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Mortalidade Cardiaca Precoce e Tardia Pos-Infarto Agudo do Miocardio
na Era Pré-Trombodlise. Valor Prognostico do Teste Ergométrico e da
Coronariografia

Roberto Bassan, Carlos de Brito Ferreira, Mauro Edson Gongalves Santos,
Nelson Bessa, David Martins Dorigo, Helio dos Santos Migon

Rio de Janeiro, RJ

Objetivo - Determinar a relacéo dos dados clinicos,
do teste ergométrico atenuado (TE), da cinecoronariogra-
fia (CINE) e da fragcdo de ejecéo (FE) com a mortalidade
precoce e tardia no pés-infarto agudo do miocardio (IAM).

Métodos -Estudo prospectivo em 96 pacientes

consecutivos, <70 anos e com IAM, submetidos a TE e a

CINE. Avaliacdo da mortalidade cardiaca foi feita 1-3
(média 2) anos pés-IAM (periodo 1) e novamente ao final
do acompanhamento (7-10 anos) (periodo ).

Resultados A mortalidade do 1° e 10° anos foi de
8% e 36%, repectivamente. O valor de previsdo positivo
para 6bito no periodo | foi de 10% para o TE, 7% para a
doenca coronaria multivascular (DCMV) e 9% para
FE<30, enquanto no periodo Il foi de 45%, 42% e 50%,
respectivamente. A analise atuarial de sobrevivéncia
(kaplan-Meyer) mostrou mortalidades de 53% e 20% (p=
0,06) ao final de 10 anos para os TE positivo e negativo,
45% e 22% (p<0,03) para a DCMV e univascular e 73%
e 35% (p<0,001) para aqueles com e sem lesdo do tronco
da artéria coronéria esquerda, respectivamente. Na
andlise de regressdo multivariada (modelo de Cox)
somente a DCMV (p<0,002), a FE <30 (p<0,003), o TE
positivo (p<0,007) e angina pés-IAM (p<0,01) mostraram-
se independentemente relacionadas a mortalidade tardia.

Concluséo - Tanto o TE atenuado como a CINE
sdo pobres preditores da mortalidade precoce e tardia
no pds-l1AM. Entretanto, a analise de regresséo
multivariada identificou o TE positivo, a DCMV e a FE
<30 como variaveis independentes relacionadas a
mortalidade tardia. Estes achados indicam que a
isquemia miocardica, 0 nimero de artérias coronarias
obstruidas e a ma funcéo contrétil ventricular esquerda
sdo os verdadeiros determinantes da mortalidade
cardiaca pos-IAM.

Palavras-chave: infarto do miocéardio, teste ergomeétri-
co, cinecoronariografia

Early and Late Cardiac Mortality After Acute
Myocardial Infarction in the Pre-Thrombolytic
Era. Prognostic Value of Stress Testing and
Coronary Arteriography

Purpose -To determine the relationship among clinical
data, attenuated treadmill stress test (ST), cinecoronaryarte-
riography (CINE), ejection fraction (EF) with early-late morta-
lity in patients after acute myocardial infarction (AMI).

Methods Prospective study in 96 consecutive patients
aged <70 with AMI that were submitted to ST and CINE. Assess-
ment of cardiac mortality was made 1-3 years post-AMI (period
[) and at the end of follow-up (7-10 years - period II).

Results First year and 10year mortalities were 8%
and 36%, respectively. Positive predictive value for cardiac
death in period | was 10% for ST, 7% for multivessel coro-
nary artery disease (MVCAD) and 9% for left ventricular
ejection fraction (LVEF) <30, while in period Il they were
45%, 42% and 50%, respectively. Actuarial survival analysis
(Kaplan-Meyer) disclosed mortality rates of 53% and 20%
(p=0.06) on period Il for positive and negative ST, respec-
tively, 45% and 22% (p<0.03) for MVCAD and single-ves-
sel disease, respectively, and 73% and 35% (p<0.001) for
those with and without left main coronary artery obstruction,
respectively. In the multivariate regression analysis (Cox's
model) , only MVCAD (p<0.002), LVEF <30 (p<0.003),
positive ST (p<0.007) and post-AMI angina (p<0.01) were
independently related to late mortality.

Conclusion -Both attenuated ST and CINE are poor
predictors of post-AMI early and late mortalities. However,
multivariate regression analysis disclosed positive ST,
MVCAD and LVEF <30 as independent variables related to
late mortality. This data indicate that myocardial ischemia,
number of obstructed coronary arteries and poor left vehaiays-
tolic function are the true determinants of post-infarction cardiac
mortality.
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Nesta época de grande necessidade de contencéo de
despesas médicas e de racionalizacdo de procedimentos
diagnésticos, o cardiologista se vé diante do dilema de
obter o maximo de informag¢&o com menor custo possivel.
Por isso, torna-se cada vez mais necesséario o conhe-
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cimento da histéria natural das doencas, da possibilidade IAM. N&o havia qualquer diferenca clinica, eletrocar-
de determinacéo da existéncia de subgrupos de maior ediografica, coronariografica ou de fracdo de ejecéo de
menor risco (estratificacdo de risco) dos portadores dessasventriculo esquerdo (FE) entre os que fizeram ou ndo o TE.
doencas e, finalmente, da definicdo do efeito da utilizacdo Os métodos diagnésticos do I1AM, a metodologia do
de métodos diagndsticos e terapéuticos na modificacdo daTE atenuado, frequéncia-limitado (120bpm, protocolo de
histéria natural dos pacientes de alto e baixo risco. Esta Naughton) e da CINE j& estéo descrité8. Os pacientes
estratégia visa, antes de mais nada, racionalizar a foram acompanhados trimestralmente pelo mesmo cardio-
utilizacdo de procedimentos médicos de alto custo para logista até o encerramento da 12 fase de seguimento (marcgo/
aqueles pacientes que mais podem se beneficiar deles, @983, seguimento médio de 2 anos) e, a partir dai, pelos
fim de otimizar a relagdo custo beneficio no manuseio médicos do ambulatério.
das doencas. A nova avaliac@o do estado clinico de cada paciente,
Esta preocupagdo com a racionalizagdo do uso de referente a 22 fase do seguimento e cujos resultados séo o
procedimentos diagndsticos e terapéuticos encontra namotivo desta publicacdo, foi realizada em dezembro/1989
doenca coronaria, principalmente no grupo de pacientes e feita através de revisdo dos prontuarios hospitalares, de
com infarto agudo do miocardio (IAM), o seu exemplo contato telefénico com os pacientes ou familiares ou por
mais vivido. Inumeros estudos e editoriais tém sido visita a residéncia dos mesmos. N&gé do seguimento,
publicados na ultima década abordando, especificamente observou-se uma perda de contato com 7 pacientes. Na 22,
a questdo da necessidade da estratificacdo de risco doseestabeleceu-se contato com todos (soube-se entdo que 2
pacientes nas fases hospitalar e pds-hospitalar do 1AM, haviam falecido na 12 fase) e perdeu-se contato dnosdu
incluindo a necessidade de realizacdo ou ndo de cineco- Para efeito de comparacéo de grupos (6bitos cardiacos
ronariografia (CINE) de roting™. A necessidade de  vs sobreviventes e eventos cardiacos vs assintomaticos) os
conscientizar os cardiologistas e orient4-los sobre este pacientes que faleceram de causas ndo-cardiacas foram
assunto fez com que American College of Cardiology incluidos nos grupos de sobreviventes.

e o American Heart Associatiopublicassem o seu Definiu-se como 6bito cardiaco aquele de causas
importante Task Force Reporsobre IAM onde cardiacas naturais (morte subita, 1AM, insuficiéncia
recomendam condutas para racionalizar 0 manuseio cardiaca congestiva) ou provocadas (cirurgia cardiaca,
desses pacientés cateterismo cardiaco) e como eventos cardiacos todos os

O objetivo do presente estudo foi determinar, em acidentes cardioldgicos, fatais ou ndo, ocorridos no periodo
Nnosso meio, a histoéria natural de sobreviventes de IAM do seguimento: ébito cardiaco, reinfarto do miocardio, an-
na era pré-trombdlise e de definir quais os dados clinicos gina de peito e insuficiéncia ventricular esquerda.

e 0s obtidos pelo teste ergométrico (TE) atenuado e pela Assintométicos eram todos os pacientes livres de qualquer

CINE que identificam os pacientes de alto risco de evento cardiaco no seguimento. Para fins atuariais, os

mortalidade cardiaca tardia. pacientes que faleceram de causas ndo-cardiacas foram
considerados como sobreviventes até o momento do seu
0Obito, quando foram excluidos. O mesmo se fez com os 5

pacientes que se perderam no seguimento e que também
foram excluidos.

Para comparacgédo dos valores médios entre grupos

Métodos

A casuistica e a metodologia utilizadas neste estudo
ja foram amplamente descrit&s® Cento e trinta e oito i distribuicio "t* de Student i
pacientes consecutivos e néo selecionados, sobreviventes g&plicou-se a distribuicao € student, enquanto que

fase aguda de IAM, com menos de 70 anos de idade e senf@rd comparagép de propor'gﬁgs', a distribgigéo do chi-
valvopatia primaria, foram incluidos neste estudo quadrado. Considerou-se significante a d.nferenga que
prospectivo, durante o periodo de 1/1/1980 a 31/12/1982. apresentas;oe/ neigeg,Stestes uma probabilidade de erro
De acordo com o protocolo, os pacientes foram submetidos men%r qL:e 0 c(jpt ' d ).TE dos dados da CINE f

a TE atenuado na 32 semana de evolugdo e a uma CINE na _ . valor preditivo do 1E € dos dados da oram

423 e tratados e seguidos ambulatorialmente, a fim de seObt'.d?S a partir de utlllzagap d? ghamada matriz de
determinar a historia natural e o valor de ambos os testesdecIsao geral (tabela de contingéncia tipo 2x2) na qual

na identificacdo de pacientes de alto risco. Recusaram-se>® distribuem as 4 co'mbmagoes POSSIVELS entre os
ser submetidos a CINE 42 (30%) que foram excluidos, resultados do teste (positivo ou negativo) e a presenca ou

restando 96 que participaram do estudo. Exceto por umaauséncia de Obito. Assim, o valor preditivo para 6bito

maior incidéncia de infarto prévio (19% vs 2%, p<0,001), cargl!aco (ppgltlvo) € a relagdo entre 0s verdgdelro-
nenhuma outra variavel clinica ou eletrocardiografica positivos divididos pela soma dos verdadeiro-positivos e

mostrou-se mais prevalente no grupo de pacientes excluidosfalso'pos't'vos’ enquanto o valor preditivo para

em relacio ao grupo estudado. sob(jrezjnyenma (rlggatll\j/p)dgda relalgao entrgz 0s rejutl;a.dos
Dos 96 pacientes, por dificuldades operacionais, verdadeiro-negativos divididos pela soma dos verdadeiro-

somente em 47 foi possivel realizar o TE na 32 semana pés_negatlv0§ N falso-negat'lvos. . "
A andlise da mortalidade assim como a confeccéo das
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curvas de sobrevivéncia foram feitas através do método
proposto por Kaplan e Mei&re pelo modelo de regresséo

Tabela | - Comparagéo entre dbitos cardiacos e sobreviventes em
relacéo as variaveis clinicas, ergométricas e angiograficas

de Cox*. O pacote estatistico BMDP foi utilizado para

determinar a associagédo das 11 variaveis clinicas, Ob"(‘,’\ls:‘;zr)diw’s S(Ezrg;’;‘*’emes P
ergomeétricas e angiograficas com a mortalidade cardiaca

através da metodologia de analise multivariada passo a| !dade 5619 5319 <0,10>0,08
passo $tepwisg de regressdo logistica. Variaveis :\f\ﬁ;‘::'t';fm ffg;o//o")) fg((ggf;/;) ,ilf
analisadas: idade >60 anos, IAM de parede anterior, IAM | poenca 2-3 vasos 29 (88%) 40 (70%) <0,05
inferior, IAM sem Q, TE positivo, leséo de tronco da Lesdo de tronco @4%) 3 (5%) <001
artéria coronaria esquerda, doenga coronaria multivascular, E:gggg e Cloeau<30% (‘;f/j)‘l 6 /S:?llf% ) e
FE <30%, reinfarto, angina pds-infarto e insuficiéncia Teste ergométrico + 9/14 (64%) 11/30 (37%) <0,10 >0[05

cardiaca pés-infarto.
* incluidos 5 6bitos ndo-cardiacos

Resultados

Os 96 pacientes do estudo foram acompanhados por
um periodo médio de 8,5 anos (minimo de 7 e maximo
de 10). A idade variou de 30 a 69 (53,5+9,7) anos, 82
(85%) eram homens, 42 (44%) tiveram infarto de parede
anterior, 44 (46%) de parede inferior, 9 (9%) infarto sem
onda Q e 1 (1%) infarto em vigéncia de bloqueio de ramo
esquerdo. TE positivo para isquemia miocardica ocorreu
em 20 dos 47 (42%) pacientes a ele submetidos. Doenca
coronaria univascular existia em 23 (24%) pacientes,
bivascular em 31 (32%) e trivascular em 42 (44%), sendo
que 11 (11%) tinham obstrucéo associada do tronco da
artéria coronaria esquerda. A FE variou de 19 a 86%
(48,0£15,2%), sendo <30% em 13 dos 92 (14%)
pacientes que a tiveram medida. Dos 20 com TE positivo
para isquemia miocardica, 17 (85%) tinham doenca
coronaria multivascular. Entretanto, somente 17 dos 35
com doenga multivascular submetidos a TE atenuado Fig. 1 - Valor de previsdo positivo para mo@alidade cardiaca precoce (? ano:.;)etardia

o . . . P (7-10 anos) dos dados do teste ergométrico atenuado e da coronariografia. DMV-
(49 AJ) demonstraram Isquemia mlocardlca ao esforgo. doenca multivascular; FE- fracdo de ejecéo; LT- les&o de tronco; TE- teste

Durante o periodo de seguimento, algum evento ergométrico; VP- valor de previsao.
cardiaco ocorreu em 71 (74%) dos 96 pacientes, num to-
tal de 118 eventos: 33 (34%) obitos, 18 (19%) com rein-
farto, 42 (44%) com angina de peito e 25 (26%) com
insuficiéncia ventricular esquerda. Vinte (21%) pacientes

rmaneceram intométi nt vist rdio- . .
permaneceram assintomaticos do ponto de vista cardio A tabela | compara os 33 pacientes falecidos de causa

Z?S%lgag 1C;I5ng(g) fneezirsderreasrgeiltji?/:\r?]:ennts;gg ';nrznmtoag;r?ti'_cardiaca no segqimento com os 58 sobreviventes (excluin-
L : . ' do-se os 5 perdidos). Observa-se que os falecidos eram
maticos e 2 tinham angina. id i Iéncia de TE isquémico, tinham
Dos 91 pacientes acompanhados, 33 (36%) falece- C/0S0S com maior prevalencia | 9 Co
ram de causas cardiacas, 15 por morte subita; 12 p0r3|gn_|f|cante maior prevaléncia d}e_doenga} coronaria
reinfarto; 2 por insuﬁciéncia; ventricular esquerda 'e 4 por mul_t|vascular, lesdo de tr’or)co de a’rtena coronaria esquero!a
cirurgia ae revascularizag&o miocéardica ou cateterismo e pior FE. Entretanto, obito cardla_co no seguimento so
cardiaco. No 1° ano faleceram 8 pacientes e a partir dajOcOTeY em .14 dos 32 (44%) pacientes com infarto ‘??’
o nﬂmeré de 6bitos variou entre 1 a 5 por ano. Assim, a pare_de anterior, em 29 (42%) dos 69 com doenca coronaria
mortalidade do 1° ano foi de 8% e ao final de 1.0 anos 'de multivascular, em 6 (E).O%)Ad(?s 12 com FE <30% e em 9
36%. com uma mortalidade anual média de 5% (45%) C!OS 20 com TE isquémico. A figura 1 mostra o valor
’ ' de previsdo positivo dos dados da ergometria e da CINE para

N C||nci0 p;cgn:]e?nfarlreceira;? detisausr?]sznao-r::;rdlacagmona"dade precoce (2 anos) e tardia (7-10 anos) pés-infarto,
(neoplasia em 3, hemorragia digestiva em 2) sendo que enguanto a figura 2, o valor de previsédo negamsiad tes-

deles tiveram algum evento cardiaco (angina) antes do 6bito. tes (previs&o de sobrevivéncia). Nenhumdia®s mostrou-

I I 0,
fat iDo[S) 18 4ga0|enr11tei (i:r?m drelnf?[rto,Gl’ai 207/2 %) f(k))rarmm se significantemente melhor que o outro para predizer 6bito ou
atais. Los com angina de peito, 6 (14%) acabara sobrevivéncia pos-infarto nesta forma de andlise.

falecendo de causa cardiaca num periodo médio de

TE +

MY LT FE=3 TE+ DMY¥ LT FE<30

2 ANOS - U ANDS

57,5+22,0 meses apos o inicio da angina. Dos 25 pacientes
com insuficiéncia ventricular esquerda, 7 (28%) vieram a
falecer de causa cardiaca em 38,3+32,7 meses.
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Fig. 2 - Valor de previsdo negativo para mortalidade cardiaca (ou valor de previsédo Meses

para sobrevivéncia) precoce (2 anos) e tardia (7-10 anos) dos dados do teste
ergométrico atenuado e da coronariografia. DUV- doenca univascular; FE- fragao de
ejecdo; LT- lesdo de tronco; TE- teste ergométrico; VP- valor de previséo.

Fig. 3 - Curva atuarial de sobrevivéncia (Kaplan-Meier) de pacientes estratificados
pelo resultado do TE atenuado. NUmeros entre parénteses representam nimero de
pacientes em risco naquele momento.

Tabela Il - Comparacao entre pacientes com eventos cardiacos e aL -
assintomaticos em relacéo as variaveis clinicas, ergométricas e angiogréfic 100 i on
Eventos cardiacos ~ Assintomaticos P
(N=71)* (N=20)** ol o
£
Idade 54+9 54+9 NS -
Masculino 60 (84%) 18 (90%) NS g
IAM de parede anterior 27 (38%) 5 (25%) NS = 60 -
Doenga 2-3 vasos 58 (82%) 11 (55%) <0,02| g
Leséo de tronco 11 (15%) 0 <0,10 E
0,05 g *r
Fracéo de ejecéo 45+14 53+12 <0,05 ]
Fracéo de ejecdo <30% 12/68 (18%) 0/19 (0) <0,05
Teste ergométrico + 17/34 (50%) 3/10 (30%) NS 2
* incluidos 3 6bitos ndo-cardiacos; ** incluidos 2 6bitos nédo-cardiacos.
PO I B0 70 80 e ibG o T
Mesas

A tabela Il compara os 71 pacientes que tiveram
a|gum evento cardiaco no seguimento com os 20 assin- Fig. 4 - Curva atuarial de sobrevivéncia (Kaplan-Meier) de pacientes estratificados
pelo resultado da CINE em relagéo ao nimero de vasos lesados. Nimeros entre

tomaticos (excluindo-se 0s 5 perdidos). Observa-se que parénteses representam nimero de pacientes em risco nagquele momento.
aqueles com eventos tinham uma significante maior
prevaléncia de doenca coronéaria multivascular e uma
pior FE. Além disso, deve-se ressaltar que todos os 11 pa-
cientes com leséo do tronco da artéria coronaria esquer-
da e todos os 12 com FE <30% tiveram algum evento
cardiaco no seguimento. Da mesma forma, 27 (84%) dos
32 com infarto anterior, 58 (84%) dos 69 com doenca
corondria multivascular e 17 (85%) dos 20 com TE
positivo para isquemia tiveram algum evento no
seguimento.

A figura 3 mostra as curvas atuariais de sobrevivén-
cia pés-infarto dos 47 pacientes do estudo que foram
submetidos ao TE atenuado. Ao final dos 10 anos de
seguimento observou-se uma quase significante maior
mortalidade atuarial entre aqueles com TE positivo em
relacdo aos com TE negativo: 53% vs 20%, (p=0,06).

A figura 4 mostra curvas atuariais de sobrevivéncia
p6s-IAM dos 96 pacientes em relacdo ao nimero de
vasos coronarios lesados. Ao redor do 4°-5° ano pés-IAM

jA se observa uma significante maior mortalidade
naqueles com doenca coronéaria multivascular que
permanece até o 10° ano, quando a mortalidade atuarial
desse grupo é de 45% vs 22% para o grupo com doenca
univascular (p<0,03). Entretanto, a morfologia das 2
curvas mostra uma estabilidade na sobrevivéncia dos
pacientes com lesao univascular até o 8° ano pés-infarto
quando entdo o nimero de 6bitos aumenta importan-
temente. Ja nos com doenca multivascular, a queda é
lenta mas constante ao longo do periodo do estudo.

A figura 5 mostra as curvas atuariais de sobrevivén-
cia p6s-IAM dos pacientes estratificados pelo numero de
vasos coronarios lesados e pela FE. Nota-se que, enquan-
to a funcdo contratil ventricular ndo interfere na mortali-
dade dos pacientes univasculares, ela altera significan-
temente a curva de sobrevivéncia daqueles com doenca
multivascular, principalmente no 1° ano pos-IAM.
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Tabela Ill - Andlise univariada e multivariada de regresséo logistica
stepwisepara mortalidade cardiaca
Andlise univariada  Andlise regressao multivariagia
Razao de risco (Modelo de Cox)

- p
£
L] Lesao de tronco 8,0 NS
E Les&o 2-3 vasos 38 <0,002
! Teste ergométrico + 3,6 <0,007
E IAM de parede anterior 2,3 NS
2 Idade >60 2.3 NS
in IAM sem onda Q 2,2 NS

Fracao ejecao <30% 16 <0,003

. Todos os pacientes com lesdo de tronco tinham leséo 2-3 vasos.
o W T W W W W W WX W 10 E
Mesas

Tabela IV - Analise multivariada passo a pass(stepwise)e regresséo

Fig. 5 - Curva atuarial de sobrevivéncia (Kaplan-Meier) de pacientes subestratificados A : )
g (Kap )dep logistica (modelo de Cox) para mortalidade cardiaca

pelo resultado da cinecoronariografia em relagéo ao niimero de vasos lesados e a fragép
de ejecéo do ventriculo esquerdo (FE). Nimeros entre parénteses representam

numero de pacientes em risco naquele momento. Covanz’;n_/el C,O\_/a”aYEI significativa para
em andlise Obito pds-IAM (7-10 anos) p
Todas* DMV 0,002
FE <30% 0,003
TE + 0,007
Angina 0,01
Todas exceto TE+ IAM de parede anterior 0,002
jg m  SEMORITRUGAG Angina 0,002
= oE TROMCE L-Tr 0,005
8 ICC 0,01
% IAM sem onda Q 0,02
8 Todas exceto DMV IAM de parede inferior 0,006
[+] O DESTALGAD
0 L-Tr 0,008
D€ TRONCD
Todas exceto FE <30% L-Tr 0,0004]
3 . IAM de parede anterior 0,004
! IAM sem onda 0,03
o BB s T &% % i T Q
Meses Todas exceto L-Tr DMV 0,0008
FE <30% 0,002
Fig. 6 - Curva atuarial de sobrevivéncia (Kaplan-Meier) de pacientes estratificados TE+ 0,003
pelo resultado da cinecoronariografia em relagdo a presenca ou ndo de obstrucéo dg .
tronco da artéria coronaria esquerda. NUmeros entre parénteses representam nimerp Todas exceto TE+DMV, Angina 0,0002
FE <30 e L-Tr IAM sem onda Q 0,004

de pacientes em risco naquele momento.

*ldade >60; TE- teste ergométrico; L-tr- lesdo de tronco; DMV- doenca multivascul
A figura 6 mostra as curvas atuariais de sobrevivén- FE- fragdo de eje¢do; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva.
cia pés-infarto dos pacientes de acordo com a presenca
ou auséncia de obstrucédo do tronco da artéria coronaria ) . o ) )
esquerda. Observa-se uma significante maior mortalidade ASSiM, somente lesao coronaria multivascular (risco-
=3,8), TE positivo para isquemia (risco=3,6) e FE <30%

precoce e tardia naqueles com lesdo de tronco, lembrando et -
que todos esses pacientes tinham também doenga(rlscozl,G) mostraram-se significantemente relacionados

coronaria multivascular. A mortalidade atuarial ao final d€ modo independente a mortalidade tardia pos-IAM.
de 10 anos foi de 73% para os com lesdo de tronco e de A tabela IV demonstra os efeitos da retirada de

35% para os sem lesdo de tronco (p<0,001). qualgquer uma das 3 covariaveis independentemente
A tabela Ill mostra os resultados da anélise univa- relacionadas a mortalidade, encontradas na tabela I,

riada e de regressdo multivariada de Cox para determi- sobre os resultados da analise multivariada de Cox. Nota-

nacéo de quais dados clinicos se constituem em fatores>® dU€ & exclusdo (ou a auséncia) de qualquer uma das

de risco para mortalidade cardiaca 7-10 anos pés-infarto. 3 covarlavel()& TE positivo, lesdo coronaria multivascu-
Apesar da les&o do tronco da artéria coronaria esquerdal@ € FE <30%-faz com que todas as 2 restantes deixem
conferir um risco 8 vezes maior de 6bito na analise de ser preditoras independentes da mortalidade. Por outro

univariada, este dado n&o se mostrou independentementd2d0. @ saida da informagao da covariavel leséo de tronco

relacionado & mortalidade pela andlise multivariada. Na0 altéra a importancia das demais, enquanto que a
saida das 3 covariaveis independentes mais a covariavel

ar;
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leséo de tronco (ou seja, todas as covariaveis obtidas pelapendentemente relacionados a mortalidade.

CINE e pelo TE) fazem com que as covariaveis clinicas A analise multivariada € o método estatistico que
significantemente preditoras de mortalidade passem a serpermite discernir as variaveis que se relacionam de modo
angina e infarto sem onda Q. independente com o 6bito cardiaco. Deste modo, ele
procura verificar, numa populacdo onde multiplas
covariaveis existem simultaneamente no mesmo paciente
(por exemplo, idade >60 anos, infarto de parede anterior,
doenca corondria multivascular), qual (quais) delas estédo
realmente (independentemente) relacionadas ao evento
em questad®. Estas variaveis, selecionadas como
significativas no modelo de regresséo logistica, apresen-
tam um efeito liquido na determinagé&o do risco de 6bito,
s que pode ser medido através de um coeficiente numérico
que pondera cada variavel selecionada.

No nosso estudo, trés foram as variaveis seleciona-
das a partir de uma lista original de 11 variaveis: resposta
isquémica no TE, doenga coronaria multivascular e FE
<30%. Entretanto, observou-se um comportamento espe-
cial destas 3 variaveis no processo de sele¢do, uma vez
que a ndo inclusdo de qualquer uma delas na lista origi-
nal de variaveis submetidas ao procestspwisefez com
que as outras duas nédo fossem selecionadas como
significativas na relagdo com mortalidade (tab. 1V). Isto
parece demonstrar que ha um forte grau de interdepen-
déncia entre estas 3 variaveis no que se refere a sua rela-
vada em portadores de doenga coronaria cronica a partirgao coma mortalidade. Po'rt,ant'o,.a presenca comb!nada

(e ndo isolada) dessas variaveis identificaria o paciente

dos anos 60 os sobreviventes da fase aguda do IAM de alto ri . | ior probabilidade d
também apresentaram uma reducgdo progressiva da sua € allo 1isco, ou seja, aquele com maior probabiiidade de

mortalidade no 1° ano pos-infarto, para a faixa dos 3-59% VI" @ falecer num periodo de 7 a 10 anos pos-infarto,
122225 O estudo de Thompson e éoostrou esta queda enquanto a ausencia de. !nformagao d? qualquer uma das
de maneira nitida ao comparar as taxas de mortalidade €S tiraria o poder preditivo das demais.

de uma mesma cidade entre os anos de 1973 e 1981: 13 A n.ecde.sfldaqe "da exstefn::la (cjjetsta tf'ad? %bstrugao-
vs 3%, respectivamente. A partir da introducéo da Isquemia-distuncao’, como fator determinante de maior

U - i i i ixo valor
terapéutica trombolitica, observou-se uma queda ”fg\c/)igaeom?;:zhggg?ceg:rzl;;ibe(;gssrr\tgd% tc):?)moc:doa S(;
adicional na mortalidade hospitalar do 1&f®mas nao P P

naqueles que sobrevivem a fase aguda da doenca, noéjestes dados quando utilizados isoladamente (fig. 1). Isto

quais a mortalidade anual permanece na mesma faixa >© 'c'onf|rma pela observggao da figura 2. na qual se
observada na era recente pré-trombélise (3-5%) verifica o alto valor de previsdo dos TE negativos (doenca

. i énci i mia miocardi for
O presente estudo procurou determinar em uma univascular, auséncia de isquemia miocardica ao esfor¢co

populacdo de pacientes consecutivos, sobreviventes da® ausencia de d'Sfl.mf;aq S'S,tO“.Ca importante) na deter-
fase aguda do IAM e com menos de 70 anos, quais 0s minacgéo da sobrevivéncia pos-infarto. Um TE atenuado

de | N _ ; . A N o%
dados clinicos e laboratoriais que se relacionam com a negativo para Isquemia so te\,/e. uma taxa de 5% de
. resultados falso-negativos para 6bito de 2 anos e de 21%

mortalidade cardiaca a médio e longo prazos e se eem 7-10 anos, enquanto a doenca univascular 0% e 18%
ossivel estratificar esses pacientes em grupos de risco, - ’ . ° o
P P ariip e a FE >30%, 6% e 36%, respectivamente.

através do TE atenuado e da CINE. Através da analise . L L .
O baixo valor preditivo para 6bito cardiaco do TE

estatistica univariada, observamos que a obstrucao doatenuado e de CINE explica-se também por dois outros
tronco da artéria coronaria esquerda, a doenca coronaria® . o P em p o
motivos; primeiro, porque as mortalidades a médio e

multivascular, o TE atenuado positivo, o infarto de lon ra70s foram relativamente baix M Nosso

parede anterior, a idade acima de 60 anos, o infarto sem ongo p a OOS oram refativamente baixas e 0 0SS€

Q e a FE <30% estavam significantemente associados estudo: 5,6% ao ano nos primeiros 2 anos € 35/0 2o fi-
nal de 10 anos e, segundo, porque as prevaléncias de tes-

com a mortalidade tardia (7-10 anos) em nosso estudo " . SN -
tes positivos, ou seja, TE isquémico ou doenga coronaria

tab. 1ll). Quando estes dados foram introduzidos no : .
( ). Q multivascular, foram elevadas: 42% e 76%, respecti-

modelo de analise de regressdo multivariada detox vamente. Isso indica que muitos pacientes pos-IAM com
observamos gue somente a doenga corondria mUItiVaS-TE is uémico ou cor?1 doenca ch))ronéria ngultivascular
cular, a FE <30% e o TE atenuado positivo estavam inde- d . ene

tém bom prognostico a médio e longo prazos.

Discussao

A doenca coronaria continua sendo a maior causa
de morte nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
respondendo por aproximadamente 500 a 700 mil 6bitos
anuais nos Estados Unidos da América (EWAje 60
mil no Brasil 7 (se computarmos os cerca de 90 mil
catalogados como morte subita ocorridos nos individuo
com idade>40 anos como 6bito de origem coronaria, a
mortalidade anual total por doenga coronaria passa para
150 mil). IAM constitui-se numa forma de apresentacéo
clinica da doenca coronaria, ocorrendo cerca de 500 mil
hospitalizagcbes por ano nos EWA®e 200 mil no Brasil
8. A mortalidade imediata (hospitalar) desses pacientes
esta na faixa dos 20%, fazendo com que haja cerca de
400 mil e 160 mil pacientes sobreviventes de IAM nos
EUA e no Brasil, respectivamente.

Estudos retrospectivos dos anos 60-70 mostraram
mortalidade de pacientes pés-IAM na faixa dos 12% no
1° ano**®°. Paralelamente a queda da mortalidade obser-
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Se 0 TE e a CINE n&o tém um bom valor preditivo negativos foram 96%, 96% e 95%, respectivamente.
de mortalidade pés-IAM, certamente tém um excelente Estes valores comparam-se com 0S nossos, em relacdo a
valor preditivo de sobrevivéncia. Assim, um paciente mortalidade a médio como a longo prazo (fig. 1 e 2).
com um TE pés-IAM nédo-isquémico, principalmente se A obstrugdo do tronco da artéria coronéria esquerda
obtido com um bom duplo-produto (freqiiéncia cardiaca tem sido considerada pela maioria dos autores como um
x pressao arterial >20.000) e/ou um consumo dedlor marcador de mau prognéstico, seja na doenca coronaria
que 4 METS, tem uma altissima possibilidade de crbnica, seja em individuos pos-infaftd®> No presente
sobreviver 0s proximos 2 anos e uma boa probabilidade estudo a lesdo do tronco mostrou-se um mau preditor
de néo ter qualquer evento nesse periétdda o paciente isolado de mortalidade cardiaca em 2 anos (0%) mas um
que apresenta um TE p6s-IAM isquémico precisa ser bom preditor em 7-10 anos (73%) (fig. 1).
investigado em relagdo a sua anatomia coronaria e a sua  Deve-se mencionar, entretanto, que a mortalidade
funcéo sistolica ventricular esquerda para determinar se cardiaca apurada de 0% na avaliacdo de 2 anos nao é
completa a triade “obstrucéo-isquemia-disfuncédo”. Em verdadeira pois que dos 7 pacientes inicialmente
caso positivo, deve ser considerado um paciente de riscoperdidos, dois tinham les&o de tronco e um desses havia
para 6bito cardiaco nos proximos anos. falecido de causa cardiaca. Além disso, 3 pacientes foram

Varios estudos prévios demonstraram que pacientes posconsiderados 6bitos cirdrgicos e ndo como 6bito cardiaco.
IAM podem ser estratificados em seu risco de mortalidade Assim, se estes 4 Obitos forem computados como 6bitos
cardiaca através de métodos diagnosticos invasivos e ndo-cardiacos, o valor de previsdo positivo da leséo de tronco
invasivos. Assim, o Holtet***2 a eletrocardiografia de alta  para mortalidade em 2 anos passa para 36%. Na verdade,

resolucadsignal-averagef#34 o TE atenuado ou n&g#3* este dado constituiu-se no melhor preditor isolado de
% a ecocardiografia basal ou pés-esfértpa ventriculografia mortalidade tardia na andlise estatistica univariada (razéo
por radionuclideo basal ou pés-esfof¢d®, a cintigrafia de de risco =8,0). Entretanto, na analise multivariada a
perfus@o ao esfor¢B*+42e a CINE'21322254t&m sido les8o de tronco ndo se mostrou independentemente
demonstrados como eficazes para este objetivo. relacionada a mortalidade (tab. Ill). Isto certamente se

Nossos resultados confirmam a maioria dos estudos deve ao fato de que todos os pacientes com obstrucéo de
prévios de que a isquemia miocardica esfor¢o-induzida, tronco tinham doenca coronéria multivascular e 27%
a coronariopatia multivascular e a importante disfun¢éo tinham FE <30%. A sua importancia como covariavel
sistdlica do ventriculo esquerdo identificam um subgru- significativa na relagdo com a mortalidade tardia parece
po de pacientes pds-infarto de maior risco de mortalidade ser secundaria, na medida em que s6 se manifesta se ndo
513.23.3235.3641.42 Entretanto, como a mortalidade deste houver o conhecimento da presenca de qualquer uma das
subgrupo de maior risco ndo é muito alta (45% a 55% em outras 3 covariaveis significativas (doenga multivascular,
10 anos), a sua identificacdo através do TE atenuado eTE positivo ou FE <30% (tab. 1V).
da CINE torna-se problemética em virtude da existéncia Em resumo, o presente estudo mostra que pacientes
de um numero elevado de resultados falso-positivos parapds-IAM apresentam, de uma maneira geral,
Obito desses testes (55% e 58%, respectivamente). prognostico favoravel a médio e longo prazos. Entre-

Este mau desempenldos testes progndsticos na tanto, uma estratificacdo do risco de mortalidade desses
identificacdo de pacientes pds-infarto com risco de morte individuos torna-se mandatdria, uma vez que existem
cardiaca ja havia sido encontrada previamente por varios subgrupos de melhor e pior prognéstico. Esta estrati-
outros autores. Assim, Waters e éa@ncontraram um ficacdo pode ser realizada através de métodos diag-
valor de previsdo de mortalidade (valor de previsdo ndésticos invasivos e nédo-invasivos. Nosso estudo
positivo) 1 ano pés-infarto do TE de somente 23%, mas demonstrou que o TE atenuado tem semelhante valor de
um valor de previséo de sobrevivéncia (valor de previsdo previsao positivo e negativo que a CINE. Além disso, a
negativo) de 97%. Em 5 anos, o valor de previsdo andlise multivariada indicou que as varidveis que se
positivo foi de 35% e o0 negativo de 88%. No estudo de relacionam independentemente com a mortalidade tardia
Gibson e cof*, os valores de previséo positivo do TE e (7-10 anos) sdo a isquemia miocéardica esfor¢o-induzida,
da CINE para mortalidade em 15 meses foram de 8,8% a obstrucdo coronéria multivascular e a FE <30%.
e 8,5%, e os valores de previsdo negativos de 98% eEntretanto, é preciso que estas 3 varidveis estejam pre-
100%, respectivamente. Taylor e édlencontraram sentes simultaneamente para que haja uma significativa
valores de previsdo positivo da doenga coronaria correlagdo com a mortalidade tardia. Baseados nestes
multivascular e da FE <30% para 6bito em 30 meses deresultados recomendamos que todos o0s pacientes
20% e 86%, enquanto os valores de previsdo negativossobreviventes de IAM sejam submetidos a uma avaliacdo
foram de 96% e 91%, respectivamente. No estudo de Deda presenca de isquemia miocardica residual (espon-
Feyter e col® os valores de previsdo positivo para tanea ou esfor¢co-induzida) e da funcgéo sistdlica do
mortalidade em 3 anos da doenga coronaria multivas- ventriculo esquerdo. Aqueles que apresentam isquemia
cular, da FE <30% e da resposta isquémica no TE miocardica e/ou disfuncdo contratil devem ser
méaximo foram 8%, 20% e 8%, e os valores de previsdo submetidos a cinecoronariografia. A inversao deste
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fluxograma diagnéstico pode levar a situacéo indesejavel ou auséncia de isquemia miocéardica residual pode fazer
onde o cardiologista defronta-se com um paciente com com que seja tomada uma conduta agressiva inapropriada
doenca coronéaria multivascular, com ou sem disfuncdo que poderd néo trazer qualquer beneficio clinico ao
sistolica. Neste caso, a falta da informag&o da presencapaciente.

=

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24,

25.

Referéncias

Hillis LD, Forman S, Braunwald E - Risk stratification before thrombolytic

therapy in patients with acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1990;  26.

16: 313-15.
Bassan R, Pimenta L, Potsch A et al - E possivel identificar na admiss&o e na

evolucdo hospitalar o paciente com infarto agudo do miocéardio de alto risco? Arq  27.

Bras Cardiol 1992; 59(supl II): 111.
Multicenter Postinfarction Research Group - Risk stratification and survival after

myocardial infarction. N Engl J Med 1983; 309: 331-6. 28.

Bigger Jr JT, Fleiss JL, Kleiger R, Miller JP, Rolnitzky LM - The relationship
among ventricular arrhythmias, left ventricular dysfunction and mortality in the

2 years after myocardial infarction. Circulation 1984; 69: 250-8. 29.

Waters DD, Bosch X, Bouchard A et al - Comparison of clinical variables and

variables derived from a limited predischarge exercise test as predictors of early 30.

and late mortality after myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1985; 5: 1-8.
Epstein SE, Palmeri ST, Patterson RE - Evolution of patients after acute myo-

cardial infarction. Indications for cardiac catheterization and surgical interven-  31.

tion. N Engl J Med 1982; 307: 1487-92.
Krone RJ - The role of risk stratification in the early management of a myocar-
dial infarction. Ann Intern Med 1992; 116: 223-7.

Ross Jr J, Gilpin EA, Madson EB, Henning H et al - A decision scheme for coro-  32.

nary angiography after acute myocardial infarction. Circulation 1989; 79: 292-
303.
Shen W, Hammill SC - Survivors of acute myocardial infarction: who is at risk

for sudden cardiac death? Mayo Clin Proc 1991; 66: 950-62. 33.

Bassan R - Cinecoronariografia em sobreviventes de infarto agudo do miocérdio:
é realmente preciso? Arq Bras Cardiol 1987; 49: 5-8.

ACC/AHA Task Force Report. Guidelines for the early management of patients  34.

with acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1990; 16: 249-92.
Bassan R, Santos M, Bessa N, Viola MA - Histéria natural de sobreviventes de

infarto agudo do miocéardio. Estudo prospectivo e correlacdo ergométrica e 35.

angiografica. Arg Bras Cardiol 1986; 42: 87-96.
Bassan R, Santos MEG, Bessa N - E a cinecoronariografia mais acurada que o

teste ergométrico precoce na identificagdo de sobreviventes de infarto agudo do 36.

miocardio de alto risco? Arq Bras Cardiol 1991; 56: 367-79.
Kaplan EL, Meier P - Nonparametric estimations from incomplete observations.
J Am Stat Assoc 1958; 53: 457-81.

Cox DR - Regression models and life-tables. J R Stat Soc 1972; 34: 187-202. 37.

Lavie CJ, Gersh BJ - Acute myocardial infarction: initial manifestation, man-
agement and prognosis. Mayo Clin Proc 1990; 65: 531-48.

Ministério da Saude. Informe epidemiolégico do SUS 1992; 2: 92. 38.

Ministério da Saude. Informe epidemiolégico do SUS 1992; 2: 146.
Gazes PC, Kitchell JR, Meltzer LE - Death rate among 795 patients in the first

year after myocardial infarction. JAMA 1966; 197: 906-12. 39.

Luria MH, Knoke JD, Margolis RM, Hendricks FH, Kuplic JB - Acute myo-
cardial infarction: prognosis after recovery. Ann Intern Med 1976; 85: 561-5.

Stern MP - The recent decline in ischemic heart disease mortality. Ann Int Med  40.

1979; 91: 630-40.
Taylor GJ, Humphries JO, Mellitus ED et al - Predictors of clinical course, coro-

nary anatomy and left ventricular function after recovery from acute myocardial ~ 41.

infarction. Circulation 1980; 62: 960-70.
DeFeyter PJ, van Eenige MJ, Dighton DH, Visser FC - Prognostic values of
exercise testing, coronary angiography and left ventriculography 6-8 weeks af-

ter myocardial infarction. Circulation 1982; 66: 527-36. 42.

Sanz G, Castaner A, Betriu A et al - Determinants of prognosis in survivors of
myocardial infarction. A prospective clinical angiographic study. N Engl J Med

1982; 306: 1065-70. 43.

Roubin GS, Harris PJ, Bernstein L, Kelly DT - Coronary anatomy and progno-
sis after myocardial infarction in patients 60 years of age and younger. Circula-

tion 1983; 67: 743-9.

Thompson PL, Eccles JL, Vandongen YK, Watt JD, de Klerk NH - Post-myo-
cardial infarction survival: a real improvement over 9 years. J Am Coll Cardiol
1984, 3: 553.

ISIS-2 Collaborative Group - Randomised trial of intravenous streptokinase, oral
aspirin, both, or neither among 17187 cases of suspected acute myocardial
infarction. ISIS-2. Lancet 1988; II: 349-60.

Potsch A, Bassan R, Pimenta L et al - Perfil clinico dos pacientes com IAM que
recebem e que nao recebem trombolitico: sdo grupos comparaveis? Arq Bras
Cardiol 1992; 59(supl I1): 212.

Concato J, Feinstein AR, Holford TR - The risk of determining risk with mul-
tivariable models. Ann Intern Med 1993; 118: 201-10.

Anderson KP, DeCamilla J, Moss AJ - Clinical significance of ventricular
tachycardia (3 beats or longer) detected during ambulatory monitoring after myo-
cardial infarction. Circulation 1978; 57: 890-7.

Gomes JA, Winters SL, Stewart D, Horowitz S, Milner M, Bareca P - A new
noninvasive index to predict sustained ventricular tachycardia and sudden death
in the first year after myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1987; 10: 349-
57.

Hakki AH, Nestico PF, Heo J, Unwala AA, Iskandrian AS - Relative prognos-
tic value of rest thallium-201 imaging, radionuclide ventriculography and 24-hour
ambulatory electrocardiographic monitoring after acute myocardial infarction. J
Am Coll Cardiol 1987; 10: 25-32.

Kuchar DL, Thorburn CW, Sammuel NL - Late potentials detected after myo-
cardial infarction: natural history and prognostic significance. Circulation 1986;
74:1280-9.

Cripps R, Bennet D, Camm J, Ward D - Prospective evaluation of clinical as-
sessment, exercise testing and signal-averaged electrocardiogram in predicting
outcome after acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1988; 62: 995-1004.
Fuller CM, Raizner AE, Verani MS et al - Early post-myocardial infarction
treadmill stress testing. An accurate predictor of multivessel coronary disease
and subsequent cardiac events. Ann Intern Med 1981; 94: 734-9.

Hung J, Goris M, Nash E - Comparative value of maximal treadmill testing,
exercise thallium myocardial perfusion scintigraphy and exercise radionuclide
ventriculography for distinguishing high-and low-risk patients soon after acute
myocardial infarction. Am J Cardiol 1984; 53: 1221-7.

Jaarsma W, Visser CA, Funke-Kupper AJ et al - Usefulness of two-dimensional
exercise echocardiography shortly after myocardial infarction. Am J Cardiol
1990; 66: 551-5.

Applegate RJ, Dell'ltalia LJ, Crawford MH - Usefulness of two-dimensional
echocardiography during low-level exercise testing after uncomplicated acute
myocardial infarction. Am J Cardiol 1987; 60: 10-4.

Ryan T, Armstrong WF, O’Donnell JA, Feingebaum H - Risk stratification af-
ter acute myocardial infarction by means of exercise two-dimensional
echocardiography. Am Heart J 1987; 114: 1305-6.

Bhatnagar SK, Moussa MAA, Al-Yusuf AR - The role of pre-hospital discharge
two-dimensional echocardiography in determining the prognosis of survivors of
first myocardial infarction. Am Heart J 1985; 109: 472-7.

Gibson RS, Watson DD, Craddock GB, Cramptom RS, Kaiser DL - Prediction
of cardiac events after uncomplicated myocardial infarction: a prospective study
comparing predischarge exercise thalium-201 scintigraphy and coronary
angiography. Circulation 1983; 68: 321-36.

Brown KA, Weiss RM, Clements JP, Wackers FJ - Usefulness of residual
ischemic myocardium within prior infarct zone for identifying patients at high
risk late after acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1987; 60: 15-19.
Bruschke AVG, Prodfit W, Sones FM - Progress study of 590 consecutive non
surgical cases of coronary disease followed 5-9 years. Circulation 1973; 47:
1147-53.




	Índice 

