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RESUMO

Introducao: As interagdes entre coracao e rim, também conhecida como sindrome cardiorrenal,
trazem impactos negativos na func¢do renal e na evolugdo clinica dos pacientes ap6s o infarto
agudo do miocardio. Este estudo tem os objetivos de avaliar a incidéncia dessa sindrome apds
o infarto e analisar a presenca dos fatores de risco desencadeantes para a lesdo renal aguda
nesses pacientes. Métodos: Estudo clinico, de coorte retrospectivo, no qual foram analisados os
prontudrios de pacientes maiores de 18 anos, internados com hipd6tese diagndstica de infarto
agudo do miocardio entre agosto 2018 e margo 2019. Foram coletados dados clinico-laboratoriais,
morbidades associadas e complicagdes clinicas como edema agudo do pulmao, choque cardiogénico
e infeccdes; dosagens de creatinina, troponina, CKMB e peptideo natriurético durante uma
semana apos internacdo por infarto. A incidéncia de lesdo renal aguda foi expressa em frequéncia
percentual e respectivo intervalo de confianga a 95%. Foi considerado significativo P< 0,05. As
analises estatisticas foram realizadas com o software SPSS v. 20. Resultados: foram incluidos 180
pacientes na analise, com predominio do sexo masculino (53,9%) e idade de 69,9+11,4 anos. As
morbidades mais frequentes foram hipertensao arterial (77,8%) e diabetes mellitus (45,0%). A
creatinina sérica da admissao foi de 1,15 £0,8 mg/dL. Verificou-se que 32,8% apresentaram supra-
desnivelamento do segmento ST no diagndstico, 28,9% classificados com Killip [ e 7,2% Killip 2. A
avaliacdo da fragdo de ejecdo cardiaca estava preservada (> 55%) em 35,6%. A analise mostrou a
incidéncia de LRA em 25 % (IC 95% 18,8%-31,9%) dos quais 93,3% sindrome renal aguda leve. Os
fatores de risco relacionados a lesdo renal aguda foram: idosos (= 60 anos) em 28,8%, portadores
de doenga pulmonar obstrutiva cronica (66,7%), fracao de ejecao inferior a 55% (31,3%), choque
cardiogénico (50,0%) e infec¢des (54,5%). Ap6s a andlise multifatorial a fracdo de ejecdo < 55%
permaneceu como preditor independente de lesdo renal aguda (OR= 2,58; IC 95% 1,01-6,60).
Conclusoes: Nesse estudo o infarto agudo do miocardio foi prevalente entre homens, com alta
frequéncia de hipertensos e diabéticos. Houve predominio da lesao renal aguda leve especialmente
em idosos, portadores de doeng¢a pulmonar obstrutiva crénica, fragdo de ejecdo menor que 55%,
e que tiveram um episddio de choque ou infeccao. Apds ajuste varidvel o maior risco permaneceu

naqueles com apresentavam a fracao de ejecao < 55%.

Descritores: Sindrome cardiorrenal; infarto agudo do miocardio; injuria renal aguda; insuficiéncia

cardiaca; sindrome coronariana aguda.
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ABSTRACT

Interactions between heart and kidney, also known as cardiorenal syndrome (SCR), have negative
impacts on renal function and clinical outcome of patients after acute myocardial infarction (AMI).
This study aims to evaluate the incidence of SCR after AMI and to analyze the presence of the
triggering risk factors for acute kidney injury (AKI) in these patients. Methods: a retrospective
cohort clinical study analyzing the medical records of patients older than 18 years, admitted with a
diagnostic hypothesis of AMI between August 2018 and March 2019. Clinical and laboratory data,
the presence of comorbidities and clinical complications such as acute edema of the lung, cardiogenic
shock and infections were analyzed. Creatinine, troponin, CKMB and natriuretic peptide levels were
evaluated for one week after AMI hospitalization. The incidence of AKI was expressed as percentage
frequency and respective 95% confidence interval. P <0.05 were considered significant. Statistical
analyzes were performed using SPSS v. 20. Results: 180 patients were included in the analysis, with
a predominance of males (53.9%), with age of 69.9 + 11.4 years. The most frequent morbidities
were hypertension (77.8%) and diabetes mellitus (45.0%). Serum creatinine (sCR) at admission was
1.15 £ 0.8 mg / dL, with 32.8% presenting ST-segment elevation at diagnosis, 28.9% classified with
Killip I and 7.2% Killip 2. The assessment of cardiac ejection fraction (EF) was preserved (> 55%) in
35.6%. The analysis showed the incidence of AKI in 25.0% (95% CI 18.8% -31.9%) and 93.3% were
classified as KDIGO 1. The risk factors related to AKI were elderly (= 60 years) in 28.8%, with chronic
obstructive pulmonary disease (66.7%), EF less than 55% (31.3%), cardiogenic shock (50.0%) and
infections (54.5%). After multifactorial analysis only the ejection fraction <55% remained as an
independent predictor of AKI (OR = 2.58; 95% CI 1.01-6.60). Conclusions: In this study, AMI was
more prevalent among men, with a high prevalence of hypertensive and diabetic patients. There was
a predominance of mild AKI (KDIGO 1) especially in the elderly with chronic obstructive pulmonary
disease, EF less than 55%, who had an episode of shock or infection. After variable adjustment, the

highest risk of cardiovascular disease remained in those with EF <55%.

Keywords: Cardio-renal syndrome; myocardial infarction; acute kidney injury; heart failure; acute

coronary syndrome.
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INTRODUCAO

E conhecido que os o0rgdos possuem

conexao entre si, sendo alguns mais
intimamente relacionados. H4, de qualquer
forma, uma correlacdo entre os sistemas que
reflete o funcionamento geral do corpo e sua
homeostasia dinamica. As altera¢des primarias
de um 6rgao que podem levar a disfuncdo em
outros 6rgaos sdo diversas e alvo de estudos
e debates ha muitos anos, na tentativa de
estabelecer uma cadeia reacional do crosstalk
dos 6rgaos e a melhor forma de deteccdo
precoce desses eventos. As doencas cardiacas
e renais possuem intima correlagdo. Uma pode

ser responsavel pelo surgimento da outra. Uma
Tabela 1 - Sindromes cardiorrenais: definicdes e causas.

Tipo Correlagao Definicao

Lesdo e disfuncdo renal aguda em pacientes

falha primaria, aguda ou croénica, em um dos
orgdos gera uma disfuncdo no outro, assim
estabelecendo um quadro, também, agudo ou
cronico. Neste caso essa correlacao é conhecida
como sindrome cardiorrenal (SCR) e, embora
seja uma entidade documentada desde o século
passado, apenas mais recentemente teve sua
fisiopatologia revisada e ampliada. Atualmente
descreve-se uma forma de SCR em que uma
injuria severa, sistémica, leva a uma disfuncao
simultanea de rins e coragdo de forma aguda'”.

Assim, a SCR possui 5 formas, conforme
o 6rgdo primario e a temporalidade, ou ainda, a
concomitancia de lesdes por dano de causa nao
cardiaca ou renal com reflexo sistémico®®.

Causas

Insuficiéncia cardiaca descompensada
Sindrome coronariana aguda

1 Cardiorrenal . , o
com acometimento cardiaco agudo. Choque cardiogénico
Cirurgia cardiaca
Doenga coronariana
) Lesdo e disfunc¢io renal em pacientes com Doenga valvar
2 Cardiorrenal ) , . . , .
acometimento cardiaco cronico Insuficiéncia cardiaca cronica
Cardiomiopatias
Glomerulopatias
. . . , Doengas intersticiais
, Lesdo e disfunc¢do cardiaca aguda em
3 Reno cardiaca ] ) Necrose tubular aguda
paciente com acometimento renal agudo ) .
Pielonefrites agudas
Obstrugdes urindrias agudas
Lesio e disfuncéo cardiaca (aguda ou
4 Reno cardiaca  progressdo para croénico) em paciente com Doenga renal cronica
acometimento renal cronico
) Acometimento sistémico com lesdo e Sepses
5 Cardiorrenal

disfunc¢ao renal e cardiaca simultaneos

Intoxicagdo medicamentosa

Classificagdo da sindrome cardiorrenal segundo o ADKI (2010) e principais patologias primarias relacionadas na

etiopatogenia da lesdo secundaria®®.

Nota-se que, além do critério de
temporalidade sobre qual 6rgdo foi acometido
primeiro, ha uma relacdo de preponderancia
para se classificar corretamente. Por exemplo,
se um paciente com conhecida insuficiéncia
cardiaca apresenta descompensagdo aguda com
elevacdo sérica de creatinina e desenvolvimento

de lesdo renal aguda (LRA) com necessidade

temporal de didlise, ele seria classificado
como Tipo 1, pois, além do critério temporal,
ha preponderancia da insuficiéncia cardiaca
descompensada no surgimento da lesdo renal®.

Definir a presenca de alteracdo na
funcao renal é essencial para uma adequada
classificacdo da SCR. O critério de lesdo renal
e seu estadiamento teve, nas ultimas décadas,
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mais de 35 definigdes que, embora possuissem
diferentes gradagdes e complexidade, a maioria
tem como critério basico o débito urinario e a
concentracdo de creatinina sérica. Para escolha
do critério para a identificacdo de lesdo renal,
o KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcome) reuniu em 2012, similitudes entre

o RIFLE e AKIN, definindo a lesao 3 estadios,
sendo que considera lesao renal (estadio 1),
com base na concentragdo sérica de creatinina,
uma elevacao = 0,3 mg/dL ou aumento de 1,5
-1,9 vezes o valor de base. Com relacdo ao débito
urinario, o KDIGO define o estddio 1 como
<0,5mL/kg/h por 6 horas®813,

Tabela 2 - Classificagdo da lesdo renal aguda (LRA) segundo o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)

Acute Kidney Injury Work Group (KDIGO, 2012)*.

Estadio Creatinina Diurese
1,5 - 1,9 vezes o valor de base

1 ou < 0,5 mL/kg/h em 6 horas
Aumento > 0,3 mg/dL

2 2 - 2,9 vezes o valor de base < 0,5 mL/kg/h por 12 horas
3 vezes o valor de base

ou
5 Aumento de creatinina sérica > 4 mg/dL < 0,3 mL/kg/h

ou

Inicio da terapia de substituicdo renal

Classificacdo de LRA segundo o KDIGO™.

Muito embora a fisiopatologia basica fale
a favor da SCR tipo 1 ser desencadeada por uma
diminuicdo no débito cardiaco, hoje é sabido
que existe uma complexa cadeia de fatores que
podem levar ao seu surgimento, os quais podem
estar relacionados ou nao a comorbidades
tipicas do paciente cardiopata®®*,

No Brasil ocorreram cerca de 244 mil
internacdes por insuficiéncia cardiaca (IC)
descompensada e cerca de 83 mil internacdes
por infarto agudo do miocardio em 2012.
O nuimero de pacientes com IC cronica
aproxima-se de 2 milhdes. Em média 30%
desses pacientes internados desenvolvem
SCR tipo 1,a qual constitui em si um fator de
mau progndstico. A mortalidade é de cerca de
1,7% nos pacientes com func¢ao renal prévia
normal e cerca de 8% nos pacientes que
possuiam uma nefropatia de base instalada
anteriormente! 681516,

No Brasil existem poucos estudos sobre
incidéncia e comorbidades associadas ao
surgimento da SCR, o que dificulta caracterizar
fidedignamente o paciente de SCR tipico. Neste

contexto pretende-se avaliar o impacto do IAM
na funcao renal e o desenvolvimento da SCR
tipo 1 em pacientes internados'’.

OBJETIVOS

v/ Avaliar a prevaléncia da sindrome
cardiorrenal tipo 1 em pacientes internados
ap0s infarto do miocardio.

v/ Avaliar os fatores clinicos preditivos
envolvidos no desenvolvimento da sindrome
cardiorrenal tipo 1.

v Correlacionar as complicacbes do infarto
agudo do miocardio e suas comorbidades com a
presenca de sindrome cardiorrenal tipo 1.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de coorte

retrospectivo baseado na andlise dos
prontuarios de pacientes do Hospital do
Servidor Publico Estadual “Francisco Morato
de Oliveira”, HSPE-FMO, Sao Paulo, SP. Como
critérios de inclusdo, foram incluidos na

pesquisa os pacientes maiores de 18 anos a data
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da internacao com infarto agudo do miocardio
no periodo do estudo e como critérios de nao
inclusdo: pacientes menores de 18 anos a época
da internacdo, portadores de doenga renal
cronica estadio 5, em tratamento conservador
ou ja em didlise; pacientes internados por
insuficiéncia cardiaca cronica, aqueles com
internacgdo prévia por infarto do miocardio que
desenvolveram insuficiéncia cardiaca prévia
a internacao e pacientes em uso de drogas
nefrotéxicas e com quadro infeccioso associado.

Na analise inicial foi realizada a
identificacdo dos pacientes, dados clinicos
de entrada, valor de creatinina sérica na
internacgdo por (IAM) e evolugdo deste valor nas
medidas seguintes, com pelo menos até 7 dias
do evento coronariano agudo. O critério para
determinacao da LRA seguiu a recomendacdo
do KDIGO 2012, que define alteragcdo =0,3 mg/
dL da creatinina sérica com relacdo ao valor de
base (Estagio 1 de LRA)™3,

A avaliacdo da presenca de
comorbidades como hipertensdo arterial
sistémica, diabetes, dislipidemia, DRC, DPOC
e doencas vasculares prévias, bem como
anotagoes sobre a necessidade de ventilacdo
mecanica, alteracdo de fracdo de ejecdo de
ventriculo esquerdo (FEVE) e uso de contraste
iodado para o CAT foram realizadas.

Foi feita ainda a anota¢do da severidade
da LRA, e classificada entre os trés estagios
definidos pelo KDIGO, e analise de possivel
correlacdo de sua severidade com a prevaléncia
de alguma comorbidade.

Aspectos éticos

Antes de iniciarmos a coleta de dados o
trabalho foi submetido a aprovacao da comissao
de ética em pesquisa do Instituto de Assisténcia
Médica ao Servidor Publico Estadual (Iamspe) e
registrado na Plataforma Brasil com o nimero
CAAE: 39503314.6.3001.5463.

Analise estatistica

Inicialmente foi realizada a anélise
descritivadaamostra.Aincidénciadelesdorenal
aguda durante a internacao (LRA) foi expressa
em frequéncia percentual, acompanhada
de seu respectivo intervalo de confianca a
95%. Foram realizados modelos de regressao
logistica bindria simples e multivariados
para a identificacdo de fatores associados a
incidéncia de IRA na amostra. As variaveis
que apresentaram P-valor inferior a 0,2 nas
analises univariadas foram incluidas no modelo
multivariado final. Valores de P inferiores a 5%
foram considerados significativos. Utilizou-se o
software SPSS v. 20.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram
avaliados os critérios de elegibilidade para o
estudo de 200 pacientes. Destes, 185 tiveram
o diagnostico inicial de IAM confirmado
apds os primeiros sete dias de internacdo. A
amostra incluida nas analises foi composta
por 180 pacientes com diagnéstico de IAM e
disponibilidade de dados sobre a fung¢do renal
durante o periodo de internacdo hospitalar,

conforme ilustrado na figura 1.

Total de pacientes avaliados durante o o
periodo de estudo (n=200)

r—--—-—

Pacientes com diagndstico final de IAM
(n =185)

Auséncia de dados sobre o diagndstico (n=7)
Diagnodstico diferente de IAM 9n=8)

e Angina secundaria e anemia

e Sincopes com cate sem lesdes

= TEP

= Sindrome de abstinéncia

= Sindrome de Takotsubo

= Sepse

= Coledocolitiase

= Dor tordcica com cate sem lesdes

F-————f

Auséncia de dados sobre o fungdo renal (n=4)
Obito nos primerios 7 dias de internacgdo (n=1)

Amostra incluida na analise
(n =180)

Figura 1 - Fluxograma de composicdo da amostra estudada de pacientes com IAM e LRA internados no lamspe 2018/2019.
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A amostra estudada obteve predominio masculino (53,9%), com média de idade de
69,9+11,4. A prevaléncia de comorbidades na amostra foi alta, com destaque para hipertensao
arterial (77,8%) e diabetes mellitus (45,0%). Aproximadamente um ter¢o dos pacientes
apresentavam supra desnivelamento do seguimento ST ao diagndstico e a maior parte dos
pacientes foi classificado em Killip I (quando disponivel). Ao menos 35,6% dos sujeitos possuiam
fracao de ejecdo preservada, superior a 55% da média de concentracdo de creatinina sérica na

admissao foi de 1,15 +0,8 mg/dL (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra geral de pacientes com IAM internados no lamspe

2018,/2019. (n = 180).

Sexo
Masculino 97 (53,9)
Idade (anos)
Média + dp 69,9+11,4
< 60 anos 34 (18,9)
60 — 69 anos 46 (25,6)
70 - 79 anos 62 (34,4)
> 80 anos 38 (21,1)
Comorbidades
Hipertensao arterial' 140(77,8)
Diabetes mellitus' 81 (45,0)
DPOC 6(3,3)
Arritmias 7 (3,9)
IAM com SSST 59 (32,8)
KILLIP 2
1 52 (28,9)
Il 13 (7,2)
1T 3(L7)
% 4(2,2)
Fragao de Ejecdo, média * dp?® 53,5+12,9
>55% 64 (35,6)
45 - 54% 30 (16,7)
<45% 34 (18,9)
Creatinina basal, média * dp* 1,15 +0,8

1 Valores ausentes, n=1 (0,9%); 2 Valores ausentes, n=108 (60%); 3 Valores ausentes, n=52 (28,9%); 4 Valores ausentes,
n=2 (1,8%). 1AM com SSST: infarto agudo do miocardio com supra desnivelamento de segmento ST.

Aincidéncia de LRA durante o estudo foi de 25,0% (IC 95% 18,8%-31,9%). Entre os pacientes
que apresentaram LRA durante a internagdo a grande maioria (93,3%) foi classificada na categoria
1 segundo os critérios do KDIGO. (Tabela 3)

Tabela 3 - Frequéncia de LRA e classificagdo do KDIGO de pacientes com IAM internados no lamspe 2018/2019 (n = 180).

Incidéncia de LRA 45 (25,0)
KDIGO 1 42 (93,3)
KDIGO II 2 (4,4)
KDIGO III 1(2,2)
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A Tabela 4 apresenta os resultados da analise univariada para identificacdo de fatores
associados a incidéncia de LRA. Pacientes idosos (= 60 anos), portadores de DPOC, com fracao
de ejecao inferior a 55% e aqueles que apresentaram infec¢do ou choque durante a internacao,
apresentaram maior risco de LRA e foram incluidos no modelo multivariado final. Embora os
pacientes classificados em Killip > [ tenham apresentado maior risco de LRA, esta variavel nao foi
incluida nas andalises multivariadas pois contém alguns valores ausentes.

Tabela 4 - Resultados da andlise univariada para a identificacdo de fatores associados a incidéncia de LRA de pacientes
com [AM internados no IAMSPE 2018/2019.

h'?;z) Odds Ratio IC 95%
Variaveis
Sexo masculino 97 24 (24,7) 0,971 (0,49-1,9) 0,931
Idade > 60 anos 146 42 (28,8) 4,173 (1,21-14,39) 0,024
Hipertensao arterial 140 33 (23,6) 0,694 (0,32-1,52) 0,361
Diabetes mellitus 81 24 (86,1) 1,544 (0,78 — 3,04) 0,210
DPOC 6 4 (66,7) 6,488 (1,15-36,71) 0,034
Arritmia 7 3 (42,9) 2,339 (0,50- 10,87) 0,278
IAM com SSST 59 12 (20,3) 0,681 (0,32-1,44) 0,315
Killip > I 20 9 (45,0) 5,260 (1,60- 17,24) 0,006
FEVE < 55% 64 20 (31,3) 2,778 (1,15- 6,70) 0,023
Choque 8 4 (50,0) 3,195 (0,76- 13,35) 0,111
Infeccio 11 6 (54,5) 4,105 (1,18-14,19) 0,026

LRA = Insuficiéncia Renal Aguda; IC 95% = Intervalo de Confianca 95%

Ap0és o ajuste multivariado apenas a variavel fracao de ejecdo inferior a 55% permaneceu como
preditor independente de LRA (OR= 2,58; IC 95% 1,01-6,60), conforme apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 - Resultados da andlise multivariada para a identificagdo de fatores associados a incidéncia de LRA de pacientes
com [AM internados no lamspe 2018/2019.

CR):SS IC 95% P
Variaveis
Idade > 60 anos 2,146 (0,57 - 8,08) 0,259
DPOC 6,024 (0,34 - 107,3) 0,222
FEVE <55% 2,586 (1,01 - 6,60) 0,047
Choque 2,315 (0,40 - 13,23) 0,345
Infeccio 2,702 (0,47 - 15,42) 0,264

Quanto a nefropatia induzida por contraste, 4 (10,5%) de 38 pacientes que realizaram o CAT
no periodo de internacdo, apresentaram um aumento maior ou igual a 0,3 mg/dL da sua creatinina
sérica em um periodo de até 48 horas apds a realizacdo do exame de cineangiocoronariografia.

Em relacdo aos 4 pacientes que apresentaram nefropatia induzida por contraste, todos
apresentavam hipertensado arterial em sua histéria clinica, e dois possuiam concomitantemente a
hipertensdo arterial, diabetes mellitus. Nao havia pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva
cronica, arritmias, ou que chegaram a apresentar choque ou infec¢ao no periodo de internacgao.
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DISCUSSAO

Neste estudo verificou-se a incidéncia de
LRA ap6s os primeiros dias do IAM de pacientes
que internaram no lamspe. Pode-se verificar
que ocorre LRA principalmente leve classificada
como KDIGO 1 na primeira semana ap6s o IAM,
inicialmente correlacionada com diversos
fatores clinicos como ser idoso, portador de
DPOC, com FE cardiaca <55%, choque e que
tiveram alguma infeccdo no periodo. Depois de
uma analise multivariada pode-se reconhecer
que a reducdo da FE foi o Unico fator que se
manteve presente na correlagdo com a LRA.
Isso esta de acordo com o que também ja foi
descrito por outros autores no que se relaciona
a SCR tipo 1, embora deva-se ressaltar que os
mecanismos que causam LRA nos primeiros
dias apds um IAM sdo multifatoriais, incluem
alteracbes hemodinamicas sistémicas e
renais secundaria a um débito cardiaco
prejudicado e um desequilibrio vasodilatador
e vasoconstritor, o uso de meios de contraste,
ativacdo neuro-hormonal, terapias médicas
como diuréticos e agentes que afetam o
sistema renina angiotensina, e danos renais
imunoldgicos e inflamatorios que resultam no

crosstalk entre o coracido e o rim*'®1%,

Ainda neste estudo, ficou demonstrado
que 10,5% dos pacientes que realizaram o
exame de cineangiocoronariografia tiveram
aumento de sua creatinina sérica maior ou igual
a 0.3 mg/dL em um periodo de até 48 horas apos
a infusdo do contraste iodado. Esses valores
estdo de acordo com a literatura estudada. A
incidéncia da nefropatia induzida por contraste
fica por volta de 10%, Associa-se hipertensdo
arterial e diabetes mellitus como fatores de
risco para o 1AM, além do diabetes mellitus
ser um fator de risco para o desenvolvimento
de lesdo renal aguda induzida pelo contraste
iodado utilizado no cateterismo cardiaco®*?!.

Na instituicdo, algumas medidas
profilaticas sao realizadas em pacientes que

serdo submetidos ao exame, como a hidratagao

préeposcineangiocoronariografiacomsolugdo
salina. Também é realizado, em poucos casos e
a depender da situacdo do paciente, o uso de
bicarbonato de s6dio. Cada caso é estudado
e discutido pela equipe responsavel pelo
paciente. Algumas medidas podem ser feitas
com o beneficio de evitar a nefrotoxicidade pelo
contraste. Existe uma diferenca consideravel
nos resultados de acordo com a osmolaridade
do contraste introduzido na realizagao do
exame. Contrastes de baixa osmolaridade
ndo ionicos apresentam melhor progndstico
na prevencao da nefropatia induzida pelo
contraste, além de menor probabilidade de
reacdesalérgicas, sobrecargavolémica e efeitos
eletrofisiolégicos e hemodinamicos adversos.
Outra medida de preven¢ao comprovadamente
eficaz é a hidratacdo do paciente pré e poés
exame com solugdo salina a 0,9%. Nesse
estudo o diagnoéstico da nefropatia induzida
por contraste (CIN) foi feito pelos médicos
que assistem o paciente, e especialmente
quando ocorria uma elevacao significativa da
creatinina sérica. Uma possivel recomendacao
para os hospitais é a implementacdo de um
procedimento de checagem no website: www.
uthsc.edu/cardiology/research/utaki.php que foi
desenvolvido pela Universidade de Tennessee,
nos Estados Unidos, com o intuito de estimar
qual o risco de o paciente desenvolver uma
nefropatia induzida por contraste no exame
de cineangiocoronariografia. Com isso, os
médicos poderiam ter um guia mais sélido
do paciente, e quais procedimentos poderiam
realizar antes da submissao ao exame em caso
de duvida?2.

Quanto as comorbidades encontradas
neste estudo, pode-se concluir que a HAS e dia-
betes mellitus foram prevalentes, similar aos
resultados obtidos em outros estudos sobre a
SCR. E importante ressaltar que tanto o diabe-
tes mellitus como a HAS sao fatores de risco
para o infarto e presente na maior parte dos
pacientes com DRC, associados aos fatores de
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Fatores de risco para sindrome cardiorrenal apés infarto agudo do miocardio

risco cardiovasculares exclusivos da DRC de-
sencadeiam um significativo aumento do risco
para a ocorréncia do IAM?3-%7,

Algumas limitacdes sdo observadas

nesse estudo pois trata-se de um trabalho
de um unico centro, retrospectivo e sujeito
a perdas de dados e com pouco controle da
distribuicdo das variaveis estudadas. Trata-se
porém, de um estudo com muitos pacientes e
com possibilidade de servir de base para outros
trabalhos prospectivos.
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