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Resumo

Fundamento: O infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI) é uma das principais
apresentacoes clinicas da cardiopatia isquémica. Dados de base populacional sao relevantes para entendimento
contemporaneo da epidemiologia da doenca.

Objetivo: Descrever incidéncia, manejo terapéutico, desfechos clinicos hospitalares e eventos cardiovasculares do
primeiro ano de seguimento dos individuos hospitalizados por STEMI.

Métodos: Estudo de coorte prospectiva de base populacional com registro consecutivo das hospitalizacoes por STEMI
em uma cidade do Sul do Brasil entre 2011 e 2014. Foram incluidos individuos com STEMI que apresentaram sintomas
de isquemia miocardica aguda nas dltimas 72 horas. Os valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

Resultados: A incidéncia anual de hospitalizacoes por STEMI foi de 108 casos por 100.000 habitantes. A incidéncia
ajustada foi maior entre os mais velhos (risco relativo 64,9; IC95% 26,9 — 156,9; p para tendéncia linear < 0,001) e
entre os homens (risco relativo 2,8; 1C95% 2,3 - 3,3; p < 0,001). Ocorreram 530 hospitalizagdes durante o periodo
avaliado e a taxa de reperfusao foi de 80,9%. A mortalidade hospitalar e a taxa de eventos cardiovasculares em 1
ano foram, respectivamente, 8,9% e 6,1%. Os mais velhos apresentaram maior mortalidade hospitalar (risco relativo
3,72; 1C95% 1,57 — 8,82; p para tendéncia linear = 0,002) e mais eventos cardiovasculares em 1 ano (hazard ratio 2,35;
1C95% 1,12 - 4,95; p = 0,03).

Conclusao: Este registro demonstra abordagem terapéutica e mortalidade hospitalar semelhante as observadas em
paises desenvolvidos. Entretanto, a taxa de hospitalizagoes foi maior comparada com esses paises. (Arq Bras Cardiol.
2020; 115(5):916-924)

Palavras-chave: Infarto do Miocardio/mortalidade; Hospitalizacao; Epidemiologia; Fatores de Risco; Prevencao e
Controle; I ntervencao Coronaria Percutanea.

Abstract

Background: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is one of the main clinical manifestations of ischemic heart disease. Population-
based data are relevant to better understand the current epidemiology of this condition.

Objective: To describe the incidence, therapeutic management, hospital clinical outcomes and cardiovascular events in the first year of follow-
up of individuals hospitalized for STEMI.

Methods: Population-based prospective cohort study with consecutive registries of hospitalization for STEMI in a city in southern Brazil from
2011 to 20174. It included patients with STEMI who presented acute myocardial ischemia symptoms in the last 72 hours. A p-value < 0.05 was
considered significant.

Results: The annual incidence of STEMI hospitalizations was 108 cases per 100,000 inhabitants. Adjusted incidence was higher among older
individuals (relative risk 64.9; 95% CI 26.9-156.9; p for linear trend < 0.001) and among men (relative risk 2.8; 95% Cl 2.3-3.3; p < 0.001).
There were 530 hospitalizations in the period under evaluation and the reperfusion rate reached 80.9%. Hospital mortality and the one-year
follow-up cardiovascular event rate were, respectively, 8.9% and 6.1%. The oldest patients had higher hospital mortality (relative risk 3.72; 95%
Cl 1.57-8.82; p for linear trend = 0.002) and more one-year follow-up cardiovascular events (hazard ratio 2.35; 95% CI 1.12-4.95; p = 0.03).
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Conclusion: This study shows that both the therapeutic approach and hospital mortality are similar to the ones found in developed countries.
However, the hospitalization rate was higher in these countries.(Arq Bras Cardiol. 2020, 115(5):916-924)

Keywords: Myocardial/mortality; Hospitalization; Epidemiology; Risk Factors; Prevention and Control; Percutaneous Coronary Intervention.

Introducao

As doengas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de
mortalidade em adultos de ambos os sexos em todo o mundo,
assim como a causa dominante das mortes prematuras; destas,
cerca de 75% ocorrem em paises de baixa e média renda.’
No Brasil, as DCV, mesmo com tendéncia para o declinio,
também sdo a principal causa de ébitos em adultos.?

A cardiopatia isquémica é responsavel pela maioria das
mortes devido as DCV. A Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) estima que 17,7 milhdes de pessoas morreram
por DCV em 2015; destas, 7,4 milhdes foram devido a
cardiopatia isquémica que, no Brasil, também é a causa
dominante entre as DCV.?

O infarto agudo do miocédrdio com supradesnivelamento
do segmento ST (STEMI) é uma das principais apresentagoes
clinicas da cardiopatia isquémica, e seu reconhecimento
clinico é de fundamental importancia para imediata
estratégia terapéutica. Estudos mostram que, apesar
da diminuigao da incidéncia, a mortalidade por STEMI
permanece sem relevante variagao.**

No Brasil, nao hd dados de base populacional sobre a taxa
de hospitalizacao por STEMI. Por sua vez, as informagoes sobre
hospitalizagdes por STEMI, tais como mortalidade e taxa de
reperfusdo, sdo provenientes, em sua maioria, de registros
que apresentam limitagOes. Esses registros ficam restritos a
um hospital ou, se multicéntricos, ndo sao representativos da
populagdo, pois decorrem da amostragem por conveniéncia
(selecdo por convite ou voluntéria), o que pode enviesar
as estimativas. Outras limitagdes sao o recrutamento nao
consecutivo dos pacientes e critérios restritos de elegibilidade,
como a selecao de pacientes com sintomas com duragao
de até 12 horas, sabendo-se que a apresentacao apds esse
periodo esta associada a maior mortalidade.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo é descrever a
incidéncia, a abordagem terapéutica, os desfechos clinicos
hospitalares e os eventos cardiovasculares do primeiro ano de
seguimento de individuos hospitalizados por STEMI em uma
regido circunscrita do Sul do Brasil. Avaliar essas informagdes é
relevante pela elevada incidéncia dessa doenca e escassez de
estudos de base populacional® no Brasil. Além disso, registros
sdo uma maneira efetiva de abordar a implementagao das
diretrizes clinicas e fontes de dados para gestores, profissionais
e pesquisadores da drea da satde.*”

Métodos

Desenho do estudo

Foi conduzido um estudo de coorte prospectiva com
registro consecutivo das hospitalizagoes por STEMI na
cidade do Rio Grande (RS) entre janeiro de 2011 e
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dezembro de 2014. Essa cidade esta localizada no Sul do
Brasil e compreende cerca de 200 mil habitantes, cuja
maioria reside na zona urbana (Censo Demografico 2010).
No Rio Grande, hd uma emergéncia aberta — Hospital de
Cardiologia/Santa Casa do Rio Grande — que é o centro
de referéncia no municipio para tratamento da sindrome
coronariana aguda e, consequentemente, para onde todos
individuos com sintomas sugestivos dessa condicao se
dirigem ou sao encaminhados, tornando o nivel de perda
de encaminhamento muito baixo. Na cidade, nao ha linha
de cuidado do infarto agudo do miocérdio, de modo que
o0 paciente procura espontaneamente os estabelecimentos
de satdde.

Critérios de elegibilidade

Para serem incluidos no estudo, os individuos deveriam
preencher os seguintes critérios a admissao hospitalar:
(1) idade = 18 anos e serem moradores da cidade do
Rio Grande; (2) apresentarem sintomas de isquemia
miocardica aguda nas Gltimas 72 horas; (3) apresentarem
eletrocardiograma na admissao com supradesnivelamento
do segmento ST (SST) com = 1 mm em duas ou mais
derivagoes contiguas periféricas (= 2 mm em derivagoes
precordiais) ou novo ou presumivelmente novo bloqueio de
ramo esquerdo; e (4) elevagao dos marcadores de necrose
miocardica (troponina ou CK-MB).

Os pacientes que nao tiveram marcadores de necrose
miocardica mensurados foram incluidos desde que
apresentassem sintomas tipicos de isquemia miocdrdica aguda
associados a SST inequivoco que justificassem imediata terapia
de reperfusao. Os pacientes que apresentaram novos STEMI
durante o periodo do estudo foram incluidos como um novo
evento desde que ocorresse 28 dias ap6s o primeiro evento.

Foram excluidos os pacientes com SST transitério, que,
neste estudo, foi definido como resolucao espontanea
associada a melhora da dor antes do inicio da terapia de
reperfusao. Os reinfartos,® definidos como novos episédios
até 28 dias do evento incidente, também foram excluidos,
contribuindo apenas para o seguimento clinico.

Calculo amostral

Com o objetivo de calcular o tamanho de amostra para
a taxa de hospitalizagoes, foram utilizados os seguintes
parametros: taxa esperada de 100 casos/100.000 habitantes/
ano,’ precisao de 20 casos/100.000 habitantes/ano e nivel
de confianca de 95%. Esse processo resultou em um total de
95.941 individuos — a populacao-alvo deste estudo é de cerca
de 160.000 habitantes (Censo Demogréfico, 2010). Para o
célculo do tamanho de amostra para mortalidade hospitalar,
foram empregados os seguintes parametros: proporcao
esperada de 10%;” precisdao de 2,5 pontos percentuais;



Alves e Polanczyk
Hospitalizagao por infarto agudo do miocardio

Artigo Original

e nivel de confianga de 95%. Esse processo totalizou 554
pacientes. Com base na taxa de hospitalizagoes esperada de
100/100.000/ano e na populagao-alvo de 160.000 individuos,
seriam necessarios 4 anos para alcangar a amostra calculada.

Coleta de dados

As informacoes coletadas foram:

a) Sociodemogréficas — idade, sexo, atendimento
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) e classe econdmica
conforme o Critério de Classificagdo Econdmica do Brasil da
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)." Tal
classificagao, que se baseia no acimulo de bens materiais
em casa e na escolaridade do chefe da familia, compreende
cinco classes econémicas: A (nivel mais alto), B, C, D e E
(nivel mais baixo).

b) Histéria médica — indice de massa corporal (IMC)
(calculado por meio de altura e peso autorreferidos);
tabagismo (avaliado por meio do relato do paciente ou
familiar e definido como ter fumado pelo menos um cigarro
no Gltimo més); hipertensao arterial sistémica, dislipidemia
e diabetes (avaliados por meio do relato do paciente ou do
familiar mediante diagndstico médico); e histéria de infarto
prévio, de intervencao coronariana percutanea e de cirurgia
de revascularizacdo do miocardio.

¢) Status clinico na admissao hospitalar — sintoma principal
(sintoma que motivou o paciente a procurar a emergéncia
do hospital) e seu intervalo (periodo entre o inicio do
sintoma até a admissao); frequéncia cardfaca, pressao arterial
sistémica, classificagao de Killip, bloqueio atrioventricular
total, topografia da isquemia miocdrdica e creatinina sérica.

d) Abordagem terapéutica — terapia de reperfusao
(fibrinolitico ou intervencao coronariana percutanea), motivos
da nao reperfusao e medicagao adjunta nas primeiras 48
horas.

e) Desfechos clinicos hospitalares — morte, reinfarto,
choque cardiogénico, arritmia ventricular, complicagoes
mecanicas, acidente vascular cerebral e sangramento
conforme os critérios BARC."

f) Eventos cardiovasculares dentro do primeiro ano apds
alta hospitalar — morte cardiovascular, infarto agudo do
miocardio ou acidente vascular cerebral.

Com o propésito de identificar os pacientes elegiveis
admitidos no hospital de referéncia do estudo, uma enfermeira
especializada em cardiologia e previamente treinada elaborava
diariamente uma lista desses pacientes que chegavam ao setor
de emergéncia. Posteriormente, um cardiologista revisava os
potenciais casos e os selecionava conforme os critérios de
elegibilidade. As caracteristicas sociodemograficas e a histéria
médica eram registradas pela enfermeira no momento da
internagao hospitalar ou assim que possivel. O status clinico, a
abordagem terapéutica e os desfechos clinicos eram avaliados
por um cardiologista mediante acompanhamento diario do
paciente e revisao do prontuario.

Para a avaliagdo da ocorréncia de eventos cardiovasculares
do primeiro ano de seguimento, foi realizado contato
telefonico com o paciente 1 ano apéds a alta hospitalar e,

quando apropriado, registros hospitalares foram verificados.
Em caso de nao respondentes, uma visita em domicilio era
realizada. Quando as informagdes nao podiam ser coletadas
diretamente com os pacientes, efetuava-se contato com
familiar ou pessoa mais proxima.

As informagoes das hospitalizagoes eram registradas em
formularios impressos e posteriormente digitadas com o uso
do programa Microsoft Access.' O controle de qualidade
envolveu revisdo desses formularios e checagem de amplitude
e de consisténcia dos dados.

Analise estatistica

Para o célculo da incidéncia de hospitalizagoes por
STEMI (casos por 100.000 habitantes por ano), o nimero
de hospitalizagbes constituiu o numerador e a populagao
do Rio Grande (Censo Demogréfico 2010), o denominador.
Para as andlises ajustadas da incidéncia de hospitalizagoes,
foi empregada a regressao de Poisson.

Os dados das hospitalizacoes foram sumarizados em
frequéncia e porcentagem para varidveis categoricas e, no
caso para varidveis continuas, em média/desvio padrao ou
mediana/percentis de acordo com a normalidade dos dados
(verificagdo da distribuicdo por meio do teste de Shapiro-
Wilk). Para a andlise ajustada da mortalidade hospitalar, foi
utilizado o modelo linear generalizado (familia binominal).
Para a analise de sobrevida, utilizou-se o método Kaplan-Meier
e, para as andlises ajustadas, a regressao de Cox. Todas as
analises foram ajustadas para medidas repetidas (um paciente
com mais de uma hospitalizagao)'* e conduzidas no programa
Stata — versdao 14.0." Um valor de p menor que 0,05 foi
considerado para indicar significdncia estatistica.

Resultados

Durante o periodo do estudo, ocorreram 575 admissoes
por sintomas de isquemia miocardica aguda nas dltimas 72
horas associados a SST ao ECG. Dessas, 41 foram excluidas
porque os pacientes apresentaram SST transitorio enquanto
quatro foram descartadas por se tratar de reinfarto. Nao houve
perdas durante o recrutamento.

Incidéncia de hospitalizacoes

A incidéncia anual de hospitalizagdo por STEMI no Rio
Grande foi de 108 casos por 100.000 habitantes com idade
igual ou acima de 25 anos (Tabela 1). A maior taxa foi observada
entre homens pertencentes a faixa etdria entre 65 e 74 anos.
A andlise ajustada por sexo mostrou aumento da taxa de
hospitalizages conforme aumento da faixa etdria (p para
tendéncia linear < 0,001). Em comparagao com os pacientes
mais jovens, o risco de hospitalizacao foi 8,9 vezes maior
(IC95% 3,5 — 22,7) no grupo etdrio de 35 a 44 anos, 28,8
(IC95% 11,8 — 70,6) no grupo etdrio de 45 a 54 anos e 64,9
(IC95% 26,9 —156,9) naqueles com 55 anos de idade ou mais.

As incidéncias anuais de hospitalizagdes em homens e
mulheres foram 159 e 64 casos por 100.000 habitantes,
respectivamente. A incidéncia ajustada por idade foi 2,8
vezes maior em homens que em mulheres (IC95% 2,3 — 3,3;
p < 0,001).

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(5):916-924

918



919

Alves e Polanczyk
Hospitalizacao por infarto agudo do miocéardio

Artigo Original

Tabela 1 - Taxa anual de hospitalizagao por infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento de ST em adultos na

cidade de Rio Grande/RS (2011 a 2014)

Homens Mulheres Total

Idade Populagéio Namero de Taxa Populagio Namero de Taxa Namero de Taxa
(anos) Casos (100.000 hab/ano) Casos (100.000 hab/ano) Casos (100.000 hab/ano)
25-34 15.609 2 3 16.068 3 5 5 4

35-44 12.550 24 48 13.238 12 23 36 35

45-54 12.485 84 169 14.087 34 60 118 M

55— 64 9.486 142 377 10.633 53 125 195 243
65-74 4.601 79 433 6.083 27 m 106 249

275 2.619 33 317 5.158 37 180 70 226

Total 57.350 364 159 65.267 166 64 530 108

Dados das hospitalizacoes

Um total de 522 pacientes experimentaram 530
hospitalizagdes por STEMI — seis pacientes tiveram duas
hospitalizagbes e um paciente teve trés hospitalizagoes. A
procura direta pelo hospital foi de 74% e o atendimento
pelo SUS alcangou 85% das internagoes.

As caracteristicas sociodemograficas e a histéria médica
estao demonstradas na Tabela 2. A maioria dos pacientes
tinha idade igual ou acima de 55 anos, era do sexo masculino
e pertencia a classe econdmica C. Quase 50% dos pacientes
eram tabagistas, 59% tinham hipertensdo arterial e 25%
apresentavam diabetes melito.

As caracteristicas da admissao sao descritas na Tabela 3.
Cerca de 65% dos pacientes chegaram dentro de 3 horas
do inicio dos sintomas, enquanto 94% chegaram dentro de
12 horas. A maioria dos pacientes foi admitida em Killip
| e aproximadamente 4% em Killip IV. O infarto inferior
(e inferoposterior) foi responsavel por metade dos casos
enquanto o anterior extenso representou 16%.

As informagbes sobre a abordagem terapéutica sao
apresentadas na Tabela 4. A terapia de reperfusao foi
implementada em 80,9% dos pacientes. Quarenta e quatro
pacientes (8,3%) nao foram considerados elegiveis para
terapia de reperfusao, em consequéncia, na sua maioria,
da admissao com mais de 12 horas do inicio dos sintomas.
Entre os pacientes elegiveis, a terapia de reperfusao foi
realizada em 88,3%, e a intervencao coronariana percutanea
primaria (ICP primaria) foi o método preferencial. Nao
foram submetidos a terapia de reperfusdo 11,7% dos
pacientes elegiveis em virtude, principalmente, de motivos
desconhecidos. Quase todos os pacientes receberam dupla
antiagregagdo plaquetaria e nenhum deles recebeu inibidor
da glicoproteina Ilb/Illa. Com relagao a ICP primaria, o
uso do acesso radial foi de 69,3% e o sucesso angiografico
alcangou 94,7%.

Os desfechos clinicos hospitalares estdo demonstrados
na Tabela 5. Houve 3% de reinfarto durante a internagao
hospitalar, quase todos em decorréncia de trombose de stent.
O choque cardiogénico a admissao e na evolugao hospitalar
totalizou 9%. Ocorreram menos de 1% de complicagdes
mecanicas, de sangramentos e de acidentes vasculares
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
individuos hospitalizados por infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento de ST (n = 530)

Caracteristicas sociodemograficas

Idade (anos), média (desvio padrao) 60,4 (11,6)
|dade (anos), n (%)
25-44 41(7,7)
45-54 118 (22,3)
55-64 195 (36,8)
65-74 106 (20,0)
275 70 (13,2)
Sexo masculino, n (%) 364 (68,7)
Nivel econémico (ABEP), n (%)
Classes A e B (mais altos niveis) 179 (33,8)
Classe C 268 (50,6)
Classes D e E (mais baixos niveis) 83 (15,6)

Historia médica

Sobrepeso, n (%) (n = 474)
Obesidade, n (%) (n = 474)

207 (43,7)

112 (23,6)
Tabagismo, n (%) 235 (44,3)
Hipertenséo arterial sistémica, n (%) (n = 500) 295 (59,0)
Diabetes, n (%) (n = 470) 121(25,7)
Dislipidemia, n (%) (n = 456) 203 (44,5)
Infarto do miocérdio prévio, n (%) 103 (19,9)

Revascularizagdo coronariana prévia (cirdrgica e/ou

percutanea), n (%) 67 (12,6)

ABEP: Associagédo Brasileira de Empresas de Pesquisa.

cerebrais isquémicos. Com relagdo ao tempo de internagao
hospitalar, observou-se uma mediana de 7 dias (intervalo
interquartil de 6 a 10).

A mortalidade hospitalar foi de 8,9%. As taxas
de mortalidade conforme grupo etario, sexo e nivel
socioecondmico, assim como as analises brutas e ajustadas,
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Tabela 3 - Caracteristicas da admisséo hospitalar dos
individuos hospitalizados por infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento de ST (n = 530)

Tabela 4 - Abordagem terapéutica dos individuos hospitalizados
por infarto agudo do miocérdio com supradesnivelamento do
segmento de ST (n = 530)

Intervalo do sintoma (horas), n (%)

0-3 342 (64,6)
>3-6 79 (14,9)
>6-12 76 (14,3)
>12-24 1732
>24-72 16 (3,0)
Frequéncia cardiaca > 100 bpm, n (%) (n = 524) 72 (13,7)
PAS > 180 mmHg efou PAD > 110 mmHg, n (%) (n = 516) 114 (26,2)
Classificagao de Killip a admiss&o, n (%) (n = 527)
Killip | 463 (87,8)
Killip 11 31(5,9)
Killip 11 10(1,9)
Killip IV 23(4,4)
Localizagao do infarto (ECG), n (%)
Septal, anteroapical e lateral 140 (26,4)
Anterior extenso 85(16,0)
Inferior e inferoposterior 271(51,2)
Posterior 32(6,0)
Bloqueio de ramo esquerdo novo 2(0,4)
Bloqueio AV total, n (%) 21(4,0)

Creatinina (mg/dL) a admissao, mediana (intervalo

interquarti) (n = 516) 097 (080-120)

estdo apresentadas na Tabela 6. A mortalidade ajustada por
sexo e nivel econdmico foi maior entre os mais velhos (p
para tendéncia linear = 0,002) alcangando um risco relativo
de 3,72 (IC 95%: 1,57 — 8,82) naqueles com 75 anos ou
mais. Embora as estimativas ajustadas indiquem maior
mortalidade entre as mulheres (risco relativo 1,21; 1C95%:
0,69 — 2,14; p = 0,50) e aqueles pertencentes aos mais
baixos niveis econdmicos (risco relativo 1,66; 1C95%: 0,72 —
3,85; p = 0,24), essas diferengas nao foram estatisticamente
significativas. A mortalidade em 30 dias foi de 9,1%.

Seguimento clinico

Informagées de 13 entre os 475 pacientes considerados
para o seguimento clinico ndo foram encontradas, o que
representa uma perda de seguimento de 2,7%.

A incidéncia cumulativa de eventos cardiovasculares no final
do primeiro ano de seguimento apés alta hospitalar por STEMI foi
de 6,1% (morte cardiovascular, 3,0%; infarto agudo do miocardio,
2,4%; e acidente vascular cerebral, 0,7%). A incidéncia ajustada
de eventos cardiovasculares foi maior entre os pacientes com
idade igual ou acima de 60 anos (hazard ratio 2,35; IC 95%:
1,12 — 4,95; p = 0,03) (Figura 1 — Painel A). A incidéncia de
eventos cardiovasculares ajustada também foi maior entre as
mulheres (hazard ratio 1,55; IC 95%: 0,77 — 3,13; p = 0,22)

Nao elegiveis para terapia de reperfuséo, n (%) 44 (8,3)
Intervalo do sintoma > 12 horas, n (%) 42 (95,5)
Obito antes da estratégia, n (%) 2(0,5)

Elegiveis submetidos a terapia de reperfuséo, n (%) 429 (88,3)
ICP priméria 356 (83,0)
ICP priméria intencionada, mas nao realizada* 28 (6,5)
Fibrinolitico 45(10,5)

Elegiveis ndo submetidos a terapia de reperfuséo, n (%) 57 (11,7)
Motivo desconhecido 50 (88,0)
Reacéo alérgica ao trombolitico 6(10,3)
Sangramento ativo 1(1,7)

Acesso transradial na ICP priméria, n (%) 266 (69,3)

Sucesso angiogréafico na ICP priméria, n (%) 337 (94,7)

Medicag&o nas primeiras 48 horas, n (%)

AAS 523 (98,7)
Clopidogrel 523 (98,7)
Heparina nao fracionada ou heparina de baixo peso 439 (82,8)
Estatina 487 (91,9)
Betabloqueador 411 (77,6)
IECA ou ARA 379 (71,5)

ICP: intervengdo coronariana percutdnea; IECA: inibidores da enzima
conversora; ARA: antagonistas dos receptores da angiotensina. * Todos
pacientes apresentavam fluxo coronariano TIMI 3. Motivos da néo
realizagdo: opgdo por cirurgia de revascularizagéo eletiva, opgao por ICP
eletiva, estenose da lesdo-alvo < 50%, vaso-alvo fino e 6bito.

Tabela 5 — Desfecho clinicos hospitalares em individuos
hospitalizados por infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento de ST (n = 530)

Morte, n (%) 47 (8,9)
Morte cardiaca 38(7,2)
Morte n&o cardiaca (sepse) 9(1,7)

Reinfarto, n (%) 16 (3,0)
Trombose de stent, n (%) 15(2,8)
Trombose pds-uso isolado de extrator de trombo, n (%) 1(0,2)

Choque cardiogénico (& admiss&o ou na evolugao hospitalar) 48 (9,1)

Fibrilagao ventricular ou taquicardia ventricular (na evolugao

hospitalar) 13(29)

Ruptura de musculo papilar mitral, n (%) 1(0,2)

Ruptura de septo interventricular, n (%) 1(0,2)

Ruptura de parede livre, n (%) 1(0,2)

Sangramento, n (%) 5(0,9)
BARC Tipo 2 2(04)
BARC Tipo 3a 3(0,6)

Acidente vascular encefalico isquémico, n (%) 5(0,9)
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Tabela 6 — Analise bruta e ajustada da mortalidade hospitalar de acordo com idade, sexo e nivel econémico

Andlise bruta

Andlise ajustada

Mortalidade
RR (IC95%) Valor p RR (IC95%) Valor p
Idade, anos
25-54 5,0% 1,0 <0,001* 1,0 0,002*
55 - 64 6,7% 1,33 (0,56 -3,12) 1,35 (0,58 - 3,16)
65-74 10,4% 2,06 (0,86 — 4,97) 2,01 (0,83 -4,90)
275 21,4% 4,26 (1,89 -9,60) 3,72 (1,57 - 8,82)
Sexo
Masculino 7,7% 1,0 0,161 1,0 0,501
Feminino 11,5% 1,49 (0,85-2,59) 1,21 (0,69 - 2,14)
Nivel econémico
Classe Ae B 6,2% 1,0 0,03* 1,0 0,24*
Classe C 9,0% 1,46 (0,73 - 2,90) 1,34 (0,68 - 2,64)
ClasseDe E 14,5% 2,35(1,08 - 5,11) 1,66 (0,72 - 3,85)
RR: risco relativo; IC: intervalo de confianga. * Teste de Wald para tendéncia linear. T Teste de Wald para heterogeneidade.
A
g =g e = 60 anos
H -
3 8- R <80 anos
g S S S S S A
8 91
§ Hazard ratio ajustado 2,35 (IC 95%: 1,12 - 4,95)
S P=0,03
& Q-
o 2 ‘ 6 s 10 1
Meses desde a Alta Hospitalar
N em Risco
Idade = 60 anos 221 216 214 211 209 206 202
Idade <60 anos 241 236 235 233 232 231 230
B c
§ 8 2 Mulheres g 8 e Classos C/DIE
£ o g o
g 8 R Homens ?E 3 . Classes A/B
g S g A
8 91 S 2
2 Hazard ratio ajustado 1,55 (I 85%: 0.77 - 3,13) H Hazard ratio ajustado 1,31 (IC 95%: 0,61 - 2.82)
H P=022 s P=0,49
0 2 4 6 8 10 12 o 2 4 & 8 10 12
N Meses desde a Alta Hospitalar Meses desde a Alta Hospitalar
N em Risco N em Risco
Mulheres 138 134 132 130 130 130 126 ClassesC/D/E 296 288 286 282 280 279 275
Homens 324 318 317 314 31 307 306 ClassesA/B 166 164 163 162 161 158 157

Figura 1 - Incidéncia acumulativa de eventos cardiovasculares (morte cardiovascular, infarto, acidente vascular cerebral) em 1 ano de
seguimento apds alta hospitalar por STEMI de acordo com idade (Painel A), sexo (Painel B) e nivel econémico (Painel C).
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e entre aqueles pacientes pertencentes aos mais baixos niveis
econdmicos (hazard ratio 1,31; 1C 95%: 0,61 -2,82; p = 0,49).
No entanto, essas diferencas nao atingiram significancia estatistica
(Figura 1 —Painéis B e C). Todas essas estimativas foram ajustadas
por idade, sexo, nivel econdmico e também pela presenca de
cardiopatia isquémica prévia, que foi definida, neste estudo,
como histéria de infarto do miocérdio e/ou de revascularizagao
miocardica (cirrgica e/ou percutanea). A incidéncia cumulativa
de revascularizagdes nao planejadas (cirdrgicas ou percutaneas)
no mesmo periodo de seguimento foi de 4,7%.

Discussao

A taxa anual de hospitalizagao por STEMI foi de 108 casos
por 100.000 habitantes; essa taxa foi maior entre os homens
com mais de 65 anos de idade. A mortalidade hospitalar e a
incidéncia acumulativa de eventos cardiovasculares em 1 ano
foram, respectivamente, 8,9% e 6,1%. Ambas as ocorréncias
foram maiores entre os mais velhos.

A taxa anual de hospitalizagao por STEMI observada neste
estudo foi superior as encontradas em paises desenvolvidos.
Nos EUA, onde tem havido diminuicao dessa incidéncia ao
longo do tempo,® observaram-se taxas iguais a 77 casos por
100.000 habitantes em 2005* e 50/100.000 em 2008.>"
Na Europa, muitos pafses também apresentaram taxas de
hospitalizagdo por STEMI inferiores a encontrada nesse
estudo.? Por outro lado, um estudo conduzido em uma
cidade da América Latina obteve uma taxa igual a 90 casos
por 100.000 habitantes,'® préxima a observada no presente
estudo. A maior incidéncia de hospitalizagdo por STEMI em
paises em desenvolvimento pode decorrer de pior controle dos
fatores de risco? e menor acesso e aderéncia a medicacdo."”
No que diz respeito a maior taxa de hospitalizagao observada
entre os homens e os individuos mais velhos, resultados
similares também foram encontrados em outros estudos.""

A taxa de terapia de reperfusao foi préxima as encontradas
em paises desenvolvidos”?® e superior as observadas em
registros nacionais. Esses registros hospitalares que, na
maioria, assistem pacientes do sistema pulblico de sadde,
mostraram taxas de reperfusao entre 40 e 56%.2"%
Contudo, ainda ha uma parcela consideravel de pacientes
ndo submetidos a reperfusdo, um fato que decorreu
principalmente de causas modificaveis. O atraso na busca
de assisténcia médica, bem como o nao reconhecimento do
quadro clinico de STEMI, sao fatores possiveis de melhoria
por meio de educagdo.

No que se refere a mortalidade hospitalar por STEMI,
observa-se que varia de acordo com o registro e o pais: em
registros brasileiros, a mortalidade variou entre 8 e 14%?'222425
e, em registros latino-americanos, entre 8 e 11%.2%° O
mesmo cendrio pode ser observado na Europa, onde registros
conduzidos em vdrios paifses evidenciaram taxas oscilando
entre 4 e 13%.%*' Nos EUA, dois registros mostraram taxas
iguaisa 5,1%" e 9,7%.* Diante desses registros, selecionados
de forma nao sistematica, a mortalidade por STEMI no
presente estudo ficou abaixo dos limites superiores dessas
variagoes. A taxa de reperfusdo e o uso da intervengao
corondria percutdnea por via radial como método preferencial
podem ter contribuido para esse resultado.

No entanto, possiveis causas para as variagoes das taxas
de mortalidade entre os estudos devem ser levadas em
consideracao ao realizar tal andlise. As variagdes das taxas de
mortalidade observadas entre os registros podem decorrer do
processo metodoldgico: a) aamostragem de base populacional
com registro consecutivo tem menor risco de viés de selecao;
b) selecao apenas dos individuos que experimentam o
primeiro episédio de infarto; c) intervalo do sintoma curto
(< 12 horas) exclui pacientes com maior risco de morte;
d) estudos conduzidos em hospitais com nivel terciario de
assisténcia ou em unidades de cuidados intensivos tendem
a arrolar pacientes mais graves. Outras causas importantes
dessas variagoes podem ocorrer devido a porcentagem de
pacientes submetidos a terapia de reperfusao e ao método
dessa terapia utilizado (fibrinolitico ou intervencao coronéria
percutanea).

A maior mortalidade hospitalar e a maior ocorréncia de
eventos cardiovasculares em 1 ano de seguimento observada
entre os individuos mais velhos e do sexo feminino sdo
conhecidas.’*** A associagao entre esses desfechos e os mais
velhos também foi identificada neste estudo. Entretanto, a
associacao com o sexo feminino ndo foi estatisticamente
significativa — uma justificativa para nao detecgao pode ser a
falta de poder do estudo.

A associacdo entre nivel socioecondmico e desfechos
cardiovasculares também é conhecida.**3> Individuos com pior
condicao socioecondmica (baixa escolaridade e baixa renda)
tendem a apresentar maior morbimortalidade cardiovascular;
essa associagao pode ser observada em estudos locais.>*** Do
mesmo modo, o presente estudo mostrou maior mortalidade
hospitalar e maior incidéncia de eventos cardiovasculares em
um ano entre aqueles pertencentes aos mais baixos niveis
socioecondmicos, porém sem significancia estatistica. Mais
uma vez, a falta de poder pode ter influenciado o resultado.

A principal forga deste estudo foi a natureza populacional
do registro, uma vez que ela permitiu estimar de modo nao
enviesado a taxa de hospitalizagao e a mortalidade por STEMI,
bem como a ocorréncia de eventos cardiovasculares em 1
ano. O recrutamento consecutivo e sem perdas também
contribuiu para diminuir a possibilidade de viés de selecao.
Outro aspecto relevante que favoreceu as estimativas diretas
foi o recrutamento de pacientes com intervalo de até 72
horas, uma vez que individuos que se apresentam com maior
tempo de dor tém maior risco de morte. Por fim, destaca-se a
pequena taxa de perdas na avaliagdo do seguimento clinico
no final do primeiro ano apés a alta hospitalar.

Ha de se considerar também que este estudo apresenta
algumas limitagoes. Nao houve avaliagao do intervalo entre
o diagndstico do STEMI e a terapia de reperfusao; esse dado
é importante na avaliacio da qualidade do atendimento ao
paciente com STEMI. Entretanto, dados desse mesmo hospital
no periodo 2005 a 2007 evidenciaram uma mediana de
tempo porta-baldo igual a 70 minutos (dados nao publicados).
Outra limitagao foi o seguimento clinico obtido por meio de
contato telefonico, fato que impediu uma avaliagao objetiva
dos eventos. No entanto, como o hospital deste estudo é o
centro de referéncia, procurou-se em registros médicos os
eventuais eventos cardiovasculares ocorridos.
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Como destacado anteriormente, registros sdo de
fundamental importancia. Desse modo, futuros registros devem,
com a finalidade de obter estimativas ndo enviesadas e de
comparar com estudos de outros paises, ter representatividade
da populagao (selegao randomizada ou inclusao de todos os
centros de satde) e recrutamento consecutivo.®> Além disso,
recomenda-se selecionar pacientes com um maior tempo de
intervalo do sintoma (pelo menos 48 horas).

Conclusao

Este registro demonstra uma abordagem terapéutica e uma
mortalidade hospitalar semelhante as observadas em paises
desenvolvidos. Entretanto, a taxa de hospitalizagdes foi maior
em comparagao a esses paises.
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