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RESUMO

Objetivo — Determinar a utilidade do método ultrassensivel da troponina na avaliagdo do
prognostico de pacientes com Infarto Agudo do Miocardio (IAM) atendidos no Hospital Dom
Helder Camara (HDH). Métodos — Estudo observacional de corte transversal entre Setembro/2015
e Junho/2016, no HDH, com amostra final de 203 pacientes com diagnéstico de IAM. Os dados
foram obtidos através da andlise dos prontuarios que continham o CID 10: I 21(IAM), um total de
1168. Resultados — As variaveis analisadas tabagismo: 53,1%; hipertensdo arterial: 84,5%;
diabetes mellitus: 35,5%; dislipidemia: 21,2%; infarto prévio: 17,3%. Referentes aos dados
coletados durante o internamento hospitalar foram, respectivamente: tempo de inicio do evento até
a chegada no HDH: 19,88h; frequéncia cardiaca alterada: 18,5%; pressdo arterial alterada: 57,4%;
ausculta respiratéria com presenca de estertores finos: 11,8%; ritmo ndo sinusal no
eletrocardiograma: 8,7%; disfungdo sistdlica: 48%; niveis de uréia alterada: 40%; niveis de
creatinina alterada: 16,8%; cineangiocoronariografia: 11,3%; obito: 11,3%. A média de dias
decorridos da admissao até a alta foi de 7,03 dias. Conclusao — Nao ha relagdo entre os niveis de
troponina ¢ a mortalidade intrahospitalar. Para um melhor prognostico ¢ necessaria uma redugao
entre o tempo de inicio dos sintomas e o atendimento e tratamento hospitalar e, controle efetivo

das comorbidades prévias e do tabagismo.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio, Troponina, Mortalidade.



ABSTRACT

Purpose — To determinate the utility of the ultrasensitive troponin method in the prognosis of
patients with acute myocardial infarction (AMI) that received medical care on Dom Helder
Camara Hospital (DHH). Methods — Cross-sectional observational study conducted between
September/2015 and June/2016, at the DHH, the final sample consisted of 203 patients with AMI
diagnosis,. The data was collected analysis of medical records containing the CID10: 121
(International disease code for AMI). Results — The variables related to risk factors of AMI
were, respectively: smoking: 53,1%; arterial hypertension: 84,5%; diabetes mellitus: 35,5%;
dyslipidemia: 21,2%; previous infarction: 17,3%. The data collected during hospitalization were,
respectively: event start time until the arrival in HDH: 19,88h; abnormal cardiac frequency:
18,5%; abnormal blood pressure: 57,4%; respiratory auscultation with presence of fine crackles:
11,8%; no sinus rhythm electrocardiogram: 8,7%; systolic dysfunction: 48%; abnormal urea
levels: 40%; abnormal creatinine levels: 16,8%; coronary angiography: 11,3%; death: 11,3%.
The average of days from admission to discharge was 7,03 days. Conclusion — There is no
relation between the troponin levels and the intrahospital mortality. For a better prognosis it is
necessary to reduce the time between the beginning of the symptoms and the hospital evaluation

and treatment, and effectively control the previous conditions and tobacco use.

Keywords: Myocardial Infarction, Troponin, Mortality.



RESUMO EXPANDIDO

Introdugdo - As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por um alto nimero de Obitos
anualmente no Brasil, sendo o Infarto Agudo do Miocardio um dos principais agravos deste
sistema. Diversos instrumentos, principalmente escores, sdo usados na analise de risco de morte
intrahospitalar, porém nenhum destes utiliza os niveis da troponina ultrassensivel como varidvel,
um método extremamente sensivel para o diagnostico e de custo acessivel. Objetivo — Determinar
a utilidade do método ultrassensivel da troponina na avaliagdo do prognostico de pacientes com
Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) atendidos no Hospital Dom Helder Camara (HDH). Métodos
— Estudo observacional de corte transversal entre Setembro/2015 ¢ Junho/2016, no HDH, com
amostra final de 203 pacientes com diagnostico de IAM. Os dados foram obtidos através da analise
dos prontuarios que continham o CID 10: I 21(TAM), um total de 1168. Resultados — As variaveis
analisadas tabagismo: 53,1%; hipertensao arterial: 84,5%; diabetes mellitus: 35,5%; dislipidemia:
21,2%; infarto prévio: 17,3%. Referentes aos dados coletados durante o internamento hospitalar
foram, respectivamente: tempo de inicio do evento at¢ a chegada no HDH: 19,88h; frequéncia
cardiaca alterada: 18,5%; pressdo arterial alterada: 57,4%; ausculta respiratoria com presenga de
estertores finos: 11,8%; ritmo nao sinusal no eletrocardiograma: 8,7%; disfungao sistdlica: 48%;
niveis de uréia alterada: 40%; niveis de creatinina alterada: 16,8%; cineangiocoronariografia:
11,3%; 6bito: 11,3%. A média de dias decorridos da admisséo até a alta foi de 7,03 dias. Conclusao
— Nao ha rela¢do entre os niveis de troponina e a mortalidade intrahospitalar. Para um melhor
prognoéstico ¢ necessaria uma reducdo entre o tempo de inicio dos sintomas e o atendimento ¢

tratamento hospitalar e, controle efetivo das comorbidades prévias e do tabagismo.



Palavras-chave: Infarto Agudo, Troponina, Mortalidade.

INTRODUCAO

As doencas do aparelho cardiovascular sdo um grande problema para a gestdo publica de
Saude, sendo o infarto agudo do miocardio(IAM) um dos principais agravos desse sistema,
responsavel por cerca de 100 mil mortes no Brasil a cada ano(1), as comorbidades do aparelho
cardiovascular também representam a principal causa de morte em paises em
desenvolvimento(2). O TAM ¢ um agravo resultante da combinagdo de diversos fatores, sejam
eles comportamentais, sociais e/ou genéticos, tendo cada um destes uma influéncia especifica no
desenvolvimento da doenca(4,5). Comportam-se de maneira diferente de acordo com a amostra
populacional analisada, sendo a regido metropolitana do Brasil uma area de divergéncias quanto a
idade mais acometida e a importancia de cada fator de risco(1).

Buscando amenizar o impacto dessas comorbidades na mortalidade da populacdo, a
comunidade cientifica vem desenvolvendo diversos estudos, ¢ buscando ferramentas médicas que
auxiliem o processo de diagnostico e tratamento(3). Nos ultimos anos a introdugdao do método
ultrassensivel de avaliagdo dos niveis de troponina possibilitou um diagndstico precoce,
apresentando um grau de sensibilidade de até 95%(6).

Todavia, apesar dos resultados satisfatorios demonstrados pelo método, este ainda é usado
de forma isolada na pratica clinica, havendo poucos estudos que o relacionam com o progndstico
do paciente, seus fatores de risco e apresentagdes clinicas(7). E sabida a existéncia de uma relagio
entre os valores de troponina e¢ o acometimento do miocardio, sendo estes diretamente

proporcionais, logo pacientes que apresentam esse marcador de necrose elevado possuem maior



lesdo e consequentemente uma recuperagdo mais dificil ¢ maior tempo de internagdo
hospitalar(8,9).

Nossa hipotese ¢ de que o valor de troponina na admissdo, avaliado pelo método
ultrassensivel, pode ser um preditor de mortalidade e, dependendo da sua especificidade, ser usado
para nortear as condutas ideais na pratica clinica. Sendo assim, o presente estudo visa associar que
os valores de troponina possuem relacdo direta com os fatores de risco, apresentacao clinica do

[IAM e, consequentemente, com o prognostico do paciente.



METODOS

Foi realizado um estudo observacional de corte transversal entre setembro de 2015 e junho
de 2016, através da analise de prontudrios com registros de atendimentos que continham o CID
10: I 21(IAM) no Hospital Dom Helder Camara(HDH). O HDH ¢ referéncia de atendimento na
regido metropolitana do Recife, oferece servigos de urgéncia e emergéncia 24 horas por dia em
Clinica Médica, Cardiologia ¢ Traumato-ortopedia. Como centro terciario recebe pacientes, em
sua maioria encaminhados de outros servigos, atendidos pelo Sistema Unico de Satde, sendo a
zona sul da regiao metropolitana do Recife a principal origem destes.

Dos 1.168 prontudrios, que datavam de janeiro de 2015 até maio de 2016, somente 267
possuiam a confirmacao do diagnéstico de IAM, 64 prontudrios ndo foram avaliados por auséncia
de informagdes essenciais a pesquisa, sendo a amostra total de 203 pacientes.

Critérios de Elegibilidade:

Todos os prontudrios em que constava IAM como hipotese diagndstica, confirmado ou
ndo, foram analisados. Somente os que possuiam a confirmagdo do diagndstico e todas as
informagdes do exame fisico da admissao foram incluidos na amostra, chegando assim ao total
203. Foram excluidos pacientes menores de 18 anos.

Todos os integrantes da pesquisa que manusearam os dados clinicos e complementares
foram treinados para a adequada padronizacdo da coleta. As informacdes foram coletadas e
preenchidas em uma tabela padronizada, seguindo o protocolo previamente estabelecido, para que

os resultados fossem fidedignos.



Quanto as covariaveis, foram coletadas informagdes socio demograficas como sexo
(masculino ou feminino), idade e o municipio de procedéncia. Dentre os habitos analisamos a
presenga ou auséncia de tabagismo. Nos antecedentes pessoais avaliamos as comorbidades prévias,
que mostram relagdo com o IAM, sendo elas: Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes,
Dislipidemia e Infarto Prévio(10). Sobre os dados da internagao, foram analisados a presenga ou
auséncia de choque cardiogénico, o tempo do inicio do evento até a chegada no HDH (em horas),
o tempo porta-baldo(em horas), se houve ou ndo admissdo em UTI, os exames de admissdo que
consistem nos niveis séricos de: Creatinina (em mg/dL), CK-MB (em mg/dL), o exame fisico da
admissdo: Frequéncia Cardiaca (em bpm/min), Pressdo Arterial (em mmHg), na ausculta foi
avaliada presenga ou auséncia de estertores finos respiratorios, a parede acometida (Anterior,
Septal, Inferior, Lateral, Nao Definida). Quanto ao Eletrocardiograma foi avaliado o ritmo (Sinusal
ou nao sinusal) e arritmias (bloqueio de ramo esquerdo ou direito), no ecocardiagrama foi avaliada
a presenca de disfun¢do sistdlica e a fracdo de ejecdo (que de acordo com o valor foi classificada
em normal, ou anormal com disfungdo leve, moderada ou grave). As
cinecoriangiocoronariografias foram classificadas em multiarteriais (em que mais de dois ramos
coronarianos foram abordados) ou nio.

Quanto as variaveis dependentes, foram analisadas a mortalidade por causa
cardiovascular (IAM como causa basica do Obito na declaragdo de Obito), e o tempo de
internamento hospitalar (dias decorridos da admissao até a alta hospitalar).

A variavel independente do presente estudo foi a dosagem maxima de Troponina durante
o internamento hospitalar (em ng/dL).

Todavia, durante a realiza¢ao do projeto alguns dados de variaveis especificas nao foram

obtidos. Os dados relacionados ao Ecocardiograma nao foram coletados em sua totalidade, visto



que os resultados dos exames nem sempre estavam no prontuario ou disponiveis para a pesquisa.
Devido a impossibilidade de encontrar dados quanto ao tempo porta-baldo, esta variavel foi
desprezada.

Estas informacdes foram sintetizadas em planilha Google docs, Epi Info 7.1.4.0. e
analisadas estatisticamente no SPSS versao 21.0.

Os procedimentos éticos que envolvem o estudo foram embasados nas Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude
(Resolugdo CNS 196/96). Este estudo foi previamente submetido, analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (CEP-IMIP) sob o CAE 49637015.0.0000.5201 e parecer n° 1.347.977. Devido ao tipo

de estudo houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



RESULTADOS

A amostra total foi de 203 pacientes. Dos pacientes analisados 40,3%(81) eram mulheres,
€ 59,7%(120) eram homens. A média de idade foi de 65,15(29a — 88a), quanto a analise de habitos
53,1%(103) eram tabagistas ativos, 31,3%(60) nunca haviam fumado, 15,6%(30) eram ex-
fumantes. Nos Antecedentes Pessoais foi observado que: 84,5%(169) eram hipertensos, 35,5%(71)
eram diabéticos, 21,2%(42) apresentavam dislipidemia, 17,3%(34) relatavam infarto prévio.

Quanto aos dados obtidos durante internamento hospitalar, a média do tempo decorrido do
inicio do evento até a chegada no HDH foi de 19,88 horas, no exame fisico foi observada
frequéncia cardiaca alterada em 18,5%(36) pacientes, sendo que 3,6%(7) apresentaram bradicardia
e 14,9%(29) taquicardia, a PA estava alterada em 57,4%(113) na admissdo hospitalar, onde
12,7%(25) estavam hipotensos, e 44,7%(88) estavam hipertensos. 11,8%(23) dos pacientes
apresentaram alteragdo na ausculta respiratoria, com a presenga de estertores finos. 8,7%(17)
apresentaram ritmo nao sinusal no ECG, quanto a incidéncia com que cada parede foi acometida:
37%(71) Anterior, 6,8%(13) Septal, 18,2%(35) Inferior, 10,9% (21) Lateral, 27,1% (52) dos ECGs
ndo definiram a parede acometida.

O ecocardiograma evidenciou disfungao sistdlica em 48%(49), que foi classificada como:
46,66% leve, 33,33% moderado, 20% grave. Nos Exames Laboratoriais da admissao, houve uma
alteracdo de 40%(76) nos niveis de ureia a e 16,8%(32) nos niveis de creatinina (de acordo com

os valores de referéncia da sociedade brasileira de nefrologia).



95,07%(193) pacientes foram submetidos a cineangiocoronariografia, sendo 77,7%(150)
multiarterial. 11,3%(23) pacientes foram a 6bito, sendo o IAM causa basica em 66,6%(14) dos
casos. A média de dias decorridos da admissdo até a alta foi de 7,03 dias. A analise estatistica ndo
demonstrou uma relagdo relevante entre altos niveis de troponina e obito.

DISCUSSAO

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, as doengas cardiovasculares sdo a principal
causa de mortes no mundo e, com base nos dados do DATASUS, o Brasil registra cerca de 100
mil obitos anuais devidos ao TAM (11,12). Com isso, o presente estudo busca determinar a
contribui¢dao da troponina no prognostico de pacientes com [AM para um direcionamento mais
rapido e objetivo no seu tratamento, ja que 80% das mortes ocorrem nas primeiras 24h de
manifestacdo da doenca (13). As outras varidveis foram utilizadas para determinar a associagao
com os valores de troponina, identificando os principais fatores agravantes.

Nas variaveis de sexo e idade foram observadas predominancia de pacientes infartados do
sexo masculino (59,7%) e idade média de 65,15 anos, semelhante a literatura de outros estudos
nacionais (14,15,16).

Os antecedentes pessoais de risco como o tabagismo, a Hipertensdo Arterial Sistémica, a
Diabetes, as dislipidemias e o infarto prévio sao fatores de risco importantes para o surgimento ¢
avanco do IAM por favorecem a perda da integridade dos vasos sanguineos.

Em relacdo ao tabagismo, mais da metade (53,1%) dos pacientes eram tabagistas ativos, o
que corrobora com informacgdes coletadas do Ministério da Satide sobre o cigarro ser o maior fator
de risco, aumentando em 5 vezes a chance de infarto (12). A alta prevaléncia de Hipertensdao
Arterial Sistémica de 84,5% nos pacientes mostrou ser um fator de risco de extrema importancia

pois esta diretamente relacionada com a morbidade ¢ mortalidade decorrentes de doencas



cardiovasculares, pois o aumento dos niveis pressoricos ¢ diretamente proporcional ao agravo da
les@ao(17,18). Foi também constatada uma prevaléncia significativa para a Diabetes de 35,5%, na
qual pode provocar a ocorréncia de reinfarto e 0bito pois promove a hiperviscosidade sanguinea,
disfun¢do endotelial, diminuig¢do da fibrinolise e aumento da agregacao plaquetaria e dos fatores
de coagulacdo(19). A prevaléncia de dislipidemia (21,2%) foi inferior aos fatores de risco
supracitados, mas ainda sim merece cuidado, pois contribui para a instalagdo e progressdao da
doenca aterosclerotica(20).

No presente estudo foi relatado que a média do tempo de inicio do evento até a chegada ao
HDH foi de 19,88h. Comparando com os dados dos estudos de Franco et al. ¢ A. Bastos et al., que
relataram média de 3h50min(21) e 4h8min(22), respectivamente, nota-se um valor muito superior
em nossa pesquisa. Isso provavelmente deve-se ao fato do HDH ser um hospital terciario e por
receber, na maioria das vezes, pacientes encaminhados que passaram por um servigo de triagem,
o qual necessita de um servigo especializado para transferéncias, fatores esses que demandam
tempo.

A 1V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia(SBC) sobre tratamento de IAM,
também ressalta os seguintes fatores: negacdo de que aquela dor toracica seja de procedéncia
cardiaca; associagdo da dor com outras condi¢des cronicas preexistentes; desconhecimento dos
beneficios se houver atendimento répido; atendimento de urgéncia ndo disponivel a todos os
pacientes. O tratamento precoce do IAM também esta associado a melhor progndstico, sendo
assim, mostra-se necessaria a busca por medidas que agilizem o atendimento do paciente. (23)

Apenas 5,5% do total de pacientes com IAM apresentaram choque cardiogénico(CC).

Dentro desse grupo, observamos alta taxa de mortalidade. Comparando com o estudo de Leonardo



A. M. Zornoff, no qual foi verificado CC em 43,6% dos doentes que faleceram e em 2,3% dos
pacientes vivos (23), fica evidente que a presenca de CC acarreta em alta taxa de mortalidade.

O fato de apresentar choque, ou nao, quando essa variavel € relacionada com a dosagem
maxima de troponina, ndo observamos diferenca significativa estatisticamente entre os pacientes
(p=0,75).

Relatamos valores alterados de ureia e creatinina de 40% e 16,8%, respectivamente, nos
pacientes admitidos com IAM. Contudo, ndo houve associacdo comprovada entre os niveis de
creatinina e de troponina (p=0,15) como fatores significantes no progndstico dos pacientes com
IAM.

Ap6s avaliagdo dos resultados do estudo, foi concluido que todos os pacientes submetidos
a cineangiocoronariografia multiarterial (77,7%) foram admitidos na UTI, somente 4,93% da
amostra foi submetida ao tratamento clinico, sendo essa porcentagem compativel com outros
estudos, visto que o tratamento intervencionista tem melhor sobrevida em 4 anos.(24)

Na avaliagdo da frequéncia cardiaca (FC), foram 36 (18,5%) pacientes do total de 203 que
a apresentaram alterada, sendo 3,6% bradicardicos e 14,9% taquicardicos. E importante ressaltar
o estudo de Leonardo A. M. Zornoff, o qual relaciona os pacientes que sobreviveram ¢
apresentaram FC estatisticamente menor na admissdo, com 0s que posteriormente morreram ¢
apresentavam FC maior (23). Apesar disso, ndo observamos diferenca significativa entre os
pacientes com bradicardia ou taquicardia relacionada ao 6bito.

Avaliamos também nesse estudo, a presenga de estertores finos respiratorios(EFR) nos
pacientes com IAM, sendo este um indicador de edema agudo de pulmao e insuficiéncia cardiaca

aguda, e relatamos a presenca destes em 17 dos 203 admitidos.



O ECG ¢ um teste essencial no diagnostico do TAM, de facil acesso e baixo custo,
normalmente apresenta anormalidades no segmento ST, na onda T e no complexo QRS(25). Os
resultados obtidos indicam que a maioria dos pacientes (91,3%) apresentavam ritmo sinusal,
sugerindo auséncia de dano ao sistema de conducao.

Nao foram encontrados dados na literatura que apontem a incidéncia com que cada parede
¢ acometida, no presente estudo foi observada uma prevaléncia pela parede anterior (37%), € um
grande niumero de ECGs que ndo definiam a parede acometida (27,1%). 16,7% dos pacientes
apresentaram arritmia, sendo o bloqueio de ramo esquerdo o mais prevalente (67,6%), o
desenvolvimento de arritmias ¢ explicado fisiologicamente pelo fato do trajeto elétrico ser bastante
acometido no infarto, ja que a célula nervosa ¢ intolerante a baixos niveis de oxigénio, sendo esta
uma sequela do episddio agudo.

A necrose do miocérdio, causada pela interrupg¢ao do fluxo sanguineo, gera muitas vezes
disfuncdo da camara, cursando ou nao com insuficiéncia cardiaca (IC), sendo o IAM um dos
principais fatores de risco para o desenvolvimento desta. Estudos com grandes populagdes
demonstraram que uma porcentagem dos pacientes diagnosticados com IAM vao cursar com IC,
e que em torno de 35% mantém a fragao de ejecdo preservada(26). O presente estudo revelou que
48% da amostra apresentou disfungao sistolica, destes, 68% tiveram uma fragao de ejecao normal
ou levemente alterada, sendo assim compativel com os dados da literatura.

O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 7 dias. Nao ha dados na literatura sobre
o tempo de internamento hospitalar médio dos pacientes apos o IAM, sabe-se que o risco de
mortalidade aumenta consideravelmente em pacientes que permaneceram internados por 30

dias.(26,27) .



Estudos demonstram que o risco geral de morte por IAM nos Estados Unidos e Unido
Europeia ¢ de, aproximadamente, 5%(26,27). O presente estudo apresentou um nimero de obitos
bastante superior, totalizando 11,3% da amostra, sendo este dado compativel com estudos prévios
realizados no Brasil(28), acredita-se que esta divergéncia se deve ao sistema de satde, tempo que
leva para o atendimento, habitos de vida e a dificuldade do tratamento adequado das comorbidades

de base. Nao houve relag@o entre os niveis de troponina e os 6bitos(p=0,45).

CONCLUSAO

O presente estudo concluiu que apesar dos niveis de troponina serem directamente
proporcionais ao tamanho do infarto, ndo hé relagdo com a mortalidade intrahospitalar. O controle
das comorbidades prévias e tabagismo sdo de grande importancia, visto que esses fatores de risco
sdo prevalentes e se relacionam com o prognoéstico. A sistematizagdo do atendimento ao paciente
com quadro clinico de IAM necessita ser otimizada, com o intuito de fornecer um atendimento

mais rapido, pois o tempo decorrido € diretamente proporcional a drea de necrose.
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Grafico 1 — Relagdo entre niveis de Troponina ¢ Obito.
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Grafico 2 — Relagao entre niveis de Troponina e Choque Cardiogénico.
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Grafico 3 - Relagdo entre niveis de troponina e niveis de creatinina.
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