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Preditores de Mortalidade Hospitalar na Era Trombolitica
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Objetivo- Determinar aincidéncia cumulativa e fato- Predictors of Hospital Mortality in the

res de risco para mortalidade hospitalar devido ao infarto ; ;
agudo do miocardio (IAM) na era trombolitica e avaliar o Thrombolytic Era for Acute Myocardial

grau de incorporacéo de novas intervencdes terapéuticas Infarction in Salvador (BA) - Brazil
em Salvador.
Métodos- Estudo retrospectivo baseado em prontu- Purpose To determine the cumulative incidence and

arios médicos de 388 pacientes hospitalizados com IAM risk factors of in-hospital death due to acute myocardial
em diferentes hospitais, de 1/1/93 a 31/12/94. Oriscorela- infarction (AMI) in the thrombolytic era and to assess the
tivo (RR) foi utilizado como medida de associacdo nas degree of incorporation of new therapeutical interven-
andlises ndo ajustadas. Para controlar as associagdes tions to the treatment of AMI in Salvador, Brazil.
para possiveis efeitos de confuséo, odds ratios (OR) ajus- Methods -A retrospective study based on medical
tados através de modelos de regresséo logistica multipla records of 388 patients hospitalized with an AMI in different
foram usados como estimativas dos riscos relativos. hospitals between January 1993 and December 1994. The
Resultados Faleceram durante a hospitalizacdo 50 relative risk (RR) was used as a measure of association for
(12,9%) pacientes. Os principais preditores de mortalida- the unadjusted analysis. To control for possible confoun-
de hospitalar nas anélises ndo ajustadas foram idade >60 dearsand to assess interactions, odds ratios (OR) were used
anos (RR=2,76; p<0,01), género feminino (RR=2,08; to estimate the RR, by logistic regression models.
p=0,01), classe de Killip >I (RR=5,73; p<0,01), localiza- Results During the hospitalization period 50
¢do anterior do infarto (RR=1,92; p=0,02), histéria  (12,9%) patients died. The main predictors of hospital
pregressa de acidente vascular cerebral (AVC) (RR=4,13; mortality in the unadjusted comparisons were older age
p<0,01) e presenca de doencas sistémicas (RR=2,76; (age >60 years) (RR=2.76; p<0.01), female gender
p=0,01). A regresséao logistica, idade >60 anos (RR=2.08;p=0.01), Killip class >1 (RR=5.73; p<0.01),
(OR=2,42;p=0,02), classe de Killip > | (OR=7,14;  anterior wall AMI (RR=1.92; p=0.02), previous stroke
p<0,01), localizacdo anterior do IAM (OR=2,37; (RR=4.13; p<0.01) and systemic disease (RR=2.76;
p=0,02) e histdria pregressa de AVC (OR=2,34; p=0,04) p<0.01). In the multivariate analysis, older age
foram os principais preditores independentes de morte na (OR=2.42; p=0.02), Killip class >I (OR=7.14, p<0.01),
fase hospitalar do infarto. A terapia trombolitica foi utili-  anterior wall AMI (RR=2.37; p=0.02) and previous stroke
zada em 143 (36,8%) pacientes, o acido acetil-salicilico (RR=2.34; p=0.04) were the main independent predictors
em 322 (83,0%), betabloqueadores em 204 (52,6%) e of hospital death. Thrombolytic therapy was used in 143
heparina em 248 (63,9%). Choque cardiogénico foi res- patients (36.8%), aspirin in 322 (83%), beta blockers in
ponsavel por mais da metade dos ébitos hospitalares. 204 (52.6%) and heparin in 248 (63.9%). Cardiogenic
Concluséo- De acordo com os dados apresentados, shock was responsible for more than half of the death cases.
idade > 60 anos, classe de Killip > | e localizac&o anterior Conclusion Based on the data presented, older age,
do IAM permanecem como importantes preditores inde- Killip class and anterior wall infarction are still impor-
pendentes de morte devido ao IAM na era trombolitica, tant predictors of death due to AMI in the thrombolytic era,
concordando com outros estudos recentes. confirming other studies.
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observado tanto nas regifes mais desenvolvidas, como Foram revistos de forma retrospectiva os prontuarios
nas mais pobres do pais, hossa regido nordeste, onde estde pacientes admitidos nas UTl de 1/1/93 a 31/12/94. Técni-
estudo foi realizado ca de selecionar individuos nos locais de maior concentra-
Nas ultimas décadas, foram introduzidas novas inter- ¢&o dos casos IAM que tem sido utilizada em estudos prévi-
vencdes médicas ao tratamento do IAM de forma gradual, os e conhecida corhot pursuits. Os pacientes incluidos
geralmente baseadas em evidéncias de ensaios clinicomno estudo tiveram tempo de sintomas <24h. Os critérios di-
randomizado®. E provavel, no entanto, que na pratica agndsticos de IAM foram os utilizados em diversos estudos
clinica, muitos pacientes ndo possam receber de forma inte-similares (dor toracica, alteracéo eletrocardiografica compa-
gral o tratamento preconizado nesses estudos, devido ativel com IAM e elevacéo de enzimas miocardi€a&)dos
peculiaridades na selecdo de pacientes em ensaios clinico®s pacientes foram atendidos inicialmente nas instituicbes
e aoutros fatores dificeis de serem reproduzidos na praticaparticipantes durante as primeiras 24h ap6s o inicio dos sin-
cotidiana. Apesar destas consideracdes, varios autorestomas, periodo onde se concentra a maioria dos 6bitos hos-
mostraram recentemente que a mortalidade hospitalar (MH) pitalares por IAM. Foram excluidos pacientes em pds-ope-
do IAM foi reduzida ao longo da Ultima décaéfa ratorio de cirurgia cardiaca ou extracardiaca. Entre 451 paci-
Em Salvador, o estudo de Lessa &% alo inicio da entes identificados, 388 (86%) preenchiam os critérios de
década de 80, mostrou que a MH do IAM foi 54,8%, taxa inclusao no estudo, contribuindo os hospitais publicos
considerada excessivamente elevada, mesmo quando comeom 163 (42%), os filantrépicos com 88 (22,7%) e os priva-
parada a estudos realizados ha mesma época. Deve ser olidos com 137 (34,3%).
servado que apdés o estudo de Lessa8,adlrias inter- Variaveis demogréficas e clinicas foram obtidas a partir
vengBes médicas foram introduzidas para o tratamento doda histéria clinica da admiss&o. Todos os laudos eletrocar-
IAM, sendo as mais importantes; a trombolise intravenosa diograficos foram revistos; o diagndstico de diabetes mellitus
e 0s antiagregantes plaguetéarios. Além disso, a Sociedadee hipertenséo arterial estabelecidos de acordo com dados de
Brasileira de Cardiologia tem se empenhado em promover o histéria pregressa ou diagndéstico durante o internamento. A
uso mais adequado destas novas interve Hg@dspossi- auséncia de anotacdo de um determinado dado julgado obri-
vel que a incorporacao de novas modalidades terapéuticasgatério de ser mencionado quando presente (ex. historia
venha desempenhar papel na melhora do progndstico daspregressa ou seqiela de acidente vascular cerebral (AVC)) foi
pessoas com |IAM. considerado como ndo ocorréncia da condi¢cdo. Emrelacdo a
Este estudo destina-se a avaliar a MH atual do IAM prescricdo de farmacos, considerou-se que o agente deveria
(era trombolitica) em um grupo de instituicdes publicas e ser utilizado por pelo menos 48h, em doses plenas, com seu
privadas de Salvador, identificar fatores preditores de MH, uso iniciado nas primeiras 24h ap6s a admissao. As causas
a partir de dados obtidos na admisséo, e avaliar o grau deimediatas de 6bito foram determinadas baseadas na analise
incorporacado das novas intervencdes médicas ao trata-das informacdes dos prontuarios médicos.

mento do IAM. O teste do qui-quadrado e o teste t de Student para
amostras independentes foram utilizados para determinar a
Métodos significancia estatistica de diferencas entre proporcdes e
médias, respectivamente, apds verificar se as premissas
Selecao de Hospitais para esses testes tivessem sido satisfeitas. Nas analises ndo

ajustadas, o risco relativo (RR) foi usado como medida de

A cidade de Salvador possui 13 hospitais com Unidades associacao entre mortalidade e as diversas variaveis demo-
de Terapia Intensiva (UTIs) que atendem a pacientes vitimas degraficas e clinicas. Para avaliar as associaces entre morta-
IAM. Dois hospitais tinham menos de cinco leitos de UTle por  fidade e cada uma das caracteristicas demograficas e clinicas
esse motivo n&o foram selecionados para participarem destena admissao, ajustadas para as demais variaveis, construiu-
estudo, de formaa permitir concentrar o trabalho em hospitais se modelos de regressao logistica multipladss ratios
com maior nimero de pacientes atendidos por IAM. Dois (OR) foram calculadas através do antilogaritmo dos coefici-
hospitais publicos foram excluidos por faltade umbomarquivo entes da regressao logistica, sendo usados como estimati-
médico e um terceiro por ndo dispor de servico de emergénciayas do RR. A necessidade de modelos estratificados para
(atendimento predominantemente a pacientes encaminhadosjiferentes niveis das variaveis independentes foi avaliada
de outros servicos). No setor privado, um hospital utilizavade através da significancia estatistica dos coeficientes de inte-
formasisteméticaaangioplastiatransluminal coronaria priméria racao. Todos os testes estatisticos foram bicaudais, com
como estratégia de reperfusao no IAM e n&o foi incluido no njvel de significancia pré-definido em 5%. Para avaliar a
estudo. Outro hospital privado foi excluido pelo elevado nume- sjgnificancia estatistica da associacao, a hipétese nula foi
ro de prontuarios néo localizados (>20%). Utilizando-se esses ym RR ou OR igual a 1.
critérios, o numero de hospitais foi restrito para seis, sendo
dois do setor privado, Hospital Alianga e Instituto Cardio-Pul- Resultados
monar, dois do setor filantropico, Hospital Espanhol e Hospital
Sé&o Rafael, e dois do setor publico, Hospital Ernesto Simdes F° Na amostra predominaram os homens (65,7%). A mé-

e Hospital Geral do Estado. dia de idade dos pacientes foi 61,6+12,9 anos (59,5+12,4
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Tabela | - Principais causas de Gbitos outras morte subita (14%), insuficiéncia cardiaca (10%),
dissociacao eletromecénica (10%), choque séptico (10%),

Causas do 6bito n % AVC (2%) e encefalopatia andxica (2%). Em um caso nao foi
Choque cardiogénico 26 52 possivel definir a causa do ébito.
Morte stbita 7 14 Na tabela Il, sdo apresentadas as associagdes entre a
Insuficiéncia cardiaca 5 10 MH e diversas variaveis clinicas e demograficas. Idade >60
gfjg:jfiz;fc'?romeca”'ca 2 . anos (RR=2,76; IC 95%=1,46-5,23), género masculino
Acidente vascular cerebral 1 2 (RR:2,08, IC 95%:1,24-3,47), classede KI"Ip >1 (RR:5,73;
Encefalopatia anoxica 1 2 IC 95%=3,41-9,62), localizac&o anterior do IAM (RR=1,92;
Indefinida ! 2 IC 95%=1,07-3,45), AVC prévio (RR=4,13; IC 95%=1,96-
Total 50 100 8,69), e presenca de doencas sistémicas (RR=2,76; IC 95%,

1,55-4,90) foram significativamente associados (p<0,05)
com uma maior MH. Para pacientes com idade >60 anos ou
para os homens e de 65,8+12,7 para as mulheres - p<0,01). @om classe de Killip > (ou seja com evidéncias clinicas de
intervalo de tempo entre inicio dos sintomas e atendimento insuficiéncia ventricular esquerda na admisséo) o risco de
médico foi de 7,7+7,2h (mediana= 5,0h). A freqiiéncia de hi- morte foi mais de nove vezes maior do que o observado para
pertensédo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus, fo- 0s pacientes mais jovens e com classe | de Killip na admis-
ram respectivamente, 67,0% e 27,1%. Infarto de parede ante-séo (resultados ndo apresentados).
rior foi identificado em 57,2% dos pacientes. De acordo com A tabela lll mostra a frequiéncia de utilizacéo de diver-
a classificacao de Killip na admissao, 302 (77,8%) apresenta- sos medicamentos. A terapia trombolitica foi utilizada em
vam classe |, 63 (16,2%) classe Il/1ll e 23 (5,9 %) classe IV, 36,8%, betabloqueadores por via venosa em 1,5%, betablo-
isto é choque cardiogénico. queadores orais em 52,6%, &cido acetil-salicilicoem 83% e
AMH do IAM neste estudo foi 12,9% (50 6bitos entre  heparina em 63,9%. Os percentuais foram determinados de
388 pacientes). A distribuicdo percentual das causas imedi-acordo as prescri¢cdes iniciadas durante as primeiras 24h da
atas de 6bito estdo na tabela |I. Choque cardiogénico foi admisséo.
considerado a causa imediata mais comum (52%), sendoas ~ Nos modelos de regresséo logistica com a variavel

Tabela Il - Mortalidade hospitalar de acordo com caracteristicas clinicas na admisséao
Caracteristica Mortalidade Hospitalar p RR 1C 95%
Total de pacientes mortes (%)
Idade <60 anos 170 11 6,5 - - -
>60 anos 218 39 17,9 <0,01 2,76 1,46-5,23
Sexo homens 255 24 9,4 - - -
mulheres 133 26 19.6 0,01 2,08 1,24-3,47
Classe de Killip
| 302 19 6,3 - - -
>| 86 31 36,0 <0,01 5,73 3,41-9,62
Localizacéo
Anterior 222 36 16,2 - - -
Inferior-lateral 166 14 8,4 0,02 1,92 1,07-3,45
Supradesnivel ST
Sim 289 40 13,8 - - -
Né&o 68 7 10,3 0,43 1,34 0,63-2,87
HAS Sim 260 29 11,2 - - -
Né&o 128 21 16,4 0,15 1,47 0,87-2,47
DM Sim 105 12 11,4 - - -
Nao 245 38 15,5 0,60 1,17 0,69-2,16
DRS Sim 22 5 22,7 - - -
Nao 366 45 12,3 0,16 1,85 0,82-4,19
AVC Sim 8 4 50,0 - - -
Nao 380 46 12,11 <0,01 4,13 1,96-8,69
DS Sim 36 11 30,6 - - -
N&o 352 39 11,1 0,01 2,76 1,55-4,90
HAS- hipertens&o arterial sistémica; DM- diabetes mellitus; DRS- doenga com risco de sangramento; AVC- acidente vasalpaécierdds- doenca sistémica
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Tabela Il - Frequéncia de utilizacéo do acido acetil-salicilico, relacionadas a incorpora(;éo de novas iptervengﬁes médi'
terapia trombolitica, betabloqueadores e heparina cas ao tratamento do 1AM, no entanto, a influéncia de dife-

] rencas metodoldgicas entre os estudos devem ser inicial-

Farmaco n (%) K
mente consideradas.

Acido acetil-salicilico 322 83,0 A selecao de pacientes no estudo de Lessa e col foi
Agentes tromboliticos 143 36,8 : T = .
Betabloqueadores (IV) 6 15 re,alllzada com bas~e no CID (410.9)da hospltallzac;a}o (dlag.-
Betablogueadores (VO) 204 52,6 néstico de alta), ndo importando o local onde o paciente foi
Heparina 248 63,9 admitido ou efetivamente tratado. Assim, os pacientes podi-

am ou néo ter sido tratados em UTI. No entanto, é pouco
provavel que apenas diferencas na selecdo de pacientes

mortalidade hospital como evento de interesse, néo se evi-explique totalmente uma mortalidade quatro vezes maior no
denciou interagdes multiplicativas, estatisticamente signifi- €studo de Lessa e col do que no nosso estudo. Deve ser
cantes, entre as diversas variaveis clinicas e demograficas Observado que mesmo antes das modernas UTI, a MH do
Por este motivo considerou-se desnecessario incluir coefi- IAM situava-se em torno dos 30%. Em relagéo a confirma-
cientes de interacéo ou realizar analises estratificadas. A ¢@o diagndstica dos pacientes selecionados, Lessa e col
tabela IV mostra os coeficientes obtidos através de um mo- observaram que 75,1% dos IAM foram identificados com
delo de regresséo logistica que incluiu todas as variaveis base apenas na historia clinica e achados eletrocardiogra-
demogréficas e clinicas disponiveis na admisséo, inde- ficos, sendo que somente 37,7% realizaram dosagens de
pendente da significAncia estatistica da associagio na andlisgreatinino-fosfoquinase e 20,8% dos pacientes tiveram o
n&o ajustada. As variaveis preditoras independentes de mor-diagndstico baseado apenas em parametros clinicos. Dessa
te no modelo multivariado foram idade >60 anos (OR=2,42;1C forma, os infartos identificados foram principalmente aque-
95%=1,09-5,37), classe de Killip >1 (OR=7,14; IC 95%=3,53- les com repercussao clinica evidente ou com alteragoes
14,46), localizaco anterior do IAM (OR=2,38; IC 95%=1,12-  €letrocardiograficas tipicas, exatamente aqueles de pior
5,07), AVC prévio (OR=2,33; IC 95%=1,04-5,24), e presencade prognostico. No presente estudo, os pacientes foram iden-
doencas sistémicas (RR=2,76; IC 95%, 1,55-4,90). Nas anéli- tificados a partir da suspeita diagndstica de IAM e deveri-
ses ajustadas diferentemente da n&o ajustada as associacd@n preencher critérios previamente definidos que incluiam a
envolvendo mortalidade e as variaveis género e doencadosagem de enzimas miocardicas, atualmente disponiveis
sistémica néo alcancaram significancia estatistica para umem todas as instituicdes participantes. Isso possibilitou o
nivel de significancia pré-estabelecido de 5%. No entanto as diagnostico de eventos coronarios clinicamente menos ex-
estimativas pontuais, semelhante ao observado na analisepressivos, o que nédo ocorreu 10 anos atras. Além disso, to-
nao ajustada, indicaram um maior risco para as mulheres edos os pacientes tiveram acesso a UTI.

para portadores de doencas sistémicas. Poucas doencgas tém experimentado avangos tera-
péuticos tao significativos como o IAM. Primeiro,asUTle
Discusséao os betabloqueadores nos anos 60 e 70 e finalmente, nos ul-

timos 10 anos, os agentes tromboliticos e os antiagre-
A MH do IAM foi de 12,9%, semelhante a outras re- agantes plaquetéarios definitivamente incorporados a prati-
centes séries da literatdral”8e diferente da encontrada  caclinica. Juntos, esses agentes podem reduzir em até 50%
por Lessa e cét, também em Salvador, ha 10 anos. Nesse a mortalidade do IAM E justamente a utilizac&o dessas
ultimo estudo, a mortalidade do IAM foi de 54,8%. As cau- hovas intervencdes que podem estar relacionadas a redu-
sas desta marcante diferenca de mortalidade podem estagdo da mortalidade encontrada neste estudo.

Tabela IV - Modelo de regresséo logistica multipla - variaveis demograficas e clinicas relacionadas a mortalidade hospitalar
Variavel Coeficiente Erro padrao p Odds ratio 1C 95%
3 (constante) -5,1792 1,4478 0,003 -
Género (M/F) 0,6356 0,3648 0,0814 1,8881 0,92-3,86
Idade 0,8854 0,4056 0,0290 2,4239 1,09-5,37
Killip 1,966 0,3601 0,0000 7,1460 3,53-14,46
Parede anterior 0,8666 0,3857 0,0247 2,3788 1,12-5,07
Supradesnivel ST 0,8084 0,4483 0,0713 2,2444 0,93-5,40
Doenga sistémica 0,4695 0,2411 0,0515 1,5992 1,00-2,56
Risco/sangramento -0,0503 0,3413 0,8828 0,9509 0,49-1,86
HAS -0,6234 0,3676 0,0900 0,5361 0,26-1,10
DM -0,3956 0,4144 0,3398 0,6733 0,30-1,52
A/C 0,8485 0,4122 0,0395 2,3362 1,04-5,24
As variaveis foram categorizadas da forma seguinte: idade <60 a&69 amos, Killip: | ou > |, sexo feminino ou masculino, parede do IAM anterior ou outrgs
localizagGes, presenga ou auséncia de supradesnivel ST no eletrocardiograma (ECG), presenca ou auséncia de hipestéavca(¢tiag), diabetes mellitus
(DM), doenga sistémica associada, doenga com risco de sangramento ou acidente vascular cerebral (AVC) prévio.
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Na década de 80, os conhecimentos sobre terapia detrabalho mostra a forte influéncia da idade e classe de Killip
reperfusdo, uso de antiagregantes plaquetéarios ainda estana admissao, mesmo na era trombolitica. O risco de morte
vam sendo desenvolvidos e os pacientes com IAM trata- para |IAM foi 9 vezes maior entre os individuos com idade
dos em Salvador ndo tinham acesso a esses agentes. Na60 anos ou com classe de Killip >1. Esses achados refor-
décadade 90, cerca de 40% dos pacientes receberam terapigam as impressdes de outros autores sobre a necessidade
de reperfuséo, 80% agentes antiagregantes plaquetarios ele estratégias de tratamento mais eficientes para pacientes
50% agentes betabloqueadores. A terapia trombolitica as-de alto risco. Habitualmente, muitos desses pacientes sao
sociada ao acido acetil-salicilico e & melhoria dos cuidados excluidos dos ensaios de trombétisélém disso, para
médicos deve ter sido responsavel por parte da reducao dapacientes com classe I/l de Killip, as evidéncias de bene-
mortes por IAM nesses pacientes, o que também tem sidoficio significativo da trombdlise sdo menos clafaBara
mostrado por outros autores, através de estudos histéricosesses subgrupos de alto risco, a utilizacdo da cinecorona-
comparativog't Infelizmente ndo dispomos de dados riografia de emergéncia, seguida de angioplastia translu-
pregressos suficientes em relacdo ao tratamento do IAM haminal coronéria em centros de referéncia, pode ser conside-
10 anos. rada como forma de abordagem preferencial, apesar do seu

Ranjadaylan e cdtompararam dois grupos de paci- elevado custo inici&k. Paradoxalmente, estudos obser-
entes com |IAM, tratados em 1986 e 1990. No 1°, apenas vacionais mostram que individuos de alto risco podem estar
0,6% dos pacientes receberam tromboliticos e 10% recebe-recebendo menos testes diagndsticos ou terapia subétima,
ram antiagregantes plaguetarios. No 2°, 93% dos pacientescomo ocorre entre as mulheres e id858s
receberam aspirina e 87% agentes tromboliticos. Compa- A analise multivariada confirmou aimportancia da ida-
rando os desfechos clinicos das duas séries observaram-sde, da classe de Killip na admisséo, da localiza¢édo do IAM,
reducao significativa do nimero de ébitos (54%), fibrilacdo da presenca de doencas associadas e da histéria pregressa
ventricular (41%) e choque cardiogénico (70%) na fase hos- de AVC, todas preditoras independentes e estatisticamente
pitalar do IAM. Além disso, houve também uma reducéo relacionadas a maior MH. A histéria pregressa de AVC, pro-
significativa do tempo de permanéncia dos pacientes na vavelmente, revela a maior gravidade da doenca ateros-
UTI. Apesar das limitacdes inerentes a esse tipo de estudo,clerética, enquanto que as doencas sistémicas associadas
os resultados séo expressivos e tém sido confirmados porpodem dificultar o manejo clinico de pacientes idosos e limi-
outros autores. Recentemente, McGovernaeostraram tar a utilizacdo de procedimentos diagndésticos e terapéu-
umareducdo menos expressiva, porém evidente de 26% naicos. Em Salvador, 0o AVC ainda é a principal causa de morte
mortalidade entre homens, e 16% entre as mulheres, compajpor doenca cardiovascular (Fonte: Secretaria da Saude do
rando-se grupo de pacientes tratados também entre 1985 d=stado da Bahia (SESAB). Centro de informacgfes de Saude.
1990. Neste mesmo periodo houve maior utilizacdo de tera- Dados de mortalidade; municipio de Salvador 1993 (dados
piatrombolitica (2,3 vezes), maior utilizacéo de angioplastia ndo publicados), mostrando um padréo de doenca seme-
transluminal coronaria (4,2 vezes) e de aspirina (3,0 vezes). lhante aquele visto em outros paises em décadas passadas.
O aumento do uso de estratégias de reperfusdo miocardicaEste achado provavelmente decorre do controle insuficien-
no entanto, foi menos marcante que aquele mostrado previ-te da HAS.
amente por Ranjadaylan e col. Esses achados repetem-se  Estudos prévios mostram que as mulheres apresentam
nos trabalhos de Montague e €blErricson e cott e maior MH relacionada ao IAM que os hom¥ri§ achado
Greenbaum e cbINo presente estudo demonstrou-se uma inicialmente confirmado neste estudo. A analise multi-
reducéo de 76% na mortalidade do IAM, em grupo de paci- variada ndo mostrou significancia estatistica (p=0,08), po-
entes tratados com intervalo de apenas 10 anos. Possivelrém, é possivel que uma amostra maior pudesse mostrar, de
mente parte desses resultados podem resultar dos diferenforma mais contundente, uma associagéo entre género femi-
tes critérios de selecdo dos pacientes, porém a incorpora-hino e MH. Os dados, entretanto, sugerem que, pelo menos,
cao datrombdlise intravenosa, do uso da aspirina, dos betaparte da maior mortalidade entre as mulheres pode ser expli-
bloqueadores, da heparina e, mesmo, da melhoria de cuida<ada pela maior média de idade e classe de Killip no momen-
dos médicos (como representado pela dosagem sistematicdo da admisséao.
de enzimas miocardicas para diagnéstico do IAM) devem Em verdade as causas para a maior MH das mulheres
ter contribuido, em parte, para a reducao da mortalidade ecom 1AM nao tém sido explicadas de forma definitiva. Além
melhores resultados em termos de mortalidade. Esses dada idade e classe de Killip, outros potenciais mediadores da
dos apdiam as conclusdes de diversos ensaios clinicosassociacao entre género e MH do IAM sé&o: chegada tardia
randomizados, quanto ao beneficio de intervencdes tera-a servigcos de salide, menor utilizacdo de cuidados médicos,
péuticas recentemente incorporadas ao tratamento do IAM. presenca de outras doencgas associadas e, até mesmo, a

Os mais importantes preditores de MH na admissao inadequacao dos procedimentos hoje disponiveis decor-
(andlise univariada) foram aidade, a classe de Killip, 0 géne- rente da menor superficie corporal e diametro de artérias
ro feminino, a localizacéo anterior do IAM, a presenca de coronarias das mulhef@®3! A busca de explicacbes para
doenca sistémica, e a historia pregressa de AVC (6 meses)a maior MH do IAM entre as mulheres pode levar aidentifi-
Esses achados sdo compativeis com aqueles de outros awcacao de fatores modificaveis e adequacao das condutas
tores®23 Como na maioria dos estudos prévios, o presente terapéuticas de forma a reduzir as disparidades de prognés-
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tico intra-hospitalar entre homens e mulherescom IAM.  precoce em pacientes de alto risco, uma vez que laboratéri-
No presente estudo o choque cardiogénico foi res- os de hemodin&mica e centros de cirurgia cardiaca ndo sao
ponsavel pela metade dos 6bitos. Outras importantes cau-acessiveis para a maioria da nossa populacao.
sas de morte foram a ruptura ventricular e a insuficiéncia Concluindo, a MH do IAM neste grupo de pacientes
cardiaca (tab. I). A proporcao de mortes por arritmia neste admitidos em UTI foi semelhante aquela da literatura na era
estudo (14%) foi menor que aquele observado por Lessa eda trombdélise. Observou-se rapida incorporacéo de novas
col (45,2%Y. A diminuicdo do nUmero de mortes por intervencBes médicas, o que pode ter contribuido parcial-
arritmia no IAM vem sendo observada desde o advento mente para a reducdo da MH deste estudo em relacdo ao
das unidades coronarianas, quando foram introduzidos descrito anteriormente. Os resultados obtidos reforcam
monitores cardiacos e desfibriladSfelais recentemen- também aimportancia de preditores demogréficos e clinicos
te, os betabloqueadores, atrombdlise intravenosa e o0 acidode pior progndstico no IAM mesmo na era trombolitica. A
acetil-salicilico ttm contribuido também para esses resulta- idade avancada e a classe de Killip aparecem como impor-
dos®24 Por outro lado, elevada proporcao de pacientes tantes fatores de progndstico. Outros fatores como a histoé-
continua a falecer por disfungéo miocérdica (insuficiéncia ria pregressa de AVC prévio, doencas sistémicas associa-
ventricular esquerda e choque cardiogénico), o que néo das e alocalizacdo anterior do IAM devem também ser vis-
parece ter sido alterado ao longo dos ultimos &nista tos como indicadores de pior progndstico. Independente
observacao reforca a necessidade de maior utilizacdo dedos possiveis mecanismos explicativos, as mulheres apre-
intervencgdes de reperfusao precoce e de desenvolver inter-sentaram pior progndstico, como mostrado em estudos pré-
vencdes mais eficientes que as atuais. S6 com areducao daios. Estas informacgdes sobre fatores de progndstico po-
area de necrose miocardica relacionada ao infarto pode-sedem ser Uteis ha escolha mais adequada de estratégias de
reduzir os 6bitos por disfuncdo miocardica, na fase aguda reperfusdo miocardica, tomando por base ndo apenas o ris-
ou pés-alta hospitalar. No momento, as melhores opg¢8es deco individual de determinado paciente, mas também a utili-
reperfusdo miocéardica precoce sdo a trombdlise zacéo 6tima dos recursos disponiveis.
intravenosa e a angioplastia transluminal coronaria primaria
(ATCP). A trombodlise intravenosa apresenta uma taxa de
sucesso inferior a ATCP o que tem limitado sua
efetividade. Porém, essa ainda é a Uinica op¢do paramuitos  Aos Drs Eurico Goulart de Freitas, Eliane Noya A. de
centros comunitarios. Novos agentes tromboliticos ou no- Abreu, Liliana Ronzoni, Marcia Noya e as equipes de Servi-
vos esquemas de tratamento devem ser desenvolvidoscos de Arquivos Médicos (SAME) dos hospitais partici-
para aumentar a possibilidade de reperfusdo miocéardica pantes deste estudo.
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