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OBJETIVO

Analisar o papel da disfuncao renal na internagao ou
durante a evolugéo nos pacientes com infarto agudo do
miocardio (IAM).

METobos

Foram avaliados 274 pacientes com |IAM, entre
janeiro de 2000 e dezembro de 2001. A funcao renal
foi monitorada com a dosagem de creatinina (Cr) na
internacao e o valor pico durante a hospitalizacao. O
clearance de creatinina (CICr) foi calculado pela formula
de Cockcroft & Gault. Foi avaliada a morbidade e
mortalidade intra-hospitalar e apds um ano do evento.

REsuLTADOS

A média de idade foi 62,2 + 13,5 anos e 73% eram
do sexo masculino. A fungéo renal esteve mais reduzida
nos homens, em pacientes com hipertensao arterial
sistémica e cirurgia de revascularizacao prévia. A anélise
multivariada revelou aumento da mortalidade intra-
hospitalar relacionada com a elevacao nos niveis pico
de Cr (OR:1,18 95% 1C:1,18-2,77 p = 0,006), com o
decréscimo no CICr inicial (OR:0,96 95% 1C:0,93-0,99 p
= 0,025) e no CICr pico (OR:0,96 95% 1C:0,92-0,99 p =
0,023). A diferenca percentual entre o CICr inicial e o menor
CICr atingido também indicou maior mortalidade (OR:1,04
95% 1C:1,00-1,07 p = 0,033). A piora da funcao renal
nao alterou a morbidade e mortalidade em um ano.

ConcLusAo

Disfuncéo renal na internacéo, e sua deterioracao
durante a hospitalizagédo, mostrou ser um importante
marcador progndstico de pior evolucao imediata.

PALAVRAS-CHAVE

Infarto do miocardio, insuficiéncia renal, doencas
cardiovasculares.

OBJECTIVE

To analyze the role of renal dysfunction at admission
or during hospitalization in patients with acute myocardial
infarction (AMI).

MErTHODS

Two hundred and seventy-four patients with AMI
were assessed between January 2000 and December
2001. Renal function was monitored by serum creatinine
(Cr) measurement at admission and peak level during
hospitalization. Creatinine clearance (CrCl) was estimated
by the Cockcroft-Gault formula. In-hospital and one-year
morbidity and mortality were evaluated.

REsuLTs

Mean age of the population studied was 62.2 = 13.5,
and 73% of the patients were male. Renal function was more
reduced in male patients and in those with systemic arterial
hypertension and prior CABG. Multivariate analysis showed
higher hospital mortality rates associated with increased
peak serum Cr levels (OR: 1.18 95% CI:1.18-2.77 p =
0.006), decreased baseline CrCl (OR:0.96 95% CI:0.93-
0.99 p = 0.025) and peak CrCI (OR:0.96 95% CI:0.92-0.99
p = 0.023). Percent difference between baseline CrCl and
the lowest CrCl obtained during hospitalization also indicated
higher mortality rates (OR: 1.04 95% ClI: 1.00-1.07 p =
0.033). No change was observed in the one-year morbidity
and mortality from worsening of renal function.

ConcLusion

Renal dysfunction at admission and its deterioration
during hospitalization have proved to be a major prognostic
marker for immediate poor outcome.

KEy woRrbDs

Acute myocardial infarction, renal insufficiency,
cardiovascular diseases.
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As sindromes coronarianas agudas (SCA) atualmente
representam a principal causa de mortalidade nos paises
desenvolvidos, e o risco de eventos adversos é maior
em alguns subgrupos que devem ser identificados e
tratados adequadamente!?. Varios sao os marcadores
progndsticos, sendo a deterioragdo da fungéo renal um
fator que aumenta o risco das doencas cardiovasculares®#,
principalmente acidente vascular cerebral® e SCAS.
Sabe-se que pacientes com insuficiéncia renal cronica
dialitica apresentam pior prognéstico apds infarto agudo
do miocardio (IAM), quando comparados com individuos
com fungao renal normal’®. Contudo, poucos trabalhos
analisaram o papel da disfuncao renal leve ou moderada
na evolugao de pacientes com IAM.

Estudos prévios envolvendo grande nimero de
pacientes com IAM, como o GUSTO I, GUSTO Il e
In TIME-2, nao avaliaram a insuficiéncia renal como
marcadora de morbidade e mortalidade!®!?. Em 1999,
uma investigacao com o objetivo de formular um escore
de risco para prognostico em longo prazo identificou
0 aumento moderado da uréia como marcador de
mortalidade em um seguimento de dois anos!s.
Recentemente, o nivel de creatinina sérica na internacao
mostrou-se como um dos mais importantes marcadores
de mortalidade hospitalar no registro GRACE!4. Nenhum
estudo analisou a evolugédo da funcao renal durante a fase
hospitalar como marcador de pior evolugao.

O objetivo deste estudo foi avaliar a funcao renal
na internacao hospitalar e sua evolugcado durante a
hospitalizagdo como marcador prognéstico na evolugao
em 30 dias e no seguimento de um ano, em pacientes
internados com |IAM com e sem supradesnivelamento
do segmento ST.

METobos

Foram avaliados, retrospectivamente, 313 pacientes
internados consecutivamente na unidade coronaria com
diagnéstico de IAM com e sem supradesnivelamento do
segmento ST, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro
de 2001.

O diagnéstico de IAM baseou-se nos critérios da
Organizacao Mundial de Salde, sendo confirmados pela
presenca de dois dos trés critérios: dor toracica tipica de
insuficiéncia coronariana aguda, com duracéo igual ou
superior a vinte minutos, alteracoes eletrocardiograficas
compativeis com isquemia miocérdica e aparecimento
de novas ondas Q patoldgicas, e curva enzimatica da
CKMB atividade com niveis iguais ou superiores a duas
vezes o0 valor maximo de referéncia. O eletrocardiograma
de internacao permitiu a diferenciacao em IAM com e
sem supradesnivelamento do segmento ST, assim como
a sua localizacao.

Foram avaliados os dados demograficos como sexo,
idade e peso. Considerou-se a presenga de diabete melito
(DM) se o paciente fizesse uso prévio de hipoglicemiantes

EM UM ANO DE SEGUIMENTO

orais, insulina ou se apresentasse glicemia de jejum
durante a hospitalizagao > 126 mg/dl ou > 200 mg/d|
a qualquer momento, sendo necessaria a repeticdo do
exame para confirmacdo. O diagndstico de dislipidemia
(DLP) e hipertensao arterial sistémica (HAS) foi obtido de
histéria e/ou tratamento prévio a internacéo constantes
no prontuario médico. Os antecedentes de tabagismo e
IAM prévio foram coletados com questionéario médico e
dados do prontuério.

A avaliagéo renal foi obtida pela medida dos niveis de
creatinina sérica (Cr) na internacéo (Cr inicial) e durante
a hospitalizagao. Durante a hospitalizagao, utilizou-se o
maior valor da Cr (Cr pico). O célculo do clearance de
creatinina (CICr) foi obtido utilizando-se a férmula de
Cockcroft & Gault:1®

CICr = (140 - idade) x peso (em kg) (x 0,85 no sexo feminino)

72 x Cr sérica

Foi avaliada também a evolugdo da funcao renal,
comparando-se a variagdo porcentual entre o CICr de
internacao (CICr inicial) e o menor CICr (CICr menor)
obtido durante a hospitalizacao.

Foram excluidos os pacientes com doenca renal em
processo dialitico.

Foram avaliados os seguintes eventos durante a
hospitalizacdo: ocorréncia de hipotenséo arterial sistélica
(< 90 mmHg), reinfarto, choque cardiogénico e 6bito
em 30 dias. No seguimento de um ano, considerou-
se como evento combinado a presenca de uma das
seguintes ocorréncias: reinfarto, revascularizacao
miocérdica cirdrgica, intervencdo coronéria percutanea,
re-hospitalizag@o por angina instével e ébito.

Os dados foram obtidos com as informacoes contidas
no prontuério médico, pelas avaliagdes clinicas de rotina
ou por contato telefénico no caso de pacientes sem
acompanhamento na instituicao.

A andlise estatistica foi feita em duas etapas. A
primeira etapa foi a anélise univariada para testar a
relacao entre cada um dos possiveis fatores de risco ou
fatores protetores com ébito em 30 dias e com os eventos
combinados em um ano. Na andlise univariada adotou-se
um nivel de significancia de 0,10 para selegéo inicial de
quais variaveis seriam consideradas para os modelos de
regressao logistica. Foram utilizados os testes exato de
Fisher, t de Student e Mann-Whitney.

A segunda etapa consistiu na selecdo de dois
modelos de regressao logistica, sendo um para a variavel
dependente 6bito em 30 dias e o outro para variavel
dependente desfecho combinado em um ano.

ResuLTADOS

De um total de 313 pacientes internados com |IAM
no referido periodo, foram excluidos 21 pacientes pela
auséncia de dados suficientes para o estudo, quinze
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com elevacdo enzimética apos intervencdo coronéria
percutanea eletiva, dois pacientes com insuficiéncia renal
cronica dialitica prévia, e um com ponte miocardica.
Foram analisados entao 274 pacientes com a média de
idade de 62,2 = 13,5 anos, sendo 200 (73%) do sexo
masculino. Em 35 (12,8%) pacientes dosou-se somente a
Crinicial. A maioria dos pacientes (> 95%) foi submetida
a estudo cinecoronariogréfico, e a Unica medida foi a
hidratacao parenteral pré- e pds-procedimento. Nao houve
diferenca na piora da fungao renal entre os pacientes
submetidos ou nao a cinecoronariografia.

A mortalidade em 30 dias foi de 6,93% (n = 19) e
a ocorréncia de eventos combinados em um ano foi de
29,0% (n = 74). Nao houve perda no seguimento dos
pacientes em 30 dias e em um ano.

Os pacientes do sexo masculino apresentaram melhor
fungao renal tanto na internagdo como durante a evolugao
hospitalar (tab. 1), sendo a média de idade dos homens
62,5 anos, e a das mulheres 66,0 anos. O antecedente
de HAS correlacionou-se com pior funcéo renal tanto na
internacao quanto durante a hospitalizacéo. Pacientes
tabagistas apresentaram maiores niveis de CICr inicial e
CICr menor; contudo, a presenca de DM nao alterou a
funcao renal de forma significante (tab. 1).

A média de idade dos 19 pacientes que evoluiram
com 6bito em 30 dias foi significantemente maior (70,95
+ 2,38 x 62,64 = 0,85, p = 0,007), e 16 (84,2%)
eram do sexo masculino (tab. 2). Nao houve diferenca
significante em relagédo aos pacientes com HAS, DM, DLP,
tabagismo e IAM prévio. Em relacéo a localizacdo do 1AM,
ndo houve diferenga entre os infartos de parede anterior
e inferior. Dentre os pacientes que evoluiram com 6bito
em 30 dias, 36,8% (p = 0,002) deles apresentaram
hipotensao, e 63,2% (p < 0,001) choque cardiogénico
no periodo intra-hospitalar.

A funcao renal na internacdo mostrou-se reduzida nos
pacientes que evoluiram com 6bito em 30 dias, com niveis

de maiores de Cr inicial e menores de CICr inicial (tab. 3).
Da mesma forma, esses pacientes evoluiram com piora
significante da funcdo renal durante a hospitalizacao.
Contudo, nao houve diferenca significante em relagao a
variacao percentual do clearance.

O modelo de regressdo logistica empregando as
variaveis classificadas na analise univariada mostrou
o valor protetor do CICr menor e o risco do choque
cardiogénico (tab. 4), demonstrando menor mortalidade
quanto maior o CICr menor (OR = 0,97, IC 95% 0,94-
0,99, p = 0,036).

Na anélise univariada os pacientes do sexo masculino
e os tabagistas foram menos prevalentes entre os que
apresentaram evento combinado em um ano de evolugao,
guando comparados com os livres de eventos (64,9% x
75,1%; p = 0,065e27,0% x 41,4%; p = 0,031).

As variaveis de analise da funcao renal nao
apresentaram diferenca significante na ocorréncia de
eventos combinados em um ano da evolucao na analise
univariada. Dessa forma, nao foi estudada a regressao
logistica de tais fatores.

DiscussAo

Os fatores de risco para doenga arterial coronaria
aparecem também como marcadores de pior fungao renal.
0 sexo masculino e os antecedentes de HAS, insuficiéncia
cardiaca congestiva, IAM prévio e revascularizagao
miocéardica estdo relacionados em inimeros estudos
com disfungéo renal'®?!, Da mesma forma, a literatura
é concordante em mostrar que pacientes tabagistas
apresentam melhor fungéo renal quando comparados com
os nao-tabagistas, porém sem explicagdes plausiveist®2!.
Nosso estudo nao apontou redugao significativa da fungao
renal nos pacientes portadores de DM, provavelmente
pelo fato de a amostra de pacientes com DM ser pequena
em relacdo a outras populacoes estudadas.

Tabela 1 - Analise das variaveis de funcao renal de acordo com sexo e

antecedentes pessoais, representada por média * erro padrao

Cr inicial

(média)

Masculino 1,3+0,5

Sexo Feminino 1,2+0,6

p <0,001

Nao 1,1+0,3

HAS Sim 1,3+0,6
p 0,005

Nao 1.32:05

DM Sim 1,3+0,5
p 0,895

Nao 1,3+0,5

Tabagismo Sim 1,2+0,5
p 0,052

Nao 1,3+0,4

DLP Sim 1,3+0,6
p 0,664

Cr pico CICr inicial CICr menor
(média) (média) (média)
1,6+0,7 68,0+26,0 60,0+25,6
1,4+1,3 56,0+25,0 50,1+25,8
<0,001 <0,001 0,007
1,3+0,4 71,0+26,0 63,7+26,7
1,6+1,1 62,0+26,0 54,1+25,1
0,003 0,009 0,009
1,5+1,0 65,0+26,0 56,3+25,3
1,5+0,8 65,0+27,0 58,6+27,4
0,383 0,887 0,513
1,6+1,0 59,0+24,0 50,2+23,8
1,4+0,6 76,0+25,0 69,8+25,2
0,001 <0,001 <0,001
1,56+0,6 66,0+27,0 57,7+26,0
1,6+1,3 64,0+25,0 56,0+26,1
0,666 0,537 0,616

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 86, N° 3, Marco 2006



EVOLUCAO DA FUNCAO RENAL NA FASE AGUDA DO INFARTO DO MIOCARDIO COMO FATOR PROGNOSTICO DE EVENTOS NA FASE INTRA-HOSPITALAR E

EM UM ANO DE SEGUIMENTO

Tabela 2 — Analise univariada dos dados demogréficos, antecedentes pessoais e evolugio pds-infarto com os

desfechos ébitos em 30 dias e eventos combinados em um ano. Idade representada por média + erro padrao

Obito em Nao-6bito em Eventos em Livre de eventos
30 dias 30 dias p um ano em um ano p
(n =19) (n = 255) (n=74) (n = 200)
Idade (anos) 70,95 + 2,38 62,64 = 0,85 0,007 64,39 = 1,39 62,78 = 1,00 NS
Sexo (%)
Masculino 84,2 72,2 64,9 75,1
NS 0,065
Feminino 15,8 27,8 35,1 24,9
Antecedentes pessoais (%)
DM 36,8 31,4 NS 33,8 30,4 NS
HAS 68,4 68,6 NS 74,3 66,3 NS
Fumo 15,8 87,3 NS 27,0 41,4 0,031
DLP 26,3 40,0 NS 39,2 40,3 NS
IAM prévio 47,4 37,3 NS 43,2 34,8 NS
Alteracées no ECG (%)
Elevagao ST anterior 36,8 29,0 NS 29,7 28,7 NS
Elevagao ST inferior 42,1 39,6 NS 44,6 37,6 NS
Sem Supra ST 21,1 31,0 NS 25,7 33,1 NS
Evolucao no periodo intra-hospitalar pés-infarto (%)
Reinfarto 0 3,1 NS - - -
Hipotensao 36,8 9,4 0,002 - - -
Choque cardiogénico 63,2 4,7 < 0,001 - - -

Tabela 3 - Analise univariada das variaveis de funcao renal com os desfechos 6bitos em 30 dias e eventos

combinados em um ano, representado por média + erro padrao

Obito em Nao-6bito em

30 dias 30 dias

n=19 n =255
Cr inicial (mg/dl) 1,56 + 0,09 1,25 + 0,03
Cr pico (mg/dl) 2,19 + 0,28 1,49 = 0,06
CICr inicial (ml/min) 46,45 x 3,71 66,54 = 1,64
CICr menor (ml/min) 38,29 + 4,76 58,29 + 1,73
Variacao % 20,18 = 5,84 11,12 = 0,91

Tabela 4 — Modelo de regressao logistica para a

variavel resposta dobito em 30 dias

OR 95% IC p
CICr menor 0,97 0,93-0,99 0,036

Choque cardiogénico 15,2 4,57-50,4 0,024

Pacientes em processo dialitico apés IAM apresentam
maior mortalidade em seguimentos realizados de 30 dias
até 27 meses!®!8, McCullough e cols., ao analisar 817
pacientes com IAM, demonstraram que os nao-dialiticos
com CICr < 47 ml/min na internacao apresentaram pior
evolugao intra-hospitalar em relagéo a eventos como faléncia
ventricular esquerda, arritmias ventriculares, reinfarto e
obito, quando comparados com os pacientes em didlise!”.

Explicacoes possiveis para a pior evolugéo apés o IAM
em pacientes com deterioragao leve a moderada da fungao

Eventos em Livre de evento
p um ano em um ano p
n=74 n =200
< 0,001 1,30 = 0,07 1,26 = 0,03 NS
< 0,001 1,63 0,18 1,40 NS
< 0,001 64,67 + 3,08 67,0 2,0 NS
0,003 56,48 + 3,3 59,0 = 2,0 NS
NS 12,84 = 1,7 10411 NS

renal sugerem que a disfuncao endotelial, o aumento do
estresse oxidativo e niveis elevados de homocisteina estdo
presentes precocemente na doenca renal??.

O tratamento das SCA nos pacientes com disfuncao
renal deve ser mais bem observado, colocando & sua
disposicao as melhores opcoes terapéuticas disponiveis.
Estudos prévios analisaram a utilizagéo de tratamentos
reconhecidos em melhorar a evolugdo pds-IAM, como
betabloqueadores, agentes antiplaquetarios, estatinas,
inibidores da glicoproteina Ilb/Illa, tromboliticos e
angioplastia nos pacientes com disfungao renal.
Comprovou-se que pacientes com funcédo renal
deteriorada recebem tratamento otimizado com menor
freqUéncia, quando comparados aqueles com funcéao
renal normal#16:20,23.24,

No registro GRACE o aumento de 1 mg/dl na Cr inicial
aumentou o risco para ébito intra-hospitalar em 1,2
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vez'*. Esse aumento nos niveis de Cr apresentou maior
valor progndstico do que os niveis de enzimas cardiacas
na internacao, j& que na atualidade observa-se maior
importancia aos marcadores de necrose miocardica,
colocando a fungao renal em segundo plano.

Em outra publicagéo do registro GRACE, demonstrou-
se maior mortalidade intra-hospitalar nos pacientes
com CICr inicial diminuido moderada ou gravemente,
utilizando a classificagcéo adaptada das recomendacoes
da National and Kidney Foundation?S. Pacientes com
CICr inicial estimado entre 30-60 ml/min apresentaram
mortalidade duas vezes maior e os pacientes com CICr
inicial < 30 ml/min mortalidade quatro vezes maior do
que pacientes com CICr > 60 ml/min?!.

Os trabalhos disponiveis na literatura utilizaram apenas
afungao renal na internacéo, nao analisando a sua evolugao
no decorrer da hospitalizagado. Em nossa amostra, pacientes
com melhores niveis de CICr no decorrer da hospitalizagao
apresentaram menor mortalidade em 30 dias, com redugao
de 3% na mortalidade para cada unidade aumentada no
CICr menor. Do mesmo modo, a piora da funcéo renal
nos pacientes que evoluiram com 6bito em 30 dias pode
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