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O infarto agudo do miocárdio é responsável por gran-
de número de hospitalizações em todo o mundo e por eleva-
do número de óbitos 1,2. Diversas variáveis têm sido utiliza-
das para prever a evolução e orientar o tratamento dos pa-
cientes acometidos pelo infarto agudo do miocárdio, entre
as quais destacam-se: idade, sexo, história de hipertensão
arterial sistêmica e diabetes mellitus, tamanho e localização
do infarto, hipotensão arterial sistêmica, presença de
disfunção ventricular, dimensões do ventrículo esquerdo e
grau de ativação neurohormonal 3-5.

Nos últimos anos, novas intervenções terapêuticas
foram introduzidas baseadas nas evidências de grandes en-
saios clínicos, que resultaram em diminuição da morbidade
e aumento da sobrevida pós-infarto agudo do miocárdio.
Dentre estas estratégias, podemos citar o uso de terapias de
reperfusão, antiagregantes plaquetários, inibidores da enzi-
ma conversora da angiotensina e bloqueadores beta-adre-
nérgicos 6-9.

Relatos da literatura, entretanto, sugerem que número
considerável de pacientes com infarto agudo do miocárdio
pode não estar recebendo, de maneira integral, o tratamento
preconizado 10-12. Este fenômeno pode estar relacionado às
características do serviço em que o portador de infarto é aten-
dido, bem como às particularidades do próprio paciente 13,14.

Este trabalho teve como objetivo avaliar o perfil clínico
de pacientes com diagnóstico de infarto agudo do miocár-
dio, atendidos em hospital terciário universitário, do interior
do Estado de São Paulo. Em adição, verificamos a adesão às
recomendações atuais para o tratamento do infarto agudo
do miocárdio e identificamos as variáveis preditoras de mor-
talidade durante o período de 30 dias após a internação.

Métodos

Foram avaliados, retrospectivamente, os prontuários
de pacientes admitidos no Centro de Terapia Intensiva do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu,

Arq Bras Cardiol, volume 78 (nº 4), 396-400, 2002

Objetivo - Avaliar o perfil clínico, os preditores de
mortalidade em 30 dias e a adesão às recomendações in-
ternacionais para o tratamento do infarto agudo do mio-
cárdio em hospital terciário universitário.

Métodos - Foram estudados, retrospectivamente,
172 pacientes com diagnóstico de infarto agudo do mio-
cárdio, admitidos no centro de terapia intensiva no perío-
do de janeiro/92 a dezembro/97.

Resultados - Houve predomínio de pacientes do sexo
masculino (68%), da cor branca (97%) e maiores de 60
anos (59%). O principal fator de risco foi a hipertensão ar-
terial sistêmica (63%). Dentre todas as variáveis estuda-
das, a terapia de reperfusão, tabagismo, hipertensão arterial,
choque cardiogênico e idade foram preditores de mortali-
dade em 30 dias. As medicações mais utilizadas foram: ácido
acetilsalicílico (71%), nitratos (61%), diuréticos (51%),
inibidores da enzima conversora da angiotensina (46%),
trombolíticos (39%) e betabloqueadores (35%).

Conclusão - A ausência de terapia de reperfusão,
presença de tabagismo, hipertensão arterial sistêmica,
choque cardiogênico e maior idade são fatores preditores
de mortalidade, em 30 dias, em portadores de infarto agu-
do do miocárdio. Em adição, alguns medicamentos com-
provadamente benéficos ainda são subutilizados após o
infarto agudo do miocárdio.

Palavras-chave: infarto do miocárdio, mortalidade, trata-
mento
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UNESP, no período de janeiro/92 a dezembro/97. Nesse pe-
ríodo, 211 pacientes foram internados com diagnóstico de
infarto agudo do miocárdio, confirmado por combinações de
dor precordial e/ou alterações eletrocardiográficas e elevação
sérica das enzimas cardíacas. Após revisão dos prontuários,
foram selecionados 172 pacientes cujas informações neces-
sárias à realização do estudo puderam ser resgatadas.

Em relação ao perfil clínico, os dados foram obtidos a
partir da anamnese e do exame físico, na admissão. As variá-
veis estudadas foram: idade, sexo, raça, freqüência cardíaca,
pressão arterial sistêmica, localização eletrocardiográfica
do infarto (anterior, inferior, outras) e enzimas cardíacas.

Quanto aos fatores de risco, foram investigados histó-
ria familiar, tabagismo e ocorrência de: hipertensão arterial,
diabetes mellitus  e dislipidemia. Essas variáveis foram clas-
sificadas como fatores de risco tradicionais. História fami-
liar positiva incluía aqueles que apresentassem familiares de
1º grau, até duas gerações pregressas; foram definidos co-
mo tabagistas os pacientes que tinham o hábito de fumar,
diariamente, não importando o número de cigarros fuma-
dos; foram classificados como diabéticos aqueles que, em
exames prévios ou durante a internação, tivessem níveis de
glicemia de jejum compatíveis com o diagnóstico; hiperten-
são arterial foi considerada naqueles que apresentaram este
diagnóstico previamente ao infarto agudo do miocárdio.
Dislipidemia foi determinado pela presença de níveis séri-
cos elevados das lipoproteínas de baixa densidade e/ou ní-
veis séricos baixos de lipoproteínas de alta densidade. O
fator de risco obesidade não foi incluído, devido à ausência
desta variável no prontuário.

 Em relação às complicações apresentadas pelos pa-
cientes durante a sua permanência no centro de terapia in-
tensiva, mantivemos os diagnósticos que constavam nos
prontuários dos pacientes. A ausência de determinada in-
formação, cuja menção seria obrigatória como, por exemplo,
choque cardiogênico ou insuficiência cardíaca congestiva,
foi considerada como se a mesma não tivesse ocorrido.

As 10 classes de medicamentos mais freqüentemente
prescritas durante a internação no centro de terapia intensi-
va, foram avaliadas em relação à porcentagem de uso, levan-
do-se em conta apenas as drogas que foram utilizadas por
pelo menos 48h.

Em relação à análise estatística, os doentes foram divi-
didos em dois grupos distintos, sobreviventes e não sobre-
viventes. Para estudo das variáveis contínuas foram utiliza-
dos o teste t de student e o teste de Mann-Whitney, en-
quanto que, para as variáveis dicotômicas foi utilizado o
teste do quiquadrado. As variáveis que poderiam prever a
evolução dos pacientes durante o período de observação
de um mês foram identificadas por meio de análise multiva-
riada (estudo de regressão logística múltipla). Um valor de
P<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Resultados

O tempo de dor precordial, do início dos sintomas até
o momento da primeira avaliação na sala de emergência, foi

de 10,6±15h. As características dos pacientes, no momento
do diagnóstico do infarto agudo do miocárdio, estão agru-
padas na tabela I. A análise dos prontuários permitiu deter-
minar a raça de 159 pacientes, as pressões (diastólicas, sis-
tólicas e médias) de 171 pacientes e a freqüência cardíaca de
entrada em 161 pacientes. As demais variáveis foram resga-
tadas nos 172 pacientes. No período de 30 dias após admis-
são na unidade de terapia intensiva, a análise das variáveis
permite verificar que houve diferença estatística (P<0,001)
na idade dos pacientes que faleceram (69,7±9,6 anos) em
comparação com os que sobreviveram ao evento (58,8±11,1
anos). Da mesma maneira, pacientes que sobreviveram apre-
sentaram freqüência cardíaca estatisticamente menor, na
admissão, do que os pacientes que posteriormente morre-
ram. As demais variáveis: sexo, raça, pressão arterial, creati-
nofosfoquinase (CK) e a isoforma cardíaca (CKMB) e locali-
zação do infarto não mostraram diferença estatística entre
os dois grupos. Durante o período de observação de 30
dias, 39 (22%) pacientes faleceram.

Na tabela II estão listadas variáveis que usualmente
são utilizadas como indicadores de complicações após o in-
farto agudo do miocárdio: angina pós-infarto, arritmia car-

Tabela I - Características dos pacientes com infarto agudo do
miocárdio na primeira avaliação

Sobreviventes Não sobreviventes Significância
(n=133) (n=39)

Idade 59±11 70±9 <0,001
Sexo masculino 67,6% 61,5% 0,6
Raça branca 97,1% 96,7% 0,66
FC (bpm) 80 (64-91) 88 (75-104) 0,02
PAM (mmHg) 93 (83-104) 103 (90-117) 0,09
CK (UI/mL) 550 (326-937) 537 (302-877) 0,75
CKMB (UI/mL) 62 (38-116) 75,5 (26-119) 0,88
Localização do IAM 0,09
Anterior 47% 25%
Inferior 37% 47%
Outras 16% 28%

IAM- infarto agudo do miocárdio; FC- freqüência cardíaca; PAM- pres-
são arterial média; CK- creatinofosfoquinase; CKMB- isoforma cardíaca
da creatinofosfoquinase; bpm- batimentos por minuto. Os valores refe-
rentes a idade estão expressos em média ± desvio padrão; os valores
relativos a FC, PAM, CK e CKMB estão expressos em mediana, com os
percentis 25% e 75%.

Tabela II - Complicações após o infarto agudo do miocárdio

% Total Sobreviventes Não Significância
sobreviventes

(n=133) (n=39)

Angina 12% 14,3% 5,1% 0,21
ICC 30% 25,5% 38,5% 0,17
Hipotensão 20% 16,5% 25,6% 0,29
Choque
cardiogênico 12% 2,3% 43,6% 0,001
Pericardite 5% 4,5% 7,7% 0,71
Arritmias 27% 22,6% 43,6% 0,02

ICC- insuficiência cardíaca congestiva.
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díaca sustentada, hipotensão arterial, insuficiência cardíaca
congestiva, pericardite e choque cardiogênico. Alguns da-
dos mostraram-se estatisticamente diferentes entre os pa-
cientes que sobreviveram e os que faleceram. Assim, 43,6%
(17 em 39) dos pacientes que faleceram apresentaram arrit-
mia cardíaca, enquanto que somente 22,6% (30 em 133) dos
sobreviventes não mostraram alteração sustentada do ritmo
(P=0,02). Choque cardiogênico foi verificado em 43,6 (17 em
39) dos doentes que faleceram e em 2,3% (3 em 133) dos pa-
cientes vivos (P=0,001).

A tabela III apresenta dados relativos aos fatores de
risco para doença coronariana. Considerando todos os
doentes incluídos em nosso estudo, 93,7% dos pacientes
apresentaram pelo menos um fator de risco clássico. As va-
riáveis foram: antecedentes familiares para coronariopatia,
presença de dislipidemia, hábito de fumar, hipertensão arte-
rial e presença de diabetes mellitus. A única variável que
mostrou diferença estatística entre os dois grupos foi o ta-
bagismo. Assim, 33,3% (13/39) dos fumantes faleceram, en-
quanto que 62,4% (83/133) sobreviveram (P = 0,002). Na tabela
IV estão apresentados os dados relativos ao tratamento uti-
lizado pelos pacientes, durante a internação no centro de te-
rapia intensiva. Constatou-se que 48,7% (19/39) dos paci-
entes que faleceram fizeram uso de drogas inotrópicas, en-
quanto que 24,1% (32 /133) dos pacientes que sobreviveram

(P = 0,006) usaram inotrópicos. Por outro lado, 15,4% (6 /39)
dos doentes que faleceram receberam betabloqueadores,
enquanto 45,9% (54/133) dos sobreviventes usaram esta
classe de drogas (P = 0,007). Entre os pacientes que falece-
ram, 15,4% (6/39) haviam sido submetidos à droga trombolí-
tica; 45,9% (61/133) dos pacientes vivos haviam recebido
infusão de trombolítico (P<0,001). As outras drogas utiliza-
das: ácido acetilsalicílico, diuréticos, antiarrítmicos,
bloqueadores de canais de cálcio, inibidores da enzima
conversora da angiotensina, anticoagulantes e nitratos não
foram associadas a mudanças significantes entre os grupos
comparados.

Dentre todas as variáveis estudadas (características
clínicas, fatores de risco, complicações e tratamento), o uso
de terapia trombolítica e a presença de tabagismo resulta-
ram em maior sobrevida no período de 30 dias. Por outro
lado, hipertensão arterial sistêmica, choque cardiogênico e
maior idade resultaram em maior mortalidade, no período de
estudo (fig. 1).

Discussão

Os principais achados do nosso estudo, no qual se
analisaram o perfil clínico, os preditores de mortalidade em
30 dias e o tratamento de portadores de infarto agudo do
miocárdio em hospital terciário universitário foram: 1) a mor-
talidade em 30 dias foi 22%; 2) no interior do Estado de São
Paulo, os pacientes com infarto agudo do miocárdio têm o
mesmo perfil clínico descrito para populações de grandes
centros urbanos; 3) terapia trombolítica, tabagismo, hiper-
tensão arterial, choque cardiogênico e idade foram predito-

Tabela III - Fatores de risco tradicionais para doença coronariana
aterosclerótica

% Total Sobreviventes Não Significância
sobreviventes

(n=133) (n=39)

Tabagismo 56% 62,4% 33,3% 0,002
Diabetes mellitus 26% 24,8% 30,7% 0,59
Hipertensão
Arterial 63% 61,6% 69,2% 0,5
Antecedentes
Familiares 19% 22,5% 7,7% 0,07
Dislipidemias 17% 20,3% 5,1% 0,047

Tabela IV - Terapêutica instituída durante internação no centro de
terapia intensiva

% De uso Sobreviventes Não Significância
total sobreviventes

(n=133) (n=39)

Trombolíticos 39% 45,9% 15,4% 0,001
AAS 71% 73,7% 61,5% 0,2
Nitratos 61% 61,5% 60,9% 0,91
Betabloqueadores 35% 40,6% 15,4% 0,007
Diuréticos 51% 48,1% 58,9% 0,31
Inotrópicos 30% 24,1% 48,7% 0,006
IECA 46% 48,1% 38,4% 0,38
Bloqueadores dos
canais de cálcio 17% 18,8% 10,2% 0,31
Anticoagulantes 39% 42,1% 28,2% 0,17
Anti-arrítmicos 29% 28,6% 30,7% 0,95

AAS- ácido acetilsalicílico; IECA- inibidores da enzima conversora da
angiotensina.

Fig. 1 - Preditores de mortalidade em pacientes após o infarto agudo do miocárdio,
no período de 30 dias.  IC - intervalo de confiança.
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res de mortalidade em 30 dias; 4) drogas recomendadas co-
mo tratamento padrão do infarto agudo do miocárdio: trom-
bolíticos, ácido acetilsalicílico e betabloqueadores são sub-
utilizadas; 5) drogas usadas para o tratamento de insuficiên-
cia cardíaca congestiva após o infarto agudo do miocárdio:
diuréticos, nitratos, inibidores da enzima conversora da an-
giotensina e inotrópicos são muito prevalentes.

Em relação ao perfil clínico de nossos pacientes, os re-
sultados são semelhantes aos de outros estudos 14,15. Um
dado interessante e com importantes implicações clínicas re-
laciona-se ao tempo de dor precordial. Em nosso estudo, o
tempo médio de dor, do início dos sintomas até a primeira ava-
liação na sala de emergência, foi superior a 10h. Este achado
provavelmente é resultado do fato de que nosso hospital é
um centro de referência do interior do Estado de São Paulo e
atende pacientes de várias regiões de São Paulo e de outros
Estados. Assim, este fenômeno provavelmente reflete as ca-
racterísticas tanto do nosso serviço, como dos pacientes
atendidos. Uma conseqüência imediata deste fenômeno, ob-
servada em nosso estudo, foi a relativamente baixa porcenta-
gem de pacientes submetidos à terapia de reperfusão (39%),
como outros estudos também têm mostrado  13,16. Em análise
de 2.409 pacientes, dos 30% que preencheram os critérios
para terapia de reperfusão, somente 72% deles receberam o
tratamento 16. Esses estudos sugerem que apesar do inques-
tionável benefício deste tratamento 17, existe uma série de fato-
res que impede os portadores de infarto agudo do miocárdio
de ter acesso à terapia de reperfusão miocárdica. O resultado
é uma baixa adesão ao tratamento em comparação com as re-
comendações internacionais para a administração de terapia
de reperfusão, após o infarto agudo do miocárdio 18.

Em relação aos fatores de risco para doença coronariana
aterosclerótica, são considerados fatores de risco tradicionais:
hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, dislipidemia (níveis
séricos elevados das lipoproteínas de baixa densidade, níveis
séricos baixos de lipoproteínas de alta densidade), sexo mascu-
lino e diabetes mellitus. Nos últimos anos, entretanto, outros
fatores de risco têm sido identificados: inatividade física, obe-
sidade, alterações no fibrinogênio, alterações em outras fra-
ções lipídicas e marcadores genéticos 19, sendo que a participa-
ção desses fatores na aterosclerose vem sendo cada vez mais
valorizada. Em apenas 6,3% dos nossos pacientes não foi en-
contrado pelo menos um fator de risco tradicional.

Nosso estudo confirmou que ausência de terapia de
reperfusão, presença de hipertensão arterial sistêmica, cho-
que cardiogênico e maior idade são fatores independente-
mente associados à maior mortalidade, em 30 dias, em paci-
entes com  infarto agudo do miocárdio. Um dado aparente-
mente surpreendente foi que a história de tabagismo era as-
sociada a menor mortalidade após o infarto. Apesar do hábi-
to de fumar ser um reconhecido fator de risco para a doença
aterosclerótica, no infarto agudo do miocárdio, os infarta-
dos e fumantes apresentam uma idade em média 10 anos
menor que os não fumantes, o que propicia um menor acú-
mulo de outros fatores de risco como, por exemplo, altera-
ções na função ventricular 20. Esse fato poderia explicar o
achado de menor mortalidade em fumantes em relação aos

não-fumantes em nosso estudo, já que muitas variáveis
não foram incluídas em nossa análise multivariada.

Considerando o tratamento utilizado, o nosso estudo
mostrou que os betabloqueadores continuam sendo subu-
tilizados, apesar das evidências de seu benefício após o in-
farto agudo do miocárdio, mesmo em presença de altera-
ções na função ventricular 9,21,22. A este respeito, nossos re-
sultados estão de acordo com estudos prévios 11,13,14, suge-
rindo a existência de uma certa resistência por parte dos clí-
nicos com essa classe de drogas.

Em relação aos inibidores da enzima conversora da an-
giotensina, embora estudos clínicos mostrem inequívoco
benefício quando administrados em pacientes com altera-
ções da função ventricular 23,24, existem evidências favorá-
veis ao seu emprego em todos os pacientes após o infarto
agudo do miocárdio 25,26. Em nossa análise, 46% dos pacien-
tes receberam essa classe de drogas durante o período de
hospitalização no centro de terapia intensiva.

Por outro lado, medicações comumente prescritas para
o tratamento de insuficiência cardíaca congestiva após o in-
farto agudo do miocárdio (nitratos, inibidores da enzima con-
versora da angiotensina, diuréticos e inotrópicos) foram uti-
lizadas em grande número dos pacientes internados. Esse fato
pode ser uma conseqüência das características do nosso
centro de terapia intensiva. Devido ao pequeno número de
leitos, os pacientes cuja estratificação de risco indique alta
probabilidade de complicações, após o infarto agudo do mio-
cárdio, são preferencialmente internados no centro de terapia
intensiva. Assim, nossos pacientes são mais graves do que os
de uma amostra geral, exigindo algumas particularidades em
relação ao tratamento. Fenômeno que também explicaria a alta
mortalidade (22%) observada em nosso estudo no período de
30 dias após o infarto agudo do miocárdio.

Alguns aspectos devem ser considerados na interpreta-
ção dos nossos resultados. Em primeiro lugar, nosso estudo
incluiu apenas os pacientes atendidos entre 1992 e 1997. Nesse
período, muitos dos grandes ensaios clínicos e recomenda-
ções internacionais para o tratamento do infarto agudo do
miocárdio não haviam sido publicados. Outro aspecto impor-
tante refere-se ao fato de que estudamos apenas o tratamento
realizado durante a permanência no centro de terapia intensiva,
não sendo avaliado o tratamento realizado durante toda a fase
de hospitalização, bem como o tratamento ambulatorial.

Concluindo, nosso estudo confirmou que ausência de
terapia de reperfusão, presença de tabagismo, hipertensão
arterial sistêmica, choque cardiogênico e maior idade são
fatores preditores de mortalidade em 30 dias em portadores
de infarto agudo do miocárdio. Em adição, o conjunto de
nossos resultados mostrou que alguns medicamentos
comprovadamente benéficos ainda são subutilizados após
o infarto agudo do miocárdio,   confirmando uma dissocia-
ção entre estudos randomizados e recomendações interna-
cionais com a prática clínica, incluindo hospital terciário. As
razões para este fenômeno permanecem em aberto, mas
nossos resultados alertam para a necessidade de discutir e
divulgar a questão, no sentido de obter maior aderência às
condutas internacionalmente recomendadas.
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