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Objetivo

Comparar a mortalidade em 30 dias com a utilizagdo de
determinados grupos de medicamentos por pacientes, entre
1992-1997, quando ndo se dispunham de condutas consensuais
para tratamento do infarto agudo do miocardio, e de 2000-
2002, apds a padronizagdo dessas condutas em nosso servico.

Métodos

Avaliados, retrospectivamente, no 1° e 2° periodos, 172 e
143 pacientes respectivamente, admitidos com diagndstico de
infarto agudo do miocérdio: foram realizados os testes estatisti-
cos: x 2 para comparar proporgées, teste t de Student e o de
Mann-Whitney para comparagdo de médias ou medianas.

Resultados

A anélise ndo mostrou diferenca em relacdo aos homens,
brancos e a idade média de 61 anos, nos dois periodos. Com
relacdo aos fatores de risco classicos, foi observada diferenca
apenas na incidéncia de dislipidemia (17 e 29%) e, quanto a
estratégia terapéutica, aumento significativo do uso de: trom-
boliticos (39 e 61,5%), 4cido acetilsalicilico (70,9 € 96,5%,),
betabloqueadores (34,8 € 67,8%,), inibidor da enzima conversora
da angiotensina (45,9 e 74,8%,), nitratos (61 e 85,3%) e a
reducéo significativa de bloqueadores de célcio (16,8 e€5,3%,),
antiarritmicos (29,1 € 9,7%) e diuréticos (50,6 e 26,6%,). O
uso de inotrépicos nao diferiu entre os periodos (29,6 € 32,1%).
A mortalidade em 30 dias apresentou reducéo estatisticamente
significante de 22,7 para 10,5%.

Concluséao

A implementagdo das condutas consensuais para o trata-
mento do infarto agudo do miocardio foi acompanhada por signi-
ficante reducéo da taxa de mortalidade em 30 dias.
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As doencas cardiacas estéo entre as principais causas de mor-
bidade e mortalidade na maioria dos paises, destacando-se entre
elas, a doenca arterial coronariana. Além do grande nlimero de
recursos financeiros representado pelo sistema de salide, os porta-
dores de infarto agudo do miocérdio tém risco substancialmente
elevado de evoluir com alguma complicagéo, por exemplo, sofrer
um segundo evento cardiovascular ou apresentar insuficiéncia car-
dfaca congestival?.

O controle dos fatores de risco cardiovascular é fundamental
para diminuir a prevaléncia do infarto agudo do miocéardio. Os
fatores de risco se dividem, atualmente, em ndo controlaveis,
como o envelhecimento e a hereditariedade, e os controlaveis,
como tabagismo, hipercolesterolemia, hipertensao arterial, inati-
vidade fisica, obesidade e diabetes mellitus.

Outro aspecto relevante é que a evolugéo de um paciente
com infarto agudo do miocéardio é o resultado da interagdo das
caracteristicas clinicas de seu evento cardiaco, somado a determi-
nados fatores prognésticos, que podem ser devidamente avaliados
para que se faga uma estimativa acurada de seu risco®*. O conhe-
cimento dos principais fatores de risco para o evento coronariano,
bem como dos fatores responsaveis pela mortalidade precoce,
pode ser determinante na intervencao terapéutica e outros recur-
sos clinicos aplicados aos pacientes com infarto.

Apesar dos avangos no tratamento de infarto agudo do mio-
cardio, os indices de mortalidade permanecem substancialmente
elevados®®. Alguns estudos indicam que pode ser decorrente do
fato de que muitos pacientes com infarto agudo do miocérdio
podem nao estar recebendo, de maneira, integral, o tratamento
preconizado, sugerindo uma dissociac¢éo entre os grande estudos
clinicos e a prética clinica”°. Além disso, o impacto que o uso
dos tratamentos preconizados teria na pratica clinica ainda nao
estéa suficientemente estudado.

Este trabalho teve como objetivo comparar o perfil clinico, a
utilizagéo dos principais grupos de medicamentos e a mortalidade
em 30 dias, quando nao se dispunha de protocolo de condutas
para o tratamento de pacientes com infarto agudo do miocardio
(entre 1992 e 1997) e ap6s a padronizagao dessas condutas (de
2000 e 2002) em hospital terciario universitario do interior do
Estado de Sao Paulo.

Métodos

Foram avaliados, retrospectivamente, os prontuarios de pacien-
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tes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de nosso
servico, de janeiro/ 1992 a dezembro/1997, periodo no qual ndo
se dispunha de protocolo de condutas para o tratamento do infarto
agudo do miocérdio, e de margo/2000 a agosto/2002, apds a
padronizacéo desse protocolo. As informagdes coletadas referem-
se tanto ao periodo em que os pacientes permaneceram na sala
de emergéncia clinica (SEC), como na UTI. No 1° e 2° periodos
foram avaliados 172 e 143 pacientes respectivamente, admitidos
com o diagndstico de infarto agudo do miocérdio, confirmado por
combinacdes de dor precordial e/ou alteragdes eletrocardiografi-
cas e elevagao sérica das enzimas cardiacas.

Em relacéo ao perfil clinico, os dados foram obtidos a partir
da anamnese e do exame fisico, a admissao. As variaveis analisadas
foram: idade, sexo, raga, freqliéncia cardiaca, pressao arterial
sistémica, localizagdo eletrocardiogréfica do infarto e o tempo de
dor precordial, do inicio dos sintormas até o momento da primeira
avaliagdo na sala de emergéncia.

Quanto aos fatores de risco, foram investigados histéria familiar,
tabagismo e ocorréncia de: hipertensao arterial, diabetes mellitus
edislipidemia, variéveis classificadas como fatores de risco tradicio-
nais. Histéria familiar positiva incluia aqueles que apresentassem
familiares de primeiro grau, até duas geragdes pregressas; taba-
gistas, os pacientes com o habito de fumar, diariamente, ndo
importando o nimero de cigarros fumados; diabéticos aqueles
que, em exames prévios ou durante a internagéo, tivessem niveis
de glicemia de jejum compativeis com o diagndstico; hipertensos
aqueles que apresentaram o diagnéstico da doenca previamente
ao infarto agudo do miocérdio; dislipidemia determinada pela pre-
senca de niveis séricos elevados das lipoproteinas de baixa densi-
dade e/ou niveis séricos baixos de lipoproteinas de alta densidade.
Obesidade nao foi incluida, devido a auséncia desta variavel no
prontuério.

As classes de medicamentos analisadas foram: tromboliticos,
acido acetilsalicilico, inibidores da enzima conversora de angio-
tensina, betabloqueadores, bloqueadores de canais de calcio, anti-
arritmicos, nitratos, inotrépicos e diuréticos, avaliadas em relagao
a porcentagem de uso, levando-se em conta apenas drogas utili-
zadas, por pelo menos 48h.

Para a formulacao do protocolo, foram realizadas reunides
semanais com as equipes clinica das unidades (SEC e UTI). Para
aimplementac&o do protocolo, foi preciso uma reestruturagéo do
Pronto Socorro para que pacientes com dor toracica fossem enca-
minhados rapidamente a sala de emergéncia clinica, sendo que
esta foi idealizada para répida avaliagéo dos pacientes, como coleta
de exames e realizagéo imediata do eletrocardiograma.

As variéveis proporcionais foram analisadas por meio do teste
dox?, as variaveis continuas testadas quanto a normalidade; quando
as variaveis passaram por este teste, foram calculados os valores
médios e os desvios padrédo dos grupos estudados. No caso de
distribuicdo normal, utilizou-se o teste t de Student para a compa:-
ragao das variaveis. Para as variaveis ndo paramétricas, calcula-
ram-se os valores da mediana e os intervalos interquartis dos
grupos estudados. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar os grupos. Empregou-se, para estes testes, o pacote
estatistico SigmaStat for Windows v 2.0 da Jandel Co (San Rafael,
CA). O nivel de significancia adotado foi de 5% para todos os
testes.

Resultados

As caracteristicas clinicas dos pacientes, no momento do diag-
néstico do infarto agudo do miocéardio, encontram-se na tabela I.
Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
entre os pacientes com infarto agudo do miocérdio durante os
dois periodos. Prevaleceram homens, da cor branca e com média
de idade > 60 anos. Nos dois periodos, o tempo de dor precordial,
em mediana, do inicio dos sintomas até o momento da primeira
avaliagdo na sala de emergéncia, foi relativamente longo: 4 (2,3-
11 h)de 1992-1997 e 5(2,1-12 h) entre 2000-2002.

Na tabela Il estéo apresentados os dados relativos aos fatores
de risco classicos para doenca arterial coronariana. Entre os fatores
de risco analisados, a hipertensao arterial foi a variavel mais preva-
lente nos dois periodos (63% entre 1992-1997 e 66% entre 2000-
2002). Um dado adicional foi que a maioria dos pacientes estu-
dados apresentava, pelo menos, um fator de risco classico (93,7%
no periodo de 1993-1997 e 95,8%, no periodo de 2000-2002).

Na tabela Il encontram-se os dados relativos ao tratamento
utilizado pelos pacientes, durante a internacédo na UT]I. Foi verifi-
cada substancial mudanga na abordagem terapéutica do paciente
acometido por infarto agudo do miocérdio. Considerando os perio-
dos de 1992-1997 e 2000-2002, houve aumento na percentagem
de uso de diversas medicacgdes: acido acetilsalicilico (71 x 97%),
tromboliticos (39 x 62%,), inibidores da enzima conversora de
angiotensina (46 x 75%,), betabloqueadores (35 x 68%,), nitratos
(61 x85%). Por outro lado, algumas medicagdes foram menos
utilizadas de 1992-1997 para 2000-2002: diuréticos (51 x 27%)
e antiarritmicos (29 x 10%). O uso de inotrépicos ndo diferiu
entre os dois periodos (30 x 32%).

A mortalidade em 30 dias, apresentada pelos pacientes com
infarto agudo do miocardio, no periodo de 2000-2002, apresentou

Tabelal - Caracteristicas dos pacientes com infarto agudo do miocéardio

Periodode Periodo de Significancia
1992-1997 2000-2002
(n=172) (n=143)

Idade 61,2+11,6 61,5+5,6 p=0,81
Sexo masculino 66,3% 70,6% p=0,48
Raca branca 96,9%, 94,49, p=0,45
Tempo de dor (horas) 4(2,3-11) 5(2,1-12) p=0,55
PAM (mmHg) 97(83-107) 93(83-113) p=0,73
FC (bpm) 80 (68-95) 77 (68-90) p=0,19
Localizagdo do IAM p=0,85
Anterior 40,0% 434%,
Inferior 39,2% 378%
Outras 18,7% 188%

PAM - presséo arterial média; FC - freqiiéncia cardiaca.

Tabela ll - Fatores de risco tradicionais para doenca arterial
coronariana

Periodo de Periodo de Significancia

1992-1997 2000-2002

(n=172) (n=143)
Tabagismo 55,8% 65,7% p=0,09
Diabetes Mellitus 26,1%, 32,29, p=0,30
Hipertenséo arterial 63,6% 65,7% p=0,78
Antecedentes familiares 19,29, 14,0% p=0,28
Dislipidemias 16,9%, 28,6% p=0,02
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Tabela lll - Mortalidade em 30 dias e tratamento utilizado durante
internagado de pacientes com infarto agudo do miocérdio na Unidade de
Terapia Intensiva

Periodo de Periodo de Significancia

1992-1997 2000-2002

(n=172) (n=143)

Tromboliticos 39,0% 61,5% p<0,001
AAS 70,9% 96,5% p <0,001
Betabloqueador 34,99, 67,3% p <0,001
IECA 45,99, 74.8% p <0,001
Diuréticos 51% 27% P <0,001
Inotrépicos 0% 32% P=0,719
Nitratos 61% 85% P <0,001
Blogueadores de célcio 17% % P =0,007
Antiarritmicos 2% 10% P <0,001
Mortalidade 22,7% 10,5% P <0,001
AAS - 4cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima conversora da
angiotensina.

reducao estatisticamente significante (10,5% vs. 22,7%; p <
0,001; redugao de 53%) em comparagao com o periodo de 1992-
1997 (tab. 1l).

Discussao

O objetivo do estudo foi avaliar o impacto na mortalidade, da
implementacao de condutas, recomendadas por associacdes nacio-
nais e internacionais, no tratamento de pacientes com infarto
agudo do miocardio. Nossos resultados indicam que a aderéncia
as condutas consensuais esté associada a reducéo de 53% na
mortalidade, em 30 dias.

O perfil clinico descrito por outros autores que estudaram pa-
cientes provenientes de grandes centros®©1112 foi semelhante ao
evidenciado pelo presente trabalho, mesmo sendo nossa amostra
oriunda, predominantemente, de regides do interior do Estado de
Sao Paulo. O fato de mais de 909, dos pacientes apresentarem,
pelo menos, um fator de risco tradicional facilita a identificacdo
de pacientes de risco e reforga a importancia de medidas preventi-
vas contra os fatores de risco para doenca arterial coronariana.
Um aspecto fundamental de nosso trabalho é que mudangas nas
caracteristicas dos pacientes poderiam explicar a reducéo de mor-
talidade observada entre os periodos de 1992-1997 e 2000-2002.
Comparando os dois periodos, entretanto, nao foi identificada mu-
danca no perfil clinico dos pacientes com infarto agudo do mio-
cardio. Outro dado que chama a atencdo em nossa casuistica foi
que o tempo de dor precordial, em mediana, foi relativamente
longo (> 4h) nos dois periodos. Esse achado pode ser explicado
pelo fato que nosso servico é centro de referéncia terciario de
uma grande regido do interior do Estado de Sao Paulo e também
ndo ha um programa de educagao comunitaria em relagéo a neces-
sidade em procurar o servico médico téo logo aparegcam os sinto-
mas de insuficiéncia coronariana. Do mesmo modo que as carac-
teristicas dos pacientes, os fatores de risco para doenca arterial
coronariana nao diferiram substancialmente entre os dois perio-
dos. A Unica diferenca observada foi um aumento na incidéncia de
dislipidemia entre 2000-2002, em relagdo a 1992-1997. Assim,
podemos inferir que mudangas no perfil clinico ndo justificam a
redugao de mortalidade entre os diferentes periodos de analise.

Nos dltimos anos, uma variedade de medicagdes foi introduzida

para o manejo do infarto!3!4, Atualmente, ndo ha razao para se
questionar o efeito benéfico dos betabloqueadores para pacientes
com infarto agudo do miocéardio, ja que existem evidéncias de que
essa classe de medicamento pode reduzir o tamanho da leséo
isquémica, atenuar o processo de remodelagao ventricular, dimi-
nuir a freqiéncia na formacgéao de aneurismas, reduzir o nmero
de rupturas ventriculares e diminuir a mortalidade, mesmo em
situacdes com disfungao ventricular!>6. Em relacéo aos inibidores
da enzima conversora de angiotensina, embora grandes ensaios
clinicos apresentem inequivoco beneficio quando usados apenas
em pacientes com alteragdes na fungado ventricular, existern evidén-
cias favoraveis ao seu emprego em todos os pacientes apds o
infarto agudo do miocérdio!”!8, Do mesmo modo, a terapia trom-
bolitica e 0 &cido acetilsalicilico também estao associados com
indiscutivel reducédo da mortalidade!®?°. Diversos relatos, entre-
tanto, sugerem que existe baixa aderéncia a essas recomenda-
¢Oes’ 102123 Um dos aspectos mais importantes dessa discusséo
é que o fendbmeno da n&o aderéncia ao tratamento recomendado,
parece ndo se restringir a pacientes com infarto agudo do miocar-
dio, mas também pode ser identificado para outras importantes
doencas, como a insuficiéncia cardiaca congestiva?*?>e o infarto
sem supradesnivelamento do segmento ST,

Em nosso servigo, implantamos protocolo de atendimento para
portadores de infarto agudo do miocérdio no final dos anos 90.
Nesse protocolo, era elegivel para terapia de reperfuséo o paciente
que apresentasse dois critérios: dor precordial tipica com duragéo
superior a 20min, mas inferior a 12h associado a alteracdes ele-
trocardiogréaficas compativeis com infarto agudo do miocardio,
segundo recomendacdes internacionais!!. Se ndo fossem identifi-
cadas contra-indicagdes, todos os pacientes, de rotina, receberiam
acido acetilsalicilico e betabloqueador. Apés 2-4h da administra-
¢ao do betabloqueador, os pacientes receberiam inibidores de en-
zima conversora de angiotensina, em doses progressivas, até a
dose plena. Para pacientes com précordialgia, congestao pulmo-
nar e, eventualmente, hipertenséao arterial, haveria indicacéo de
nitroglicerina endovenosa. Bloqueadores dos canais de célcio esta-
riam indicados apenas em casos de hipertensao arterial ou angina
refrataria ao tratamento padréao.

Nossos resultados indicam que, apés a implantacéo de proto-
colo consensual para o tratamento de pacientes com infarto agu-
do do miocardio, houve um aumento significativo na porcentagem
de uso das medicagdes que, comprovadamente, melhoram o prog-
néstico ap6s o infarto agudo do miocérdio (terapia de reperfusao,
acido acetilsalicilico, betabloqueadores e inibidores de enzima
conversora da angiotensina). De forma nao surpreendente, o uso
dessas medicacgdes foi associado com significativa reducéo da
mortalidade, em 30 dias. Um dado, até certo ponto surpreendente,
foi a alta porcentagem de uso de nitratos, nos dois periodos utili-
zados. Fato que pode ser uma consequiéncia das caracteristicas
do nosso servigo. Como somos um hospital terciario, recebemos
pacientes mais graves do que os de uma populagao geral, com
graus variados de disfuncao ventricular e isquemia recorrente, o
que exigiria algumas particularidades em relacéo ao tratamento.

Um aspecto a ser enfatizado foi que 0 mesmo fendbmeno obser-
vado em nossa casuistica pode ser visto em outros estudos. No
estudo multicéntrico GRACE?’, houve diferenca importante no tra-
tamento de pacientes infartados, dependendo das caracteristicas
do hospital e da localizagéo geogréfica. Apesar dessas diferencas,
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entretanto, o uso de acido acetilsalicilico (91%) e de betablo-
queador (81%,) foi generalizado. Esse fenémeno foi acompanhado
por baixa taxa de mortalidade hospitalar (7%). Em estudo realiza-
do no Rio de Janeiro, o uso de &cido acetilsalicilico, betabloquea-
dor e inibidores de enzima conversora de angiotensina também foi
associado a menor risco de morte?®. No estudo GAF, a implanta-
¢ao de programa para melhorar a qualidade do atendimento de
pacientes com infarto agudo do miocardio resultou em maior ade-
réncia no uso de acido acetilsalicilico e betabloquedor durante a
hospitalizacéo. Além disso, houve significante aumento no ndmero
de pacientes que abandonou o habito de fumar, apés a alta hospi-

talar®. Do mesmo modo, em pacientes com insuficiéncia cardia-
ca congestiva, a implantagéo de programa de treinamento da
equipe responsavel pelo atendimento dos pacientes, conjuntamente
com a adogao de protocolo de tratamento, resultou em maior
aderéncia as recomendacdes, menor periodo de hospitalizagao e
menor custo®.

Em conclus&o, nosso estudo reforca o conceito de que, mesmo
em hospitais terciarios universitarios, a introducao de protocolos
de conduta aumentou a aderéncia as recomendacdes nacionais e
internacionais para o tratamento de pacientes com infarto agudo
do miocérdio, com consequente diminuigdo da mortalidade.
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