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Objetivo - Avaliar o perfil clinico, os preditores de
mortalidade em 30 dias e a adesdo as recomendacfesin-
ternacionais para o tratamento do infarto agudo do mio-
cardio em hospital terciario universitario.

M étodos - Foram estudados, retrospectivamente,
172 pacientes com diagndstico de infarto agudo do mio-
cérdio, admitidos no centro deterapiaintensiva no perio-
do dejaneiro/92 a dezembro/97.

Resultados - Houve predominio de pacientes do sexo
masculino (68%), da cor branca (97%) e maiores de 60
anos(59%). O principal fator derisco foi a hipertensdoar-
terial sistémica (63%). Dentretodas asvariaveis estuda-
das, aterapiadereperfusio, tabagismo, hipertensioarterial,
chogue cardiogénico eidade foram preditores de mortali-
dadeem30dias. Asmedicagdesmaisutilizadasforam: &cido
acetilsalicilico (71%), nitratos (61%), diuréticos (51%),
inibidor es da enzima conver sora da angiotensina (46%),
tromboliticos (39%) e betabloqueadores (35%).

Conclusao - A auséncia de terapia de reperfusao,
presenca de tabagismo, hipertensdo arterial sistémica,
choque cardiogénico e maior idade sio fatorespreditores
demortalidade, en30dias, emportadoresdeinfarto agu-
do do miocéardio. Emadicéo, alguns medicamentos com-
provadamente benéficos ainda sdo subutilizados apds o
infarto agudo do miocardio.
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Oinfarto agudo do miocardio éresponsével por gran-
denumero dehospitaizagdesemtodo o mundo epor eleva-
donumerodeobitos'?. Diversasvaridveistémsido utiliza-
das paraprever aevolucdo e orientar o tratamento dos pa-
cientesacometidos peloinfarto agudo do miocérdio, entre
asquais destacam-se: idade, sexo, histdriade hipertensdo
arterial sistémicaediabetesmellitus, tamanho elocalizagéo
do infarto, hipotensdo arterial sistémica, presencade
disfungdo ventricular, dimensBesdo ventriculo esquerdo e
grau de ativacdo neurohormonal 3.

Nos dltimos anos, novas intervengdes terapéuticas
foramintroduzidasbaseadas nasevidénciasdegrandesen-
saiosclinicos, queresultaram em diminuic¢ao damorbidade
e aumento da sobrevida pds-infarto agudo do miocardio.
Dentreestasestratégias, podemoscitar o uso deterapiasde
reperfusdo, antiagregantesplagquetarios, inibidoresdaenzi-
ma conversora da angiotensinae bloqueadores beta-adre-
nérgicos®®.

Relatos daliteratura, entretanto, sugerem gque nimero
consideravel de pacientes com infarto agudo do miocardio
podendo estar recebendo, demaneiraintegral, o tratamento
preconizado 1*12, Este fendmeno pode estar relacionado as
caracteristicasdo servigoemqueo portador deinfarto éaten-
dido, bem como asparti cul aridadesdo prdprio paciente314,

Estetrabalhotevecomoobjetivoavaliar operfil clinico
de paci entes com diagndstico deinfarto agudo do miocar-
dio, atendidosem hospital terci&riouniversitario, dointerior
do Estado de Séo Paul 0. Em adicgo, verificamosaadesdo as
recomendagdes atuai s para o tratamento do infarto agudo
domiocardioeidentificamosasvariavei spreditorasdemor-
talidade durante o periodo de 30 dias apds ainternacao.

Mgt odos

Foram avaliados, retrospectivamente, os prontuarios
de pacientes admitidos no Centro de Terapialntensivado
Hospital dasClinicasdaFacul dadedeM edicinadeBotucatu,
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UNESP, no periodo dejaneiro/92 adezembro/97. Nesse pe-
riodo, 211 pacientesforam internados com diagndstico de
infarto agudo do miocardio, confirmado por combinacesde
dor precordia e/oualteractesel etrocardiogréficasee evacdo
séricadasenzimascardiacas. Aposrevisdo dosprontudrios,
foram sel ecionados 172 pacientes cujasinformagdes neces-
sariasaredizagdo do estudo puderam ser resgatadas.

Em relaco ao perfil clinico, osdadosforam obtidosa
partir daanamneseedo examefisico, naadmissio. Asvaria
veisestudadasforam: idade, sexo, raca, freqiénciacardiaca,
pressdo arterial sistémica, localizac8o eletrocardiografica
doinfarto (anterior, inferior, outras) eenzimascardiacas.

Quanto aosfatoresderisco, foraminvestigadoshisté-
riafamiliar, tabagismo eocorrénciade: hipertensdo arterial,
diabetesmellitus edidipidemia Essasvariaveisforamclas-
sificadascomofatoresderiscotradicionais. Histériafami-
liar positivaincluiaaguel esqueapresentassemfamiliaresde
1°grau, até duas geragdes pregressas; foram definidos co-
mo tabagi stas os paci entes que tinham o habito de fumar,
diariamente, ndo importando o nimero de cigarros fuma-
dos; foram classificados como diabéticos aquel es que, em
examespréviosou duranteainternagéo, tivessemniveisde
glicemiadejejum compativei scom o diagnosti co; hiperten-
sdoarterial foi consideradanaguel esqueapresentaram este
diagndstico previamente ao infarto agudo do miocérdio.
Didlipidemiafoi determinado pelapresencade nivei sséri-
coselevadosdaslipoproteinas de bai xadensidade e/ou ni-
veis séricos baixos de lipoproteinas de altadensidade. O
fator derisco obesidaden&ofoi incluido, devido dauséncia
destavaridvel no prontuério.

Em relagéo as complicacbes apresentadas pel os pa-
cientesdurante a sua permanénciano centro deterapiain-
tensiva, mantivemos os diagndsti cos que constavam nos
prontuérios dos pacientes. A ausénciade determinadain-
formagao, cujamencdo seriacbrigatériacomo, por exemplo,
choque cardiogénico ouinsuficiénciacardiacacongestiva,
foi consideradacomo seamesmanéo tivesse ocorrido.

As10 classesde medicamentos mai sfreqlientemente
prescritasduranteainternacéo no centro deterapiaintensi-
va, foramavaliadasemrel acdo aporcentagem deuso, levan-
do-se em conta apenas as drogas que foram utilizadas por
pelo menos48h.

Emrelacdo dandiseestatistica, osdoentesforamdivi-
didosem dois gruposdistintos, sobreviventesendo sobre-
viventes. Paraestudo dasvariavei scontinuasforam utiliza-
doso testet de student e o teste de Mann-Whitney, en-
guanto que, paraas varidveis dicotdmicasfoi utilizado o
teste do quiquadrado. Asvaridveis que poderiam prever a
evolucgdo dos pacientes durante o periodo de observacdo
deummésforamidentificadaspor meiodeandisemultiva
riada(estudo deregressdologisticamdltipla). Umvalor de
P<0,05foi considerado estatisticamentesignificante.

Resul t ados

Otempodedor precordial, doinicio dossintomasaté
omomentodaprimeiraavaliaco nasadadeemergéncia, foi
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de10,6+15h. Ascaracteristicasdos paci entes, no momento
do diagnéstico do infarto agudo do miocérdio, estdo agru-
padasnatabelal. A andlise dosprontuériospermitiu deter-
minar aragade 159 pacientes, aspressdes(diastdlicas, Sis-
tolicasemédias) de 171 pacienteseafrequénciacardiacade
entradaem 161 pacientes. Asdemaisvariavei sforamresga-
tadasnos 172 pacientes. No periodo de 30 diasapdsadmis-
sdo naunidade deterapiaintensiva, aandisedasvariaveis
permiteverificar quehouvediferencaestatistica(P<0,001)
naidade dos pacientes que faleceram (69, 7+9,6 anos) em
comparagao comosquesobreviveramaoevento (58,8+11,1
anos). Damesmamaneira, pacientesquesobreviveramapre-
sentaram freqliéncia cardiaca estati sticamente menor, na
admissdo, do que os paci entes que posteriormente morre-
ram. Asdemaisvaridveis. sexo, raga, pressdo arterid, creati-
nofosfoquinase (CK) eaisoformacardiaca(CKMB) elocali-
zagdo do infarto ndo mostraram diferencaestatisticaentre
os dois grupos. Durante o periodo de observacéo de 30
dias, 39 (22%) pacientesfaleceram.

Natabelall estdo listadas variaveis que usualmente
s80 utilizadas comoindicadoresde complicacbesaposoin-
farto agudo do miocardio: anginapés-infarto, arritmiacar-

Tabela | - Caracteristicas dos pacientes com infarto agudo do
miocérdio na primeira avaliagéo

Sobreviventes Nao sobreviventes Significancia

(n=133) (n=39)
Idade 59+11 70+9 <0,001
Sexo masculino 67,6% 61,5% 0,6
Ragcabranca 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 (Ul/mL) 550 (326-937) 537 (302-877) 0,75
CKMB (Ul/mL) 62 (38-116) 75,5 (26-119) 0,88
Localizagdo do IAM 0,09
Anterior 47% 25%
Inferior 37% 47%
Outras 16% 28%

|AM- infarto agudo do miocérdio; FC- freqiiéncia cardiaca; PAM- pres-
sdo arterial média; CK- creatinofosfoquinase; CKMB- isoformacardiaca
da creatinofosfoquinase; bpm- batimentos por minuto. Os valores refe-
rentes a idade est@o expressos em média + desvio padréo; os valores
relativosaFC, PAM, CK e CKMB est&o expressos em mediana, com 0s
percentis 25% e 75%.

Tabela |l - ComplicacOes apds o infarto agudo do miocéardio

%Total  Sobreviventes Né&o Significancia
sobreviventes
(n=133) (n=39)

Angina 12% 14,3% 51% 0,21
ICC 30% 25,5% 38,5% 0,17
Hipotenséao 20% 16,5% 25,6% 0,29
Choque

cardiogénico  12% 2,3% 43,6% 0,001
Pericardite 5% 4,5% 7,7% 0,71
Arritmias 27% 22,6% 43,6% 0,02

ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva.
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diacasustentada, hipotensdo arterial , insuficiénciacardiaca
congestiva, pericardite echoque cardiogénico. Algunsda-
dos mostraram-se estati sticamente diferentes entre os pa-
cientesquesobreviveram eosquefal eceram. Assim, 43,6%
(17 em 39) dospacientesquefal eceram apresentaram arrit-
miacardiaca, enquanto quesomente 22,6% (30 em 133) dos
sobreviventesndo mostraram alteracdo sustentadado ritmo
(P=0,02). Choquecardiogénicofoai verificadoem43,6 (17em
39) dosdoentesquefaecerameem 2,3% (3em 133) dospa-
cientesvivos(P=0,001).

A tabelalll apresentadadosrelativos aos fatores de
risco para doenga coronariana. Considerando todos 0s
doentesincluidos em nosso estudo, 93,7% dos pacientes
apresentaram pelo menosum fator derisco cléssico. Asva
riaveisforam: antecedentesfamiliaresparacoronariopatia,
presencadedidlipidemia, hdbito defumar, hipertensfo arte-
rial e presencade diabetesmellitus. A Unicavariavel que
mostrou diferenca estatisticaentre os dois gruposfoi ota
bagismo. Assim, 33,3%(13/39) dosfumantesfal eceram, en-
quantoque62,4% (83/133) sobreviveram (P=0,002). Natabela
IV estdo apresentados osdadosrel ativosao tratamento uti-
lizado pel ospacientes, duranteainternagdo no centro dete-
rapiaintensiva. Constatou-se que 48, 7% (19/39) dos paci-
entesquefaleceram fizeram uso de drogasinotrépicas, en-
quanto que24,1% (32/133) dospacientesque sobreviveram

Tabela |1l - Fatores de risco tradicionais para doenga coronariana
ateroscler ética
%Totd  Sobreviventes N&o Significancia
sobreviventes
(n=133) (n=39)

Tabagismo 56% 62,4% 33,3% 0,002
Diabetes mellitus  26% 24,8% 30,7% 0,59
Hipertensdo
Arterial 63% 61,6% 69,2% 05
Antecedentes
Familiares 19% 22,5% 7,7% 0,07
Dislipidemias 17% 20,3% 51% 0,047

TabelalV - Terapéuticainstituida duranteinternacdo no centrode
terapia intensiva

% Deuso Sobreviventes N&o Significancia
total sobreviventes
(n=133) (n=39)
Tromboliticos 39% 45,9% 15,4% 0,001
AAS 71% 73,7% 61,5% 0,2
Nitratos 61% 61,5% 60,9% 0,91
Betablogueadores  35% 40,6% 15,4% 0,007
Diuréticos 51% 48,1% 58,9% 0,31
Inotrépicos 30% 24,1% 48,7% 0,006
IECA 46% 48,1% 38,4% 0,38
Blogueadores dos
canais de célcio 17% 18,8% 10,2% 0,31
Anticoagulantes ~ 39% 42,1% 28,2% 0,17
Anti-arritmicos 29% 28,6% 30,7% 0,95

AAS- &cido acetilsalicilico; IECA- inibidores da enzima conversora da
angiotensina.
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(P=0,006) usaraminotrdpicos. Por outrolado, 15,4% (6/39)
dos doentes que faleceram receberam betabl oqueadores,
enquanto 45,9% (54/133) dos sobreviventes usaram esta
classededrogas(P=0,007). Entreospacientesquefal ece-
ram, 15,4% (6/39) haviam sido submetidosadrogatromboli-
tica; 45,9% (61/133) dos pacientesvivos haviam recebido
infusdo detromboalitico (P<0,001). Asoutrasdrogasutiliza-
das: &cido acetilsalicilico, diuréticos, antiarritmicos,
blogueadores de canais de célcio, inibidores da enzima
conversoradaangiotensina, anticoagulantesenitratosndo
foram associadasamudancas significantesentreosgrupos
comparados.

Dentretodas as variaveis estudadas (caracteristicas
clinicas, fatoresderisco, complicacdesetratamento), o uso
deterapiatrombolitica e a presenca de tabagismo resulta-
ram em maior sobrevidano periodo de 30 dias. Por outro
lado, hipertensdo arterial sistémica, choquecardiogénicoe
maior idaderesultaram em maior mortalidade, no periodo de
estudo (fig. 1).

D scussdo

Os principais achados do nosso estudo, no qual se
analisaram o perfil clinico, ospreditoresde mortalidadeem
30 dias e o tratamento de portadores de infarto agudo do
miocardioemhospital terci&riouniversitarioforam: 1) amor-
talidadeem 30 diasfoi 22%,; 2) nointerior do Estado de Sdo
Paulo, os pacientes com infarto agudo do miocérdio témo
mesmo perfil clinico descrito para popul agdes de grandes
centrosurbanos; 3) terapiatrombolitica, tabagismo, hiper-
tensdo arterial, chogque cardiogénico eidadeforam predito-
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Fig. 1 - Preditores de mortalidade em pacientes ap6s o infarto agudo do miocéardio,
noperiodode30dias. IC-intervalodeconfianca.
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resde mortalidade em 30dias; 4) drogasrecomendadasco-
mo tratamento padr&o do infarto agudo do miocéardio: trom-
boliticos, &cido acetil salicilico ebetabl oqueadores sdo sub-
utilizadas, 5) drogasusadasparaotratamento deinsuficién-
ciacardiacacongestivaapdsoinfarto agudo do miocérdio:
diuréticos, nitratos, i nibidoresdaenzimaconversoradaan-
giotensina einotropi cos sdo muito preval entes.

Em relagdo ao perfil clinico denossos pacientes, osre-
sultados séo semel hantes aos de outros estudos 5. Um
dadointeressanteecomimportantesimplicagfesclinicasre-
laciona-se ao tempo de dor precordia . Em nosso estudo, o
tempomédiodedor, doiniciodossintomasatéaprimeiraava:
liagdonasaladeemergéncia, foi superior al0h. Esteachado
provavelmente é resultado do fato de que nosso hospital é
um centro dereferénciadointerior do Estado de S8o Pauloe
atende pacientes de varias regi6es de Sdo Paul o e de outros
Estados. Assim, estefenémeno provavelmenterefleteasca
racteristicas tanto do nosso servico, como dos pacientes
atendidos. Umaconseqiiénciai mediatadestefendmeno, ob-
servadaemnosso estudo, foi arel ativamentebaixaporcenta-
gem de paci entessubmetidosaterapiadereperfusio (39%),
como outrosestudostambém tém mostrado 36, Emanalise
de 2.409 pacientes, dos 30% que preencheram oscritérios
paraterapiade reperfusfo, somente 72% del esreceberam o
tratamento 6. Esses estudos sugerem que apesar do inques-
tiondvel beneficiodestetratamento”’, existeumasériedefato-
resqueimpede osportadoresdeinfarto agudo do miocardio
deter acesso aterapiadereperfusdo miocardica. Oresultado
€umabaixaadesdo ao tratamento em comparagdo comasre-
comendactesinternacionaisparaaadministracdo deterapia
dereperfusdo, aposoinfarto agudo do miocardio®®.

Emrelacdo apsfatoresderisco paradoencacoronariana
aterosclerotica, sio cons deradosfatoresderiscotradicionals:
hipertensfo arteria s stémica, tabagismo, didipidemia(nivels
séricosel evadosdaslipoproteinasdebaixadensidade, niveis
s&ricoshaixosdelipoproteinasdedtadensidade), sexo mascu-
lino ediabetesmdllitus. Nos Ultimos anos, entretanto, outros
fatoresderiscotémsidoidentificados: inatividadefisica, obe-
sidade, alteracBes no fibrinogénio, ateracbesem outrasfra-
¢Oeslipidicasemarcadoresgenéticos'®, sendo queaparticipa
¢a0 dessesfatores naaterosclerose vem sendo cadavez mais
valorizada. Em apenas 6,3% dos nossos pacientesndo foi en-
contrado pel o menosumfator deriscotradiciond.

Nosso estudo confirmou que auséncia de terapiade
reperfusdo, presencade hipertensdo arterial sistémica, cho-
que cardiogénico e maior idade sdo fatoresindependente-
menteassociadosamaior mortalidade, em 30dias, em paci-
entescom infarto agudo do miocérdio. Um dado aparente-
mente surpreendentefoi queahistériadetabagismo eraas-
sociadaamenor mortalidadeapdsoinfarto. Apesar do hébi-
todefumar ser umreconhecido fator derisco paraadoenca
aterosclerdtica, noinfarto agudo do miocardio, osinfarta-
dos e fumantes apresentam umaidade em média 10 anos
menor que os ndo fumantes, o que propi ciaum menor acl-
mulo de outrosfatores de risco como, por exemplo, altera
¢Bes nafuncdo ventricular . Essefato poderiaexplicar o
achado demenor mortalidade em fumantesem relagcéo aos
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ndo-fumantes em nosso estudo, jaque muitas varidveis
ndo foramincluidasemnossaandlisemultivariada.

Considerando o tratamento utilizado, 0 nosso estudo
mostrou gque os betabl oqueadores continuam sendo subu-
tilizados, apesar dasevidénciasde seu beneficio aposoin-
farto agudo do miocardio, mesmo em presencade altera-
¢Besnafuncdo ventricular %2422, A esterespeito, nossosre-
sultados estao de acordo com estudos prévios 1314, suge-
rindo aexisténciade umacertaresisténciapor partedoscli-
nicos com essa classe de drogas.

Emrel acdo aosinibidoresdaenzimaconversoradaan-
giotensina, embora estudos clinicos mostrem inequivoco
beneficio quando administrados em pacientes com altera-
¢Besdafuncao ventricular 224 existem evidénciasfavora-
Veis ao seu emprego em todos os pacientes apds o infarto
agudodo miocardio 2. Em nossaandlise, 46% dospacien-
tes receberam essa classe de drogas durante o periodo de
hospitalizagdo no centro deterapiaintensiva.

Por outrolado, medicagBescomumente prescritaspara
otratamento deinsuficiénciacardiacacongestivaapésoin-
fartoagudo domiocérdio (nitratos, inibidoresdaenzimacon-
versoradaangiotensina, diuréticoseinotrépicos) foram uti-
lizadasem grande nimero dospaci entesinternados. Essefato
pode ser uma consequiéncia das caracteristicas do nosso
centro deterapiaintensiva. Devido ao pegueno nimero de
leitos, os pacientes cujaestratificagdo derisco indique dta
probabilidadedecomplicagdes, aposoinfarto agudodo mio-
cérdio, sdo preferencialmenteinternadosno centro deterapia
intensiva. Assim, nossospaci entessdo mai sgravesdo queos
deumaamostrageral, exigindo algumasparticul aridadesem
relacdo aotratamento. Fendbmenoquetambémexplicariaadta
mortalidade (22%) observadaem nosso estudo no periodo de
30diasapbsoinfarto agudo do miocérdio.

Alguns aspectosdevem ser considerados nainterpreta-
¢a0 dos nossos resultados. Em primeiro lugar, nosso estudo
incluiuapenasospacientesatendidosentre1992e1997. Nesse
periodo, muitos dos grandes ensai os clinicos e recomenda-
¢Oesinternacionais parao tratamento do infarto agudo do
miocardiondo haviam sido publicados. Outro aspectoimpor-
tante refere-se ao fato de que estudamos apenas o tratamento
redlizado duranteapermanénciano centrodeterapiaintensiva,
ndo sendo avaliado otratamento realizado durantetodaafase
dehospitdizacao, bem como otratamentoambul atorial.

Concluindo, nosso estudo confirmou que ausénciade
terapiade reperfusdo, presencade tabagismo, hipertensio
arterial sistémica, choque cardiogénico e maior idade sdo
fatorespreditoresde mortalidadeem 30 diasem portadores
deinfarto agudo do miocérdio. Em adi¢do, o conjunto de
nossos resultados mostrou que alguns medicamentos
comprovadamente benéficos ainda sdo subutilizados apos
oinfartoagudo domiocardio, confirmandoumadissocia-
¢&o entre estudosrandomizados e recomendagBesinterna-
cionaiscomapréticaclinica, incluindo hospital terciério. As
razdes para este fendbmeno permanecem em aberto, mas
nossos resultados al ertam para a necessidade de discutir e
divulgar aquest&o, no sentido de obter maior aderénciaas
condutasinternacional mente recomendadas.
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