cada
variavel, os valores de creatinina sérica foram dicotomizados de acordo com o valor limite de
normalidade (1,2mg/dL) e CK-MB bem como idade, de acordo com a mediana (134 UI/L e
61 anos).

A associagdo entre mortalidade e as variaveis género, idade, CK-MB e creatinina foi
inicialmente estimada pelos riscos relativos e respectivos intervalos de confianga de 95%.
Apos esta analise univariada as quatro varidveis, foram incluidas em um modelo de regressao
linear multipla como varidveis continuas (idade, CK-MB e creatinina) e dicotdomica (género).
Valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

Para a verificagdo de mortalidade segundo o grau de fun¢do renal, os pacientes

foram divididos em trés grupos, a saber: a) fun¢do renal preservada (creatinina < 1,2mg/dl), b)



disfungdo renal moderada (creatinina >1,2 ¢ < 2,0 mg/dl) e c) disfungcdo renal severa

(creatinina >2,0mg/dl).

3.6 Aspectos Eticos

O estudo foi realizado segundo as orientacdes das resolugdes n® 196/96 ¢ 251/97 do
Conselho Nacional de Satde. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (n° 280/2006) e aprovado segundo

documento expedido em 27/11/06.



4 RESULTADOS

Foram analisados 305 supostos casos de IAM ocorridos em 199 pacientes, dentre os
quais 167 eventos ocorreram no ano de 2004 e os 138 restantes, no ano de 2005.

Devido a auséncia de elevacdo de marcadores de dano miocardico, 178 eventos nao
tiveram diagnostico de IAM confirmado. Tal discrepancia entre o diagnostico de alta e o
critério diagndstico utilizado neste estudo recebera a devida aten¢ao na se¢ao “Discussao”.

Quinze eventos foram excluidos por terem ocorrido em pacientes previamente
internados por IAM no HU, no periodo analisado.

Apos a aplicagdo dos critérios diagnosticos de IAM* e das exclusdes citadas, uma

amostra de 112 pacientes foi obtida. O fluxograma para obtencdo da amostra esta
Excluséo
Excluséo

Figura 1: Fluxograma para obtengdo da amostra analisada no estudo.

representado na figura 1.

A média de idade dos pacientes do estudo foi de 61,8 = 13,1 anos, com uma mediana
de 61 anos. Os pacientes do género masculino formaram a maioria da amostra analisada
(63,4%). A mediana dos valores maximos aferidos para CK-MB foi de 61U/L, com média de
134,2 + 177,5U/L. Dentre os 112 eventos, 79 (70,5%) cursaram com pico de CK-MB menor
ou igual a média. As caracteristicas da amostra estudada, representadas por varidveis

dicotomizadas, estdo resumidas na figura 2.
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Figura 2: Freqiiéncia das varidveis analisadas no estudo, na amostra.

A mortalidade total em seis meses ap6s instalagdo do evento isquémico alcangou o
percentual de 22,3%, sendo que 64% dos Obitos ocorreram ainda em ambiente intra-
hospitalar. Nove dos 96 pacientes que obtiveram alta apos IAM foram a dbito em um prazo de
até seis meses apos a instalacdo do evento isquémico, perfazendo mortalidade extra-hospitalar

de 9,4%. A distribui¢do temporal de mortalidade esta demonstrada na figura 3:
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5076
40%% -
307
0% P
% B 0
Intra-hospitalar <1nes apds alta 1-6mneses apos alta
Tenpo decorrido

28%

&%

Figura 3: Distribuigdo temporal do total de dbitos ocorridos.

A divisdo da amostra segundo a presenca ou ndo de disfungdo renal trouxe
resultados maiores, porém nao estatisticamente significantes para o grupo com disfungao

renal com relacdo a média de idade (60,6 versus 66,1 anos, p = 0,057) e percentual de
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pacientes do sexo masculino (57,3% versus 69% p = 0,19). O indice de obitos foi
significativamente maior no grupo com disfun¢do renal (16,0% versus 39,3% p = 0,01).

A média do pico dos niveis séricos de creatinina durante interna¢do foi de 1,2 + 0,61
mg/dl. A diferenca entre os picos dos niveis séricos de creatinina em pacientes com idade
acima da mediana (média 1,26mg/dl) e a média do pico de creatinina em pacientes com idade
abaixo da mediana (média 1,14mg/dl) ndo foi estatisticamente significante (p = 0,33).

Setenta e cinco eventos (72,8%) ocorreram em pacientes com pico de creatinina
sérica dentro da normalidade (< 1,2mg/dl), enquanto que 28 eventos (27,2%) ocorreram em
pacientes que apresentaram pico de creatinina acima do normal (> 1,2mg/dl). Nove pacientes
tiveram diagnostico de IAM confirmado e foram incorporados a amostra; porém, nao tiveram
nenhuma dosagem de creatinina sérica durante a internag¢do. Estes foram, portanto, excluidos
da andlise do impacto da creatinina nos desfechos e da analise multivariada.

A anélise univariada do impacto da disfuncdo renal na amostra evidenciou risco de
morte 2,5 vezes maior para o grupo com fun¢do renal comprometida (RR 2,46 IC 95% [1,22 -
4,91] p=0,024).

A tabela 1 mostra as médias de idade e percentual de género masculino nos trés
diferentes subgrupos divididos de acordo com a fungdo renal, utilizadas para aferi¢do dos
indices de mortalidade. Nove pacientes nao tiveram sua creatinina sé€rica dosada durante a

interagao.

Tabela 1: Caracteristicas de base, segundo a fun¢ao renal:

Normal Disfunc¢do renal moderada Disfuncdo renal severa
Cr < 1,2mg/dl Cr>1,2 ¢ <2,0 mg/dl Cr>2,0 mg/dl
n=75 n=15 n=13
Género masculino (%) 57,3% 80,0% 61,5%
Idade (anos) 60,6 = 13,5 68,4+ 10,8 63,0+11,2

Os indices de mortalidade intra-hospitalar e no periodo de seis meses de seguimento

apos instalacdo do IAM, de acordo com a fungdo renal, estdo demonstradas nas figuras 4 e 5:
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Figura 4: Coeficiente de mortalidade intra-hospitalar, segundo a funcao renal.
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Figura 5: Coeficiente de mortalidade apos até seis meses do evento, segundo a fungdo renal.

Pacientes com idade abaixo ou igual a mediana (61 anos), representaram 50,89% dos
eventos isquémicos analisados. O subgrupo de pacientes com idade acima da mediana teve
risco relativo de morte significativamente maior do que o grupo de pacientes com idade
abaixo ou igual a mediana (RR: 4,72 IC 95% [1,73-12,86] p = 0,001). A diferenca entre as
idades dos grupos que foram a 6bito (média de 71,8 anos) e que permaneceram vivos até o
final do seguimento (média de 58,9 anos) foi estatisticamente significativa (p < 0,001).

Do total de 25 6bitos ocorridos no periodo de seguimento, 48% ocorreram em
pacientes do sexo masculino. A mortalidade no subgrupo de pacientes masculinos foi de
16,9% enquanto que a mortalidade entre o género feminino alcangou o percentual de 31,7%.
O fato de pertencer ao género masculino foi fator de prote¢ao para mortalidade em seis meses
apos TAM; porém, tal associacdo ndo se mostrou estatisticamente significativa: RR: 0,533 IC

95%: [0,27-1,06] p = 0,115.
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Apresentar valores de CK-MB maiores do que a média nao se confirmou como um
fator associado a maior mortalidade na amostra analisada (RR: 0,756 95% IC: [0,33-1,72] p =
0,666)

A andlise multivariada, realizada pelo modelo de regressdo linear multipla,
confirmou o impacto da idade e da disfuncdo renal sobre a mortalidade dos pacientes da
amostra (vide tabela 2). O género e a concentragdo de CK-MB nao influenciaram
significativamente os desfechos da casuistica analisada. A mesma analise evidenciou que o
modelo de quatro variaveis utilizado respondeu por 23% dos 6bitos ocorridos no periodo (R*
= 0,23). O valor das constantes P obtidas pelo modelo de regressio e posteriormente

multiplicadas pelos respectivos fatores, bem como os valores de “p” estdo esquematizados na

tabela 2.

Tabela 2: Valor do coeficiente Beta () + Erro-Padrao (EP) e respectivos valores exatos de
p, para cada variavel da analise de regressdo linear multipla.

Fator p+EP p

Idade (anos) 0,38 +£0,10 0,000148
Creatinina sérica (mg/dL) 0,19 £ 0,09 0,043566
CK-MB (UI/L) 0,03 +0,09 0,735877

Género -0,11 +0,09 0,269807
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5 DISCUSSAO

Este trabalho identificou algumas varidveis prognosticas clinico-laboratoriais para
mortalidade de seis meses apos a interna¢do em pacientes admitidos num periodo de dois anos
por Infarto Agudo do Miocardio no Hospital Universitario.

A amostra foi obtida primeiramente pelo diagnostico de alta e conferida de acordo
com os critérios diagnodsticos para IAM, utilizados pelas diretrizes Brasileira, Americana e
Européia para tratamento de SCA*. A exclusio de 178 pacientes devido ao néo-
preenchimento dos critérios utilizados para confirmagao diagnostica evidenciou a presenga de
diagnosticos excessivos de IAM na casuistica analisada. Talvez, tal fato deva-se a utilizagao
ainda corriqueira dos critérios diagnosticos da Organizagio Mundial de Satide (OMS)*, que
exigem a presenca de duas das trés condi¢des seguintes para o diagnostico de IAM: sintomas
tipicos, elevacdo de enzimas e padrao tipico de eletrocardiograma evidenciando ondas Q.

Entretanto, a necessidade de melhor definicdo de IAM por razdes de pratica clinica,
estudos epidemioldgicos ou ensaios clinicos e o advento de biomarcadores para dano
miocéardico mais sensiveis e especificos obrigou a um novo consenso para a definicdo do
IAM. No ano 2000, foi publicado, simultaneamente, nos Estados Unidos* e na Europa46 , 0
“Consenso para a Redefini¢ao de Infarto Agudo do Miocardio”, elaborado pela Sociedade
Européia de Cardiologia (ESC) em conjunto com o Colégio Americano de Cardiologia
(ACC). Diferentemente dos critérios da OMS, a definicdo de IAM da ESC/ACC exige a
elevagdo de marcadores de dano miocardico especificos (CK-MB ou Troponinas) aliados a
evidéncia clinica de isquemia miocardica para o diagnostico de IAM. Os critérios da
ESC/ACC foram usados para a obtengdo da presente amostra, o que pode ter causado a
discrepancia entre os 305 eventos originalmente classificados como IAM por ocasido da alta
hospitalar e os 112 eventos confirmados e analisados neste estudo.

Fato que merece a devida atencdo ¢ a utilizagdo da base de dados do Sistema de
Informagao de Mortalidade (SIM) para verificagdo da ocorréncia de Obitos nos pacientes da
amostra. Esta ferramenta, de acesso publico irrestrito e gratuito via Site da Secretaria de Saude
do Estado de Santa Catarina, proporcionou informa¢des de qualidade acerca dos desfechos
dos pacientes analisados. Sua maior divulgacao para os profissionais da Satide podera facilitar

estudos epidemioldgicos sobre doencas de impacto sobre a sobrevida da populacao.



14

Os pacientes internados por IAM no HU nos anos de 2004 e 2005 apresentaram
caracteristicas demograficas basicas semelhantes a populagdo globalmente vitimada por [AM.

A média de idade dos pacientes do presente estudo (61,8 anos) foi sensivelmente
menor que a média de grandes estudos de coorte internacionais ja publicados que avaliaram
mortalidade em IAM, como o Registro Canadense de Sindromes Coronarianas Agudas, com
4.627 pacientes ¢ média de idade de 66 anos'®; o registro GRACE e sua coorte para o
desenvolvimento do escore de risco de mortalidade em seis meses, com 15.007 pacientes e
média de idade de 65 anos'’ e a média de idade de 69 anos dos 10.242 pacientes avaliados
por Bradshaw e cols. em 2006'*. Por outro lado, um trabalho brasileiro recentemente
publicado evidenciou média de idade de 62,2 anos para 274 pacientes admitidos por SCA que
tiveram seus desfechos analisados de acordo com o grau de disfuncao renal®”. Tal constatagio
sugere que, de fato, os pacientes brasileiros sejam mais precocemente vitimados por SCA. A
causa de tal discrepancia pode estar ligada ao maior acesso por parte dos habitantes de paises
desenvolvidos a campanhas educativas sobre fatores de risco cardiovasculares, programas de
reducdo de risco e politicas de saude publica que visam a melhoria da qualidade de vida e o
conseqliente retardo na manifestagdo de eventos coronarianos agudos.

A propor¢do de pacientes do género masculino foi inferior aos indices de
aproximadamente 80% e 72% divulgados por Aratjo et al.'”> e Pimenta et al.”
respectivamente, porém, muito similar & proporgdo dos estudos PURSUIT °, GRACE ' e do
Registro Canadense de SCA'®, estes Giltimos com representatividade e casuistica muito
maiores.

Um maior indice de mortalidade intra-hospitalar e nos primeiros 30 dias apds a alta
hospitalar, conforme demonstrado, ¢ a realidade mundial no espectro das SCA. No entanto, os
coeficientes de mortalidade dos pacientes do HU superam sensivelmente os valores
divulgados internacionalmente. Recentemente, Fox et al. divulgaram levantamento detalhado
de diversos desfechos de 44.372 pacientes avaliados pelo Registro Global de Eventos
Coronarianos Agudos (GRACE) ao longo de seus 7 anos de atividade®™. A incidéncia de
mortalidade intra-hospitalar em pacientes com IAM com supradesnivelamento de segmento
ST era de 8,4% em 1999 e, mais recentemente, em 2005, foi estimada em 4,6%. Ja a
mortalidade intra-hospitalar de pacientes acometidos por IAM sem supra do segmento ST ou
angina instavel, caiu de 4,9% em 1999 para 3,3% em 2005. E fato, portanto, que a populacio
atendida no HU por IAM teve uma mortalidade significativamente superior a demonstrada
pelo registro que atualmente melhor representa o espectro das SCA ao redor do mundo, e que,

inclusive, conta com a contribui¢ao de seis centros e 5.860 pacientes brasileiros.



15

Em estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos, a fun¢do renal, aferida pela
creatinina sérica, uréia sérica ou clearance de creatinina, ja se confirmou como fator
. . ) C A 32,47,49
independente relacionado a sobrevivéncia .

A separagdo da amostra de acordo com o ponto de corte para normalidade de
creatinina sérica ¢ a observacdo dos desfechos segundo esta divisdo trouxe conclusdes
bastante interessantes a respeito do impacto da disfuncao renal no prognostico de pacientes
admitidos por IAM no HU.

Pacientes com disfun¢do renal severa exibem vasculopatia generalizada, causada em
parte pela maior prevaléncia de tabagismo, dislipidemia, hiperhomocisteinemia e hipertensao

s+ 39 . A . . . . ~ .
secundaria’ bem como maior prevaléncia concomitante de diabetes e hipertensdo arterial
sistémica’®, fatores que aumentam significativamente seu risco cardiovascular.

Quantificar o grau de disfungdo renal na amostra deste trabalho para posterior
comparagdo tornou-se uma questdo delicada, visto que os estudos mais recentes utilizaram

26303239 enquanto que este trabalho analisa

estimativas da taxa de filtragdo glomerular
exclusivamente o pico dos niveis séricos de creatinina.

A estimativa da taxa de filtragio glomerular pelo método de Cockcroft-Gault *° da-
se através de formula que leva em conta o sexo, a idade e o peso do paciente, além do valor de
creatinina sérica. Insuficiéncia renal severa (clearance menor que 30ml/min) “oculta” ja foi
evidenciada pela estimativa da taxa de filtracdo glomerular em pacientes com creatinina
dentro do limite da normalidade *'. A fim de aperfeicoar a aferi¢io da fungdo renal,
preconiza-se o uso de estimativas mais confidveis da fungdo renal do que a dosagem isolada
de creatinina.”> >

No entanto, uma das diversas limitagdes de estudos realizados a partir de pesquisa
em prontudrios médicos ¢ a auséncia de dados por vezes imprescindiveis a adequada
condugdo do trabalho. A auséncia de registro do peso dos pacientes desta amostra durante a
internagao impossibilitou a estimativa da taxa de filtracao glomerular.

Contudo, hd na literatura internacional trabalhos de excelente qualidade e
amostragem populacional significativa, como o de Gibson et al.*’, que avaliou a mortalidade
de 16.710 pacientes dos estudos TIMI-10 e TIMI-14 (Thrombolysis in Miocardial Infarction)
e InTIME-II (Intravenous nPA for the Treatment of Infarcting Myocardium Early) de acordo
com o grau de disfun¢do renal, estimado tanto pela dosagem de creatinina quanto pela

1’7 ¢ Yamaguchi et al. ** também

estimativa da taxa de filtragdo glomerular. Walsh et a
demonstraram o impacto da disfun¢do renal nos desfechos de pacientes com SCA segundo os

niveis séricos de creatinina.
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Neste trabalho, foi observada uma média de idade significativamente maior no
subgrupo com disfun¢ao renal em relagdo a média de idade dos pacientes com fungdo renal
preservada. Esta conclusdo estd de acordo com todos os estudos similares citados

. 26,27,29,30,32,20,39
anteriormente 7,29,30,32,20,

e tal fato explica-se pela gradual queda da fungdo renal que
acompanha o envelhecimento®. O percentual de pacientes com disfunco renal admitidos
entre todos os casos de SCA na amostra analisada foi de 27%. Esta prevaléncia estd
sensivelmente abaixo da encontrada nos trabalhos de Santopinto32 (35,5%), Masoudi % (40%)
e acima da encontrada por Wright % (20%). No entanto, ha que se ponderar a existéncia de
diferentes critérios entre os trabalhos para inclusdo de pacientes em diferentes grupos,
especialmente em relacao ao tipo de exame utilizado para aferir fungao renal.

Ha variagdo na literatura em relacdo a predominancia de determinado género entre
pacientes que apresentam disfuncao renal e SCA associadas. Os homens sdo maioria em todas
as subclasses de disfungdo renal existentes na coorte dos estudos TIMI-10, TIMI-14 ¢
InTIME-II *° ¢ GREECS *. A amostra do HU se assemelha aquelas neste quesito, pois 73,3%
dos pacientes que apresentaram disfungdo renal nos dois anos de admissdes por IAM no HU
eram homens. Esta distribuicdo por género ndo se repete em outras coortes previamente
citadas, uma vez que especialmente nos subgrupos com disfuncdo renal severa do registro
GRACE™ ¢ dos estudos de Pimenta® ¢ Wright” observa-se um moderado, porém, consistente
predominio do sexo feminino.

Muito embora a disfun¢do renal sempre aparega relacionada a um pior prognostico
em pacientes que apresentam IAM, ha grande variagdo no impacto atribuido a tal fator na
literatura relativa ao assunto. Durante os seis meses de avaliagao, o subgrupo de pacientes que
apresentavam concomitantemente IAM e disfuncdo renal apresentou mortalidade de 43,3%
enquanto que a mortalidade no subgrupo sem disfun¢do renal foi de 14,8%. Apds a andlise
multivariada, o impacto da disfun¢do renal na sobrevida se manteve significativo.

Santopinto e cols. publicaram avaliacdo multivariada extensa de 11.774 pacientes do
registro GRACE e seus desfechos de acordo com a fungéo renal. A disfungio renal moderada
e grave foi atribuida uma chance de morte duas a quatro vezes maior, respectivamente, em
relagdo aos pacientes sem disfungdo renal. Uma queda de 10 ml/min no clearance de
creatinina teve 0 mesmo impacto na mortalidade que a adicdo de 10 anos a idade®.

O estudo GREECS (Association of Creatinine Clearance and In-hospital Mortality
in Patients With Acute Coronary Syndromes), publicado em 2007, avaliou prospectivamente
2.172 pacientes e, ap6Os andlise estatistica multivariada, atribuiu um risco 12 vezes maior de

morte a pacientes com disfungdo renal severa (clearance de creatinina menor que 30 ml/min)
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e SCA, mesmo apds corregdo de possiveis fatores de confusdo. Estes mesmos pacientes
apresentaram mortalidade intra-hospitalar de 37%.

Os 2.270 pacientes com disfun¢do renal variando de leve a severa, estudados por
Masoudi et al. ** apresentaram razdo de chances de morte em sete meses de 1,76 enquanto
que a analise exclusiva dos grupos com disfun¢do moderada e severa resultou em razdes de
chance de 2,72 e 6,18 para mortalidade, respectivamente.

A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes com funcdo renal severamente
comprometida analisados no estudo de Santopinto sobre a amostra GRACE™ foi de 12,2%.
Ao analisar exclusivamente os [AM com supra de ST, essa cifra subiu para 18%. As razdes de
chance ajustadas para morte intra-hospitalar foram de 3,71 e 2,09 para disfungdo severa e
moderada, respectivamente. Aumento significativo de mortalidade atribuido a disfun¢do renal
foi também evidenciado por Wright e cols., onde 30% dos pacientes com rins em estagio
terminal tiveram 6bito intra-hospitalar

Em 2006, foi publicado o tnico estudo brasileiro, at¢ o momento, a realizar uma
investigacdo aprofundada da evolugdo da funcdo renal na fase aguda do IAM e sua relacdo
com desfechos futuros. Pimenta et al. observaram 274 pacientes admitidos no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia e confirmaram, apds analise multivariada, o impacto negativo da
disfungdo renal na sobrevida em um ano dos pacientes analisados. Dentre os trabalhos
pesquisados, a amostra brasileira foi a que sofreu menor influéncia negativa da disfuncao
renal nas taxas de sobrevida. Este trabalho constatou uma razdo de chance de 1,8 para
mortalidade intra-hospitalar em pacientes nefropatas.

A exemplo do que foi feito por Gibson e colaboradores *°, o presente estudo analisou
a mortalidade nos grupos com funcdo renal preservada, moderadamente e severamente
comprometidas. Embora nos dois estudos tenha se constatado um nitido aumento de
mortalidade a medida que a fun¢do renal declinava, os indices de mortalidade em todos os
subgrupos do HU foram significativamente maiores do que os aferidos por Gibson. Ha que se
ponderar o fato deste estudo ser uma andlise retrospectiva, ndo-randomizada e, portanto,
sujeita a vieses nao identificaveis®. E mister também ressaltar a existéncia de situago clinica
mais favoravel em pacientes que preenchem critérios de inclusdo em ensaios clinicos em
relagdo a situacao dos pacientes vitimados por SCA na rotina de varios servigos ao redor do
mundo.

Yamaguchi et al.>® avaliaram mortalidade intra-hospitalar de 1.359 pacientes
consecutivamente submetidos a angioplastia percutanea primaria, segundo a fun¢ao renal. Os

indices de mortalidade de subgrupos divididos segundo os mesmos critérios aplicados aos
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pacientes do HU nao apresentam diferenca marcante, ao se comparar, por exemplo, a
mortalidade intra-hospitalar dos pacientes com disfungdo renal severa nas amostras brasileira
e japonesa, respectivamente 38,5% e 34,5%

A analise multivariada aplicada a esta amostra do HU, mostrou significativo impacto
da disfun¢ao renal sobre a mortalidade de seis meses, juntamente com a idade. Vale ressaltar,
entretanto, que o modelo “explica” apenas 23% da variabilidade total da mortalidade (R* =
0,23) o que mostra que outras variaveis progndsticas sdo determinantes para aquele desfecho.
A exemplo do que foi recentemente demonstrado pela andlise dos desfechos de 24.165
pacientes do registro GRACE, por Avezum et. al’>, os pacientes idosos apresentaram o maior
risco de 6bito em todos os subgrupos analisados.

Idosos (> 65 anos) formam, atualmente, o segmento etario com o mais rapido
crescimento na populacdo. Entre eles, a doenca corondria ¢ altamente prevalente e ¢ causa da
maioria das mortes. Pacientes com mais de 75 anos representam 10% das admissdes
hospitalares por IAM; no entanto, 25% dos obitos intra-hospitalares por IAM ocorrem neste
grupo de individuos *°. Idade avangada é um preditor independente de maior risco de eventos
cardiovasculares em pacientes com SCA”’, sendo comprovado aumento de mortalidade intra-
hospitalar da ordem de 90% a cada 10 anos de vida adicionais.

A menor taxa de prescricao de AAS para pacientes idosos apds IAM, demonstrada
por Haase et al.”®, confirma a subutilizagio de terapias comprovadamente custo-efetivas e
bem toleradas para esta faixa etaria, fato que concorre para a maior incidéncia de mortalidade.
Ha também uma preocupacdo marcante acerca do risco de sangramento cerebral em pacientes
com IAM submetidos a fibrinolise. Dados do registro GRACE evidenciam razao de chance de
2,63 (IC 95% 2,04 - 3,38 com p < 0.0001) para a nao-realizacdo de fibrindlise em pacientes
acima de 75 anos de idade™. Entretanto, ha evidéncia cientifica de que mesmo individuos
idosos, quando elegiveis para terapia fibrinolitica, se beneficiam deste procedimento °*
6 Esforcos devem ser urgentemente realizados no sentido de conscientizar os 6rgdos de
saide, bem como a comunidade que presta atendimento a idosos com IAM, de que oObito e
outras complicagcdes ndo devem ser interpretados somente como a evolucdo inexoravel dos
pacientes idosos.

Os marcadores de lesdo miocardica sdo macromoléculas intracelulares liberadas
apos lesdo da membrana do sarcolema dos miocitos decorrente de necrose. A velocidade de
aparecimento dessas macromoléculas na circulagdo periférica depende de varios fatores,
incluindo a localizacdo intracelular, o peso molecular, os fluxos sanguineo e linfatico locais,

bem como a taxa de eliminagdo no sangue ®*. H4 relatos de casos com evidéncia histologica
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de necrose miocardica focal em pacientes com Troponina-I elevada e niveis normais de CK-
MB®. E estimado que aproximadamente 30% dos pacientes que apresentam dor toracica em
repouso sem elevacdo do segmento ST e que seriam diagnosticados como portadores de
Angina Instavel devido a ndo-elevagcdo da CK-MB, apresentem, na verdade, IAM quando sdo
submetidos a exames de Troponina®. As troponinas oferecem sensibilidade maior em relagio
a CK-MB devido a sua possibilidade de identificar pacientes com quantidades minimas de
dano miocardico * e, portanto, tém obtido preferéncia como marcador cardiaco primario nas
SCA 6465

No periodo da coleta de dados para este estudo, o HU-UFSC realizava apenas
dosagens de CK e CK-MB. Talvez, as altas taxas de mortalidade apresentadas tenham sido,
em parte, decorrentes de um viés de afericdo, devido ao qual somente os individuos com
infartos do miocardio mais graves, ¢ com conseqiiente elevacdo de CK-MB, tenham sido
diagnosticados e incluidos na amostra.

Além de critérios diagnosticos, os marcadores bioquimicos de lesdo miocardica
comprovadamente tém papel prognéstico nos pacientes com IAM®"°. Seu grau de elevagio ¢
diretamente proporcional ao aumento da mortalidade, conforme comprovado pelos estudos de
Alexander et al.”', referente 4 amostra de 8.250 pacientes do registro PURSUIT e de Antman,
Tanasijevic ¢ Thompson’® que, em 1996, ja evidenciavam o impacto da elevagdo da
Troponina-I nos indices mortalidade de 1.404 pacientes da casuistica TIMI.

Neste estudo, a divisdo da amostra em dois grupos utilizando como ponto de corte o
valor médio de CK-MB apresentado ¢ a observagdo dos desfechos segundo esta variavel nao
foi capaz de atribuir um risco maior de mortalidade aos pacientes que apresentavam este
marcador acima da média. Diversos trabalhos internacionais que, juntos, analisaram milhares
de pacientes, foram unanimes em ratificar a existéncia de maior risco de morte quanto maior a
extensdo da necrose miocardica. A auséncia de impacto negativo estatisticamente
significativo para a varidvel CK-MB no presente estudo estd, provavelmente, ligado ao
reduzido nimero de pacientes analisados, fato que concorreu para que a andlise nao
apresentasse significancia estatistica. Por outro lado, o escore de risco de mortalidade apds
SCA do registro GRACE'**"| que apresenta maior capacidade discriminatoria entre todos os

escores similares!>!* 1®

, confere aumento de risco fixo a pacientes que apresentam elevacao
de marcadores bioquimicos, independente dos valores atingidos. E importante ressaltar que
todos os pacientes analisados pelo presente estudo apresentaram niveis de CK-MB acima do
limite superior e apresentariam, segundo o escore GRACE, a mesma influéncia no critério

dicotomizado “elevagao de marcadores bioquimicos”.
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Em contraste com a incidéncia do IAM, maior entre homens, a letalidade hospitalar

do TAM ¢ maior entre as mulheres'® 7. Embora diversos trabalhos mostrem, de forma
consistente, essa maior mortalidade, as razdes para tal fendmeno ndo estdo devidamente
esclarecidas. Estudos conduzidos fora do Brasil, no entanto, sugerem que a idade mais
avancada, a maior gravidade da insuficiéncia ventricular esquerda e fatores relacionados a
terapéutica, podem, em conjunto, contribuir para a maior letalidade do TAM entre as
mulheres””"’.
Passos ¢ cols.”, em seu estudo da influéncia do género na mortalidade de 388
pacientes com IAM revelaram uma letalidade hospitalar de 19,6% (26/133) nas mulheres ¢
9,4% (25/255) em homens (p < 0,05), correspondendo a uma razdo de chances de 2,34; IC
95% = 1,12 - 4,47. A razdo de chances permaneceu estatisticamente significativa (RR:1,50)
mesmo apods a andlise multivariada com controle de idade, variaveis no tratamento e variaveis
de gravidade. Sendo assim, estes autores concluiram que as diferengas de idade, de gravidade
e na terapéutica podem nao explicar completamente a maior morbi-mortalidade do IAM em
mulheres e atribuem a fatores bioldgicos tal discrepancia nos desfechos.

A analise univariada do fator género na mortalidade intra-hospitalar dos pacientes do
registro GRACE evidenciou uma mortalidade 30% maior entre pacientes do género feminino
(OR: 0,7 95% 1C [0,58 — 0,83]). Contudo, quando outras varidveis foram controladas, o fator
género ndo contribuiu independentemente para maior mortalidade na amostra.'”.

A exemplo do que foi constatado pelo registro GRACE' e pelo estudo de Passos et
al.”® em relagio ao impacto do género na mortalidade dos pacientes apés SCA, a casuistica do
HU mostrou que os homens apresentavam menor risco de Obito em comparacdo com as
mulheres (17% e 32%, respectivamente). Entretanto tal achado ndo se mostrou
estatisticamente significativo, provavelmente devido ao reduzido tamanho da amostra.

Muito embora este estudo tenha incluido um numero relativamente pequeno de
casos, a analise multivariada confirmou o impacto progndéstico independente dos fatores idade
e disfuncdo renal sobre a mortalidade de seis meses ap6s o IAM. Contudo, devido ao reduzido
numero de varidveis analisadas, o modelo de regressdo linear multipla aplicado foi capaz de
“explicar” apenas 23% da variabilidade dos 6bitos da amostra. Tal fato se deve a existéncia de
outros fatores prognosticos intimamente relacionados a maior incidéncia de dbito apos SCA
como: alteragdes eletrocardiograficas, a realizacdo ou ndo de cirurgia de revascularizacdo ou
angioplastia primaria durante a interna¢do e pardmetros de exame fisico a admissdo como
pulso, pressao arterial e classificagdo de Killip. Todos estes itens t€ém impacto na mortalidade

de pacientes com SCA e, quando somados aos fatores idade e fun¢do renal avaliados pelo
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presente estudo, conseguem explicar de 75% a 84% dos dbitos ocorridos apoés SCA, conforme
demonstrado por Eagle'” ¢ Granger'® apos aplicacdo de modelo de regressio logistica a
milhares de pacientes analisados pelo registro GRACE.

Este estudo de coorte apresenta algumas limitagdes que devem ser registradas a fim
de proporcionar melhor interpretagdo dos dados e conclusdes apresentados. Por se tratar de
estudo retrospectivo, a indisponibilidade de determinados dados nos prontuarios médicos
impediu a estimativa do clearance de creatinina bem como a obteng¢do e analise de outros
fatores ja citados anteriormente que t€ém importante influéncia na mortalidade dos pacientes.
O modelo de regressdo linear utilizado explicou apenas um discreto percentual dos 6ébitos
devido ao numero reduzido de variaveis analisadas. Um percentual significativo de pacientes
com [AM pode ter sido subdiagnosticado uma vez que ndo houve dosagem sérica das
troponinas, os marcadores bioquimicos de maior sensibilidade e especificidade para o
diagnéstico de TAM. Em parte, as altas taxas de mortalidade encontradas podem ter ocorrido
devido ao fato do HU nao ser um hospital de referéncia para tratamento de SCA na regiao da
Grande Florianopolis e ndo possuir Laboratorio de Hemodinamica. Esta deficiéncia pode ter
causado um viés de selecdo em relagcdo a totalidade de pacientes acometidos por SCA na
regido. Isso se explicaria pelo fato de que somente pacientes que ndo apresentavam critérios
clinicos para trombodlise mecanica - tratamento com maior impacto na sobrevida de pacientes
com [AM — permaneceram nessa Institui¢ao.

Ainda assim, o estudo realizado propiciou uma analise quantitativa do impacto de
fatores clinico-laboratoriais na mortalidade de pacientes acometidos por SCA no HU que,
sabidamente, estao relacionados a maior risco de Obito em grandes amostras acometidas por
eventos isquémicos ao redor do mundo. A adequada estratificacdo de risco dos pacientes com
IAM, com base nos escores ja& validados internacionalmente e também com base nos
resultados encontrados por essa coorte, torna-se imprescindivel a fim de que um atendimento
com melhor qualidade seja dispensado as vitimas de IAM e, num futuro préximo, sejam

reduzidas as taxas de mortalidade observadas.
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6 CONCLUSAO

A amostra de pacientes admitidos por infarto agudo do miocéardio no HU-UFSC nos
anos de 2004 e 2005 apresentou média de idade 62 anos, composta, predominantemente, por
pacientes do sexo masculino, e média do pico sérico de creatinina de 1,2mg/dL.

A mortalidade em seis meses de seguimento foi de 22,3% com a maioria dos 6bitos
ocorridos em ambiente intra-hospitalar (64%). A taxa de mortalidade aferida no HU foi mais
elevada quando comparada a trabalhos publicados com metodologia semelhante.
Investigacdes afiguram-se como necessarias para esclarecer a causa de tal discrepancia.

A analise univariada demonstrou que idade elevada aumentou em cerca de cinco
vezes o risco de mortalidade enquanto que disfun¢do renal aumentou em trés vezes 0 mesmo
risco. Estas associacdes mantiveram sua significancia estatistica apds aplicacdo de andlise
multivariada por regressdo linear multipla. Género e CK-MB elevada ndo se confirmaram

como fatores independentes relacionados a maior 0bito na amostra analisada.
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