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RESUMO: Introdugdo: O escore de TIMI RISK (TR) para infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAM) foi descrito originalmente por Morrow e cols. (2000),
baseado em 8 variaveis. Foi utilizado no estudo In TIME |l como preditor de morte em 30m dias e
diversos estudos tém relatado com sucesso o TR como indice prognéstico para 1AM, no entanto poucos
relatos avaliam a evolucgéo tardia desses pacientes e relacdo como o escore. Objetivo: Avaliar a evolugcéo
em 6 meses dos pacientes internados em Hospital Escola com IAM e sua relagdo com a estradi¢cdo do TR.
Casuistica e Método: Foram acompanhados ambulatorialmente em hospital escola, 89 pacientes, durante
6 meses apds determinagéo inicial do escore do TR realizado durante internagdo por IAM. Foram
avaliados os seguintes parametros: 6bito, reinternacéo por evento cardiovascular e necessidade de
revascularizacéo. Divididos em 3 grupos de acordo com o escore: Grupo | (0, 1, 2); Grupo Il (3, 4, 5);
Grupo Ill (> 5), foram submetidos & andlise estatistica pelo método de Qui-Quadrado. Resultados:
Obito, revascularizacéo e reinternagéo respectivamente: Gl- 4,1%, 20%, 25%; GlI- 10%, 30% e GlII-
52%, 48%, 60%. Conclusdo: O escore de TR manteve significativo aumento de eventos nos grupos Il e
Il em relacéo ao grupo I; mostrando a possivel aplicabilidade do escore também como preditor a longo
prazo (6 meses).

DESCRITORES: Infarto do miocardio/mortalidade. Seguimentos. Fatores de risco. Pacientes
internados. Revascularizagdo miocardica. Qui-quadrado. Tempo de internagéo.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares representam a devido a alta prevaléncia e estreita correlagdo com o estilo
principal causa de morbi-mortalidade da atualidade, sendo de vida contemporango

a doenca arterial coronariana (DAC) seu principal expoente O desequilibrio entre a oferta e a demanda de
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oxigénio para o miocardio caracteriza DAC, cuja principal hemorragica da mesma (Figura 2), levando a instalacdo da
etiologia é aterosclerose (Figura 1). O processo de sindrome coronariana aguda (SCA), caracterizada pelo
instabilizacdo da placa aterosclerética esté relacionada ainfarto agudo do miocéardio (IAM), Angina Instavel e
fatores inflamatérios, podendo causar fissura ou até ruptura Morte Subitéa

Figura 1. Foto 1 - mostra o comprometimento arterial por placa de ateroma; Foto 2 - corte de artéria mostrando ruptura da placa
ateromatosa

Ressaltando a importancia da SCA estima-se que a e histéria da doenca, sendo que a maioria destes podem
angina instavel seja uma das causas mais freqlientes deser colhidos minutos apds a admiss&o no hopital
hospitalizagdo, sendo a maior causa de internagdo em Apesar dos diferentes critérios analisados, a
unidade coronariana. Nos EUA, o nimero de internagdes proposta de muitos trabalhos é a criagdo de grupos de risco
com diagnostico de angina instavel ultrapassa 600.000 por de mortalidade pés infarto. Entre 1973 e 1974, Moss et
and®. Apesar dos altos custos na prevencao e no tratamentog| 1* analisaram 518 pacientes, classificando-os em grupos
do IAM, este continua sendo a principal causa de Obito na de risco, para verificar o indice de mortalidade.
atualidade. O Multicenter Postinfarction Research Group em

Nos EUA os encargos anuais s&o aproximadamente 1978 por meio de variaveis relacionadas a caracteristicas

de 30 bilhdes de ddlares. Neste pais quase 1,5 milhdes dgsquamicas, elétricas e mecanicas dos pacientes, criou uma
pessoas sofrem anualmente de IAM, cerca de 1 paciente 3stratificacdo de risco para IAM, analisando

cada 20 segundbs
No Brasil, apesar de ndo existirem dados fidedignos
estima-se cerca de 300 a 350 mil casos de IAM péf.ano

posteriormente a contribuicdo individual de cada uma das
' variaveis para avaliagdo do rito
Sanz et al® estudaram 259 pacientes, durante 34

O aumento da incidéncia das doencas .
. . ,9. meses, com o objetivo de fazer um acompanhamento de
cardiovasculares, em especial do IAM, faz necessério e o . .
longo prazo, verificar as variaveis de risco mais

estudo de novos métodos de estratificagdo de risco dos. : : : .
. e e . ., importantes e caracterizar os diferentes tipos de pacientes

pacientes, utilizando marcadores prognadsticos de facil Le sobreviveram ao IAM

aplicabilidade, com a intencéo de reduzir reinfarto, arritmias, q Kornowski et af est aaramarela 50 entre reinfarto

insuficiéncia cardiaca e outras complicagdes, assim como a WSKI -estu & :

diminuicio dos custos com internacdes desnecessérias,qurame um ano e os dados clinicos referentes ao primeiro

adequacdo da terapia ao tratamento, encaminhamento ddnfarto, admisséao atual, e fatores de risco, examinando 3.695
paciente para unidades hospitalares condizentes com sudpacientes em unidade israelense de prevencao ao reinfarto.

estratificaca®®'*e a melhora da qualidade das informacdes Foi desenvolvido um indice de comorbidade por
prestadas aos familiares dos paciéntes Normand et at}, no qual ajustaram a gravidade de cada

O tratamento mais especifico voltado para o Uma das 46 morbidades pertencentes ao estudo, com o
paciente em decorréncia de sua estratificacéo, resultou emobjetivo de avaliar o risco de mortalidade em um grupo
diversos estudos, na diminuicdo dos indices de morbi- nN@o randomizado. Com os resultados concluiram que de
mortalidade, remodelamento ventricular, reducéo da fragdo acordo com o tipo e o nimero de morbidades o risco de
de ejecdo, edema agudo de pulm&o, choque cardiogénicodbito aumenta.

e insuficiéncia cardiaca congestiva dos pacientes. Dados clinicos colhidos antes da terapia

Desde a década de 60 tém-se demonstrado que atrombolitica foram utilizados por Hilipara avaliar 3.339
mortalidade de individuos pés infartados tem relagdo com pacientes com 1AM, possibilitando a criagdo de uma
fatores hemodinamicos, radiograficos, eletrocardiograficos estratificacéo de risco de 6bito em 6 semanas.
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The Canadian Assessment of Miocadial Infarction OBJETIVO
(CAMI) Y7 avaliou a mortalidade de pacientes apés IAM
durante a internacao e apés um ano de alta hospitalar, assim Avalliar a relacéo da estratificacéo TMI RISK

como a recorréncia de infarto e a necessidade de (TR), classicamente utilizado como preditor de fase aguda,
revascularizacdo em 3.178 pacientes, acompanhadosem pacientes internados em Hospital Escola

durante dois anos em nove hospitais canadenses. diagnosticados com IAM com supradesnivelamento do
O Grupo Italiand?er lo Studio della Sopravvivenza segmento ST apés evolugéo de seis meses.
nell’Infarto Miocardico(GISSI — 2 trial) utilizou 10.219
pacientes, analisando o risco de ébito pds infarto em seis
meses, sendo um dos primeiros a adequar as avaliacdes d@:ASUI’STICA E METODO
risco ao advento da era trombolitica
Para expandir as tentativas thealth Care
Financing Administratiorde qualificar o tratamento para Foram avéiados 97 pacientes segundo os
pacientes com IAM nos diversos hospitais dos EUA, critérios de inclusdo (Tabela 2) no periodo entre
Sharon et al? em 1994, avaliaram 14.581 pacientes fevereiro de 2000 e outubro de 2001, internados em
infartados em diferentes Estados (Alabama, Connecticut, Hospital Escola. A idade média dos pacientes foi de
lowa e Wisconsin) e criaram um preditor de 6bito em 30 57 g anos, tendo o mais jovem 43 e o mais idoso 83

dias. out tud ¢ ditor de 6bit 30 anos. Ocorreu predominancia do sexo masculino com
utro estudo que fez um preditor de 6bito em 57 homens e 40 mulheres.

dias foi oGlobal Utilization of Streptokinase and Tissue Tod . P ificad d

Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries odos os pacientes foram estratificados segundo

(GUSTO - 1), o qual avaliou 41.021 pacientes que os_ d,aQOs de, e_ntrada pelo escore do TR (Tabela 1). Os

utilizaram terapias tromboliticas intravenosas, apés Cfitérios clinicos do TR foram avaliados com a

episédio de 1AM, para criar uma estratificagdo com concordancia de pelo menos dois cardiologistas, o

utilidade na rotina clinica hospitalar mesmo ocorreu para avaliacao eletrocardiogréafica, na
PREDICT é um escore para pacientes com qual utilizou-se o aparelho da marca Dixtal modelo

sindromes coronarianas agudas que utiliza informacdes E-P3.

clinica com a finalidade de estratificar o risco de

mortalidade em 30 dias, 2 e 6 anos, independentemente do

sexo e do tipo de doencga coronarfana Tabela 2. Critérios de inclusdo no estudo
Uma estratificac&o de risco para ser empregada deve
possuir variaveis simples, de rapida coleta, facil Critérios de inclusao

memorizacdo, sem a dependéncia de exames _ _
complementares e/ou invasivos e deve apresentar calculost) Pacientes com IAM com supradesnivelamento de segmento
faceis. Essas qualidades séo encontrada3IMi RISK

SCORE(TR), o qual foi utilizado para infarto agudo do  2) Maiores de 35 anos

miocardio com suprade_smvelamento do segmento ST 3) Concordancia em autorizar a utilizacdo dos dados para o
(IAM), sendo descrito originalmente por Morrow eé,al. estudo

baseado em dados clinicos de 15.060 pacientes (Tabela 1), = i

rotineiramente colhidos na admiss&o ao hospital. Esse escore? a0 estar incluso em nenhum outro protocolo de estudo

de risco visa avaliar o prognostico e a evolugdo desses
pacientes quanto ao 6bito em um periodo de 30 dias. Continuaram no estudo 89 pacientes, 0 que

corresponde a 91% do total de pacientes inicialmente
avaliados. Os oito pacientes que ndo foram incluidos se

Tabela 1. Tabela de estratificacdo de riscos para IAM com

supra de ST .. ~ .

P recusaram a participar do estudo, ou ndo foram localizados
Critérios Pontuagao pelo servico de assisténcia social do hospital para

; seguimento.

Idade 75 anos 3 O acompanhamento ambulatorial foi realizado

_ 65-74 anos 2 durante 6 meses apds a alta (Protocolo anexo), na
Diabetes ou HAS ou Angina 1 disciplina de Cardiologia da Faculdade de Medicina, para
PA < 100 mmHg 3 avaliacdo dos seguintes parametros:
FC > 100 bpm 2
Killip 1I-IV 2 « Obito;
Peso < 67 Kg 1 . . ~ S
Infarto Anterior ou BRE 1 = necessidade de revascularizagdo miocérdica;
Tempo de inicio do tratamento > 4 h 1 = reinternac&o por evento cardiovascular.
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Modelo do Protocolo
PROTOCOLO - Timi Risk Score

DADOS PESSOAIS
DATA DA VISITA / /

DATA DO IAM / /

TIMI RISK SCORE (MORROW, 2000)

Fatores Pontos
IDADE 375 . 3

65-74 . 2
DM ou HAS ou ANGINA . 1
PA <100 mmHg . 3
FC >100 bpm . 2
KILLIP NIV . 2
PESO < 67 kg . 1
INFARTO ANT ou BRE . 1
TEMPO DE DOR > 4h . 1
DATA DA INTERNACAO / /
HOUVE OBITO?
SIM . DATA / /
NAO -
HOUVE REVASCULARIZACAO ?
SIM . DATA / /
NAO -

PO PERCUTANEA COM STENT »

SEM STENT »
I RUR G  C A et et e e e e e et e e e e eaans

HOUVE RElNTERNACAO? ............................................................................................................................
SIM .
NAO -
MOTIVO: DATA ............. / .......... / ......................................................................................................
FAZ ACOMPANHAMENTO?
SIM .
NAO -

FAZIA USO DE ALGUM MEDICAMENTO ANTES DO IAM?
SIM «  QUAL(IS)?
NAO

REGULAR?
SIM .
NAO -
continua
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Modelo do Protocolo
PROTOCOLO - Timi Risk Score (continuagao)

FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO?
SIM ¢ QUAL(IS)? oottt
NAO

REGULAR?
SIM .
NAO -«

SINAIS E SINTOMAS

ICC SIM NAO
Dispnéia paroxistica noturna/ ortopnéia . .
Ingurgitamento jugular . .
Estertores pulmonares (bases) . .
Cardiomegalia . .
Edema pulmonar agudo . .
Ritmo de galope bulha) . .
Refluxo hepatojugular . .
Edema de tornozelo . .
Tosse noturna . .
Dispnéia aos esforcos . .
Hepatomegalia . .
Derrame Pleural . .
Taquicardia (FC > 120 bpm) . .

PRECORDIALGIA?

SIM .
NAO
EXAMES:

TESTE ERGOMETRICO:

SIM DATA / /
NAO -

ECOCARDIOGRAMA:

SIM . DATA / /
NAO .

CINTILOGRAFIA MIBI:

SIM . DATA / /
NAO .

CATE:

SIM . DATA / /
NAO .

ECG:

SIM . DATA / /
NAO .

EXAME DE SANGUE:

SIM . DATA / /
NAO .
OBSERVAGDES: ...ttt ettt ettt ettt e et e et et et et et e e et eae et et e et et et et e ss memmmnenmmnmn st ete s eteeeeter e et et et eteneetene s
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Os pacientes foram divididos em grupos de acordo RESULTADOS
com o escore do TR: grupo I) 0-2 pontos; grupo Il) 3-5
pontos; grupo lll) mais de 5 pontos, correspondendo a: Nosso estudo avaliou 89 pacientes internados em
baixo, médio e alto risco, respectivamente (Tabela 3). Hospital Escola com diagnéstico de IAM com
supradesnivelamento do segmento ST, segundo 0s

Tabela 3. Divis&o dos grupos de acordo com escore critérios do TR, para evolucao tardia (seis meses),
obtendo os resultados demonstrados na Tabela 4.
Grupos Escore de TR Risco Em seis meses de acompanhamento ambulatorial,
| 0a?2 Baixo o grupo 1) apresentou 4,1% de 6bitos, valor que é
significantemente menor que o do grupo Ill) que
I 3as Médio apresentou 52% (P = 0,05) (Tabela 5).
m Mais de 5 Alto Ocorreu ainda uma tendéncia a um maior nimero

de revascularizacdo e reinternacdo observado entre os
pacientes do grupo de maior risco em relacéo aos grupos
de menor risco.

Os grupos foram submetidos a analise estatistica
pelo método de Qui-Quadrado.

Tabela 4. Resultados de 6bito, revascularizagao e reinternagdo nos grupos de baixo, médio e alto risco

Grupos Obito Revascularizac¢do Reinternagéo
I 4,1% 20,8% 25,0%
1] 10,0% 30,0% 35,0%
Il 52,0% 48,0% 60,0%

Tabela 5. Andlise do 6bito em 6 meses através do método estatistico qui-quadrado, para um P = 0,05

Obito _
Grupos _ - Total Proporg&o de 6bito
Sim Nao
| 1 23 24 0,0417 4,17%
Il 4 36 40 0,1000 10,00%
] 13 12 25 0,5200 52,00%
18 71 89 0,2022 20,22%
DISCUSSAO tabela (Tabela 1), o que viabiliza a utilizacdo dessa

estratificacio por qualguer profissional, sem a necessidade

Sendo o IAM a maior causa de 6bitos na sociedade da utilizacdo de maquinas calculadoras ou treinamento para
contemporanéadiversos autores buscam maneiras de tal fungédo.
avaliar os pacientes segundo o grau de risco (Tabela 6), de Os critérios utilizados no TR foram baseados em
modo a direciona-los & conduta terapéutica mais adequadasua relativa contribui¢éo individual para prognéstico dos
diminuindo os custos e evitando internagdes desnecessariapacientes com IAM. Dez variaveis foram selecionadas para
aos pacientes. formar a estratificac@o, sendo elas: idade, Classificacédo

O escore de TR para infarto agudo do miocérdio de Killip e Kimba¥, freqliéncia cardiaca, presséo sistdlica,
com supradesnivelamento do segmento ST foi descrito peso, local de acometimento cardiaco, tempo para inicio
originalmente por Morrow et &l baseado em oito variaveis  do tratamento, diabetes, histéria familiar e angina, sendo
de facil pesquisa que podem ser agrupadas em uma simplegs trés Ultimas agrupadas em um Unico item.
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Tabela 6. Autores que avaliaram critérios de risco para 6bito, revascularizagao e reinternagao

Autor Ano N de pacientes  Objetivo

Moss et al. 1974 518 Preditor de 6bito em 4 meses

Moss et al. 1978 866 Caracteres que influénciam na mortalidade em 22 meses.

Sanz et al. 1979 259 Acompanhar a longo prazo (34 meses), verificando as variaveis de risco mais
importantes para os diferentes tipos de pacientes que sobreviveram ao IAM.

Kornowski et al. 1981 3.695 Relacionar reinfarto durante 1 ano e dados clinicos referentes ao primeiro
infarto, admisséo atual, e fatores de risco.

Normand et al. 1987 14.581 Preditor de 6bito em 30 dias, para qualificar o tratamento de pacientes com IAM.

Hillis et al. 1990 3.339 Estratificar o risco de 6bito em 6 semanas.

Jacobs et al. 1990 6.134 Estratificar o risco de mortalidade em 30 dias, 2 e 6 anos.

Rouleau et al. 1992 3.178 Avaliar a mortalidade de pacientes apds IAM durante a internacéo e apos
1 ano de alta hospitalar, assim como a recorréncia de infarto e a necessidade de
revascularizacdo

Volpi et al.. 1993 10.219 Analisar o risco de 6bito pds infarto em 6 meses.

Normand et al. 1994 287.469 Relacionar comorbidades e 6bito em 2 anos.

Kerry et al. 1995 41.021 Preditor de 6bito em 30 dias com utilidade na rotina clinica hospitalar.

Morrow et al. 2000 15.060 Preditor de 6bito em 30 dias com variaveis simples.

As variaveis utilizadas no TR séo responsaveis Em relagéo aos critérios de inclusdo todos os

por 97% das informacgdes progndésticas, quando pacientes obrigatoriamente necessitavam ter IAM com
comparadas ao estudo completo das multivaridveis supradesnivelamento do segmento ST, idade acima de 35
estudadas (GUSTO - 1), os outros 3% seriam dados pelosanos, visando dessa forma excluir os infartos em pacientes
seguintes fatores: tabagismo, outro episéddio prévio de IAM, jovens, com possiveis quadros de doencas relacionadas a
doenca vascular periférica, uso de drogas antiarritmicas, microvasculatura ou vasoespasmo sem lesdo
tratamento medicamentoso para dislipidemia e sexo aterosclerotica, além disso ndo estarem participando de
feminino, porém, esses foram retirados do TR de maneira outros estudos, facilitando a adeséo ao protocolo do
a tornar sua utilizagdo mais rapida e sinfples presente estudo.

O TR tem demonstrado aplicabilidade em Alguns autores como Satiz Kornowsk®,
populaces distintas, mantendo sua precisdo, em virtude Normand® e Volpi*® denotaram a importancia de fatores
da angina, histéria familiar e diabetes, que est&o englobadoscOmo a idade elevada e a disfungéo do ventriculo esquerdo
em um Unico item, os quais s&o potencialmente diferentes (Classificagéo de Killip-Kimba), na analise progndstica
conforme os héabitos e a cultura dos paises. pos IAM, assumindo grande importancia no TR, ja que

De acordo com a literatura, a incidéncia de IAMno  €orrespondem a mais de um terco de sua pontuacao
sexo masculino vem diminuindo em relagdo ao feminino, Maxima. 3 _
embora ainda seja predominante segundo varios autores. _ Emcomparagdo a outros modelos desenvolvidos
Esses dados condizem com os encontrados nesse estuddnteriormente como@lobal Utilization of Streptokinase

em que 57 casos de IAM ocorreram no sexo masétilino and Tissue Plasminogen acivator for Occluded Arteries
(Grafico 1). (GUSTO-I) trial de Lee et d].que também estratificou o

Sexo risco de @bito para pacientes com IAM num periodo de
30 dias, o TR mostrou uma capacidade de progndstico
com eficacia quase similar, mas com uma aplicabilidade
muito superior na rotina hospitalar, ja que para se chegar
ao valor final de pontos no GUSTO-I, estabelecendo o
risco, é necessario 0 uso de computadores e profissionais
familiarizados com tais célculos, isso devido a esse modelo
ndo utilizar relagBes lineares entre as variaveis e o risco
de dbito.

Algumas andlises de risco como o TR foram
elaboradas para o ato da admisséo hospitalar, pois utilizam
OMasculing B Femininn somente dados clinicos facilmente verificatld$
caracteristica esta que as qualificam entre outros
Grafico 1. Mostrando a relacéo entre o nimero de homense  preditores, 0s quais necessitam de alguns critérios
mulheres disponiveis apenas na internat@6!1213°postergando
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assim um encaminhamento precoce para um tratamentoEarly Il (In TIME Il), mostrou uma forte relacdo entre os
adequado. casos de 6bito e o escore de risco (Gréfico 3).
Autores como Mos§ Normand?, Hillis®, Le€e
Morrow?, criaram preditores de riscos pds IAM de curto
prazo, e outros, como o de M¥sSanz®, KornowiskF, 40
Volpi'® e Normand?, visaram um prognéstico mais 35 3
prolongado. H&a estudos que utilizam os mesmos fatores, 30
porém avaliam o risco de Obito em curto e longo prazo,
como o PREDICT, que analisou o risco em 30 dias, 2 e 6

268
2
anos, verificando que a taxa de mortalidade foi aumentando 161
conforme seu escore e tempo, apresentando curvas de 15 1
mesmo padrao para diferentes periodos (Gréafico 2). 10 7
Igualmente, nosso estudo analisou a aplicabilidade do 3 II
escore descrito originalmente por Morfopara 30 dias 0 Uiﬂ—l'ﬁ—zﬂ—‘im—
0 1 2 3 4 5 6 7 8 =8

em 6 meses.

%o de ohitos
[
=

Escore
0 R—
| _‘___.-«r"'f-r"
1 ! Fa ,.-r’f al’ Gréfico 3. Relacgdo entre 6bito e escore de risco
i y -~
i | ;’f 1 " ) No estudo realizado em Hospital Escola, utilizando
1] /./' _/'/ ’r,-"f 5 89 pacientes internados com diagndsticos de IAM, no
1 ) ‘J_/ - periodo entre fevereiro de 2000 e outubro de 2001 e
1 o ___..r*" acompanhados ambulatorialmente, o TR foi utilizado como
:‘Iﬁ;::i et ' preditor de longo prazo (seis meses) para risco de 0Obito,
i b ¥i i oA 84 60 A0 F 1 : revascularizacao e reinternagédo. Assim como no In TIME
b I, ocorreu um aumento significativo do nimero de eventos
[T T —— nos grupos de maior risco em relacdo aos de menor risco.
Grafico 2. Taxa de mortalidade em 30 dias, 2 e 6 anos Resultados que podem sugerir a aplicabilidade desse escore

para longo prazo.

Para ilustrar a utilidade e a aplicabilidade do TR,
foi realizada uma analise regional no periodo de julho de coNCLUSAO
1997 & novembro de 1998, no qual 15.060 pacientes
tratados com fibrinoliticos foram estratificados segundo O escore de TR manteve significativo aumento de

os critérios do TR para o calculo de risco de 6bito em um eventos nos grupos Il e Il em relag&o ao grupo |, mostrando
periodo de 30 dias. Esse subestudo, denomidado  a possivel aplicabilidade do escore também como preditor
Intravenous nPA for Treatment of Infarcting Myocardium  de longo prazo (6 meses).

Ketzer BM, Gil E, Rodrigues GR, Kawata MF, Gun C, Luca FA.Tie Riskscore analysis in st-elevation
myocardial infarction patients after 6 months. Rev Med (S&o Paulo) 20@&a82(1-4):58-66.

ABSTRACT : Background: The TIMI RISK (TR) score for ST-Evaluation Myocardial Infarction (STEMI)

was originally describes by Morrow et al. (2000), basead on 8 variables. It was used in the In TIME
study as 30-day mortality predictor and several studies successfully relate TR as prognosis index for
STEMI, although few reports evaluate lete evolution of these patients and the relation whith the score.
Objective: Evaluating the evolution of the STEMI interned patients in University-Based Hospitals after

6 months and the relation with the TR stratification. Methods and Results: 89 patients were clinically
followed up in University-Based Hospital for 6 months after the initial determination of the TR score
realized during hospital admission. The following parameters were evaluated: death, readmission for
cardiovascular event, and revascularization necessity. They were classified in 3 groups according the
score: Group | (0, 1, 2); Group Il (3, 4, 5) and Group Il (>5), were submit to statistic analysis by chi-
square test. The results of death, readmission in coronary-care unit and revascularization were respectively:
Gl: 4,1%, 25,0%, 20,8%; GII: 10,0%, 35,0%, 30,0%; GllII: 52,0%, 60,0%, 48,0%. Conclusion: TR
score maintained significant events increase on Groups Il and Il comparing to Group I; presenting the
possible score applicability also at long term as predictor (6 moths).

KEYWORDS: Myocardial infarction/mortality. Follow-up studies. Myocardial revascularization. Risk
factors. Inpatients. Length of stay. Chi-square.
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