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Resumo

Introdução: A insuficiência renal aguda (IRA) é uma compli
cação possível após intervenção coronária percutânea (ICP). 
O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorrência e o impacto 
prognóstico da IRA pós-ICP em pacientes com infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 
(IMCSST). Métodos: Registro unicêntrico, que analisou a 
evolução hospitalar de 501 pacientes admitidos com IMCSST 
submetidos à ICP primária, de resgate ou tardia. Foram avalia-
dos a incidência e os preditores de IRA pós-ICP. Resultados: 
A idade média foi 60,7 ± 12,6 anos e 67% eram do gênero 
masculino. A população apresentava características de alto 
risco cardiovascular, sendo 30% diabéticos e 7,4% com doen
ça renal crônica (DRC) preexistente. A artéria descendente 
anterior foi a principal artéria culpada (49,4%) e 15% dos 
pacientes se apresentaram em Killip III ou IV. A IRA ocorreu 
em 24,7% dos pacientes, que, quando comparados àqueles 
sem IRA, eram significativamente mais idosos, diabéticos, com 
DRC e insuficiência cardíaca, além de apresentarem maior 
elevação enzimática e menor fração de ejeção. A mortali-
dade hospitalar foi maior nos pacientes que desenvolveram 
IRA (29% vs. 4,8%; P < 0,01). Os preditores independentes 

Abstract

Impact of Acute Renal Failure on In-Hospital 
Outcomes Following Percutaneous Treatment of 

Acute Myocardial Infarction

Background: Acute renal failure (ARF) is a possible complication 
after percutaneous coronary intervention (PCI). The objective 
of this study was to evaluate the occurrence and prognostic 
impact of ARF after PCI in patients with ST segment elevation 
myocardial infarction (STEMI). Methods: Single-center registry 
evaluating in-hospital outcomes of 501 patients admitted with 
STEMI undergoing primary, rescue or late PCI. The incidence 
and predictors of ARF after PCI were evaluated. Results: Mean 
age was 60.7 ± 12.6 years and 67% were male. The popula-
tion had high cardiovascular risk characteristics, with 30% of 
diabetics and 7.4% with preexisting chronic kidney disease 
(CKD). The left anterior descending artery was the culprit 
vessel in 49.4% of the cases and 15% of patients had Killip 
class III or IV. ARF was observed in 24.7% of patients, who 
were significantly older, had more diabetes, history of CKD or 
heart failure, had higher enzyme elevation and lower ejection 
fraction when compared to those without ARF. In-hospital 
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de IRA foram idade > 76 anos, DRC prévia, Killip III ou IV,  
necessidade de cirurgia vascular ou transfusão sanguínea. 
Conclusões: A disfunção renal aguda após ICP no IMCSST 
foi uma complicação frequente e associada com aumento da 
mortalidade hospitalar.

DESCRITORES: Insuficiência renal. Intervenção coronária per
cutânea. Infarto do miocárdio.

mortality was higher in patients who developed ARF (29% 
vs. 4.8%; P < 0.01). Independent predictors of ARF were 
age > 76 years, previous CKD, Killip class III or IV, need of 
vascular surgery or blood transfusion. Conclusions: Acute renal 
failure after PCI in STEMI was a frequent complication and 
was associated with increased in-hospital mortality.

DESCRIPTORS: Renal insufficiency. Percutaneous coronary in
tervention. Myocardial infarction. 

A doença arterial coronária é uma das principais 
causas de mortalidade em países desenvolvidos. 
Apesar da mortalidade após o infarto agudo do 

miocárdio (IAM) ter sido reduzida nas últimas décadas, 
ainda existem subgrupos de pacientes que apresentam 
maior risco de complicações e óbito, como aqueles 
com disfunção renal.1-3 

Pacientes submetidos à intervenção coronária per-
cutânea (ICP) pós-IAM representam uma população de 
elevado risco para o desenvolvimento de insuficiência 
renal aguda (IRA), uma vez que diversas condições 
podem favorecer sua ocorrência, como a hipotensão 
arterial, a disfunção ventricular, o uso de fármacos 
com potencial nefrotóxico e a impossibilidade de ini-
ciar medidas profiláticas no contexto da emergência. 
Alguns estudos mostram que a disfunção renal é um 
preditor de risco independente de morte no IAM.4-6 A 
ICP apresenta ainda o potencial de ocasionar disfunção 
renal induzida pela utilização do meio de contraste. 
Sua ocorrência em exames diagnósticos e terapêuticos 
tem sido relacionada com aumento na morbidade 
e na mortalidade hospitalar, aumento do tempo de 
hospitalização, desenvolvimento de disfunção renal 
crônica e diálise.7-9 

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da 
IRA na evolução hospitalar de pacientes com IAM com 
supradesnivelamento do segmento ST (IMCSST) tratados 
por via percutânea. 

MÉTODOS 

População do estudo 

Foram avaliados pacientes com IMCSST submetidos 
à ICP primária, ICP de resgate ou ICP tardia, em um 
único centro, o Instituto do Coração do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (InCor/HCFMUSP), em São Paulo (SP), no 
período de janeiro de 2008 a março de 2011. 

Coleta dos dados

Os dados da evolução hospitalar foram coletados 
prospectivamente durante a internação índice, seguindo 
o preenchimento de formulários previamente padro
nizados, com a assinatura de termo de consentimento 

livre e esclarecido de participação em estudo de ICP. 
A coleta incluiu características clínicas, resultados de 
exames laboratoriais, e dados do procedimento inva-
sivo e da evolução clínica até a alta hospitalar. Foram 
analisados pacientes que desenvolveram IRA, com ou 
sem antecedente de doença renal crônica.

Procedimento 

Em todos os procedimentos, foi administrada previa-
mente heparina não fracionada, na dose de 70 U/kg a 
100 U/kg, para que fosse obtido o tempo de coagulação 
ativada entre 250 e 300 segundos, exceto naqueles que 
já estavam em uso de heparina (de baixo peso molecu-
lar ou não fracionada) na admissão da Hemodinâmica, 
quando a dose era ajustada de acordo com a meia-vida 
do fármaco utilizado ou com os resultados do tempo de 
coagulação ativado. Os pacientes utilizaram dupla terapia 
de antiagregação plaquetária com ácido acetilsalicílico 
e clopidogrel. Durante o procedimento diagnóstico 
e terapêutico, houve a preocupação em minimizar o 
volume de contraste e evitar fármacos com potencial 
nefrotóxico. A critério do médico assistente e conforme 
a condição clínica, os paciente recebiam hidratação com 
soro fisiológico periprocedimento. 

A escolha da via de acesso, as técnicas, os materiais 
e os métodos diagnósticos e de intervenção foram de 
livre escolha dos operadores. Todas as angiografias 
foram analisadas pelo Serviço de Hemodinâmica e 
Cardiologia Intervencionista do InCor/HCFMUSP. A 
aquisição de imagens foi realizada usando duas ou 
mais projeções angiográficas da estenose após a admi
nistração de vasodilatadores. 

Definições

O diagnóstico de IMCSST foi realizado na ocorrên
cia de elevação persistente de ST > 1 mm em duas 
derivações contíguas, ou bloqueio de ramo esquerdo 
novo ao eletrocardiograma em paciente com quadro 
clínico sugestivo de isquemia miocárdica. 

IRA foi definida como elevação de 25% da crea-
tinina sérica basal ou aumento absoluto de 0,5 mg/dL 
de creatinina sérica avaliada nos primeiros 7 dias após 
a realização do procedimento.10 Os exames iniciais de 
creatinina foram obtidos a partir de valores prévios no 
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prontuário do paciente ou de exames coletados na sala 
de emergência no momento da admissão hospitalar.

A ICP foi definida como primária quando o proce
dimento foi realizado na fase aguda do IAM (< 12 ho
ras ou entre 12 e 24 horas na presença de sintomas) 
utilizando cateter balão ou stent, sem uso prévio de 
fibrinolítico, com o objetivo de restabelecer o fluxo 
coronário anterógrado. Considerou-se ICP de resgate 
aquela realizada quando o agente fibrinolítico não 
obteve sucesso na reperfusão do músculo isquêmico 
(resolução do supradesnivelamento do ST < 50% nos 
primeiros 60 minutos da administração). A ICP foi defi
nida como tardia quando realizada > 24 horas após o 
início dos sintomas. 

O óbito foi definido como morte por qualquer 
causa. As complicações vasculares avaliadas foram 
pseudoaneurisma, fístula arteriovenosa, hematoma sig-
nificativo no local do acesso (definido pelo diâmetro 
≥ 10 cm) e sangramento significativo (definido como 
queda de hemoglobina > 2 g/dL ou que necessitou de 
transfusão sanguínea). 

Análise estatística

As variáveis contínuas foram descritas como média 
± desvio padrão e comparadas com o teste de Wilcoxon. 
As variáveis categóricas foram representadas como por-
centual, sendo comparadas com o teste qui-quadrado. 
As características clínicas e angiográficas apresentadas 
foram incluídas em um modelo de regressão para 
detecção dos preditores de IRA após o procedimento. 

Todos os testes foram bicaudais e um valor de  
P < 0,05 foi considerado significativo. As análises foram 
realizadas utilizando o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Estados Unidos). 

RESULTADOS

No período de janeiro de 2008 a março de 2011, 
foram avaliados 501 pacientes consecutivamente admi-
tidos com IMCSST, sendo suas características clínicas 
sumarizadas na Tabela 1. Os pacientes foram predomi-
nantemente do sexo masculino (67%), com média de 
idade de 60,7 ± 12,6 anos e 29,7% eram diabéticos. 
Doença renal crônica foi observada em 7,4% da popu-
lação do estudo. Em relação ao tipo de procedimento, 
a ICP primária foi realizada em 59,2%, ICP de resgate 
em 15,3% e ICP tardia em 25,5% dos casos. O tempo 
entre o início dos sintomas e a admissão hospitalar 
(tempo dor-porta) foi de 5 horas e 12 minutos, sem 
diferença estatística entre os pacientes que desenvol-
veram IRA e aqueles que mantiveram a função renal 
normal (P = 0,27). O território da artéria descendente 
anterior foi a localização mais relacionada ao infarto 
(49,4%), seguido pela artéria coronária direita (39,8%) 
e a circunflexa (10,8%). Em relação à apresentação 

hemodinâmica na admissão hospitalar, a maioria dos 
pacientes encontrava-se em Killip I (75%); contudo, cerca 
de 15% dos pacientes já se apresentaram em Killip 
III ou IV. Os inibidores da glicoproteína IIb/IIIa foram 
utilizados em aproximadamente um terço dos casos. 

A IRA após a ICP ocorreu em 124 (24,7%) pa-
cientes. Comparativamente, os pacientes que evoluíram 
com IRA eram mais idosos, diabéticos e tinham mais 
frequentemente antecedente de doença renal crônica e 
insuficiência cardíaca. Nesse grupo, observaram-se ainda 
uma menor fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(40,2% vs. 47%; P < 0,01) e uma maior elevação 
de enzimas cardíacas (pico CKMB: 255,8 UI/L vs.  
213,3 UI/L; P = 0,01). Não houve diferença entre os 
dois grupos com relação ao tempo de início dos sin-
tomas e a admissão hospitalar (tempo dor-porta) ou ao 
tipo de ICP realizada (primária, de resgate ou tardia), 
conforme observado na Tabela 1. 

Com relação aos desfechos hospitalares, observou-
-se que os pacientes com IRA apresentaram mortali-
dade significativamente maior que os pacientes que 
não apresentaram perda da função renal (29% vs. 
4,8%; P < 0,01). Dentre os óbitos, 87,3% foram de 
causa cardiovascular e 34% dos pacientes tiveram 
complicações infecciosas que contribuíram para o des
fecho. Observamos, ainda, que os pacientes com 
IRA tiveram uma maior necessidade de transfusões, 
sem aumento significativo na incidência de fístulas, 
pseudoaneurisma ou sangramentos no local do acesso 
(Tabela 2). Houve também tendência, embora não 
estatisticamente significativa, de maior incidência de 
acidente vascular cerebral hemorrágico (1,6% vs. 0%; 
P = 0,06). Entre os pacientes que evoluíram com IRA, 
cerca de 12% necessitaram realizar diálise durante a 
internação hospitalar.

Foram identificados como preditores independentes 
de ocorrência de IRA durante a internação: idade > 76 
anos, antecedente de doença renal crônica, apresentação 
inicial em Killip III ou IV, realização de cirurgia vascu-
lar ou necessidade de transfusão sanguínea (Tabela 3). 
Os pacientes que apresentavam a função sistólica do 
ventrículo esquerdo preservada, com fração de ejeção 
> 60%, tiveram menor ocorrência de IRA. 

DISCUSSÃO 

A IRA é uma possível complicação após procedi-
mentos diagnósticos ou terapêuticos coronários e seu 
desenvolvimento tem sido associado com hospitalização 
prolongada, disfunção renal persistente, e mortalidade 
precoce e tardia. Estudos clínicos observacionais têm 
demonstrado que a disfunção renal é um fator de risco 
independente para morte em pacientes com IAM.4-6,11 No 
registro GRACE, o aumento de 1 mg/dL na creatinina 
inicial elevou o risco para óbito hospitalar em 20%.12 

Nosso estudo observou que a IRA é uma compli-
cação frequente após ICP de pacientes internados com 
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TABELA 1 
Características clínicas e do procedimento

Características
Global

(n = 501)
IRA

(n = 124)
Sem IRA
(n = 377) Valor de P

Gênero masculino, % 67,8 67,9 67,8 0,90

Idade, anos 60,7 ± 12,6 65,6 ± 12,9 59,1 ± 12,1 < 0,01

Diabetes, % 29,7 38,7 26,8 0,03

Hipertensão arterial, % 75,5 81,5 73,5 0,17

Dislipidemia, % 70,3 72,6 69,8 0,25

Tabagismo atual,% 42,6 35,5 44,8 0,09

AF DAC precoce, % 29,5 21,8 32,1 0,07

IRC prévia, % 7,4 20,2 3,2 < 0,01

Transplante renal prévio, % 0,8 0,8 0,8 > 0,99

DAOP, % 7 12,1 5,3 0,03

Insuficiência cardíaca, % 12,4 21 9,5 < 0,01

ICP prévia, % 13,9 12,1 14,6 0,72

RM prévia, % 5,8 9,7 4,5 0,09

Killip < 0,01

I 75,2 45,5 85,1

II 9 12,2 8

III 3,8 10,6 1,6

IV 12 31,7 5,3

Tempo dor-porta, minutos 312 ± 272 349 ± 288 301 ± 249 0,27

Artéria tratada, % 0,07

DA 49,4 54,0 47,8

CD 39,8 39,5 40,0

Cx 10,8 6,5 12,2

FEVE, % 45,7 ± 11,6 40,2 ± 10,7 47,6 ± 11,3 < 0,01

Tipo de ICP, % 0,40

Primária 59,2 61,3 58,3

Resgate 15,3 15,3 15,4

Tardia 25,5 23,4 26,3

Uso de GP IIb/IIIa, % 33,1 30,6 33,9 0,50

IRA = insuficiência renal aguda; AF DAC = antecedente familiar de doença arterial coronária; IRC = insuficiência renal crônica; DAOP = doença arterial obstrutiva periférica; ICP = 
intervenção coronária percutânea; RM = revascularização miocárdica; DA = descendente anterior; CD = coronária direita; Cx = circunflexa; FEVE = fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; GP = glicoproteína.

TABELA 2 
Desfechos e complicações intra-hospitalares

Eventos
Global

(n = 501)
IRA

(n = 124)
Sem IRA
(n = 377) Valor de P

Mortalidade,% 10,8 29 4,8 < 0,01

AVC isquêmico,% 0,8 1,6 0,5 0,25

AVC hemorrágico,% 0,4 1,6 0 0,06

Pseudoaneurisma,% 1,6 1,6 1,6 > 0,99

Fístula AV,% 0,2 0,8 0 0,24

Cirurgia vascular, % 1,7 4,0 1,1 0,03

Sangramento via de acesso % 3,7 5,6 3,1 0,16

Transfusão,% 2,8 8,1 1,1 < 0,01

AVC = acidente vascular cerebral; AV = arteriovenosa.
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IMCSST, ocorrendo em quase um quarto dos pacientes 
avaliados. Sadeghi et al.6 e Lanza e Passos et al.13 en-
contraram IRA em pacientes pós-IAM em 18% e 15,3%, 
respectivamente. Observamos, em nosso trabalho, que 
os principais preditores independentes da ocorrência de 
IRA foram a idade > 76 anos, antecedente de doença 
renal crônica, apresentação hemodinâmica em Killip III 
ou IV, necessidade de realização de cirurgia vascular 
ou de transfusões sanguíneas. A presença de fração de 
ejeção > 60% foi um fator independente de proteção 
para IRA. Marenzi et al.,14 estudando 208 pacientes com 
IAM, observaram incidência de IRA de 19% pós-ICP, 
relatando um risco elevado entre os pacientes mais 
velhos, com disfunção renal à admissão hospitalar 
e maior aumento enzimático − achados estes seme-
lhantes ao observado em nosso estudo. Observaram, 
ainda, um maior risco para os pacientes com menor 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo, maior atraso 
para reperfusão miocárdica e naqueles com IAM de 
parede anterior, possivelmente relacionado ao maior 
volume de contraste relatado pelo pesquisador para 
tratar esse território e/ou pelo maior comprometimento 
hemodinâmico. 

A piora da função renal tem sido associada com 
um aumento no risco de sangramentos e de compli-
cações relacionadas ao acesso vascular após a ICP.15 
Alguns estudos sugerem uma relação entre a ocorrência 
de sangramentos e um aumento na mortalidade em 
pacientes com IAM.16,17 No contexto da ICP primária, 
no qual existe um risco particularmente elevado devi-
do à necessidade de anticoagulação e antiagregação 
plaquetária agressiva, a incidência de complicações 
vasculares, nesse subgrupo de pacientes com disfunção 
renal, permanece incerta.18 No presente estudo, não 
observamos aumento significativo de complicações 
relacionado ao acesso arterial (pseudoaneurismas, fís-
tulas ou sangramento significativo no local do acesso) 
em pacientes que apresentaram piora da função renal 
após a intervenção coronária: 8,0% nos pacientes com 
IRA e 4,7% naqueles sem disfunção renal. Contudo, 
a necessidade de transfusão sanguínea por outros 

sangramentos mostrou-se preditora independente de 
insuficiência renal nestes pacientes (OR = 4,51; IC 
95% 1,01-20,16; P = 0,05). 

Em nosso estudo, a mortalidade hospitalar foi sig-
nificativamente superior nos pacientes que desenvolve
ram perda da função renal após a ICP (29% vs. 4,8%,  
P < 0,01). Da mesma forma, diversos autores encon-
traram significativo aumento de mortalidade precoce e 
tardia nos pacientes com perda da função renal pós-
-ICP no IAM.6,11,14,19 Rihal et al.,9 definindo IRA como 
um aumento na creatinina ≥ 0,5 mg/dL, observaram 
que os pacientes com disfunção renal apresentaram 
mortalidade hospitalar de 22%, comparada com 1,4% 
naqueles com função renal normal. Sadeghi et al.,6 
demonstraram que pacientes com disfunção renal em 
qualquer momento da internação hospitalar pós-ICP 
primária tiveram aumento significativo na mortalidade 
em 30 dias (RR = 13,8; IC 95% 7,3-26,2) e em 1 ano 
(RR = 7,4; IC 95% 4,7-11,7). Alguns autores descrevem 
que esse aumento de mortalidade persiste mesmo após 
longo tempo de observação. Amin et al.20 relataram 
que a piora da função renal foi associada a elevado 
risco de óbito em pacientes com IAM mesmo após 4 
anos (HR = 1,64; IC 95% 1,23-2,19). Um aumento de 
mortalidade também foi observado em pacientes com 
insuficiência renal crônica prévia ao procedimento. 
Gruberg et al.21 relataram que pacientes que apresen-
taram um incremento de 25% em sua creatinina basal 
tinham mortalidade hospitalar de 14,9% comparados 
com 4,9% sem disfunção renal adicional. 

Brown et al.11 demonstraram que tanto alterações 
transitórias quanto persistentes da função renal estão 
associadas com pior prognóstico a curto e longo pra-
zos. Alguns estudos demonstram que até 45 a 50% 
dos pacientes que desenvolvem disfunção renal podem 
não retornar para sua função renal normal entre 2 a 4 
semanas de evolução.11,22 Wi et al.22 evidenciaram que 
pacientes com disfunção renal transitória após ICP no 
IAM apresentaram, em 2 anos, menor risco de óbito 
ou diálise comparados àqueles com disfunção renal 
persistente (17,9% vs. 34,1%; P = 0,013); Contudo, 
mesmo aqueles com disfunção renal transitória tiveram 
taxa de eventos maior comparada àqueles sem disfunção 
renal (17,9% vs. 6,3%; P < 0,001). 

Alguns estudos têm sugerido que pacientes com 
doença renal têm menor probabilidade de receberem 
terapias medicamentosas ou de se submeterem a re-
vascularização coronária, comparados àqueles com 
função renal preservada.23,24 Além disso, pacientes que 
desenvolvem piora da função renal, apresentaram maior 
número de fatores de risco, em relação ao grupo de 
pacientes que manteve a função renal normal, como 
idade avançada, diabetes e insuficiência cardíaca pré-
via.20 Lazaros et al.19 observaram ainda que os pacientes 
que desenvolveram piora da função renal durante a 
internação apresentavam doença arterial coronária mais 
importante e menos completamente tratada, com maior 

TABELA 3 
Preditores independentes de  

insuficiência renal aguda (n = 501)

 Preditores Odds Ratio IC 95% Valor de P

Idade > 76 anos 2,54 1,44-4,50 < 0,01

DRC 6,47 2,45-17,09 < 0,01

FEVE > 60% 0,95 0,93-0,98 < 0,01

Killip III 7,07 1,87-26,69 < 0,01

Killip IV 6,53 3,20-13,33 < 0,01

Transfusão sanguínea 4,51 1,01-20,16 0,05

Cirurgia vascular 7,45 1,61-34,54 0,01

DRC = doença renal crônica; FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo. 



Santos et al.
Impacto da IRA Pós-ICP no IMCSST

Rev Bras Cardiol Invasiva. 
2013;21(4):344-50

349

grau de necrose miocárdica e maior ativação neuro-
-hormonal − fatores que podem contribuir para uma 
pior evolução desses pacientes.

Mehran et al.25 desenvolveram um escore para 
avaliar o risco de IRA após ICP, incluindo variáveis 
clínicas e do procedimento: hipotensão, balão intra-
-aórtico, insuficiência cardíaca congestiva, doença renal 
crônica, diabetes, idade > 75 anos, anemia e volume 
de contraste. No IAM, Wi et al.26 demostraram que o 
escore de risco de Mehran foi um importante preditor 
independente de disfunção renal persistente e eventos 
cardio e cerebrovasculares adversos tardios em pacientes 
que se submeteram à ICP. 

Se o paciente apresenta fatores de risco, alguns 
autores sugerem a adoção de medidas preventivas para 
o desenvolvimento de disfunção renal.27 Uma das mais 
importantes é uma adequada hidratação. O protocolo 
mais efetivo ainda não está bem definido, mas um 
estudo mostrou que a infusão de salina isotônica, na 
velocidade de 1 mL/kg/h, por 48 horas, foi associada 
à redução significativa na incidência de insuficiência 
renal (3,7%) quando comparada à hidratação oral sem 
restrição (34%).27 A N-acetilcisteína, apesar de representar 
uma intervenção farmacológica de baixo custo e prati-
camente não ter efeitos colaterais, teve sua indicação 
contestada após os resultados negativos do estudo ACT,28 
não sendo mais recomendada de rotina para prevenção 
de nefropatia após procedimentos percutâneos. Drogas 
nefrotóxicas também aumentam o risco de nefropatia, 
sendo recomendado suspendê-las por, pelo menos, 24 
horas antes do procedimento, quando possível. Além 
disso, o uso de uma menor quantidade de contraste de 
baixa osmolaridade ou isosmolar está associado com 
menor incidência de complicações renais.29 

Limitações do estudo 

O presente estudo foi realizado em um único centro 
de referência no atendimento de cardiologia, de forma 
não randomizada e observacional. Além disso, o es-
tudo apresentou limitações na avaliação do tempo de 
isquemia, não tendo sido possível a aferição do tempo 
porta-balão − variável importante, por sua associação 
com a mortalidade. Não foi realizado ainda o cálculo 
do clearance de creatinina, assim como não foi possível 
obter informações em relação à quantidade de contraste 
utilizada e dos fármacos com potencial para ocasionar 
lesão renal, sabidamente fatores preditores de IRA após 
procedimento com contraste iodado. 

CONCLUSÕES 

A ocorrência de disfunção renal aguda após inter
venção coronária percutânea de pacientes com infarto 
agudo do miocárdio com supradesnivelamento do seg
mento ST é uma complicação frequente, sendo associada 
com aumento de mortalidade nesse grupo de pacientes. 
A idade avançada, a presença de doença renal crônica 

prévia ao procedimento, a apresentação clínica em Killip 
III ou IV e a necessidade de cirurgia vascular ou de 
transfusões sanguíneas foram os principais preditores 
independentes de insuficiência renal aguda em nosso 
estudo. O acompanhamento da função renal na fase 
aguda do infarto agudo do miocárdio pode contribuir 
significativamente para a estratificação de risco e tra-
tamento desses pacientes. 
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