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RESUMO

Fundamentos: A ocorréncia de insuficiéncia renal aguda
(IRA) esta associada a pior evolucdo clinica apés infarto
agudo do miocardio (IAM), sendo sua ocorréncia de natu-
reza multifatorial. Os preditores e o prognéstico da IRA
ap6s intervengdo corondria percutanea (ICP) primdria ainda
ndo estio bem estabelecidos. Objetivo: Identificar os
preditores de IRA em pacientes submetidos a ICP primaria
e determinar a evolugdo clinica a longo prazo. Método:
Estudo retrospectivo, no qual foram incluidos pacientes
com quadro de IAM com supra-ST submetidos a ICP pri-
méria, no periodo de janeiro de 2002 a janeiro de 2007.
Os pacientes foram classificados quanto a presenca de
IRA (aumento da creatinina 2 0,5 mg/dl ou > 25% em
relacdo aos valores basais) durante evolugdo intra-hospi-
talar. Os pacientes foram acompanhados clinicamente por
meio de revisdo de prontudrio e contato telefébnico para
avaliacdo de eventos maiores. Resultados: Foram incluidos
150 pacientes com média de idade de 60 anos, sendo 73%
do sexo masculino. Fatores considerados indicadores de
risco de IRA, como diabetes melito (34%), Killip > 1 (27%),
volume de contraste e farmacos, também foram avaliados.
IRA ocorreu em 15,3% dos pacientes. Apds analises
univariada e multivariada: creatinina > 1,5 mg/dl (odds
ratio [OR]: 3,633; intervalo de confianca de 95% [IC 95%]:
1,047-12,613; p = 0,042), aumento da idade (OR: 1,066; IC
95%: 1,002-1,090; p = 0,044), apresentagdo ou ocorréncia
de Killip > 1 (OR: 3,190; IC 95%: 1,025-9,933; p = 0,045)
e necessidade de ventilacdo mecanica (OR: 6,364; IC 95%:
2,142-18,910; p = 0,001) foram considerados preditores
independentes de IRA. Apés um ano de evolucdo, os even-
tos 6bito (p = 0,001) e reinfarto (p = 0,048) apresentaram
diferenca significativa entre os grupos com e sem IRA; tal
diferenca ndo ocorreu para revascularizagdo (p = 0,305),
didlise (p = 0,281) e eventos combinados (p = 0,060).
Essas diferencas permaneceram na evolucdo de seis anos.

" Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - Sdo Paulo, SP.
Correspondéncia: Raphael Lanza e Passos. Rua José Antonio Coe-
lho, 661/24 - Vila Mariana - Sdao Paulo, SP - CEP 04011-061
E-mail: raphaellanza@hotmail.com

Recebido em: 4/8/2008 ¢ Aceito em: 29/10/2008

422

SUMMARY

Acute Renal Failure after Primary Percutaneous
Coronary Intervention in Acute Myocardial
Infarction: Predictors and Long-Term
Clinical Evolution

Background: The occurrence of acute renal failure (ARF)
is associated with worse clinical outcomes after acute
myocardial infarction (AMI), and its nature is multifactorial.
The predictors and prognosis for ARF after primary per-
cutaneous coronary intervention (PCl) are still not well
established. Objective: To identify the predictors of ARF
in patients submitted to primary PCl and to determine
long term clinical evolution. Methods: This is a retros-
pective study which includes patients with ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI) submitted to primary
PCl from January, 2002 to January, 2007. Patients were
classified with respect to ARF — an increase in creatinine
> 0.5 mg/dl or > 25% from baseline - during hospital
stay. Follow-up data were obtained through medical records
or by telephone contact to assess major events. Results:
A total of 150 patients were enrolled. Mean age was 60
years old and 73% were men. Factors considered risk
indicators for ARF such as diabetes mellitus (34%), Killip
> 1 (27%), contrast volume and use of potential nephrotoxic
drugs were also evaluated. ARF occurred in 15.3% of
patients. After multivariate analyses: creatinine > 1.5 mg/dl
(OR 3.633 95% CI 1.047-12.613 p = 0.042), older age
(OR 1.066 95% CIl 1.002-1.090, p = 0.044), Killip > 1
(OR 3.190 95% CI 1.025-9.933, p = 0.045) and the need
for mechanical ventilation (OR 6.364 95% Cl| 2.142-18.910,
p = 0.001) were considered independent predictors for ARF.
After a year of evolution, death (p = 0.001) and reinfarction
(p = 0.048) had shown a significant difference between
patients with and without ARF; differences were not found
for revascularization (p = 0.305), dialysis (p = 0.281) or
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Conclusdo: Os principais preditores de IRA apds ICP pri-
maria relacionam-se com idade, presenca de creatinina
> 1,5 mg/dl e md evolucdo clinica intra-hospitalar. IRA
apo6s ICP primdria constitui preditor de eventos maiores a
curto e longo prazos.

DESCRITORES: Angioplastia transluminal percutanea coro-
ndria. Infarto do miocdrdio. Insuficiéncia renal aguda. Meios
de contraste/efeitos adversos. Rim/efeitos de drogas.

combined events (p = 0.060). The differences found for
death and reinfarction remained significant after six years
of evolution. Conclusion: The main predictors of ARF after
primary PCl were age, baseline creatinine > 1.5 mg/dl and
poor clinical evolution during hospital stay. ARF after primary
PCl is a predictor of major events in the short and long-term
follow-up.

DESCRIPTORS: Angioplasty, transluminal, percutaneous
coronary. Myocardial infarction. Renal insufficiency, acute.
Contrast media/adverse effects. Kidney/drug effects.

intervencdo corondria percutanea (ICP) primaria

é o tratamento de escolha no infarto agudo do

miocérdio com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMCSST), pois se relaciona com maior paténcia
do vaso, preservacdo da funcdo ventricular esquerda
e melhor sobrevida quando comparado a terapia trom-
bolitica'. Dentre as potenciais complicacbes ocorridas
na evolucdo intra-hospitalar de pacientes submetidos
a angioplastia primdria, a insuficiéncia renal aguda
(IRA) tem sido destacada como importante fator prog-
néstico, associando-se a hospitalizagdo mais prolongada
e a maior morbidade e mortalidade?*.

Mehran et al.® avaliaram os varios fatores de
risco para nefropatia induzida por contraste, deter-
minando um escore de estratificacdo de risco para
o desenvolvimento de IRA apés ICP. Excluiram pa-
cientes tratados com ICP por infarto agudo do mio-
cardio e aqueles com choque. Os preditores de nefro-
patia induzida por contraste foram presenca de hi-
potensdo, uso de baldo intra-aértico, insuficiéncia
cardiaca, creatinina basal > 1,5 mg/dl, idade inferior
a 75 anos, diabetes melito, anemia e volume de con-
traste utilizado.

O desenvolvimento de IRA apds procedimentos
de urgéncia (ICP priméria) é de natureza multifato-
rial e com incidéncia consideravel. Dentre as parti-
cularidades que contribuem para a ocorréncia de
IRA nessas situacoes, destacam-se a presenca de
hipotensdao ou choque, a utilizagdo de maior volu-
me de contraste e a impossibilidade de se realizar
estratégias terapéuticas de prevencdo da nefropatia
induzida pelo contraste, em especial a pré-hidratacao
com solucdo salina.

Os preditores e o prognéstico a longo prazo da
IRA apés ICP primdria ainda ndo estio bem estabe-
lecidos. O objetivo do presente estudo foi determinar
a incidéncia e os preditores de ocorréncia de IRA
apo6s a angioplastia primaria, bem como a evolucao
clinica a longo prazo dos pacientes que apresenta-
ram essa complicacdo durante o tratamento inicial
do IAMCSST.

METODO

Delineamento

Estudo observacional, realizado em Unico centro
(Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia — Sao Paulo,
SP), com o objetivo primario de determinar a incidén-
cia, os preditores de IRA apés ICP priméria e a evolu-
¢do clinica dos pacientes conforme a ocorréncia de
eventos cardiacos adversos maiores (6bito, reinfarto,
nova revascularizagdo e necessidade de didlise).

Selecado de pacientes

No periodo compreendido entre janeiro de 2002
e janeiro de 2007, selecionamos todos os pacientes
consecutivamente submetidos a ICP primdria para o
tratamento de IAMCSST por meio do levantamento
dos pacientes em nosso banco de dados, posterior-
mente realizando avaliacdo dos prontudrios (prescri-
¢cOes, exames laboratoriais, dados clinicos, evolucao
clinica, dados do procedimento, etc.) e, por fim, con-
tato telefénico para avaliacio de eventos clinicos.
Como critérios de inclusdo, os pacientes deveriam
apresentar-se com até doze horas do inicio dos sin-
tomas, com eletrocardiograma revelando supradesni-
velamento > 1 mm em duas ou mais derivagdes con-
tiguas ou bloqueio de ramo esquerdo; em casos de
choque cardiogénico decorrentes de IAMCSST, a janela
de apresentacdo era de até dezoito horas.

Na admissdao hospitalar, amostra de sangue para
dosagem de creatinina sérica basal deveria ter sido
coletada, com novas dosagens seriadas de creatinina
sérica ao longo dos primeiros trés dias apés a realiza-
¢do de ICP primdria. Pacientes nos quais ndo fossem
realizadas ao menos duas dosagens (incluindo-se a
basal) de creatinina sérica foram excluidos (6%), bem
como pacientes submetidos a angioplastia facilitada ou
a cirurgia de revascularizacdo na fase intra-hospitalar.

Definicoes

A ocorréncia de IRA foi definida pelo aumento da
creatinina =2 0,5 mg/dl ou aumento > 25% em relacao
aos valores basais, durante a evolucao intra-hospitalar.
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Obito de origem cardiaca foi definido como morte
em razao de evento cardiovascular (infarto do miocardio,
baixo débito cardiaco, arritmias fatais).

Infarto agudo do miocérdio foi definido como
novas ondas QQ patolégicas em duas ou mais deriva-
¢Oes contiguas, elevagcdo da creatina quinase (CK) ou
sua isoenzima MB (CK-MB) trés vezes maior que o
valor superior da normalidade durante a hospitalizacdo
ou duas vezes maior que o limite superior da norma-
lidade apés a alta hospitalar.

O diagnostico de reinfarto requeria reelevacao da
CK ou da CK-MB 50% maior que o menor valor previa-
mente encontrado, associado a recorréncia de sinto-
mas ou a novas alteracoes eletrocardiogréficas. Defi-
niu-se como revascularizacido do vaso-alvo a ocorrén-
cia de novo procedimento de revascularizacdo percu-
tdnea ou cirlrgica de qualquer segmento do vaso pre-
viamente tratado.

Intervencao coronaria percutdnea e
farmacologia adjunta

Os procedimentos de revascularizacao foram reali-
zados conforme diretrizes nacionais e internacionais
de ICP, visando a obtencdo de implante 6timo de
stents a andlise angiografica. Todos os pacientes fo-
ram pré-tratados com acido acetilsalicilico (AAS) na
dose de 300 mg associado a clopidogrel na dose de
300-600 mg e a heparina endovenosa na dose de
70-100 Ul/kg. Inibidores da glicoproteina IIb/Illa fo-
ram utilizados conforme a avaliacdo do cardiologista
intervencionista. Foi utilizado contraste i6bnico de baixa
osmolaridade (Hexabrix® ioxaglato) em todos os pa-
cientes. Os stents utilizados foram, em sua maioria,
nao-farmacolégicos.

Medicamentos com acao anti-plaquetdria — AAS
200 mg/dia e clopidogrel 75 mg/dia ou ticlopidina
500 mg/dia — foram prescritos durante a internagdo e
mantidos por trinta dias a doze meses apds o proce-
dimento, na dependéncia do stent implantado (farma-
colégico vs. nao-farmacolégico).

Acompanhamento clinico

O acompanhamento clinico foi realizado no Ambu-
latério de Angioplastia Corondria da prépria institui-
¢do ou por meio de contato telefénico, visando a
andlise da ocorréncia de eventos clinicos adversos.

Anadlise estatistica

As variaveis continuas foram expressas em média
e desvio padrdao e as varidveis categéricas foram ex-
pressas em nimeros absolutos e porcentagem (%). Na
anélise univariada, as diferencas entre as varidveis con-
tinuas foram determinadas pelo teste t de Student. A
andlise de diferencas entre as varidveis categéricas foi
realizada com os testes do qui-quadrado de Pearson,
exato de Fisher e Mann-Whitney. Para a andlise multi-
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variada foi utilizada regressao logistica de Cox. As curvas
de sobrevida livre de eventos foram obtidas pelo mé-
todo de Kaplan-Meier e as diferengas foram identificadas
pelo teste de log-rank. Valores de p < 0,05 foram con-
siderados estatisticamente significantes. A andlise esta-
tistica foi realizada com o uso do Statistical Package for
Social Sciences versao 11.0.

RESULTADOS

Incidéncia e caracteristicas clinicas

De um total de 150 individuos selecionados, IRA
apoOs a angioplastia primdria ocorreu em 23 (15,3%)
pacientes. A média de idade foi de 60 + 11,81 anos,
sendo 73% dos pacientes do sexo masculino. Cerca
de 34% dos pacientes eram diabéticos e 12,6% apre-
sentavam creatinina > 1,5 mg/dl previamente a ICP. As
caracteristicas clinicas dos pacientes que desenvolve-
ram IRA e daqueles que nao apresentaram essa compli-
cacdo encontram-se na Tabela 1. Comparativamente,
os pacientes que evoluiram com IRA eram mais idosos
e apresentavam, mais freqiientemente, creatinina basal
elevada (= 1,5 mg/dl), classe funcional mais avancada
(Killip > 2), além de necessidade de suporte hemodi-
namico e ventilatério (uso de aminas vasoativas e de
ventilagdo mecanica).

Os dados relacionados ao procedimento estio
dispostos na Tabela 2. Nao foram observadas diferen-
cas significativas entre os grupos no que se refere ao
vaso tratado e ao didmetro e a extensdo dos stents
utilizados. Inibidores de glicoproteina Ilb/Illa foram
requeridos em 48,6% das intervencdes. Em relacdo ao
volume de contraste utilizado, ndo foi observada di-
ferenca estatistica entre os grupos (média de 145 =+
80,41 ml para o grupo com IRA e de 157 = 73,3 ml
para o grupo sem IRA; p = 0,339), e sua distribuicao
encontra-se representada na Figura 1. Analisamos, ainda,
a utilizagcdo de farmacos com potencial de nefroto-
xicidade durante a ICP e na evolucdo intra-hospitalar.
Nenhum dos fadrmacos, conforme demonstrado na Figura
2, esteve correlacionado a ocorréncia de IRA nessa
populagao.

Preditores independentes de insuficiéncia
renal aguda

Apés andlise multivariada, idade (odds ratio [OR]: 1,066;
intervalo de confianca de 95% [IC 95%]:1,002-1,090;
p = 0,044), presenca de creatinina basal > 1,5 mg/dI
(OR: 3,633; IC 95%: 1,047-12,613; p = 0,042), apresenta-
¢do ou ocorréncia de Killip > 1 (OR: 3,190; IC 95%:
1,025-9,933; p = 0,045) e necessidade de ventilacdo meca-
nica (OR: 6,364; IC 95%: 2,142-18,910; p = 0,001) foram
identificados preditores independentes de IRA apds a ICP.

Insuficiéncia renal aguda e evolugao clinica

Os pacientes com IRA apresentaram pior evolu-
¢do clinica quando comparados aqueles que nao de-
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TABELA 1
Caracteristicas clinicas

Base de dados

Insuficiéncia renal aguda

Sim (n =23) Nao (n = 127) Valor de p
Idade (média), anos 66 + 11,94 60 + 11,81 0,037
Sexo masculino,% 66,7 73,3 0,598
Hipertensao,% 85 66,4 0,120
Diabetes melito,% 30 39,7 0,440
Dislipidemia,% 75 54,3 0,093
Tabagismo,% 35 36,2 0,917
ATC pré, % 15 14,7 0,960
RM pré, % 15 8,6 0,370
IAM pré, % 30 23,3 0,574
Peso (média), kg 69,9 = 9,02 72 14,22 0,698
Altura (média), metros 1,65 + 0,05 1,64 +0,07 0,996
Creatinina > 1,5 mg/dI 28,6 11,4 0,048
Troponina (média), pg/l 60,29 + 34,84 55,47 + 35,79 0,685
CK-MB (média), IU/I 91,5 + 66,13 130 = 93,04 0,164
Killip = 2,% 40 25,9 0,018
Amina vasoativa,% 40 17,2 0,033
Ventilacdo mecanica,% 40 9,5 0,002

p < 0,05 = significativo.

ATC = angioplastia transluminal corondria; IAM = infarto agudo do miocérdio; n = ndmero de pacientes; RM = revasculariacdo do

miocardio.

TABELA 2
Caracteristicas do procedimento

Dados do procedimento

Insuficiéncia renal aguda

Sim (n = 23) Nao (n =127) Valor de p

Volume de contraste (média), ml 145 + 80,41 157 + 73,30 0,341
Diametro do stent (média), mm 3,19 £ 0,25 3,10+ 0,36 0,733
Comprimento do stent (média), mm 20,22 + 4,37 19,91 + 4,59 0,392
Vaso (%) 0,292
TCE 0 2,6

DA 45 44

CX 5 13,8

CD 50 36,2

MG 0 1,7

VP 0 0,9

p > 0,05 = significativo.

CD = artéria corondria direita; CX = artéria circunflexa; DA = artéria descendente anterior; MG = artéria marginal da CX; n = ndmero
de pacientes; TCE = tronco de artéria corondria esquerda; VP = artéria ventricular posterior.

senvolveram essa complicacdo em seguimentos a médio
e longo prazos. No seguimento clinico de até um ano,
representado na Figura 3, 6bito e reinfarto foram mais
freqiientes nos pacientes que evoluiram com IRA
durante a internacao (30,4% vs. 5,5%, p = 0,001 e
10% vs. 1,8%, p = 0,048, respectivamente). Apds acom-

panhamento de cerca de seis anos, as diferencas nas
curvas de sobrevida livre de 6bito e de reinfarto em
pacientes com e sem IRA se mantiveram, com maior
ocorréncia desses eventos em pacientes com IRA (Fi-
guras 4 e 5). Nova revascularizacdo ocorreu nos pa-
cientes que evoluiram com e sem IRA, respectivamen-
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Figura 1 - O volume de contraste utilizado por paciente foi seme-
lhante entre os grupos com média menor que 200 ml. NS = ndo-
significativo; p = 0,341 = NS.
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Figura 2 - Utilizagdo de farmacos com potencial de nefrotoxicidade
durante a ICP e na evolugao intra-hospitalar. AINE = antiinflamatério
ndo-esterdide; GP = glicoproteina; IECA = inibidor da enzima conversora
da angiotensina; p < 0,05 = significativo.

te, em 5% vs. 15,9% (p = 0,305), e necessidade de
didlise em 5% vs. 0,9% (p = 0,281). Os eventos combi-
nados (6bito, reinfarto, revascularizacao, didlise) ocor-
reram em 45% dos pacientes que evoluiram com IRA
intra-hospitalar e em 24,8% dos pacientes que nao
evoluiram com IRA (p = 0,060).

DISCUSSAO

Neste estudo, a IRA foi uma complicacao frequien-
te ap6s a ICP primdria no IAMCSST, ocorrendo em
15,3% dos pacientes, mesmo naqueles com funcao
renal prévia normal (10,6%). Resultados semelhantes
foram encontrados por Marenzi et al.® (19% de IRA) e
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Figura 3 - Eventos maiores em até um ano. ECAM = eventos cardiacos
adversos maiores (6bito, revascularizacdo, reinfarto, didlise); 1AM =
reinfarto; IRA = insuficiéncia renal aguda; Revasc = revascularizagdo;
p < 0,05 = significativo.
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Sadeghi et al.2 (18% de IRA) apés ICP primadria. A IRA
esteve associada a pior evolucao clinica intra-hospita-
lar (maior freqiiéncia de Killip > 1, necessidade de uso
de amina vasoativa e ventilacio mecanica), com maior
mortalidade e morbidade a longo prazo.

A nefropatia induzida por contraste se caracteriza
por uma alteracdo renal ocorrida apds administracao
de contraste na auséncia de outras causas de faléncia
renal*. No paciente submetido a ICP primaria, a deterio-
racdo da funcdo renal ocorre de maneira multifatorial.
Marenzi et al.® avaliaram a relacdo entre volume de
contraste e IRA na ICP priméaria e apontaram que
300 ml seria uma quantidade de contraste preditor de
IRA. Em nosso estudo, ndo encontramos relacdo entre
contraste e IRA, o que, provavelmente, se deve a al-
guns fatores: utilizamos média de contraste bem infe-
rior (cerca de 150 ml por paciente — diagnéstico e
intervencdo) aquela apontada como preditor pela lite-
ratura na ICP primdria; a amostra pode ter sido peque-
na para avaliar tal relacdo; outros fatores apresentaram
maior releviancia na inducdo de IRA, amenizando a
influéncia do fator contraste.

Cada vez mais a ICP primaria se afirma como
terapia de escolha no tratamento do IAMCSST, por
restaurar de forma mais rdpida e eficiente o fluxo co-
ronariano e, conseqiientemente, por preservar a fun-
cdo ventricular, diminuindo a morbidade e a mortali-
dade nesses pacientes'”. A instabilidade clinica no
IAMCSST ocorre por causas variadas, tais como
disfuncdo ventricular, sindrome da resposta inflamaté-
ria sistétmica e disfuncao valvar, entre outras. No pre-
sente estudo, avaliamos a instabilidade clinica por meio
da apresentacdo clinica segundo a classificacao de
Killip, do uso de drogas vasoativas e da necessidade
de ventilacio mecanica. Essas varidveis se mostraram
preditoras de IRA e, conseqiientemente, indicadoras de
ma evolucdo clinica a curto e longo prazos. Zijlstra et
al.” e Keeley et al.’, por outro lado, avaliaram a fun¢do
ventricular apés ICP primdria, demonstrando que os
pacientes que evoluiam com disfuncao ventricular apre-
sentavam maior risco de IRA e pior evolucdo clinica.

Estudos prévios tém demonstrado que a creatinina
basal e o estigio de evolucdo da doenca renal sao
fatores de risco independentes para 6bito apés ICP
primaria®®8, Mehran et al.> demonstraram como preditor
independente de IRA, em estudo que culminou no
escore de risco de nefropatia induzida por contraste,
a creatinina basal > 1,5 mg/dl. Quando avaliamos a
creatinina basal em nossa populacao, observamos que
a incidéncia de IRA era mais freqliiente no grupo com
creatinina > 1,5 mg/dl em comparagdo com o grupo
com creatinina normal (28,6% vs. 11,4%).

O aumento do risco de desenvolver IRA também
tem sido reportado em pacientes com insuficiéncia
renal crénica com sindrome coronariana sem suprades-
nivelamento do segmento ST submetidos a ICP preco-

ce’?. Nesse grupo de pacientes, a profilaxia de IRA
pode ser realizada e normalmente é possivel obter a
estabilidade clinica dos pacientes previamente a inter-
vengdo, diferentemente dos pacientes com IAMCSST
submetidos a ICP primdria, nos quais nao é possivel
a realizagdo de hidratacdo prévia e a instabilidade

hemodindmica é mais frequiente.

Os estudos que avaliaram disfuncao renal no infarto
agudo do miocdrdio sdo unanimes em afirmar que os
pacientes com IRA apresentam evolucdo desfavoravel,
tanto imediata como a longo prazo'''. Marenzi et al.®
referem, em amostra de 208 pacientes, mortalidade
intra-hospitalar de 31% para os pacientes com IRA e
de 0,6% para aqueles sem IRA (p < 0,001). Sadeghi et
al.?2, ao compararem grupos de pacientes com e sem
IRA, encontraram, em seguimento de trinta dias, mor-
talidade de 7,5% vs. 0,8% (p < 0,0001) e em se-
guimento de um ano, mortalidade de 12,7% vs. 2,4%
(p < 0,0001), respectivamente. O presente trabalho
confirmou esses dados, demonstrando que os pacien-
tes submetidos a ICP primdria que desenvolveram IRA
(15,3%) apresentaram curvas de sobrevida livre de
Obito e revascularizagcdo desfavoraveis em relacdo aque-
les pacientes que nao desenvolveram IRA, tanto em
acompanhamento de um ano como de cerca de seis
anos (Figuras 3 a 7).

Marenzi et al.’? avaliaram a eficdcia da N-acetilcis-
teina na ICP primdria em doses habituais associadas
a hidratacdo pés-procedimento (600 mg antes e duas
vezes por dia durante 48 horas pés-procedimento),
em doses elevadas associadas a hidratacdo pés-pro-
cedimento (1.200 mg antes e duas vezes por dia durante
48 horas pés-procedimento), e somente com hidratagio
pés-procedimento. Os autores obtiveram resultados
significativos no que se refere a diminuicdao de IRA e
de eventos maiores (6bito, necessidade de didlise e
ventilacdo mecanica) favordveis a N-acetilcisteina, sendo
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Figura 6 - Curva de sobrevida livre de revascularizacao. p < 0,05 =
significativo.
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Figura 7 - Curva de sobrevivéncia livre de 6ébito, reinfarto,
revascularizacdo e didlise. ECAM = eventos cardiacos adversos
maiores. p = 0,06 = ndo-significativo.

a dose de 1.200 mg melhor que a dose de 600 mg.
Sdo poucos os trabalhos que avaliaram a prevencgdo
de IRA na ICP primdria, uma vez que os pacientes com
IRA apresentam pior evolucdo clinica a curto e longo
prazos. Novas estratégias de prevencao de IRA devem
ser desenvolvidas e testadas mesmo em pacientes com
funcdo renal normal. Deve-se, também, realizar o tra-
tamento precoce otimizado e agressivo dos pacientes
com IAMCSST, procurando-se manter a estabilidade
clinica, principalmente no caso de pacientes idosos,
grupo que apresenta alto risco para desenvolver IRA.

Limitacoes

O presente estudo é retrospectivo e, portanto, pos-
sui todas as limitacdes inerentes ao modelo. A defini-
cdo de doenca renal crénica nio foi dada pela taxa de
filtracdo glomerular estimada, mas pela creatinina basal
(> 1,5 mg/dl), o que poderia subestimar sua real pre-
valéncia nessa populacdo. Além disso, ndo foi possivel
avaliar o estado de hidratacdo pré- e pés-procedimen-
to, fator que certamente influenciou a evoluc¢ao da fungdo
renal. Por fim, o nidmero de pacientes do estudo pode
nao ter sido suficiente para detectar o valor progndstico
de algumas varidveis, como volume de contraste ou
medicacdes adjuntas.

CONCLUSAO

Os principais preditores de IRA apds ICP primaria
relacionam-se com a idade, a presenca de creatinina

428

> 1,5 mg/dl e a ma evolucado clinica intra-hospitalar.
IRA apés ICP primdria constitui preditor de eventos
maiores a curto e longo prazos.
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