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RESUMO:

Objetivo: Determinar a incidéncia de mortalidade por Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM) e a associa¢do desta com alguns fatores de riscos na
Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Escola de uma cidade do
sul de Minas Gerais. Materiais e métodos: Foram levantados o0s
prontudrios dos pacientes com diagnostico de 1AM, dos quais algumas
informacdes presentes foram repassadas para uma ficha para calculo das
taxas de mortalidade e frequéncias dos fatores de risco por IAM na UTI.
Resultados: A mortalidade por IAM foi de 14,97%. A faixa de 50-65
anos foi a mais acometida, com predominio do sexo masculino (70,05%).
A média de permanéncia na UTI foi de 4,84 dias. O Pronto Socorro foi 0
servico que mais encaminhou internacdes para UTI. Com base na
topografia miocardica, a regido inferior foi a que apresentou maior

(FMI). acometimento. Em relagio aos fatores de risco, 66,85% apresentaram

HAS; 27,49% DM, 46,38% dislipidemia; 32,65% hiperuricemia e
56,64% possuem historia de tabagismo. Conclusdo: A mortalidade foi
maior que a descrita na literatura e houve associa¢do do sexo masculino,
idade avancada, tabagistas, HAS, DM, dislipidemia e hiperuricemia com
IAM.
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Objective: To determine the incidence of mortality from acute
myocardial infarction (AMI) and its association with some risk factors in
the Intensive Care Unit of the Hospital School south of minas gerais.
Materials and methods: We surveyed the medical records of patients
diagnosed with AMI, of whom some information was passed on to
present one form for calculation of mortality rates and frequencies of risk
factors for AMI in the ICU. Results: Mortality from AMI was 14.97%.
The range of 50-65 years was the most affected, with male predominance
(70.05%). The average ICU stay was 4.84 days. The emergency room
was the service that sent more admissions to ICU. Based on the
topography, the lower was the one with greater involvement. Regarding
risk factors, 66.85% had hypertension, 27.49% DM, 46.38%
dyslipidemia, 32.65% hyperuricemia and 56.64% have a history of
smoking. Conclusion: Mortality was higher than described in the
literature and was associated male, advanced age, smoking, hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemia, and hyperuricemia with AMI.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia coronariana ocorre
quando hd um aumento exagerado da
demanda de oxigénio ou aporte inadequado
de sangue arterial para uma determinada
area do coragdo. O miocardio evoluira para
necrose, caso a isquemia seja severa e
prolongada, ocorrendo assim, o infarto
agudo do miocardio (IAM).! O diagndstico
do IAM é dado pela deteccdo sérica de
niveis elevado de troponina (T ou I) e/ou de
de creatinoquinase fragdo mb (CKmb), na
presenca histérica clinica tipica e do
eletrocardiograma convencional alterado.?

Segundo a Organiza¢cdo Mundial da
Salde (OMS), as doencas cardiovasculares
(DCV) séo as principais causas de 6bito e
incapacitacdo em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento.3 Estima-se no Brasil,
a ocorréncia de 300.000 a 400.000 casos
por ano, representando 30% dos Obitos,
tornando-se a principal causa isolada de
mortalidade.*® O IAM esté inserido nesse
grupo de doencas, sendo uma patologia
clinica de alta relevancia, em virtude do que
0 coragdo representa para ela, e a
possibilidade de morte subita, a qual
representa 48,71% por esse tipo de ébito.
Em virtude da magnitude desta doenca, é
imprescindivel a hospitalizacdo em uma
Unidade Coronariana (UC) ou Unidade de
Terapia Intensiva (UTI).”® De acordo com
o DataSUS, no Brasil, em 2005, ocorreram
64.555 dbitos por IAM, o que representa

6,4% da totalidade dos dbitos em geral.*

Existem na literatura médica, varios
fatores de risco bem estabelecidos para as
doencas coronarianas agudas (DAC). Nos
Estados Unidos, foi realizado o primeiro
estudo longitudinal e prospectivo (Estudo
FRICAS), envolvendo inumeros individuos
sobre a epidemiologia das DCV. A partir
dos resultados desse estudo foi possivel
identificar os fatores de risco que
predispdem ao desenvolvimento da doenca,
entre 0s quais, despontavam a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), o tabagismo, a
dislipidemia, o Diabetes mellitus (DM), o
sexo masculino e a idade mais avancada.'*

A HAS mostrou-se  preditor
independente da doenca e mortalidade
corondria, relatada nos estudos: Charleston
Heart Study,”® Tecumseh Community
Health Study™ e Chicago Heart Study.™* Ha
varias classificacbes em relacdo aos niveis
de HAS, mas reconhece-se que valores
abaixo de 120/80 mmHg sdo considerados
ideais, enquanto os acima de 140/90 mmHg
representam maior risco cardiovascular. E o
gue comprova 0 estudo Framinghan, em
que individuos com niveis pressoricos
acima de139/89 mmHg tém maior risco de
desenvolver a DAC, quando comparados
com aqueles considerados normotensos. Ao
avaliar apenas pacientes com 1AM, a
prevaléncia de HAS fica acima de 50%,
demonstrando a alta relacéo existente.™

Um estudo realizado na regido
metropolitana de S&o Paulo demonstrou o
tabagismo como fator de risco independente
mais importante para IAM. Esta associacdo

advém dos multiplos efeitos deletérios
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causados pelo tabagismo nos mecanismos
de aterogénese, trombose, vasomotor e
arritmogeénico.***

O risco de desenvolvimento de
aterosclerose aumenta progressivamente em
fungdo dos valores mais elevados de
colesterol no sangue. O nivel plasmético do
colesterol total reflete, por sua vez, o
contetdo de colesterol existente nos varios
tipos de lipoproteinas circulantes e
denominadas HDL (lipoproteina de alta
densidade), VLDL (lipoproteina de muito
baixa densidade) e LDL (lipoproteina de
baixa densidade). A génese da dislipidemia
esta ligada a dieta com elevado teor lipidico
por tempo prolongado, associada ao
sedentarismo e a um determinado perfil
genético. As diretrizes recomendam a
manutencdo do colesterol total plasmatico
abaixo de 200mg/dl.*®

Os diabéticos apresentam duas a
trés vezes mais chances de desenvolver uma
DAC, se comparados com a populacdo em
geral. Em dez anos, o risco de um evento
isquémico aumenta para valores acima de
20%. A associacdo de DM com HAS, com
0 tabagismo e com a dislipidemia, torna o
paciente particularmente vulnerdvel ao
IAM. 8

Em relacdo ao sexo, a primeira
manifestacdo da doenca coronariana ocorre
em mulheres em média dez anos apds 0s
homens, sendo mais propensas a apresenta-
la como angina estavel, do que como infarto
agudo ou morte stbita.”*® Segundo o estudo

FRICAS, a faixa etéria prevalente para a

ocorréncia de IAM foi de, em média, 58
anos.™*

Outro fator de risco pouco estudado
¢ a hiperuricemia (valores acima de
7mg/100ml), o que caracteriza a Gota, uma
doenca que além da elevacdo dos niveis
séricos de acido Urico, apresenta surtos de
artrite aguda, secundarios ao deposito de
cristais de monourato de sédio. Um estudo
denominado “Gota e o risco de infarto
agudo do miocérdio” concluiu a associagdo
entre hiperuricemia, gota e IAM.%

Considerando a taxa total de Obitos
por IAM, a mortalidade intra-hospitalar na
década de 1960 situava-se na faixa de 30%.
Diminuiu para 16%, com o advento das
Unidades Coronarianas e com 0
desenvolvimento dos fibrinoliticos e da
angioplastia priméaria. Atualmente a taxa
varia de 6 a 8%.%"

O objetivo deste trabalho foi
determinar a incidéncia de mortalidade por
IAM na Unidade de Terapia Intensiva de
um Hospital Escola de uma cidade do Sul
de Minas Gerais e verificar a associacdo
entre alguns fatores de risco (idade, sexo,
HAS, tabagismo, dislipidemia, DM e

hiperuricemia).

MATERIAIS E METODOS

O estudo teve inicio apds aprovacgdo
do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina
de Itajuba pelo protocolo 023/2008.

A pesquisa foi desenvolvida através

da utilizagdo de levantamento de dados de
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prontudrios de pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva de um
Hospital Escola de uma cidade do sul de
Minas Gerais, através do uso do material do
grupo “Sobrevivendo a Sepse”, presente na
pasta denominada “Outras Causas”, no
intervalo de 30 de julho de 2005 a 30 de
junho de 20009.

Esta pasta continha: nome, idade,
sexo, diagndstico e nimero do pronturio
do paciente; além de ano de internagéo, dia
de entrada, origem, dia e situacdo
(vivo/morto) da alta.

Aplés a coleta destes dados,
levantaram-se 0s prontudrios dos pacientes
com diagnostico de IAM, sendo o critério
de inclusdo dos sujeitos da pesquisa.

Foram repassadas para uma ficha
(anexo 01) algumas informacdes presentes
nos prontudrios durante o periodo de
internacdo do paciente na UTI HE-FMIt
para que fossem calculadas as taxas de
mortalidade e dos fatores de risco por IAM.
Em relacdo & HAS, DM e tabagismo foram
considerados positivos aqueles em que
havia sua descricdo na anamnese dos

prontudrios. Ja em relacdo a dislipidemia e

hiperuricemia, a positividade deu-se através
de exames laboratoriais realizados durante a
HE-FMIt
(respectivamente maior que 200mg/dl e

internacéo na UTI

maior que 7mg/100 ml). A localizacdo do
IAM no coragéo foi transcrita para a ficha
da maneira que constava no prontudrio, ndo
sendo realizada a analise do
eletrocardiograma.

De acordo com 0s critérios
estatisticos: grau de confianga de 95%, erro
absoluto na estimativa de 5% no maximo e
de proporcdo estimada de 50%, foram
analisados 187 prontuarios.

Foi utilizada a estatistica descritiva
para se expressar 0s dados obtidos (tabelas
simples e cruzadas, gréficos, estimativas de
frequéncia absolutas e relativas por
intervalos de confianca para propor¢des) e a

analitica (teste qui- quadrado).

RESULTADOS

A amostra foi composta de 187
pacientes, dos quais 28 foram a Obito,
constatando 14,97% de mortalidade (Figura
1).

m Obito

| Vivo

Figural - Taxa de Mortalidade por IAM entre os 187 pacientes internados na UTI
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Houve predominio do sexo masculino, com 12,98%; ja em relacdo ao sexo feminino, a
70,05% dos pacientes (Tabela 1). Sendo mortalidade foi de 19,64% (Tabela 2).

que destes, houve uma mortalidade de

Tabela 1 — Distribuicdo por sexo dos 187 pacientes com IAM internados na UTI

Pacientes N %
Homens 131 70,05
Mulheres 56 29,95

Tabela 2 — Mortalidade por IAM, de acordo com 0 sexo

Sexo Obitos % P
Masculino 17 12,98
Feminino 11 19,64 0,2420

A média de idade da amostra foi de 60,97 anos, sendo menor no sexo masculino, com

59,10 anos e maior no feminino, com 65,34 anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Média de Idade dos Pacientes Acometidos

Total Homens Mulheres

Idade 60,97 59,10 65,34

A maior parte dos pacientes possui entre 50 e 65 anos (45,45%) (Figura 2), sendo que a

mortalidade esteve diretamente relacionada com o aumento da idade (Tabela 4).

Eaté 50
® 50-65
Oacima de 65

Figura 2 — Distribuicao por faixa etaria dos pacientes com IAM
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Tabela 4 — Mortalidade de acordo com a faixa etéria dos pacientes

Idade Obitos % p
Até 65 anos 08 6,61 <0,01
> 65 anos 20 30,30

A presente pesquisa mostrou 0s seguintes resultados em relacdo aos fatores de
risco relacionados ao IAM: 66,85% apresentavam HAS; 27,49% DM; 46,38%
Dislipidemia e 32,65% Hiperuricemia (Tabela 5).

Tabela 5 - Prevaléncia do IAM em relagdo as Comorbidades dos pacientes

N % N %
HAS Dislipidemia
Sim 119 66,85 Sim 32 46,38
Néo 59 33,15 Né&o 37 53,62
Hiperuricemia DM
Sim 16 32,65 Sim 47 27,49
Né&o 33 67,35 Nao 124 72,51

Em relacdo a mortalidade associada as comorbidades, o DM foi 0 que apresentou a

maior taxa, com 21,28%, seguido por HAS com 13,45% e dislipidemia com 12,50% (Tabela 6).

Tabela 6 — Mortalidade associada as comorbidades nos pacientes estudados

N % p N % p
HAS DISL
Vivo 103 86,55 0,7430 Vivo 28 87,50  0,2970
Obito 16 13,45 Obito 04 12,50
HIP.UR DM
Vivo 16 100 0,2132 Vivo 37 78,72  0,1734
Obito 00 00 Obito 10 21,28

HAS = Hipertenséo arterial sisttmica; DISL = Dislipidemia; HIP.UR = Hiperuricemia, DM= diabetes mellitus

Quanto ao tabagismo, 59,64% dos pacientes eram fumantes (Figura 3) e estes

apresentaram uma taxa de mortalidade de 11,11% (Tabela 7).
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59,64%

ESim ENao
40,36%

Figura 3 — Prevaléncia de tabagismo nos pacientes com |AM

Tabela 7 — Taxa de mortalidade associada ao tabagismo nos pacientes com |IAM

N % p
Tabagismo
Vivo 88 89,89 0,2135
Obitos 11 11,11

A média de internacdo na UTI foi de 4,84 dias, sendo que 74,87% dos pacientes ficaram
até 05 dias internados e 25,13% ficaram por mais tempo. (Figura 4). J4 a taxa de mortalidade foi
maior nagueles em que permaneceram mais dias internados, no caso, mais que 05 dias, com

17,02% (Tabela 8).

74,87%

B 0-5dias

B> 5dias

25,13%

Figura 4 — Tempo de internagdo dos pacientes com IAM na UTI
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Tabela 8 — Taxa de mortalidade de acordo com os dias de internagdo na UTI

Dias Obitos % P
0-5 dias 19 13,57
0,5604
> 5 dias 08 17,02
Quanto a procedéncia  dos pacientes  provenientes do  Externo

pacientes, 56,73% foram encaminhados
para a UTI provenientes do servico de
Pronto Socorro do HE e 32,16% de outros

setores de salde ndo pertencentes ao HE,

apresentaram uma mortalidade de 27,27%,
bastante acima dos outros setores do
hospital, que juntos apresentaram apenas
9,48% (Tabela 9).

designado como Externo (Figura 5). Os

0,58% @ Pronto Socorro (PS)

10'53

B Externo (EXT)

O Clinica Médica (CM)

32,16%

O Clinica Cirurgica (CC)

Figura 5 — Setores que encaminharam pacientes com IAM para a UTI

Tabela 9 — Taxa de mortalidade de acordo com a procedéncia dos pacientes

Setores Obitos % p
Hospital 11 9,48
Externo 15 27,27 0,0250

Em relacdo a topografia do infarto 12,86% a posterior; 7,86% a anterolateral; e

no coracdo, o estudo mostrou que 39,29% 13,57% os outros locais (Figura 6).
dos casos acometeram a parede inferior,

13,57% a anterosseptal, 12,86% a anterior e
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13,57%

12,86%

39,29% O Inferior

13,57%

B Anterosseptal
OAnterior

O Posterior

B Anterolateral

OOutros

Figura 6 - Prevaléncia do IAM em relacdo a topografia cardiaca

DISCUSSAO

Os dados permitiram determinar a
mortalidade e a incidéncia dos fatores de risco
associados ao IAM.

A taxa de mortalidade por IAM foi
de 14,97%, maior que os valores encontrados
na literatura, como descrito no artigo de
Pesaro e col. e Peixoto e col. que encontraram
8% e 5% de mortalidade, respectivamente.**°
Ja com relacdo aos fatores de risco, houve
uma grande semelhanga com os resultados de
estudos provenientes de grandes centros,
mesmo com a amostra do presente estudo
oriunda de uma cidade do interior.

As varidveis idade e sexo,
demonstraram que 0s homens sdo 0s mais
acometidos, com proporcdo de 2,4 homens
para cada mulher e apresentam infarto em
uma média de idade inferior ao do sexo
feminino. A primeira manifestacdo da doenca
coronariana na mulher é evidenciada em
média dez anos ap6s os homens.? Em
contrapartida, mesmo apresentando infarto
mais tardiamente, as mulheres contam com

uma taxa de mortalidade acima da que ocorre

com o0 sexo masculino, respectivamente
19,64% e 12,98%, com p=0,2420. Mesmo
nédo apresentando diferenca significativa entre
os valores, outros estudos, como o descrito
por Dittrich e col. mostram de maneira
consistente que, em contraste com a
incidéncia de IAM ser maior entre 0s homens,
a mortalidade é maior entre as mulheres,
razbes as quais ndo estdo devidamente
esclarecidas.”” Estudos sugerem que a maior
gravidade da insuficiéncia  ventricular
esquerda (IVE), a idade avangada e os fatores
terapéuticos possam contribuir para esse dado
entre 0 sexo feminino. A idade avangada no
momento do IAM isoladamente, ndo pode
explicar a maior gravidade do evento
coronariano entre elas.”® No entanto, existem
evidéncias de que o padrdo hemodinadmico da
IVE seja diferente entre 0s sexos, 0 que
poderia contribuir para a maior mortalidade
das mulheres na fase aguda do evento.?*
Quanto a faixa etaria, apenas 19,25%
dos pacientes se encontraram abaixo dos 50
anos de idade, ou seja, faixa jovem para
exposicdo ao IAM. Todos 0s outros estavam

com idade superior a 50 anos, sendo 45,45%
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entre 50 e 65 anos e 35,29% acima de 65
anos. O maior numero de Obitos foi
expressivamente maior nos pacientes acima
de 65 anos, com uma taxa de 30,30%, sendo
p<0,01, indicando uma associacdo de
mortalidade por IAM e idade mais avangada.
Estes resultados sdo compativeis com o
estudo de Harlan e col. que demonstrou maior
mortalidade entre os idosos, pois geralmente
apresentam manifestacdes clinicas diferentes
e maior numero de comorbidades, o que
dificulta as intervencBes diagnosticas e
terapéuticas.?

Analisando os fatores controlaveis
(HAS, DM, tabagismo, dislipidemia e
hiperuricemia), de maneira isolada, a HAS foi
o fator de maior prevaléncia entre o0s
infartados, com 66,85%, devendo ser
destacada a sua importdncia na doenca
isquémica do coragcdo. A manutencdo da
pressdo arterial em niveis elevados representa,
para o sistema cardiovascular, riscos pelo
estresse hemodinamico decorrente de altos
regimes pressoricos, que se sustentados,
podem originar cardiopatias, além de se
constituirem um dos principais fatores de
risco para as doencas aterotromboticas.® A
incidéncia de HAS nos pacientes que
apresentam 1AM é mais de trés vezes superior
que a da populacdo adulta brasileira.™*

J& os pacientes diabéticos obtiveram
menor prevaléncia com 27,49%, porém uma
taxa de mortalidade maior de 21,28%, com
p=0,1734. O paciente com DM tem como as
principais causas de morte o acidente vascular
cerebral e o IAM, além disso, apresenta um
risco duas a trés vezes maior de desenvolver

uma doenca coronariana, que um paciente nao

diabético. Os indices de mortalidade no
diabetes por eventos agudos coronarianos
estdo se elevando, e Lerario e col.
demonstraram uma porcentagem de oObitos
significativamente  maior nos  homens
diabéticos, quando comparados aos nao
diabéticos nos desfechos do evento agudo do
miocardio.?’

A dislipidemia caracterizada na
pesquisa por valores de colesterol total acima
de 200mg/dL foi um fator de alta prevaléncia
entre as comorbidades estudadas, atras apenas
da HAS. Duarte e col. demonstram que a
incidéncia varia em cada populagdo, porém
em todas se encontra elevada.?® Com 32,65%
de incidéncia, a hiperuricemia foi considerada
um fator de risco para a ocorréncia de 1AM,
como foi demonstrado por Cruz que a
associou com um grupo de pacientes com
Gota.?

O tabagismo foi avaliado ndo pela
quantidade de cigarros utilizados, mas pela
histéria pregressa de fumante. A taxa de
tabagistas na pesquisa foi de 59,64%. Entre os
mecanismos pelo qual o tabagismo influéncia
na prevaléncia de IAM, estdo o aumento da
agregacdo plaquetaria, 0 aumento dos niveis
das moléculas de adesdo e fibrinogénio, a
leséo aterosclerdtica e a vasoconstric&o.?

O maior numero de dias de
internacdo na UTI teve relacdo direta com a
maior mortalidade, com p=0,5604. Mesmo
com valores ndo significantes, entende-se que
exista uma maior gravidade nos casos dos
pacientes que necessitam estar por mais
tempo internados. Apenas um quarto dos
pacientes esteve internado por mais de 05

dias.
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Em relacdo a procedéncia dos pacientes
na UTI, 56,73% vieram diretamente do Pronto
Socorro, 0 que demonstra 0 carater subito desta
manifestagdo isquémica do coragdo. J& outros
32,16%, também deram entrada pelo Pronto
Socorro, porém oriundos de outros setores de
salde ndo pertencentes ao HE (Externo),
apresentando uma taxa de mortalidade de
27,27%, com p=0,0250, maior que a dos outros
setores. Isto pode ser explicado pelo atraso da
internacdo na UTI e o inicio das intervences
terapéuticas desses pacientes, pois nos casos de
IAM s&o de grande importancia algumas ag6es
nos primeiros momentos do evento coronariano
para haver um melhor progndstico, como
descrito no trabalho de Escosteguy e col. *

Quando avaliado a localizagcdo do
infarto, Foody relatou um maior acometimento
da parede anterior.?* Diferentemente, o presente
estudo teve a parede inferior com maior
prevaléncia, com 39,29%, seguido pela parede
anterosseptal com 13,57%. As regides, posterior
e anterior ficaram igualmente com 12,86% cada
uma e a anterolateral com 7,86%. As demais

regifes somaram 13,56%.

CONCLUSAO:

Conclui-se que a mortalidade por IAM
foi maior que a demonstrada na literatura. A
idade acima de 65 anos e pacientes provenientes
de outros setores de salde ndo pertencentes ao
hospital, apresentaram valores significantes para
se afirmar uma associagcdo com o maior nimero
de Obitos. Com relacdo aos fatores de risco,
houve prevaléncia do IAM em pacientes do
sexo masculino, idade acima de 50 anos,
tabagistas e portadores de HAS, DM,
dislipidemia e hiperuricemia. A maior parte dos
pacientes, foi proveniente do Pronto Socorro do

préprio hospital, permaneceu até 05 dias

internada na UT]I e teve a parede inferior como a

mais acometida no coragéo pelo IAM.
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