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RESUMO

Introducdo: A insuficiéncia renal aguda (IRA) é uma compli-
cagdo possivel apos intervengdo coronaria percutanea (ICP).
O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorréncia e o impacto
progndstico da IRA pds-ICP em pacientes com infarto agudo
do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IMCSST). Métodos: Registro unicéntrico, que analisou a
evolugdo hospitalar de 501 pacientes admitidos com IMCSST
submetidos a ICP primaria, de resgate ou tardia. Foram avalia-
dos a incidéncia e os preditores de IRA pés-ICP. Resultados:
A idade média foi 60,7 = 12,6 anos e 67% eram do género
masculino. A populacdo apresentava caracteristicas de alto
risco cardiovascular, sendo 30% diabéticos e 7,4% com doen-
¢a renal cronica (DRC) preexistente. A artéria descendente
anterior foi a principal artéria culpada (49,4%) e 15% dos
pacientes se apresentaram em Killip Il ou IV. A IRA ocorreu
em 24,7% dos pacientes, que, quando comparados aqueles
sem IRA, eram significativamente mais idosos, diabéticos, com
DRC e insuficiéncia cardiaca, além de apresentarem maior
elevacdo enzimatica e menor fracdo de ejecdo. 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 (PCl). The objective
of this study was to evaluate the occurrence and prognostic
impact of ARF after PCl 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 Il 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 Ill ou IV,
necessidade de cirurgia vascular ou transfusdo sanguinea.
Conclusdes: A disfungao renal aguda apés ICP no IMCSST
foi uma complicagdo frequente e associada com aumento da
mortalidade hospitalar.

DESCRITORES: Insuficiéncia renal. Intervencdo coronéria per-
cutanea. Infarto do miocérdio.
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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 Ill or IV, need of
vascular surgery or blood transfusion. Conclusions: Acute renal
failure after PCl in STEMI was a frequent complication and
was associated with increased in-hospital mortality.

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

doenca arterial coronaria é uma das principais

causas de mortalidade em paises desenvolvidos.

Apesar da mortalidade apés o infarto agudo do
miocardio (IAM) ter sido reduzida nas Gltimas décadas,
ainda existem subgrupos de pacientes que apresentam
maior risco de complicagdes e ébito, como aqueles
com disfuncado renal.’?

Pacientes submetidos a intervengao coronéria per-
cutanea (ICP) p6s-IAM representam uma populagdo de
elevado risco para o desenvolvimento de insuficiéncia
renal aguda (IRA), uma vez que diversas condicgoes
podem favorecer sua ocorréncia, como a hipotensdo
arterial, a disfuncido ventricular, o uso de farmacos
com potencial nefrotéxico e a impossibilidade de ini-
ciar medidas profilaticas no contexto da emergéncia.
Alguns estudos mostram que a disfungao renal é um
preditor de risco independente de morte no IAM.** A
ICP apresenta ainda o potencial de ocasionar disfungao
renal induzida pela utilizacdo do meio de contraste.
Sua ocorréncia em exames diagnoésticos e terapéuticos
tem sido relacionada com aumento na morbidade
e na mortalidade hospitalar, aumento do tempo de
hospitalizagdo, desenvolvimento de disfungdo renal
cronica e dialise.””

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

METODOS

Populacao do estudo

Foram avaliados pacientes com IMCSST submetidos
a ICP primaria, ICP de resgate ou ICP tardia, em um
Gnico centro, o Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (InCor/HCFMUSP), em Sdo Paulo (SP), no
periodo de janeiro de 2008 a margo de 2011.

Coleta dos dados

Os dados da evolucao hospitalar foram coletados
prospectivamente durante a internagdo indice, seguindo
o preenchimento de formularios previamente padro-
nizados, com a assinatura de termo de consentimento

livre e esclarecido de participagdo em estudo de ICP.
A coleta incluiu caracteristicas clinicas, resultados de
exames laboratoriais, e dados do procedimento inva-
sivo e da evolucdo clinica até a alta hospitalar. Foram
analisados pacientes que desenvolveram IRA, com ou
sem antecedente de doenca renal cronica.

Procedimento

Em todos os procedimentos, foi administrada previa-
mente heparina ndo fracionada, na dose de 70 U/kg a
100 U/kg, para que fosse obtido o tempo de coagulagao
ativada entre 250 e 300 segundos, exceto naqueles que
ja estavam em uso de heparina (de baixo peso molecu-
lar ou ndo fracionada) na admissdao da Hemodinamica,
quando a dose era ajustada de acordo com a meia-vida
do farmaco utilizado ou com os resultados do tempo de
coagulagao ativado. Os pacientes utilizaram dupla terapia
de antiagregacao plaquetaria com écido acetilsalicilico
e clopidogrel. Durante o procedimento diagnéstico
e terapéutico, houve a preocupagdo em minimizar o
volume de contraste e evitar farmacos com potencial
nefrotoxico. A critério do médico assistente e conforme
a condicdo clinica, os paciente recebiam hidratacdo com
soro fisiolégico periprocedimento.

A escolha da via de acesso, as técnicas, os materiais
e os métodos diagnosticos e de intervencdo foram de
livre escolha dos operadores. Todas as angiografias
foram analisadas pelo Servico de Hemodinamica e
Cardiologia Intervencionista do InCor/HCFMUSP. A
aquisicdo de imagens foi realizada usando duas ou
mais projecdes angiograficas da estenose apds a admi-
nistracao de vasodilatadores.

Definicoes

O diagnostico de IMCSST foi realizado na ocorrén-
cia de elevacdo persistente de ST > 1 mm em duas
derivagdes contiguas, ou bloqueio de ramo esquerdo
novo ao eletrocardiograma em paciente com quadro
clinico sugestivo de isquemia miocardica.

IRA foi definida como elevacdo de 25% da crea-
tinina sérica basal ou aumento absoluto de 0,5 mg/dL
de creatinina sérica avaliada nos primeiros 7 dias apds
a realizacdo do procedimento.'® Os exames iniciais de
creatinina foram obtidos a partir de valores prévios no
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prontuario do paciente ou de exames coletados na sala
de emergéncia no momento da admissdo hospitalar.

A ICP foi definida como priméria quando o proce-
dimento foi realizado na fase aguda do IAM (< 12 ho-
ras ou entre 12 e 24 horas na presenga de sintomas)
utilizando cateter baldo ou stent, sem uso prévio de
fibrinolitico, com o objetivo de restabelecer o fluxo
coronario anteroégrado. Considerou-se ICP de resgate
aquela realizada quando o agente fibrinolitico ndo
obteve sucesso na reperfusdo do musculo isquémico
(resolugdo do supradesnivelamento do ST < 50% nos
primeiros 60 minutos da administracao). A ICP foi defi-
nida como tardia quando realizada > 24 horas apés o
infcio dos sintomas.

O o6bito foi definido como morte por qualquer
causa. As complicagdes vasculares avaliadas foram
pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa, hematoma sig-
nificativo no local do acesso (definido pelo diametro
= 10 cm) e sangramento significativo (definido como
queda de hemoglobina > 2 g/dL ou que necessitou de
transfusao sanguinea).

Anadlise estatistica

As variaveis continuas foram descritas como média
+ desvio padrao e comparadas com o teste de Wilcoxon.
As variaveis categoricas foram representadas como por-
centual, sendo comparadas com o teste qui-quadrado.
As caracteristicas clinicas e angiograficas apresentadas
foram incluidas em um modelo de regressdao para
detecgcao dos preditores de IRA apds o procedimento.

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

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2008 a margo de 2011,
foram avaliados 501 pacientes consecutivamente admi-
tidos com IMCSST, sendo suas caracteristicas clinicas
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.
Doenca renal cronica foi observada em 7,4% da popu-
lagdo do estudo. Em relagdo ao tipo de procedimento,
a ICP primaria foi realizada em 59,2%, ICP de resgate
em 15,3% e ICP tardia em 25,5% dos casos. O tempo
entre o inicio dos sintomas e a admissdao hospitalar
(tempo dor-porta) foi de 5 horas e 12 minutos, sem
diferenca estatistica entre os pacientes que desenvol-
veram IRA e aqueles que mantiveram a fungdo renal
normal (P = 0,27). O territério da artéria descendente
anterior foi a localizagdo mais relacionada ao infarto
(49,4%), seguido pela artéria coronaria direita (39,8%)

N

e a circunflexa (10,8%). Em relacdao a apresentagao
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hemodinamica na admissdo hospitalar, a maioria dos
pacientes encontrava-se em Killip | (75%); contudo, cerca
de 15% dos pacientes ja se apresentaram em Killip
IIl ou IV. Os inibidores da glicoproteina Ilb/llla foram
utilizados em aproximadamente um ter¢o dos casos.

A IRA apés a ICP ocorreu em 124 (24,7%) pa-
cientes. Comparativamente, os pacientes que evoluiram
com IRA eram mais idosos, diabéticos e tinham mais
frequentemente antecedente de doenca renal cronica e
insuficiéncia cardiaca. Nesse grupo, observaram-se ainda
uma menor fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(40,2% vs. 47%; P < 0,01) e uma maior elevacao
de enzimas cardiacas (pico CKMB: 255,8 UI/L vs.
213,3 UI/L; P = 0,01). Nao houve diferenca entre os
dois grupos com relagdo ao tempo de inicio dos sin-
tomas e a admissdao hospitalar (tempo dor-porta) ou ao
tipo de ICP realizada (primaria, de resgate ou tardia),
conforme observado na Tabela 1.

Com relagao aos desfechos hospitalares, observou-
-se que os pacientes com IRA apresentaram mortali-
dade significativamente maior que os pacientes que
ndo apresentaram perda da fungdo renal (29% vs.
4,8%; P < 0,01). Dentre os 6bitos, 87,3% foram de
causa cardiovascular e 34% dos pacientes tiveram
complicagdes infecciosas que contribuiram para o des-
fecho. Observamos, ainda, que os pacientes com
IRA tiveram uma maior necessidade de transfusoes,
sem aumento significativo na incidéncia de fistulas,
pseudoaneurisma ou sangramentos no local do acesso
(Tabela 2). Houve também tendéncia, embora nio
estatisticamente significativa, de maior incidéncia de
acidente vascular cerebral hemorragico (1,6% vs. 0%;
P = 0,06). Entre os pacientes que evoluiram com IRA,
cerca de 12% necessitaram realizar didlise durante a
internagcdo hospitalar.

Foram identificados como preditores independentes
de ocorréncia de IRA durante a internacao: idade > 76
anos, antecedente de doenga renal cronica, apresentagao
inicial em Killip Il ou 1V, realizacao de cirurgia vascu-
lar ou necessidade de transfusdo sanguinea (Tabela 3).
Os pacientes que apresentavam a fungao sistélica do
ventriculo esquerdo preservada, com fragcdo de ejecao
> 60%, tiveram menor ocorréncia de IRA.

DISCUSSAO

A IRA é uma possivel complicagdo apés procedi-
mentos diagndsticos ou terapéuticos coronarios e seu
desenvolvimento tem sido associado com hospitalizagao
prolongada, disfungao renal persistente, e mortalidade
precoce e tardia. Estudos clinicos observacionais tém
demonstrado que a disfungdo renal é um fator de risco
independente para morte em pacientes com IAM.**'' No
registro GRACE, o aumento de 1 mg/dL na creatinina
inicial elevou o risco para 6bito hospitalar em 20%.'"

Nosso estudo observou que a IRA é uma compli-
cagao frequente ap6s ICP de pacientes internados com
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TABELA 1
Caracteristicas clinicas e do procedimento
Global IRA Sem IRA

Caracteristicas (n=501) (n=124) (n=377) Valor de P
Género masculino, % 67,8 67,9 67,8 0,90
|dade, anos 60,7 = 12,6 65,6 +12,9 59,1 +12,1 < 0,01
Diabetes, % 29,7 38,7 26,8 0,03
Hipertensdo 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, % 74 20,2 3,2 < 0,01
Transplante renal prévio, % 0,8 0,8 0,8 > 0,99
DAOP, % 7 12,1 53 0,03
Insuficiéncia cardiaca, % 12,4 21 9,5 < 0,01
ICP prévia, % 13,9 12,1 14,6 0,72
RM prévia, % 58 9,7 45 0,09
Killip < 0,01

| 75,2 455 85,1

Il 9 12,2 8

M1l 38 10,6 1,6

v 12 31,7 53
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, % 457 +11,6 40,2 +10,7 476 +11,3 <0,01
Tipo de ICP, % 0,40

Primaria 59,2 61,3 58,3

Resgate 15,3 15,3 15,4

Tardia 25,5 23,4 26,3
Uso de GP lIb/llla, % 33,1 30,6 33,9 0,50

IRA = insuficiéncia renal aguda; AF DAC = antecedente familiar de doenca arterial corondria; IRC = insuficiéncia renal cronica; DAOP = doenca arterial obstrutiva periférica; ICP =
intervenc&o corondria percutanea; RM = revascularizagdo miocardica; DA = descendente anterior; CD = corondria direita; Cx = circunflexa; FEVE = fracdo de ejegéo do ventriculo

esquerdo; GP = glicoproteina.

TABELA 2
Desfechos e complicacdes intra-hospitalares
Global IRA Sem IRA

Eventos (n=501) (n=124) (n=377) Valor de P
Mortalidade, % 10,8 29 438 < 0,01
AVC isquémico,% 0,8 1,6 0,5 0,25
AVC hemorragico,% 0,4 1,6 0 0,06
Pseudoaneurisma,% 1,6 1,6 1,6 > 0,99
Fistula AV,% 0,2 0,8 0 0,24
Cirurgia vascular, % 1,7 4,0 11 0,03
Sangramento via de acesso % 3,7 5,6 3,1 0,16
Transfusdo,% 2,8 8,1 11 < 0,01

AVC = acidente vascular cerebral; AV = arteriovenosa.




348 Santos et al.
Impacto da IRA Pés-ICP no IMCSST

TABELA 3
Preditores independentes de
insuficiéncia 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 11l 7,07 1,87-26,69 < 0,01
Killip IV 6,53 3,20-13,33 < 0,01
Transfuséo sanguinea 4,51 1,01-20,16 0,05
Cirurgia vascular 7,45 1,61-34,54 0,01

DRC = doenca renal cronica; FEVE = fracao de ejecao do ventriculo esquerdo.

IMCSST, ocorrendo em quase um quarto dos pacientes
avaliados. Sadeghi et al.® e Lanza e Passos et al.'® en-
contraram IRA em pacientes p6s-IAM em 18% e 15,3%,
respectivamente. Observamos, em nosso trabalho, que
os principais preditores independentes da ocorréncia de
IRA foram a idade > 76 anos, antecedente de doenca
renal cronica, apresentacdo hemodinamica em Killip 11l
ou 1V, necessidade de realizagdo de cirurgia vascular
ou de transfusdes sanguineas. A presenca de fracdo de
ejecao > 60% foi um fator independente de protecao
para IRA. Marenzi et al.,'* estudando 208 pacientes com
IAM, observaram incidéncia de IRA de 19% po6s-ICP,
relatando um risco elevado entre os pacientes mais
velhos, com disfuncdo renal a admissdo hospitalar
e maior aumento enzimatico — achados estes seme-
lhantes ao observado em nosso estudo. Observaram,
ainda, um maior risco para os pacientes com menor
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, maior atraso
para reperfusdo miocéardica e naqueles com IAM de
parede anterior, possivelmente relacionado ao maior
volume de contraste relatado pelo pesquisador para
tratar esse territério e/ou pelo maior comprometimento
hemodinamico.

A piora da fungao renal tem sido associada com
um aumento no risco de sangramentos e de compli-
cagdes relacionadas ao acesso vascular apés a ICP."
Alguns estudos sugerem uma relagao entre a ocorréncia
de sangramentos e um aumento na mortalidade em
pacientes com IAM.'®*'” No contexto da ICP primaria,
no qual existe um risco particularmente elevado devi-
do a necessidade de anticoagulagdo e antiagregacao
plaquetaria agressiva, a incidéncia de complicagdes
vasculares, nesse subgrupo de pacientes com disfungao
renal, permanece incerta.”® No presente estudo, ndo
observamos aumento significativo de complicagdes
relacionado ao acesso arterial (pseudoaneurismas, fis-
tulas ou sangramento significativo no local do acesso)
em pacientes que apresentaram piora da funcao renal
apos a intervengdo coronaria: 8,0% nos pacientes com
IRA e 4,7% naqueles sem disfuncao renal. Contudo,
a necessidade de transfusdo sanguinea por outros
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sangramentos mostrou-se preditora independente de
insuficiéncia 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 funcdo renal apés 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 funcao renal pés-
-ICP no IAM.®"1419 Rihal et al.,” definindo IRA como
um aumento na creatinina = 0,5 mg/dL, observaram
que os pacientes com disfuncdo renal apresentaram
mortalidade hospitalar de 22%, comparada com 1,4%
naqueles com fungao renal normal. Sadeghi et al.,®
demonstraram que pacientes com disfun¢do renal em
qualquer momento da internacdo hospitalar pés-ICP
priméria tiveram aumento significativo na mortalidade
em 30 dias (RR = 13,8; IC 95% 7,3-26,2) e em 1 ano
(RR =7,4,1C 95% 4,7-11,7). Alguns autores descrevem
que esse aumento de mortalidade persiste mesmo apés
longo tempo de observagao. Amin et al.?® relataram
que a piora da funcao renal foi associada a elevado
risco de 6bito em pacientes com IAM mesmo apés 4
anos (HR = 1,64; IC 95% 1,23-2,19). Um aumento de
mortalidade também foi observado em pacientes com
insuficiéncia renal crénica prévia ao procedimento.
Gruberg et al.?' 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 disfuncao renal adicional.

Brown et al."" demonstraram que tanto alteragdes
transitérias quanto persistentes da funcdo renal estdo
associadas com pior prognéstico a curto e longo pra-
zos. Alguns estudos demonstram que até 45 a 50%
dos pacientes que desenvolvem disfuncao renal podem
ndo retornar para sua fungdo renal normal entre 2 a 4
semanas de evolucdo.""?? Wi et al.?? evidenciaram que
pacientes com disfungdo renal transitéria apés ICP no
IAM apresentaram, em 2 anos, menor risco de 6bito
ou dialise comparados aqueles com disfungdo renal
persistente (17,9% vs. 34,1%; P = 0,013); Contudo,
mesmo aqueles com disfungdo renal transitéria tiveram
taxa de eventos maior comparada aqueles sem disfungao
renal (17,9% vs. 6,3%; P < 0,001).

Alguns estudos tém sugerido que pacientes com
doenca renal tém menor probabilidade de receberem
terapias medicamentosas ou de se submeterem a re-
vascularizagdo coronéria, comparados aqueles com
fungao renal preservada.?*?* Além disso, pacientes que
desenvolvem piora da fungao renal, apresentaram maior
nimero de fatores de risco, em relagdo ao grupo de
pacientes que manteve a fung¢ao renal normal, como
idade avangada, diabetes e insuficiéncia cardiaca pré-
via.?® Lazaros et al.’ observaram ainda que os pacientes
que desenvolveram piora da funcdo renal durante a
internagdo apresentavam doenca arterial coronaria mais
importante e menos completamente tratada, com maior
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grau de necrose miocardica e maior ativagcao neuro-
-hormonal - fatores que podem contribuir para uma
pior evolucao desses pacientes.

Mehran et al.?* desenvolveram um escore para
avaliar o risco de IRA apés ICP, incluindo variaveis
clinicas e do procedimento: hipotensdo, baldo intra-
-adrtico, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca renal
cronica, diabetes, idade > 75 anos, anemia e volume
de contraste. No IAM, Wi et al.?* demostraram que o
escore de risco de Mehran foi um importante preditor
independente de disfuncao renal persistente e eventos
cardio e cerebrovasculares adversos tardios em pacientes
que se submeteram a ICP.

Se o paciente apresenta fatores de risco, alguns
autores sugerem a ado¢do de medidas preventivas para
o desenvolvimento de disfuncao renal.?” Uma das mais
importantes é uma adequada hidratagdo. O protocolo
mais efetivo ainda nao estd bem definido, mas um
estudo mostrou que a infusdo de salina isotdnica, na
velocidade de 1 mL/kg/h, por 48 horas, foi associada
a reducdo significativa na incidéncia de insuficiéncia
renal (3,7%) quando comparada a hidratagdo oral sem
restricao (34%).%” A N-acetilcisteina, apesar de representar
uma intervengao farmacolégica de baixo custo e prati-
camente nao ter efeitos colaterais, teve sua indicacdo
contestada ap6s os resultados negativos do estudo ACT,*
nao sendo mais recomendada de rotina para prevengao
de nefropatia apés procedimentos percutaneos. Drogas
nefrotéxicas também aumentam o risco de nefropatia,
sendo recomendado suspendé-las por, pelo menos, 24
horas antes do procedimento, quando possivel. Além
disso, o uso de uma menor quantidade de contraste de
baixa osmolaridade ou isosmolar estd associado com
menor incidéncia de complicacdes renais.?

Limitacdes do estudo

O presente estudo foi realizado em um tnico centro
de referéncia no atendimento de cardiologia, de forma
nao randomizada e observacional. Além disso, o es-
tudo apresentou limitagdes na avaliagdo do tempo de
isquemia, ndo tendo sido possivel a afericao do tempo
porta-balao - variavel importante, por sua associagdo
com a mortalidade. Nao foi realizado ainda o calculo
do clearance de creatinina, assim como nao foi possivel
obter informagdes em relacdo a quantidade de contraste
utilizada e dos farmacos com potencial para ocasionar
lesdo renal, sabidamente fatores preditores de IRA ap6s
procedimento com contraste iodado.

CONCLUSOES

A ocorréncia de disfuncao renal aguda apés inter-
vengdo coronaria percutanea de pacientes com infarto
agudo do miocardio com supradesnivelamento do seg-
mento ST é uma complicagdo frequente, sendo associada
com aumento de mortalidade nesse grupo de pacientes.
A idade avancada, a presenca de doenca renal cronica
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prévia ao procedimento, a apresentacao clinica em Killip
[l ou IV e a necessidade de cirurgia vascular ou de
transfusdes sanguineas foram os principais preditores
independentes de insuficiéncia renal aguda em nosso
estudo. O acompanhamento da fungdo renal na fase
aguda do infarto agudo do miocardio pode contribuir
significativamente para a estratificagdo de risco e tra-
tamento desses pacientes.
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