Doenca renal cronica e risco de morte intra-hospitalar em pacientes com sindrome coronariana

aguda
RESUMO

Introducéo: O evento sindrome coronariana aguda (SCA) esté relacionado a diversos fatores
de risco, entre eles, a presenca de doenca renal cronica (DRC). Da mesma forma, pode haver uma
maior relacdo entre portadores de DRC e mortalidade intra-hospitalar em pacientes admitidos com

SCA, sendo, portanto, uma comorbidade preditora de prognostico.

Objetivo: Determinar quais fatores predizem maior mortalidade em pacientes admitidos com

sindrome coronariana aguda em ambiente hospitalar.

Método: Trata-se de um estudo coorte historico de pacientes admitidos com sindrome
coronariana aguda em servico de cardiologia. Foram incluidos os pacientes que apresentavam
diagnostico confirmado de SCA e registros em prontudrio de exames de admissdo, incluindo
hemograma, troponina, creatinina, Proteina C reativa, sddio e potassio, além de presenca de
comorbidades e fatores de riscos como doenca renal crénica, hipertensdo, dislipidemia, diabetes
tabagismo, obesidade e etilismo, histdria de evento cardiovascular prévio presenca de doenca arterial
coronariana conhecida, doenca arterial periférica. Foram excluidos os prontuarios sem informacdes ou
de pacientes que durante o internamento tiveram o diagnéstico de SCA excluidos. Assim, 0s pacientes
foram analisados quanto a caracteristicas clinicas, comorbidades, fatores de risco e amostra de sangue
para avaliagdo laboratorial. A andlise foi feita através do IBM SPSS, versdo 25. As variaveis continuas
foram analisadas pelo teste ndo paramétrico Student’s-T teste e as variaveis categoricas pelo teste qui-

quadrado. Um valor p de < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Dentre os 340 pacientes incluidos na pesquisa, houve maior prevaléncia do sexo
masculino, representando 59,41% na amostra. As variaveis idade, pressdo arterial sistdlica, histérico
de infarto agudo do miocardio prévio, e histdrico de doenca renal crénica estiveram relacionados com
maior mortalidade, com significancia estatistica (p=0,07, p=0,031 e p=0,034, p=0,011,
respectivamente). Na analise multivariada apenas a presenca de doenca renal cronica foi um marcador

independente de mortalidade.



Introducéo

A doenca cardiovascular € a principal causa de morte no mundo e sua incidéncia vem
aumentando nas Ultimas décadas (1). Sua apresentacdo mais comum no servigco de emergéncia é o
quadro de sindrome coronariana aguda, que representa a ruptura de uma placa aterosclerética seguida

de um processo de trombose e inflamacéo local (2).

No entanto, apesar desse aumento na incidéncia de doencas cardiovasculares, a letalidade dos
casos de sindrome coronariana aguda vem reduzindo (3). Isso se deve a uma série de fatores, como a
intensificacdo da terapia com estatinas, 0 maior uso de terapias antiagregantes, além da melhoria nos
servicos de saude (4). Porém, seguimos na busca de sobre o conhecimento dos fatores que determinam
maior mortalidade nesse perfil de pacientes (5).

Os fatores que levam a um risco cardiovascular mais elevado e que estéo relacionados a uma
maior mortalidade em eventos agudos estdo envolvem mudancas inflamatdrias sistémicas, e estados
pro-tromboticos  (hipercoagubilidade pelo tabagismo, desidratacdo, infeccdo, uso de drogas,

malignidade, etc) (2).

A DRC causa um estado pré-inflamatorio sistémico e cronico que contribui para 0s processos
de remodelacdo vascular e miocardica, resultando em lesdes ateroscleroticas, calcificacdo vascular e
senescéncia vascular, bem como fibrose miocéardica e calcificacdo das valvulas cardiacas (6,7,8).
Assim, apesar de em andlises multivariadas, fatores como diabetes, hipertensédo sistolica, tabagismo,
baixa atividade fisica, ndo uso de &lcool e hipertrofia ventricular esquerda serem preditores de
mortalidade cardiovascular em pessoas com doenca renal crénica (todos os valores de P <0,05), a

(DRC), isoladamente, um importante marcador de risco cardiovascular (9,10).

Dessa forma, desenhamos o presente estudo para avaliar os fatores que determinam maior
mortalidade intra-hospitalar em pacientes admitidos com sindrome coronariana aguda em um servico

de cardiologia.
Método

Trata-se de um estudo de coorte histérico, em que foram avaliados pacientes admitidos com
quadro confirmado de SCA, com ou sem supra de ST no periodo de 2012 a 2019. Foram incluidos os
pacientes que apresentavam diagnostico confirmado de SCA e registros em prontuario de exames de
admissdo, incluindo hemograma, troponina, creatinina, Proteina C reativa, sddio e potassio, além de
dados clinicos, como comorbidades e fatores de risco. Foram excluidos os prontuérios sem informacoes

ou de pacientes que durante o internamento tiveram o diagnéstico de SCA excluidos.



Na admissdo os dados coletados foram: Sexo, ldade, Frequéncia cardiaca e Presséo arterial.
Os fatores de risco analisados foram: Hipertensdo, Dislipidemia, Diabetes, Tabagismo, Obesidade e
etilismo, Histérico de Evento cardiovascular prévio, presenca de doenca arterial coronariana
conhecida, Doenca Vascular periférica. Também foram coletados amostra de sangue para analise

laboratorial.

Os dados foram analisados pelo software IBM SPSS, versdo 25. Caracteristicas descritivas
foram calculadas paras as variaveis continuas (mediana e amplitude interquatil, IQR) e para as variaveis
categoricas (frequéncia/porcentagem). As variaveis continuas foram analisadas pelo teste nao-
paramétrico Student’s-T, enquanto as variaveis categoricas foram analisadas usando o teste qui-
quadrado. A variaveis que foram estatisticamente significantes na analise univariada foram submetidas
a uma analise multivariada usando regressdo logistica. Um valor de p < 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
O comité institucional de revisdo das pesquisas humanas aprovou o protocolo do estudo.
Aspectos éticos e legais

O presente trabalho apresenta aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), através do
Numero de Parecer 4.058.801.

Resultados

340 pacientes foram incluidos na pesquisa, sendo 202 do sexo masculino (59,41%) e 138 do

sexo feminino (40,58%).

Na tabela 1 podemos encontrar as variaveis idade, frequéncia cardiaca, pressdo arterial e
exames laboratoriais na admissdo, enquanto que na tabela 2 podemos encontrar as caracteristicas da
populacdo para que possamos desenhar o perfil da amostra do nosso estudo e, posteriomente,

correlaciond-las com o desfecho final: morte ou ndo morte (tabela 3).

Tabela 1 — Variaveis na admissao

Variavel Média Desvio Padréo
Idade (anos) 52,17 16,47
Frequéncia Cardiaca (bpm) 79,18 22,09

Pressdo Arterial Sistélica (mm HQ) 134,91 28,49
Hemoglobina (g/dL) 13,40 2,16

Creatinina (mg/dl) 17,41 36,6

Sodio Sérico (mEg/L) 136,67 10,04




Potassio (mmol/L) 1,14 2,30
Proteina C reativa (mg/dL) 1,37 1,11
Ureia (mg/dL) 11,18 4,69

Tabela 2 — Caracteristicas da populagédo

Variavel Frequéncia Porcentagem
Sexo masculino P02 59,4%
Sexo feminino 138 10,6%
SST P81 82,6%
Hipertensao P07 50,9%
Dislipidemia P05 50,3%
Diabetes P37 59,7%
Infarto Agudo do Miocardio Prévio P58 75,9%
DPOC/pneumopatias P97 37,4%
Obesidade P24 55,9%
Alcoolismo P86 34,1%
Tabagismo P70 79,4%

A amostra foi dividida em 2 grupos: oObitos e ndo Obitos. Apds, os pacientes foram
classificados em relacdo a média de idade, a média da pressao arterial sistolica, os que tiveram infarto

agudo do miocardio (IAM) prévio, os que apresentaram angina estavel e 0s que possuiam doenca renal.

Para o grupo Obito, a idade média correspondeu a 80,43 (+ 3,22) anos, a média da pressdo
arterial 112,71 (+ 17,76) mm Hg, o nimero de IAM prévio 4, angina estavel 5 e doenga renal 3.
Enquanto que para o grupo ndo o6bito, os valores encontrados para as variaveis foram 61,77 (x 0,9)
anos, 135,42 (£ 1,59) mm Hg, 62, 88 e 18, respectivamente.

Na anélise de regressdo logistica multipla foram considerados a insuficiéncia renal/doenca
renal cronica, exames laboratoriais ha admissado proteina C reativa (PCR), IAM prévio e pressdo arterial
sistdlica, que apresentaram p= 0,028, 0,145, 0,089 e 0,193, respectivamente. HR= 4.82, 2.12, 2.90 e
1.69, respectivamente, além de intervalo de confianca de 95% em (1,23-43,51), (0,99-1,02), (0,80-
22,67) e (0,95-1,00), respectivamente.

Assim, idade, pressdo arterial sistélica, histérico de infarto agudo do miocardio prévio, e
historico de doencga renal crdnica estiveram relacionados com maior mortalidade, com significancia
estatistica (TABELA 3).



Significancia

Variavel Obito N&o-06bito Estatistica
Sexo masculino 2 200 0,10
Sexo feminino 5 133 0,10
Idade (anos) 80,43 (+ 3,22) 61,77 (x0,9) | 0,07
78,59 (=
Frequéncia cardiaca (bpm) 105 (+ 13,12) 1,22) 0,06
112,71 (+ 135,42 (+
Pressao arterial sistélica (mm Hg) 17,76) 1,59) 0,0
13,48 (=
Hemoglobina (g/dL) 11,11 (£ 0,72) 0,14) 0,80
Troponina convencional (ng/dL) 6,54 (+ 4,41) 1,89 (£0,61) | 0,26
16,29 (=
Proteina C reativa (mg/dL) 44,58 (£ 26,78) | 2,64) 0,03
136,28 (= 136,68 (=
Saédio sérico (mEq/L) 11,37) 0,7) 0,80
41,11 (£
Potassio (mmol/L) 4,78 (£ 0,59) 0,03) 0,00
Creatinina sérica — (mg/dL) 3,67 (£1,15) 1,30 (+0,28) | 0,36
38,65 (+
Ureia (mg/dL) 112,6 (£ 20,06) | 1,34) 0,00
Hipertensdo 6 201 0,20
Dislipidemia 4 109 0,20
Diabetes 4 82 0,08
Cancer 0 28 0,52
Infarto Agudo do Miocéardio Prévio 4 62 0,03
Acidente Vascular Isquémico prévio 0 25 0,55
Doenca Renal Cronica 3 18 0,00
Doenca Vascular Periféca 1 26 0,46
Doenca neurologica 2 30 0,14
DPOC/Pneumopatias 0 23 0,59
Tabagismo 1 49 0,70




Na analise multivariada apenas a presenca de doenca renal cronica foi um marcador

independente de mortalidade.

Variavel Pvalue |HR Cl 95%

Doenca Renal Cronica 0,028 4,82 1,23 -43,51

Creatinina sérica (mg/dl) 0,145 2,12 0,99 -1,02

Infarto Agudo do Miocardio Prévio |0,089 2,90 0,80 - 22,67

Presséo Arterial Sistolica 0,193 1,69 0,95-1,00
Discussao

Esse estudo demostrou a disfuncédo renal como marcador independente de mortalidade intra-
hospitalar em pacientes com SCA, o que nos leva a valorizar a funcdo renal como marcador de risco
em pacientes que se apresentem com quadro de SCA, pois as chances desses pacientes evoluirem a

6bito é maior do que aqueles com fungdo normal.

Nosso estudo demonstrou que a DRC foi um marcador independente de mortalidade, apesar
dos niveis de PCR. Nds sabemos que a inflamacao esta relacionada com maior mortalidade em eventos

coronarianos agudos, bem como esta associada com funcéo renal comprometida (11, 12).

A doenga renal crénica também foi um marcador independente de mortalidade, apesar do
historico de IAM prévio ou da pressdo arterial sistélica na admissdo. Aqui cabe ressaltar que apesar de
a hipertensdo ser um dos principais fatores de risco para doenca renal cronica, foi a hipotensdo que
esteve mais relacionada como mortalidade. Isso € compreensivel, uma vez que os pacientes mais graves

podem apresentar-se com choque cardiogénico, que culmina com hipotensao (13,14).

Diversos estudos demonstraram que a doenca cardiovascular € mais prevalente em homens,

algo que é compativel com os resultados encontrados em nosso estudo (5).

Diversos fatores podem explicar o nosso achado, como a sobreposicao de fatores de risco entre DRC
e DAC, a maior inflamacdo e estresse oxidativo em pacientes portadores de doenca renal cronica, alem
de um processo de calcificacdo vascular acelerado nesses pacientes (15). Também pode-se considerar
que outros fatores como uma maior incidéncia de sangramentos secundarios ao uso de antiagregantes
e anticoagulantes nessa populacdo, bem como a suscetibilidade a injuria induzida por contraste,

normalmente utilizado na cineangiocoronariografia (16,18).

As limitagdes do estudo relacionam-se ao numero limitado de participantes e por conta dos

dados analisados terem sido obtidos de modo restrospectivo e através da coleta de dados de prontuarios.



Podemos concluir que a doenga renal cronica atua como fator de risco cardiovascular elevado,
mas também € preditora de risco para mortalidade intra-hospitalar. Nesse sentido, pacientes com DRC
no contexto de SCA representam um forte incentivo para o desenvolvimento de estratégias
direcionadas para reduzir o risco e mortalidade nesta populacdo. No entanto, a aplicagdo de estratégias
para reducdo da morbimortalidade cardiovascular parece ser limitada em pacientes com DRC, quando

comparada a pacientes com funcéo renal normal.
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