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CRITERIOS DE ADMISSAO E DE ALTA NO
TRATAMENTO INTENSIVO DO INFARTO AGUDO
DO MIOCARDIO

Osautoresanalisamoscritérios de admissio edealta no CTl emportadoresdeinfarto agudo do miocéardio,
(IAM). Baseiam essa andlise nos resultados da associagéo entre fatores observados em 209 pacientes com
| AM internados no CTl ea evolucdo emtermosde alta e ébito. Desses, 29 faleceramno CTI. Osfatores que se
acompanharam de indices do 6bito mais elevados foram idade superior a 70 anos, infarto do miocardio
prévio, presenca de instabilidade grave de sistema fisiolégico principal a admisséo no CTl e intervalo de
tempo entre o inicio dos sintomas - internacdo no CTl inferior a 6 horas (p < 0,01). Entre 29 que desenvol-
veram parada cardiaca, 11 receberam alta do CTI; desses, 21 haviam sido admitidos sem evidéncias de
instabilidade grave de sistema fisioldgico principal. As complicagdes mais importantes (arritmias cardia-
cas, parada cardiaca, estado de choque e insuficiéncia cardiaca) se instalaram até o 3.° dia de evolugdo. A
causa principal do 6bito no 1.° dia foi parada cardiaca em 1 paciente, choque cardiogénico em 6 e insufici-
éncia cardiaca em 2 no 2.° dia, arritmia cardiaca em 1 e choque cardiogénico em 7; no 3.° dia, arritmia
cardiaca em 1 e choque cardiogénico em5; no 4.° dia, choque cardiogénico em 2 e insuficiéncia cardiaca em
2; no 5.°dia, tromboembolismo em 1 e insuficiéncia respiratoria em 1. Nenhum paciente, que se encontrava
estavel até o0 3.° dia, faleceu no CTI. ApGs alta desse setor, 14 doentes faleceram em enfermaria do hospital.

Apesar dagrande experiénciaacumul adauniversal men-
te com o tratamento intensivo do infarto agudo do
miocérdio (IAM), existem aindacontrovérsiasem relagéo
aoscritérios de admissdo e de atano centro detratamento
intensivo (CTI) de portadores dessa condi¢do . Essas
controvérsias se explicam pelaimpossibilidade deidentifi-
car, com os métodos propedéuticos atualmente disponi-
vels, 0 grande nimero de variaveis que, atuando através
deinterrelagbes complexas, influem naevolucdo do 1AM.

Entretanto, apesar de se reconhecer a dificuldade de
estabel ecer critérios que sgjam satisfatorios para todos os
casos, acredita-se que o estudo da associagdo entre 0s
resultados do tratamento intensivo do |AM efatoresiden-
tificados nesses doentes pode oferecer uma orientacéo
genéricaparaaaplicacdo desses critérios. Cadacentro ou
unidade de tratamento intensivo precisa analisar sua ex-
periéncia com os critérios que adota e assim avaliar sua
conveniéncia. Comtal atitude, estaracontrolando também
autilizag&o dos recursos disponiveis no tratamento inten-
sivo.

Estetrabalho relataaexperiénciado CTI daFaculdade
de Medicinada UFMG sobre o assunto.

Casuistica e métodos

Foram analisados 209 casos consecutivos de |AM
transmural admitidos no Centro de Tratamento Intensivo
do Hospital das ClinicasdaUFMG. O diagndstico dacon-
dicéo se baseou no encontro de sintomas e sinais clinicos
compativeis com isquemiamiocérdica prolongadaassoci-
ado a alteracOes eletrocardiograficas tipicas incluindo a
presenca de ondas “Q” patoldgica. Todos os pacientes
foram examinados, pel o menosumavez por dia, pelo coor-
denador médico do CTI ou por um membro da sua equipe
médica permanente, e varias vezes pel os médicos residen-
tes do setor. Todos os pacientes foram mantidos em obser-
vacdo constante e sob monitorizagdo eletrocardiogréfica
continua. O ECGfai registrado, no minimo, umavez por dia.

O tratamento dos pacientescom |AM no CTI tevecomo
objetivoslimitar o tamanho do, infarto, através de medidas
visando areduzir o consumo de oxigénio do miocardio ou
aumentar o fluxo corondrio paraazonaisquémica, e preve-
nir ou tratar precocemente as complicagoes.

O motivo daadmissdo no CTI dos pacientes com |AM
foi instabilidade grave de sistema fisiologico principal
(ISFP) oudtorisco (AR).
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Os pacientes foram classificados como portadores de
| SFP quando apresentavam sinaisdeinsuficiénciacircula-
téria (insuficiéncia cardiaca, hipotensdo ou choque) ou
respiratério (edemaagudo dos pulmdes). O AR foi carac-
terizado pela auséncia dessas condicles.

Os diagndsticos de edema agudo dos pulmdes e de
insuficiéncia cardiaca foram estabel ecidos com base em
evidéncias clinicas e/ou radiolégicas. O diagnostico de
choque cardiogénico foi firmado nos pacientes que apre-
sentavam hipotensdo arterial e pressio venosacentral ele-
vada associados a evidéncias de uma perfusdo tecidual
traduzidas por pele fria, extremidades ciandticas com en-
chimento capilar deficiente, alteracbes de consciéncia,
volume urinario horario inferior a 20 ml e presenca de
acidose metabdlica.

Os pacientes com |AM evoluindo sem complicacfes
foram mobilizados precocemente ao término de 48 horas.
Os pacientes, do ponto de vista hemodindmico, estéveis
no 5.° diade evolucéo receberam altado CTl, sendo trans-
feridosparaaenfermaria.

Um questionario foi preenchido com os dados obtidos
dos pacientes para andlise por computagdo. As informa-
¢Oes coletadas desse estudo foram processadas através
de um sistema integrado para andlise de dados com
tabulacdo cruzada e submetidos a andlise estatistica pelo
teste do X2. As correlagdes foram consideradas quando p
<00L

RESULTADOS

Natabelal, encontram-se os resultados da associacdo
entre o motivo de admissdo classificado de acordo com a
situagdo dos sistemasfisiolégicos principais - atorisco e
instabilidade grave dos sistemas fisiol 6gicos principais e
aevolucdo emtermosdealtae ébito, no CTI eno hospital.
Observa-se que o porcentual de ébitosfoi maior nos paci-
entesadmitidoscom ISFP (p < 0,01).

Tabelal - Associagao entre o motivo deadmissiono CTl ea
evolucéo.

Hospital CTl Total

Alta Obito Obito N.° %
* AR 134 8 12 154 73,7
* |SFP 32 6 17 55 26,3

166 14 29 209 100,0
X?=21,825 g=2 p<0,01

* AR = dto risco; ** ISFP = instabilidade grave sistema fisiol 6gico
principal.

Natabela ll, estéo expostos os resultados da associa-
¢&o entre caracteristicas do paciente com |AM admitidos
no CTI e sua evolugdo. Os 6bitos foram mais fregiientes
nos pacientes com idade superior a 70 anos, naqueles cujo
intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas atribuidos
a0 |AM e aadmissdo no CTI foi inferior a6 horas e nos
pacientescom |AM prévio (p < 0,01). O sexo dos pacien-
tes, alocalizacdo do |AM e antecedentes de insuficiéncia
cardiacaou de angina pectoris estével ou instavel parece-
ram ndoinfluir naevolucéo (p>0,01).

Tabela |l - Associagéo entre car acter isticas dos pacientes
admitidosno CT| com IAM e sua evolucéo.

Evolugdo
CTI
Alta  6bito Total p

Caracteristicas
Idade (anos)
30-49 49 4 53
50- 69 105 9 114 <0,01
70-98 26 16 42
Total 180 29 209
Sexo
masculino 142 19 161
feminino 38 10 48 > 0,01
Total 180 29 209
Intervalo de tempo
- inicio sintomas -
Internagdo CTI (hs)
1-6 79 20 99
7 71 4 75 <0,01
Tota 150 24 174
Localizagdo IAM
Anterior 9 17 111
Inferior 86 12 98 >0,01
Total 180 29 209
Insuficiéncia cardiaca prévia
Sim 23 5 28
Nao 156 22 178 >0,01
Total 179 27 206
IAM prévio
Sim 15 8 23
Néo 155 17 172 <0,01
Total 170 25 195
A.P. estavel
Sim 28 2 30
Nao 142 23 165 >0,01
Total 170 25 195
A.P. instavel
Sim 105 13 118
Nao 65 12 7 > (0,01
Total 170 25 195

IAM = infarto agudo do miocérdio; AP = angina do peito.

Natabelalll, verificam-se os resultados da associacdo
entre a presenca de complicagdes atribuidas ao IAM nos
pacientescom AR e | SFP e aevolugdo. Somente aassoci-
acdo entre asarritmias cardiacaseaevolucgéo foi significa-
tiva(p <0,01). A associagdo entre as outras complicagdes
analisadas e a evolugdo ndo foi significativa (p > 0,01).
Entretanto, esses resultados devem ser analisados com
cautela pel o pequeno nimero de casos onde avariavel foi
estudada.

Natabela IV est8o expostos os resultados da associa-
¢80 entre a época da ocorrénciade algumas complicactes
atribuidas ao |AM e sua evolucdo diaria. Observa-se que
ascomplicaces maisimportantesatribuidasao |AM como
asarritmias cardiacas, parada cardiaca, estados de choque
einsuficiénciacardiacaseinstaaram até 0 3.° diade evolu-
¢ao.
NatabelaV estdo relacionados a época de ocorréncia
do 6bito no CTl, suacausaprincipal e o motivo deadmis-
sdo. Verifica-se que amaior incidéncia de 6bitos ocorreu
nos trés primeiros dias de evolugéo do IAM.



Tabelalll - Associagéo entre a presenca de complicacdes

critérios de admissdo e alta no infarto agudo do miocardio

atribuidas ao |AM nos pacientes com AR (154 pacientes) e | SFP
(55 pacientes) e a evolucéo.
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COMENTARIOS

O estabelecimento de critérios adegquados para a ad-

Fvolucio Alta Obito Totd p missdo e alt_a_ no C~:TI é fundamental paraquese mantenha
ComplicagBes correta a ut! li zaGa0 dos recursos materiais e humanos co-
Por ada cardioca locados a disposi¢éo desses centros 2. O CTI deve admi-
AR 9 12 n 50,01 tir ndo so condi ¢des potencia mente recuperaveiscomins-
ISFP s 6 8 tabilidade grave de sistemas fisiol 6gicos principais mas
Total 1 18 29 também aquelas que encerram alto risco de vir a
Estado de Choque desenvolvé-la d_entro deum intervqlo de ’Fempo relativa-
AR 1 s 7 mente curto. O infarto agudo do miocardio, em suafase
ISFP s 14 16 50,01 evolutivainicial, constitui um exemplo bastante expressi-
Total 3 20 23 Vo desse tipo de condi¢éo. Os dados expostos na tabela
Hipotensio arterdl I11 mostram, de mo_do claro, aconveniénciadessaorienta-
AR 6 0 16 ¢do. Também confirmam as observagdes de outros auto-
ISFP 13 2 15 50,01 res quanto ainfluénciafavoravel que o CTI exerce nare-
Total 29 2 - cuperacdo do |AM. Esses fatos tornam-se bastante evi-
Edema agudo do pulmao dpnt% guando se analisa a evolucéo dos 29 doentes que
AR 5 9 4 tiveram paradacardiacano CTI. Desses, 11 (37,9%) rece-
ISEP 5 6 11 >00 beram altado CTI sem evidéncias de seqlielas neurol gi-
Total 7 8 15 cas. E importante salientar que 21 dos doentes que apre-
Insuficiencia cardiaca sentaram paradacardiacano CTI foram admitidos por alto
AR 9 7 26 risco, isso &, sem sinais de instabilidade grave de sistema
ISEP % 9 35 > 0,01 fisiologico principal, desses 9 (42,8%) receberam alta
Total 65 16 81 do CTI. Verifica-se também, pelaandlise databelalll
Arritmia cardiaca que outras complicacBes graves do IAM como estado
AR 124 12 136 de choque, hipotenséo arterial, edema agudo do pul-
ISFP 39 16 55 <0,01 ma&o, insuficiéncia cardiaca e arritmias cardiacas ocor-
Total 163 28 191 reram, do mesmo modo, no grupo internado com alto

AR = alto risco; ISFP = instabilidade grave de sistema fisiol gico

principal.

risco, emborafossem proporcional mente mais freqlientes
no grupo com instabilidade grave de sistema fisiol 6gico

Tabela |V - Associacdo entre época da ocorr éncia de complicacdes atribuidas ao IAM durante a internacdo no CTI e sua evolucéo diaria.

Tempo de ocorréncia 1°dia 2.°dia 3.0dia 4.°dia 5.°dia
Evolugdo *
Complicagéo R M (0] R M (0] R M 0] R M (0] R M o)
Arritmia cardiaca 20 231 8 20 113 7 41 85 6 24 59 3 - 49
Parada cardiaca 14 - 5 3 - 5 2 - 3 - - 3 - -
Estado de choque 2 3 8 - - 7 - - 2 - 2 3
Insuficiéncia cardiaca 1 33 6 18 36 5 17 33 4 13 19 3 5 -
IR = Recuperagdo; M = Manutencao; O = 6bito; * Mais de uma complicacdo péde ser encontrada em um mesmo paciente.
TabeIaV - Relacdo entre época de ocorr éncia do ébito no CTI, sua causa principal e motivo de admissdo.
Epoca de ocorréncia 1odia 2°dia 3.°dia 4.°dia 5.°dia
Motivo de admissdo AR ISFP Tot. AR ISFP Tot. AR ISFP Tot. AR ISFP  Tot. AR ISFP  Tot.
Causa do 6hito
Parada cardiacapriméria 1 0 1
Arritmia cardiaca 1 0 1 1 0 1
Choque cardiogénico 0 6 6 2 5 7 2 3 5 1 1
Insuficiéncia cardiaca 1 1 2 2
Fendmeno 1 0 1
tromboembdlico
Insuficiénciarespiratoria 0 0 0 1 0 1

AR = alto risco; | SFP = instabilidade sistema fisiol 6gico principal .
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principal. Um nimero apreciavel desses doentes rece-
beu atado CTI. Nao se pdde definir com exatiddo aparti-
cipagdo desse setor na obtencdo desses resultados. En-
tretanto, admite-se que foi importante, pois o tratamento
racional dessas complicagdes exige em todos observacdo
constante das fungfes vitais e, em muitas delas, sua ma-
nutencdo artificial, finalidades primordiaisdo CTI.

A associag8o entre determinados fatores identificados
a admissdo no CTI e os resultados foi indicativa de ten-
dénciasevolutivasdiversas(tab. | elll). Assim, amortali-
dade foi maior no grupo etario superior a 70 anos; nos
pacientes com antecedentes de infarto do miocérdio; nos
gue aadmissdo mostravam instabilidade grave de sistema
fisioldgico principal; no grupo de doentes em que o inter-
valo de tempo, estimado, entre o inicio dos sintomas atri-
buidosao IAM eainternacdo no CTl foi inferior a6 horas
(p < 0.01). O resultado dessa Ultima associacdo confirma
os relatos do risco elevado que acompanha o IAM nas
primeiras horas de evolucéo.

Emboraamaioriados autores reconheca anecessidade
de admisséo precoce no CTI de pacientes com suspeitade
IAM, ndo se encontra estabelecido qual o periodo que
devam permanecer internados nesse setor. 1sso se explica
pelas bases insuficientes em que se apoia a previsao
evolutiva da insuficiéncia coronéria. Esse fato invalida
qual quer tentativa que pretenda definir normas de condu-
ta aplicaveisindistintamente atodos os doentes. Por isso,
a decisdo a esse respeito deve ser apoiada na avaliacdo
individual de cada paciente. Entretanto, a verificagdo da
épocade ocorrénciade complicagdesno |AM pode of ere-
cer subsidios para essa decisdo. A tabela IV mostra que
elas foram mais freglentes nos quatro primeiros dias de
internacdo no CTI. Somente doisdoentes faleceram no 5.°
dia nesse setor. Em um deles, portador de pneumopatia
cronica, o 6bitofoi atribuido ainsuficiénciarespiratéria. O
outro, desenvolveu obstrucéo arterial aguda do membro
inferior, ocorrendo o 6bito durante embol ectomia. Obser-
vou-se também que ainstalagdo de complicacdes apds o
3.° dia apenas surgiu em pacientes que ja se mantinham
instaveis. Esses fatores sugerem que adeciséo de dar alta
do CTI a pacientes com |AM, que permanecem estéveis
até o0 3.° dia de evolucdo, esta justificada mesmo quando
se comprova que alguns desses doentes evoluem para o
Obito antes da alta hospitalar. 1sso pode ser constatado
pelaandlisedatabelal. Verifica-se que entre 0s 180 doen-
tes que receberam altado CTI ap6s o0 5.° dia de evolugéo
do 1AM por se apresentarem estavel's, 14 (7,7%) faleceram
em enfermarias do hospital que oferecem condi¢des basi -
cas de observagéo, portanto apenas satisfatérias para
doentes crénicos ou com pequeno risco de instabilidade.
Namaioriadeles, o 6bito ocorreu subitamente, ndo sendo
possivel identificar acausa. E provavel que aguns desses
doentes pudessem ser recuperados se existissem condi-
¢Bes de observacdo mais adequadas. Por isso, seriamais
seguro se, apés a alta do CTI, fossem transferidos para
umaunidade de cuidado intermediario.

Baseado neste estudo, o CTI do Hospital das Clinicas
modificou suacondutaem rlacgo ao aritério dedtaem rel agdo

ao |AM o periodo de internacdo no setor que sempre se
estendiaaté o0 5.° dia de evolugdo independente da condi-
¢do do paciente, foi reduzido paratrés dias naquel es paci-
entes que ndo apresentavam nenhumacomplicagéo ao tér-
mino desse periodo.

SUMMARY

The admission and dischargecriteriain ICU of patients
with acutemyocardia infarction (AMI) wereanadyzed. This
analysis was based on the results of the association be-
tween factors observed in 209 patientswith AM| admitted
in1CU and the evolution asdeath or discharge. From these
29diedin ICU. Thefactories associated with higher mor-
tality were: age above 70 years, previous myocardial inf-
arction, seriousinstability of the main physiologic system
at admissionin ICU and timeinterval between the begin-
ning of symptomsand admission in ICU lessthan 6 hours
(p < 0-01). Among 29 patients that devel oped cardiac ar-
rest, eleven were discharged from |CU; from that, 21 were
admitted without seriousinstability of the main physiologic
system. Themajor complications, cardiac arrhythmias, car-
diac arrest, shock and heart failure, were observed until
the third day of evolution. The causes of death at the first
day were cardiac arrest in one, cardiogenic shock in six
and heart failure in two. On the second day, cardiac
arrhythmias occurred in one and cardiogenic shock in
seven. On the third day, cardiac arrhythmia occurred in
one and cardiogenic shock in five. On the fourth v day,
cardiogenic shock occurred intwo and heart failurein two.
At the fifth day thromboembolism in one and respiratory
failure in one. No patient who was stable at the third day
died in ICU. After the discharge from ICU, fourteen pa-
tients died in hospital ward.
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