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Objetivo

Analisar a tendéncia temporal de letalidade atribuida ao infarto
agudo do miocardio (IAM) e se a mudanca de conduta interferiu
diretamente nesta letalidade.

Métodos

Avaliaram-se 1055 pacientes ndo selecionados internados em
unidade coronariana de 1994-2003. Foram analisadas variaveis
relacionadas ao perfil clinico e terapéutico. A andlise estatistica
utilizou 0 amortecimento exponencial de séries temporais e outras
técnicas como a regressao linear logistica.

Resultados

A letalidade média foi de 10,8%, sendo 12% em 1994 e 7%
em 2002 (p=0,000), uma reducdo relativa de 58%. N&o houve
variacdo significativa do perfil de risco dos pacientes. Eram 67,4%
homens e 32,4% mulheres, com idade média de 60,93 e 64,84
anos, respectivamente e observou-se aumento significativo no per-
centual de cateterismos cardiacos (de 14% para 51%), na angio-
plastia realizada ap6s 24 horas do infarto (de 2% para 33%), na
cirurgia de revascularizacdo miocérdica (de 4% para 7%) e na
angioplastia primaria (de 4% para 11%) com p=0,000, p=0,021,
p=0,000 e p=0,000, respectivamente, para tendéncia linear.
Nas primeiras 24 horas houve aumento do uso de aspirina e
betabloqueadores, de 78% para 100% e, de 33% para 76%
(p=0,003 e p=0,004, respectivamente) ao longo dos anos. Apés
a andlise, persistiram como determinantes de letalidade a terapia
de reperfusdo miocérdica, a utilizagdo de aspirina e de betablo-
gueador nas primeiras 24 horas do IAM (p=0,010, p=0,024 e
p=0,035, respectivamente).

Concluséao

Houve queda da letalidade e a mudanga de conduta no trata-
mento do IAM ao longo dos anos foi responsavel pela redugdo da
letalidade nesta série temporal.
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Obijective

To analyze the temporal tendency of lethality due to acute
myocardial infarction (AMI) and if the change in behavior directly
interfered in such lethality.

Methods

1055 non-selected patients, who were hospitalized in coro-
nary unit from 1994 to 2003, were assessed. Clinical and thera-
peutic profile-related variables were analyzed. The statistic analy-
sis used the exponential damping of temporal series and other
techniques, such as the logistic linear regression.

Results

The average lethality was 10.8%, being 12% in 1994 and 7%
in 2002 (p=0.000), a relative reduction of 58%. There was no
significant variation in the risk profile of the patients. There were
67.4% of men and 32.4% of women, with an average age of
60.93 and 64.84 years old, respectively. It was observed a sig-
nificant increase in the percentage of cardiac catheterization (from
14% to 51%), in the angioplasty carried out 24 hours after the
infarction (from 2% to 33%), in the surgery for myocardial revascu-
larization (from 4% to 7%) and in the primary angioplasty (from 4%
to 11%) with p=0.000, p=0.021, p=0.000 and p=0.000, res-
pectively, for linear tendency. In the first 24 hours there was an
increase of the use of aspirin and beta-blockers, from 78% to 100%
and, from 33% to 76% (p=0.003 and p=0.004, respectively)
along the years. After the analysis, the myocardial reperfusion
therapy, the use of aspirin and beta-blocker in the first 24 hours of
the AMI (p=0.010, p=0.024 and p=0.035, respectively) kept on
being lethality determiners.

Conclusion

There was a decrease in lethality and the change of behavior
in the treatment of AMI along the years was responsible for the
reduction of lethality in that temporal series.

Key words
temporal tendency, in-hospital lethality, acute myocardial
infarction
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O infarto agudo do miocéardio (IAM) é o maior problema de
salde publica nos paises industrializados. A sua incidéncia vem
aumentando, assustadoramente, nos paises em desenvolvimento®2.

Um declinio progressivo e constante na taxa de mortalidade
por IAM tem sido observado ao longo das Ultimas 4 décadas, de
30% para, aproximadamente, 15%3. Nos primérdios da década
de 80, esforgos significativos foram desenvolvidos na tentativa de
limitar o tamanho do IAM, com a introducdo dos fibrinoliticos e
os betabloqueadores*®. O uso disseminado do &cido acetilsalicilico
e o0 desenvolvimento da angioplastia transluminal coronariana (ATC)
em sua totalidade, contribuiram para a redugéo da taxa de morta-
lidade, a curto prazo, para 6,5%7"°.

Apesar da tendéncia de maior utilizagcdo das terapias, estas
ainda sdo subutilizadas!**3. Alguns estudos demonstraram que o
conhecimento de diretrizes nacionais ou internacionais ndo ga-
rantem uma pratica médica baseada em evidéncias cientificas®.

Diversas explicacOes existem para as mudancas verificadas na
letalidade do IAM, registradas ao longo dos anos: melhora da
monitorizacdo, alteracdo da taxa de hospitalizagcdo por IAM, mu-
danca do perfil de risco dos pacientes e melhora do tratamento
farmacolégico e intervencionistal>?'’.

Estudos que analisam a incidéncia, a evolucao e a mortalida-
de por IAM ainda sdo escassos no Brasil. No Estado do Rio de
Janeiro, existe publicado apenas um estudo sobre a letalidade
hospitalar por IAM, em 1995, ndo havendo nenhum estudo sobre
atendéncia temporal de letalidade por IAM, em unidade coronariana
(ucy.

Dentro desta perspectiva, o presente estudo tem por objetivos
estudar a tendéncia temporal da letalidade atribuida ao IAM, na
UC e avaliar se a mudanca de conduta interferiu diretamente
nesta letalidade.

Métodos

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com diagndstico
de 1AM, nao selecionados, independente da faixa etéria, interna-
dos consecutivamente na Unidade Coronariana de 01/03/1994 a
01/03/2003, acompanhados prospectivamente durante a inter-
nacao e os dados sobre as caracteristicas do infarto e a evolugéo
foram armazenados em um programa de banco de dados. Os
critérios diagndsticos para IAM foram os estabelecidos pela Organi-
zacdo Mundial de Saide®®. A partir do ano de 2000 utilizou-se a
troponina | quantitativa como marcador sérico de infarto.

Foram investigados os fatores de risco classicos para a doen-
¢a arterial coronariana e considerou-se como antecedente de infarto
do miocardio a documentagdo em prontuario hospitalar ou a pre-
senca de onda Q patol6gica®®.

Os critérios de elegibilidade para terapia de reperfusdo mio-
cardica foram os recomendados pelo AHA/ACC?. Para a terapia
farmacolégica foi utilizada a estreptoquinase e a angioplastia prima-
ria (ATC P) foi introduzida na Instituicdo a partir de 1998. As
complicagdes cardiacas avaliadas na UC foram a insuficiéncia
cardiaca (classificagao de Killip-Kimball??) & admissao hospitalar
ou durante a internacgéo, o reinfarto, a angina pés-IAM? e as arrit-
mias comuns no curso do IAM.

O cateterismo cardiaco (cine) era indicado na presenga de
isquemia persistente ou recorrente, insuficiéncia cardiaca, compli-
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cacBes mecénicas e arritmias ventriculares graves. A partir de
1998, a rotina da unidade coronariana passou a indicar cine com
mais freqUiéncia para os pacientes que evoluiam com insuficiéncia
cardiaca, angina pds-IAM, IAM sem onda Q de alto risco e a
angioplastia de resgate mais precocemente na faléncia da estrep-
toquinase (ATC seletiva/ATC-S).

As medicagdes adjuvantes utilizadas na fase aguda do infarto
incluiram &cido acetilsalicilico, betabloqueadores intravenoso e
oral, inibidores da enzima conversora da angiotensina, estatinas,
inibidores da glicoproteina lib/llla (com ATC P), ticlopidina, nitrogli-
cerina e heparinas ndo fracionada e de baixo peso molecular,
utilizadas de acordo com as condutas da rotina da unidade coro-
nariana, ja previamente publicadas?*. As condutas sofreram atuali-
zacdo em 1998 e 2002 com utilizagdo mais ampla de cine, ATC
S, &cido acetilsalicilico, betabloqueadores e estatinas.

Para fins de célculo da letalidade hospitalar, contabilizaram-
se apenas os Obitos ocorridos durante a internagcdo na UC por
|AM25,26_

Apods revisdo dos valores contidos na base de dados, foi calcula-
da a letalidade por IAM geral e de acordo com o tipo de IAM (com
Q ou sem Q), a localizacao (anterior ou inferior), a idade (65 anos
e < 65 anos), sexo, uso ou ndo de reperfusdo, infarto prévio,
insuficiéncia cardiaca, diabetes e outras variaveis.

Para averiguar se havia diferenga significativa entre os valores
destas variaveis com o passar dos anos, foi utilizado o método do
qui-quadrado, seguido pelo qui-quadrado para tendéncia linear a
fim de verificar se a mudanca era consistente com uma reta ascen-
dente ou descendente. Para avaliar as diferencas entre médias foi
utilizado o teste T de Student e a ANOVA. Para avaliar a importan-
cia de mudangas no perfil de risco dos pacientes ao longo dos
anos que pudessem interferir com a letalidade, foi utilizada a
andlise multivariada. Foi realizada a analise de regressao logistica
para as varidveis que apresentaram diferengas significativas em 3
momentos distintos: global (1994-2002), 1° periodo (1994-1998)
e 2° periodo (1998-2002). Esta andlise visou avaliar se a mudan-
¢a da forma de tratamento determinou ou ndo uma mudanca do
comportamento destes preditores. Para analisar quais fatores foram
determinantes independentes da mudanca da letalidade, foi feito
um ajuste maltiplo das caracteristicas clinicas relacionadas a le-
talidade, através da regresséo linear maltipla. Antes de cada varia-
vel ser acrescida ao modelo original, avaliou-se sua correlagéo
com todas as outras para evitar colinearidade. Em seguida, foi
realizado o amortecimento exponencial da série temporal, visando
avaliar a tendéncia linear e a importancia da letalidade do ano
anterior no ano seguinte e estimar os resultados dos 2 anos futuros.
A anélise temporal é de margo/1994 a margo/2003.

Foram utilizados os software STATISTICA 6.0 para a realizacéo
do qui-quadrado e para as regressdes logistica e linear, e 0 R
system 1.7.2 para o amortecimento exponencial.

Resultados

Foram incluidos consecutivamente, 1.055 pacientes com diag-
nostico de IAM. Da amostra 713 (67,4%) eram homens. O IAMQ
representou 76,5%. O ndmero médio de pacientes com IAM foi
de 105 (fig. 1). A idade média foi de 62,20%12,23 anos, sendo
60,93+12,4 para os homens e 64,84+11,5 para as mulheres.
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A parede anterior foi acometida em 287 casos. Infarto prévio em
23,9% dos casos. Os fatores de risco mais freqlientes foram hiper-
tensdo arterial sistémica (60,8%), histoéria familiar (40,5%), taba-
gismo (38,4%), dislipidemia (31,6%) e diabetes mellitus (22,4%).
A angina p6s-IAM ocorreu em 268 pacientes, classe Killip-Kimball
=2 em 290 pacientes e o reinfarto em 42. A letalidade média foi
de 10,8%, sendo de 12% em 1994 e de 7% em 2002 (p=0,000),
representando uma reducéo relativa de 58% (fig. 2).

Dos pacientes com supradesnivelamento do segmento ST, 35%
(282) foram submetidos a terapia de reperfusdo miocérdica, sen-
do 26,4% por trombolitico e 8,5% por ATC P. A cine foi realizada
em 32,4% dos trombolizados e, destes, 11,7% submetidos a
angioplastia de resgate (quase totalidade a partir de 1998). A
letalidade foi de 10,8% nos trombolizados e de 10,1% nos sub-
metidos a ATC P

Foram encaminhados a cine 351 pacientes. A ATC S teve um
crescimento significativo (p<<0,004), de duas (1,7%) realizadas
em 1994, para 31 (19,5%) em 2002. A cirurgia de revasculari-
zacdo miocardica (CRM) foi realizada em 55 pacientes.
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Fig. 2 - Distribuicdo anual e a média da letalidade por IAM. RR: redugéo relativa.

Houve aumento da incidéncia de IAM sem onda Q (IAMSQ) e
menor acometimento da parede anterior, respectivamente,
p=0,000 e p=0,008 (tab. I). As mulheres eram 3,92 anos mais
velhas que os homens.

De 1994 a 2003, aumentou a realizagdo de cine (de 14%
para 51%), de ATC S (de 2% para 33%) e da CRM (de 4% para
7%) com p=0,000, p=0,021 e p=0,000, respectivamente, para
tendéncia linear.

Houve aumento da terapia de reperfusdo miocardica de 1994
para 2002 (p=0,000, para tendéncia linear) (fig. 3). Vale lembrar
gue 2003 ¢ representado apenas pelos 3 primeiros meses do ano.

Conforme figura 4, ocorreu aumento significativo, nas primeiras
24 horas, na utilizagdo de &cido acetilsalicilico e betabloqueadores.

A insuficiéncia cardiaca e a angina pés-IAM apresentaram re-
ducdo significativa de suas incidéncias, de 1994 para 2003, de
31% para 15% e de 21% para 11%, respectivamente.

A tabela Il demonstra as variaveis que compdem o perfil de
risco dos pacientes. Apenas 0 acometimento da parede anterior e
0 IAMSQ apresentaram mudanca ao longo dos anos (p=0,008 e
p=0,000, respectivamente, para tendéncia linear). Para avaliar a
influéncia na letalidade do 1AM, realizou-se a andalise das mesmas
ao longo dos anos (tab. Ill). Fica clara a importante reducéo da
letalidade ap6s 0 ano de 1998. A importancia dessas variaveis na
letalidade hospitalar encontra-se na tabela IV. Em momento algum,
o IAMSQ foi preditor independente de letalidade.

No caso da parede anterior, houve diminuicao de sua frequén-
cia ao longo dos anos, acompanhada de queda da letalidade. Ao
se analisar este dado em 3 periodos distintos, demonstra-se que a
parede anterior foi preditora independente no periodo global do
estudo (1994-2002) e de 1994-1998. Entretanto, no periodo de
1998-2002 deixa de ser preditora independente de letalidade
hospitalar.

Para analisar quais os fatores determinantes independentes na
mudanca da letalidade hospitalar do IAM empregou-se a regressdo
linear mdltipla.

Observou-se correlagdo entre o IAM de parede anterior e 0
IAMQ (R=0,9173 e p=0,000), escolhendo-se o0 IAM de parede
anterior por motivos bioldgicos e clinicos. Apés a andlise, os deter-
minantes de letalidade hospitalar foram: a terapia de reperfusdo
miocérdica, a utilizagéo de acido acetilsalicilico e de betabloquea-
dor nas primeiras 24 horas do IAM (p=0,010, p=0,024 e
p=0,035, respectivamente).

Tabela | — Variaveis demograficas da amostra por ano
Ano

Variaveis (%) 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 p*
Idade média global (anos) 60,88 62,39 62,81 63,68 61,63 61,25 61,67 61,61 63,31 63,22 0,921
Idade por sexo

F 59,64 61,79 60,76 63,80 58,47 58,40 61,68 59,91 62,25 62,73 0,342

M 63,71 63,62 69,14 63,32 67,41 65,53 61,65 64,49 65,43 65,40
Sexo

M 70 67 s 74 65 60 66 63 67 81 0,274

F 0 3 25 26 3 40 A 37 3 19
DM 2 5 21 18 2 25 23 19 25 18 0,929
Infarto prévio 16 23 25 28 23 27 18 33 2 18 0,349
ComQ B 80 8 8 63 78 9 71 63 63 0,000
SemQ 7 20 15 15 R 2 21 29 37 37
Panterior 49 A 40 46 31 37 36 32 30 15 0,008
*p - teste qui-quadrado para tendéncia linear; M- masculino; F- feminino; HF- histéria familiar; TAB- tabagismo; DISL- dislipidemia; DM- diabetes mellitus; Com
Q- com onda Q; Sem Q- sem onda Q; P. anterior- parede anterior.
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Fig. 3 - Distribuicdo anual dos procedimentos de reperfusdo miocardica. *p=
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Fig. 4 - Distribuicdo anual das medicagdes adjuvantes utilizadas no IAM. *p=qui-
quadrado para tendéncia linear; AAS: &cido acetil salicilico.

Discussao

As principais razfes relacionadas as mudancas na letalidade
hospitalar por IAM sdo a alteracdo da taxa de hospitalizacéo, a
mudanca do perfil de risco dos pacientes e a melhora do trata-
mento farmacolégico e intervencionistat>?’.

Nesta pesquisa, nota-se na figura 1, que a taxa de internagéo
média anual do 1AM, ao longo de todo o periodo, foi de 105
pacientes, com menor nimero de internacdo em 1996 e 1999

Tendéncia Temporal de Letalidade Hospitalar por Infarto Agudo do Miocardio. 1994-2003

(90 e 100, respectivamente). Entretanto, quando se avaliou a
tendéncia geral de letalidade por IAM, a taxa de letalidade em
1996 foi a mais alta de todo o periodo e em 1998 e 1999 ocor-
reu um platd na curva de tendéncia. Este declinio na letalidade,
com taxa de hospitalizagdo estavel ou aumentada é consistente
com outros estudos publicados, que sugerem a melhora do trata-
mento como responsével pela tendéncia favoravel na letalidade
do |AM17,21,27'

A letalidade hospitalar por IAM depende do perfil de risco dos
pacientes. As variaveis utilizadas nesta amostra (tab. 11) também
foram utilizadas em diversos trabalhos publicados?®-34. Pode-se
verificar que apenas o IAMSQ e a localizacdo do infarto na parede
anterior apresentaram mudancas de freqiiéncia significativas ao
longo dos anos, enquanto as outras variaveis ndo se alteraram. A
regressdo logistica multivariada demonstrou que o IAMSQ nao foi
preditor independente de letalidade.

Segundo Burke e cols.*® a mudanga no perfil de risco explica-
se, em parte, por alteragdes na politica de admisséo hospitalar e
pela melhora nas técnicas diagnosticas, criando-se condigdes para
a deteccdo de pequenos infartos. A utlizagdo da troponina pode
ter levado a admisséo de infartos menos graves, assim como no
aumento da incidéncia de IAMSQ. Corroborando com a regressao
logistica na andlise da tendéncia temporal de letalidade por tipo
de IAM, observamos que esta permaneceu praticamente estavel
ao longo do tempo para o IAMSQ, enquanto para o IAMQ, houve
gueda significativa. Tal fato deve-se ao incremento das interven-
¢Bes farmacologicas e invasivas empregadas no IAMQ, a partir de
1998 (figs. 3 e 4), o que refletiu na letalidade global por IAM.
Resultado semelhante foi publicado em 2001, em 22 anos de
estudo, em que se verificaram reducdo da incidéncia do IAMQ e
aumento do IAMSQ. A letalidade hospitalar do IAMQ diminuiu
com os anos (de 24% em 1975 para 14% em 1997) a do IAMSQ
permaneceu estavel, em 12%3.

Tabela Il — Perfil de risco da amostra

Ano

Variaveis (%) 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 p*
Idade Média (anos) 60,88 62,39 62,81 63,68 61,63 61,25 61,67 61,61 63,31 63,22 0,65
Sexo

M 70 67 Ve 74 65 60 66 63 67 18 0,212

F 0 3 25 26 H 40 A 37 3 19
DM 2 25 21 18 2 25 23 19 25 18 0,929
Infarto prévio 16 23 25 28 23 27 18 33 2 18 0,349
P. anterior 49 A4 40 46 3 37 36 R 0 15 0,008
P inferior 24 43 40 4 3 40 36 0 27 3 0,122
ComQ B a0 8 8 63 78 79 71 63 63 0,000
SemQ 20 15 15 R 2 21 29 137 37
Classe Killip 22 1 A 3 2 24 2 27 2 26 15 0,07

com onda Q; Sem Q- sem onda Q.

*p- teste qui-quadrado para tendéncia linear; M- masculino; F- feminino; DM- diabetes mellitus; p. anterior- parede anterior; p. inferior- parede inferior; Com Q-

Tabela Il - Letalidade hospitalar anual para a parede anterior e 0 IAM sem onda Q
Ano
Variavel 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
P. Anterior 16,4 12,8 25,0 235 22,2 54 77 7,7 83 Obito
IAMSQ 0 26,1 71 11,8 54 9,1 0 29 85 (%)

%- percentual; P. anterior- parede anterior; IAMSQ- infarto agudo do miocardio sem onda Q.
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Tabela IV - Odds Ratio das caracteristicas clinicas de acordo com

o periodo

Parede Anterior IAMSQ*
Global 1,60 (1,04-2,5) 1,22(0,70-2,16)
1994 a 1998 1,96 (1,15-3,33) 1,02 (0,48-2,15)
1998 a 2002 1,39(0,72-2,71) 1,34 (0,61-2,97)

*IAMSQ- infarto agudo do miocéardio sem onda Q.

No atual estudo, a freqtiéncia do IAM anterior variou significa-
tivamente (p=0,008, para tendéncia linear), de 49,1% em 1994
para 30,2% em 2002, fato este que poderia ter influenciado a
letalidade hospitalar. Associado a queda da frequéncia também
se observou declinio significativo da letalidade, de 16,4% para
8,3%, que poderia ser resultado direto do menor nimero de pacien-
tes internados. Para avaliar o possivel confundimento, empregou-
se a regressao logistica em 3 periodos distintos, demonstrando-se
que no periodo de 1998 a 2002 a parede anterior deixa de ser
preditora independente, com odds ratio de 1,39 (0,72 - 2,71,
tab. 1V). Periodo que coincide com a utilizagdo mais intensiva de
intervencdes com efeito benéfico na letalidade, como a terapia de
reperfusdo (inclusdo da ATC priméria), a ATC S e a terapia farma-
colégica (figs. 3 e 4) como em outros estudos?:57: 38,

No presente trabalho ndo encontramos diferenca significativa
na frequéncia de classe Killip = 2 ao longo dos anos (p=0,07),
corroborando com o fato que a reducgao da letalidade n&do se acom-
panha necessariamente da reducédo da gravidade dos pacientes
internados®°.

Alexander e cols.*° relataram que a letalidade hospitalar por
IAM esta diretamente relacionada a idade mais elevada. No pre-
sente estudo, a proporcao de idosos (em torno de 45%) néo va-
riou significativamente (p=0,977) ao longo dos anos

Este trabalho é o primeiro a analisar a tendéncia temporal de
letalidade hospitalar por IAM, em 9 anos, na UC, e a influéncia
das modalidades terapéuticas em uma populacdo nado seleciona-
da. A letalidade hospitalar € um indicador tradicional de desem-
penho de qualidade da assisténcia, tendo sido recentemente des-
tacada por Dubois*!.

Mudangas terapéuticas ocorreram no tratamento do IAM nas
Gltimas 2 décadas e, diversos estudos controlados, randomizados,
investigaram o impacto da farmacoterapia adjunta e da reperfusao
na letalidade hospitalar*?-4>. Heidenreich e cols.*¢ concluiram que
a principal razdo para o declinio da letalidade hospitalar precoce
estava relacionada a ampliacao da terapia adjuvante (acido ace-
tilsalicilico, IECA, betabloqueadores), as técnicas de reperfusao
miocérdica, assim como a angioplastia seletiva (resgate, de urgén-
cia) e a CRM.

No registro francés, a propor¢ao de utilizagdo do acido acetil-
salicilico aumentou de 63% para 89% e de betabloqueadores de
41% para 64% no periodo de 1994 para 1995 com queda da
letalidade 12,1% para 7,7%?2®. No Registro Americano do IAM,

de 1990 a 1999, demonstrou-se crescente utilizagdo desses far-
macos nas primeiras 24h da admissdo hospitalar*’.

Nota-se no atual trabalho um aumento significativo na utiliza-
¢do da acido acetilsalicilico e betabloqueadores (fig. 4), principal-
mente a partir de 1998, corroborando para o fato que a introdu-
¢do e a ampliacdo destas terapias benéficas participaram da redu-
¢do da letalidade hospitalar.

Uma parcela significativa da reducao da letalidade esta relacio-
nada as intervencgdes (ATC P, CRM precoce, angioplastia de resgate,
cinecoronariografia nos pacientes de alto risco) realizadas duran-
te a fase aguda®"48,

Nesta amostra observamos aumento da cine e da ATC S
(p=0,000 e p=0,021, para tendéncia linear). Isto se deu a despeito
de néo ter havido alteracdo do perfil de risco mas por ter ocorrido
uma mudanca na condugao do tratamento do infarto na fase agu-
da pela rotina médica que se instalou a partir de 1998, intervindo
mais agressivamente e precocemente nos pacientes de alto risco
e com complicagBes. Durante recente simposio latino-americano
de terapia intensiva, nos pacientes da nossa UC submetidos a
ATC P, a letalidade foi de 2%°.

No Estado do Rio de Janeiro, dos 23108 pacientes com diag-
nostico de 1AM, avaliados através das autorizacdes de internagéo
hospitalar, entre 1995 e 2000 encontrou-se pequena tendéncia
decrescente, porém significativa da letalidade hospitalar, de 18,4%
para 16,9%, com média de 18%, sendo que a utilizacéo da tera-
pia trombolitica quase que dobrou, passando de 6,6% para 11,8%
(r>=0,69 e p<0,05). Para o Municipio do Rio de Janeiro, a leta-
lidade hospitalar do mesmo periodo ndo sofreu mudanga signifi-
cativa, de 16,5% para 15,8%°°.

De acordo com diversos autores existe uma importante varia-
¢do nos perfis de utilizacdo das tecnologias aplicadas no 1AM,
com indicac0es e eficacia ja plenamente investigadas, debatidas
e estabelecidas®%3. Este fato é devido a existéncia de graus varia-
veis de adesdo ou de conhecimento dos protocolos baseados em
evidéncia cientifica*%*. Na UC, a equipe retine-se periodicamen-
te para atualizacdo das condutas de acordo com as necessidades
e a disponibilidade dos recursos terapéuticos disponiveis. Depois
de atualizadas, estas passam a ser plenamente empregadas pela
equipe médica, mantendo a uniformidade e adesao a rotina.

Uma das limitacdes deste estudo € o baixo poder de generali-
zacao e, portanto, suas conclusdes sé devem ser aplicadas a popu-
lagcbes com um perfil de IAM semelhante a este. A segunda limi-
tacéo refere-se ao fato que este tipo de estudo analisou os dados
gerais e ndo a informac&o individual de cada paciente. Por causa
disto, a avaliagdo de casualidade ficou prejudicada, tendo sido
minimizada com a andlise de série temporal, aplicada no presen-
te estudo.

Em conclusdo, neste estudo, observou-se que houve reducéo
da letalidade hospitalar por IAM, em ambos 0s sexos e que 0
declinio da letalidade se deveu a implementagao, na préatica diaria,
de medidas clinicas farmacoldgicas e intervencionistas.
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