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Resumo

Introducéo: A intervencdo coronaria percutanea (ICP) é o tratamento de eleicdo para os
doentes com enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (EAM-
ST). Importa avaliar qual a influéncia deste tratamento no prognodstico dos doentes,

através da identificacao de grupos de elevado risco para eventos adversos.

Objectivos: Avaliar a influéncia da ICP no progndstico dos doentes com EAM-ST. Identificar
factores preditores de mortalidade e de morte ou reenfarte ou revascularizacao ou

acidente vascular cerebral (MACCE). Identificar grupos alto-risco para estes endpoints.

Metodologia: Incluiram-se 338 doentes com EAM-ST (62+13 anos; 73% sexo masculino),
submetidos a ICP de 01-01-2008 a 31-12-2009. Avaliaram-se doados demograficos e

clinicos, procedimento, evolucao intra-hospitalar e seguimento clinico (25+13 meses).

Resultados: Identificaram-se como factores preditores de mortalidade: idade, doenca
arterial periférica (DAP), enfarte de localizacao anterior, doenca coronaria com
envolvimento do tronco comum, insucesso da ICP, choque cardiogénico, colocacdao de
balao intra-aodrtico (BIA), Fraccao de ejeccao (F.Ej)<30%, o tempo porta-balao e o tempo

admissao-sintomas.

Distinguiram-se como factores preditores independentes de morte, a evolucao em choque

cardiogénico e F.Ej <30%.

Identificaram-se como factores preditores de MACCE: idade, a DAP, doenca coronaria com
envolvimento de tronco comum, insucesso da ICP, choque cardiogénico, colocacao de BIA,
e F.Ej <30%.

Destacaram-se como factores preditores independentes para MACCE: insucesso da ICP,

doenca coronaria > dois vasos e classe funcional Killip Il ou IV.

Conclusdo: A identificacao de grupos de alto-risco para eventos adversos permitira a

melhor adequacao da estratégia terapéutica a curto e longo prazo.

Palavras-chave: EAM-ST, ICP, prognostico.
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Abstract

Introduction: Percutaneous coronary intervention (PCI) is the gold standard for patients
with ST elevation acute myocardial infarction (STEMI). It is important to evaluate the
influence of this treatment in the prognosis of patients through the identification of high-

risk groups for adverse events.

Objectives: To evaluate the influence of PCl on the prognosis of patients with STEMI.
Identify predictive factors of mortality and death or reinfarction, or revascularization or

stroke (MACCE). Identify high-risk groups for these endpoints.

Methodology: This study included 338 STEMI patients (62+13 years-old; 73% males), who
underwent PCI, from 01/01/2008 to 31/12/2009. We assessed the demographic and clinical

data, procedure, in-hospital outcome and clinical follow-up (25 + 13 months).

Results: We identified as predictors of mortality: age, peripheral arterial disease (PAD),
anterior infarction, coronary heart disease with left main disease, PCI failure, cardiogenic
shock, intra-aortic balloon (IAB), left ventricular ejection fraction (EF) <30%, door-to-

balloon time, symptoms-admission time.
The independent predictors of death were: cardiogenic shock and EF < 30%.

Were identified as predictors of MACCE: age, PAD, coronary heart disease with left main

disease, PClI failure, cardiogenic shock, IABP and EF<30%.

The independent predictors of MACCE were: PCl failure, > two vessel disease, Il or IV Killip

class.

Conclusion: The identification of adverse events high-risk groups will allow better

adjustment of therapeutic strategy in the short and long term.

Keywords: STEMI, PCl, prognosis.
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1. Introducao

As doencas cardiovasculares sao um problema de salude a nivel mundial. Estima-se que
aproximadamente um terco da populacao mundial morra por este tipo de doencas,
nomeadamente por doenca coronaria e acidente vascular cerebral. Destas mortes, 80%

ocorrem em paises desenvolvidos'.

Em Portugal, estas doencas sao responsaveis por um elevado nimero de mortes no nosso
pais, cerca de 43% nos homens e 54% nas mulheres, segundo dados de 2008. De acordo com
a Direccao Geral de Saude e da Organizacao Mundial de Saude, a morte por enfarte agudo

do miocardio contribui com 6% para essa taxa tdo elevada® .

No entanto, e apesar da crescente incidéncia de doencas cardiovasculares, tem-se
constatado, ao longo das Ultimas décadas, uma diminuicao da mortalidade por enfarte
agudo do miocardio (EAM), o que reflecte uma forte preocupacao e investimento cientifico

e tecnolodgico nesta area.

Actualmente as estratégias assentam no aperfeicoamento e desenvolvimento de algumas

medidas relevantes, tais como:

- A prevencao primaria, com controlo rigoroso de factores de risco e evidenciando a

necessidade de alteracao de estilos de vida.

- Reducao da mortalidade nos cuidados de salde pré-hospitalar, uma vez que 45 % a 60 %
das mortes ocorrem na primeira hora apods inicio dos sintomas e antes da chegada ao

hospital.

- A sensibilizacao e educacao da populacao em geral, para as manifestacoes sugestivas do
EAM, contribuindo para diminuicao do periodo de tempo que medeia o aparecimento de

sintomas e a admissao hospitalar.

- A implementacao de Unidades de Saude de tratamento intensivo especializado na década

de 60, com reducao da mortalidade intra-hospitalar de 25-30% para cerca de 16%".

- O constante desenvolvimento e aperfeicoamento de tratamentos mecanicos e
farmacoldgicos (intervencao coronaria percutanea (ICP) e tromboliticos), com reducao da

mortalidade a 30 dias para 4 a 6%".

- A crescente preocupacao com estratificacao e indicadores de progndstico dos doentes de

elevado risco.

Os avancos presenciados no tratamento de emergéncia, para doentes com enfarte agudo

do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (EAM-ST), tém contribuido para
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uma diminuicao significativa de complicacoes. Actualmente, a taxa de mortalidade intra-
hospitalar dos doentes com EAM-ST situa-se entre 4,2% e 13,5%. Para os doentes
submetidos a tratamento com trombolitico varia entre 3,5% e 14% e com ICP entre 2,7% e
8%’.

Estes resultados elegeram a terapéutica de reperfusao mecanica - ICP primaria, como o
tratamento de eleicao para o EAM-ST com menos de seis horas de evolucao, desde que se
verifiquem as condicoes técnicas e logisticas previstas, nomeadamente a possibilidade de

revascularizacdo entre 90 a 120 minutos a partir do primeiro contacto médico’.

Deste modo, surge como objectivo de estudo, a avaliacao da influéncia da ICP primaria no

progndstico de doentes com EAM-ST.

Assim, sdao estudados os individuos submetidos a ICP primaria na Unidade de Cardiologia de
Intervencao - Joaquim de Oliveira do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa

Maria.

A populacao-alvo é composta pelos individuos que realizaram ICP primaria na referida

unidade, no periodo compreendido entre 01 de Janeiro de 2008 e 31 de Dezembro de 2009.

A definicao e a identificacao de subgrupos de risco no contexto desta populacao sao um

dos aspectos essenciais para o estabelecimento de terapéuticas mais eficazes.

Deste modo, pensamos que os resultados encontrados possam revelar interesse para a
cardiologia de intervencao, ajudando a definir estratégias na orientacao terapéutica dos
doentes com EAM-ST.
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2. Objectivos

2.1 Objectivo principal

O principal objectivo deste projecto € avaliar a influéncia da ICP primaria no EAM-ST no

progndstico a curto prazo (periodo intra-hospitalar) e a médio prazo.

2.2 Objectivos gerais

Com objectivo de descrever a existéncia de eventos adversos, no seguimento dos doentes
com EAM-ST submetidos a ICP primaria, estabeleceram-se seis endpoints simples: a
ocorréncia de morte, re-enfarte (re-EAM), re-intervencao coronaria percutanea (re-ICP),
cirurgia de revascularizacao miocardica (CABG), acidente vascular cerebral (AVC) e
hospitalizacao; e quatro endpoints combinados: morte e reenfarte, revascularizacao (re-
ICP ou CABG), morte ou reenfarte ou revascularizacao, MACCE (morte ou reenfarte ou

revascularizacao ou AVC).

Como tal, determinam-se os seguintes objectivos gerais, a descricao de eventos adversos

nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria, tais como:
* Mortalidade;

* Re-enfarte (re-EAM);

» Re-Intervencao coronaria percutanea (re-ICP);

e Cirurgia de revascularizacao miocardica (CABG);

e Acidente vascular cerebral (AVC);

» Hospitalizacao durante o seguimento;

* Morte ou re-EAM;

» Revascularizacao (re-ICP ou CABG);

* Morte ou re-EAM ou revascularizacao;

*  MACCE (morte ou re-EAM ou revascularizacao ou AVC);
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2.3 Objectivos especificos

Através da analise multivariada identificar as caracteristicas (variaveis) que apresentam
maior influéncia na ocorréncia de alguns eventos adversos apresentados nos objectivos

gerais, esta analise foi realizada para os endpoints mortalidade e MACCE.

Analisando a inter-accao das variaveis estudadas pretende-se identificar subgrupos de risco
em doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria, com identificacdo de factores

preditivos de mortalidade e outros eventos adversos.

2.4 Questdes de investigacao

Para alcancar os objectivos gerais deste trabalho foram formuladas as seguintes questoes

de investigacao:

* Qual é a mortalidade dos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

* Qual é a ocorréncia de re-EAM nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

* Qual é a taxa de re-ICP nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

» Qual é a taxa de CABG nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

e Qual é a taxa de AVC nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

* Qual é a ocorréncia de hospitalizacdo, no seguimento, dos doentes com EAM-ST

submetidos a ICP primaria?

* Qual é a ocorréncia de morte ou re-EAM nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP

primaria?

e Qual é a ocorréncia de revascularizacao nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP

primaria?
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» Qual é a ocorréncia de morte ou reenfarte ou revascularizacdo nos doentes com
EAM-ST submetidos a ICP primaria?

* Qual é a ocorréncia de MACCE nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

De forma a atingir os objectivos especificos deste estudo foram enunciadas as seguintes

questodes de investigacao:

» Quais sao as caracteristicas que constituem variaveis significativas na mortalidade

dos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

e Quais sao as caracteristicas que tém influéncia significativa na ocorréncia de

MACCE, nos doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

« Em que medida as variaveis significativas influenciam a mortalidade nos doentes

com EAM-ST submetidos a ICP primaria?

» Em que medida as variaveis significativas influenciam a ocorréncia de MACCE nos

doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria?
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3. Enquadramento teodrico

A doenca coronaria aterosclerética € uma patologia cronica com periodos de estabilidade e

de instabilidade’.

O EAM-ST constitui a manifestacao clinica mais grave da fase instavel da doenca arterial
coronaria” *. A fisiopatologia subjacente a esta sindrome esta habitualmente relacionada
com ruptura ou erosao de uma placa aterosclerética, em qualquer localizacao da arvore
coronaria, que subsequentemente conduz a formacdao de trombo. Durante todo este
processo podem surgir complicacoes inflamatoérias, embdlicas, mecanicas e eléctricas,

nomeadamente bradi ou taquidisritmias.

Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia, o EAM é, actualmente, caracterizado por um
conjunto de factores relacionados com manifestacdes clinicas (sintomatologia sugestiva de
isquémia do miocardio), alteracdes no padrao eletrocardiografico (supradesnivelamento do
segmento ST ou bloqueio completo de ramo esquerdo de novo) e aumento de marcadores
bioquimicos especificos de necrose do miocardio (CK-MB, mioglobina e troponinas) e

alteracdes imagiologicas®.

Para a realizacao deste trabalho foi necessario efectuar uma revisao da literatura, de
forma a abranger tematicas relevantes para esta investigacao, e também, para posterior
interpretacao e discussao dos resultados obtidos. Como tal, sera realizada uma breve
exposicao sobre a doenca aterosclerotica, nomeadamente sobre o enfarte agudo do
miocardio, desde o diagndstico até a terapéutica, fundamentada com as recomendacoes

internacionais, como forma introdutdria ao tema central deste projecto de investigacao.

3.1 Doenca ateroscleroética

O desenvolvimento da doenca aterosclerdtica cardiovascular € frequentemente um
processo evolutivo no tempo, que se designa por histéria natural da doenca. Os autores
Mausner e Bahn definem este conceito como “evolucdo, ao longo do tempo, de uma
doenca nao afectada pelo tratamento”. As doencas crdnicas, como sao o caso das doencas
cardiovasculares apresentam uma histéria natural que pode durar anos ou décadas.
Segundo os mesmos autores doenca cronica € definida como “doenca que se estende no

tempo através de uma sequéncia de fases”®.

A aterosclerose € uma doenca progressiva que se inicia na infancia e se manifesta

clinicamente a partir da idade média de vida. Segundo a Organizacdo Mundial de Salude
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esta doenca caracteriza-se por “uma combinacao variavel da intima das artérias, que
consiste numa acumulacdo de lipidos, hidratos de carbono complexos, sangue e seus
produtos, tecido fibroso e depdsitos de calcio”. Esta € uma patologia que se manifesta nas
artérias de grande e médio calibre e que se caracteriza pela infiltracdo lipidica da intima

associada a uma infiltracdo colagénea’.

Durante largos anos foi considerada como um processo degenerativo, em virtude da
acumulacao de lipidos e de fragmentos necréticos nas lesdes mais avancadas. No entanto,
actualmente, pensa-se que seja um processo multifactorial que requer grande proliferacao

de células musculares lisas na intima da artéria afectada®.

A aterosclerose é uma doenca de etiologia desconhecida mas, tem-se tornado evidente, ao
longo dos anos, uma associacdo a historia natural das doencas crénicas de factores que
favorecem a sua ocorréncia. Mesmo antes de apresentar manifestacdes clinicas, na sua
base ja se encontram os factores risco. Sao considerados factores de risco, “todos aqueles
cuja presenca esta associada a uma maior probabilidade de determinada doenca venha a

desenvolver-se”®.

Em 1948, iniciou-se o Framingham Heart Study, estudo epidemioldgico, prospectivo, que
definiu o conceito de factor de risco e a relacao destes com o desenvolvimento de doenca

cardiovascular.

Sao considerados factores de risco para a doenca aterosclerética coronaria a idade, o sexo,
a hipertensao arterial, a diabetes mellitus, a dislipidémia, o tabagismo, o sedentarismo, a
obesidade, o stress e a historia familiar de doenca coronaria. Os factores de risco podem
ser imutaveis ou susceptiveis de modificacdao. Factores como a idade, o sexo e a historia
familiar, que nao se podem alterar, sao frequentemente, os grandes determinantes do
risco. Porém alguns podem ser alterados, como por exemplo, o tabagismo, inactividade

fisica e obesidade, entre outros.

3.2 Enfarte agudo do miocardio

A angina de peito foi, durante muito tempo, a Unica manifestacdao de doenca coronaria
aterosclerotica conhecida, até a descricao do quadro clinico de EAM pelos russos,

Obratzow e Straschesko, em 1910, e pelo americano Herrick em 1912.

O conceito de enfarte do miocardio reflecte a morte celular de miocitos cardiacos causada

por isquémia, resultante do balanco negativo entre necessidade e aporte de oxigénio'.
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A fisiopatologia do EAM compreende processos de disfuncao endotelial ou da intima,
normalmente associada a lesdes arteroscleroticas que resultam em ruptura de placa
aterosclerotica, e tendéncia pro-coagulante e/ou deficiéncia fibrinolitica. Cada um destes
factores apresentam mecanismos proprios que se influenciam e interligam, potenciando a
sua accao, o que pode resultar numa oclusao abrupta das artérias coronarias epicardicas,

com consequente reducéo do fluxo sanguineo miocardico’.

Estudos angiograficos determinam a trombose como a causa de oclusao coronaria em 80%
dos doentes. A trombose coronaria ocorre quando os elementos resultantes da ruptura da
placa aterosclerdtica, como as fibras de colagénio e as lipoproteinas de baixa densidade se
encontram expostos as plaquetas circulantes, dando inicio a agregacdo plaquetar,
originando a formacao de trombo. Embora seja esta a causa mais frequente de oclusao
coronaria, também pode ocorrer por hemorragia da placa ou por espasmo ou disseccao da

corondria e ainda associada a procedimentos de revascularizacdo miocardica®®.

A morte celular ndao é imediata, sendo que a necrose completa das células miocardicas
pode levar 2 a 4 horas. Este tempo depende da circulacao colateral existente na zona de
isquémia, da oclusao ter caracter persistente ou intermitente, da sensibilidade dos
miocitos a isquémia, do precondicionamento e também da necessidade individual de

oxigénio e nutrientes’.

3.2.1 Diagnostico

O diagndstico de enfarte agudo do miocardio é feito pela da presenca de dois dos trés
seguintes factores: quadro clinico sugestivo; alteracdes electrocardiograficas ou

marcadores enzimaticos®.

3.2.1.1 Quadro clinico

O quadro clinico do EAM caracteriza-se pela presenca de dor, que pode assumir

localizacao, intensidade e caracteristicas diversas.

A dor no EAM pode surgir em qualquer localizacdao, desde a regidao epigastrica até ao
maxilar inferior e ainda nos bracos, pulsos e entre as omoplatas, com duracao igual ou

superior a 20 minutos' °.

A localizacdo mais frequente é retroesternal, com irradiacdao para o braco esquerdo,

podendo originar sensacao de dorméncia no braco, maos ou dedos. Nalguns casos, a dor do
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EAM inicia-se na regidao epigastrica e esta frequentemente associada a sintomas abdominais

Como nauseas e vomitos.

Numa percentagem que ronda os 30% nao se verifica a presenca de sintomas tipicos,
caracterizados habitualmente por desconforto difuso, ndo localizado nem posicional, sem
relacdo com movimentos, podendo ser acompanhada de dispneia, diaforese, nauseas ou
sincope'. Em cerca de 5 %, os EAM sdo silenciosos, ocorrendo esta situacdo, mais
frequentemente, nos doentes diabéticos'®. Outra forma de manifestacdo inaugural de
enfarte agudo do miocardio é a morte subita, geralmente por fibrilhacao ou taquicardia

ventricular sem pulso.

A dor tem origem nas terminacoes nervosas do miocardio em isquémia e nao no miocardio
necrosado. Desaparece, frequentemente, de forma subita e completa quando se retoma,
em tempo Util, o fluxo coronario na zona afectada. O reconhecimento de que a dor
representa miocardio isquémico e nao miocardio necrosado realca a necessidade de

interromper o processo isquémico recorrendo a terapéuticas de reperfusao.

3.2.1.2 Electrocardiograma

A electrocardiografia € uma ferramenta essencial para a avaliacdo de patologia
cardiovascular. A contraccdo e relaxamento do musculo cardiaco resultam da
despolarizacao e repolarizacao das células do miocardio. Esta actividade é registada

através de eléctrodos colocados nos membros e parede toracica.

Este € o exame complementar de diagnostico de primeira linha na identificacao do EAM. E

um exame de acesso facil e rapido, podendo ser repetido sempre que necessario.

O critério mais usado para o diagndstico de EAM é o supradesnivelamento do segmento ST,
20,2 mV nos homens e >0,1 mV nas mulheres nas derivacées V2 e V3 e/ou 20,1 mV nas
restantes derivacoes, que caracteriza a fase aguda do enfarte transmural do miocardio, em
duas ou mais derivacoes contiguas, reflectindo lesao epicardica associada a oclusao de uma
artéria coronaria’. Na fase hiper-aguda podem observar-se ondas T pontiagudas simétricas
em pelo menos duas derivacdes contiguas, sendo que estas alteracoes precedem a

elevacdo do segmento ST'.

Cerca de 10% dos enfartes agudos do miocardio nao apresentam alteracoes

electrocardiograficas’.
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Alguns doentes apresentam, como manifestacao de EAM, bloqueio completo de ramo
esquerdo de novo ou paragem cardiaca em taquicardia ventricular, fibrilhacao ventricular

ou assistolia’.

3.2.1.3 Localizacao

A distribuicao de alteracodes electrocardiograficas registadas no EAM, permitem localizar a
area do enfarte, indicando a localizacao da doenca arterial coronaria. O EAM ocorre mais
frequentemente nas localizacOes: anterior e inferior. O EAM antero-septal € um indicador
altamente especifico da doenca da artéria descendente anterior esquerda, produzindo
alteracbes electrocardiograficas nas derivacoes precordiais de V1 a V3. O EAM inferior
isolado com alteracdes nas derivacoes DII, DIll e aVF esta associado, habitualmente, a
doenca na artéria coronaria direita ou artéria circunflexa distal. A doenca na artéria
circunflexa proximal esta muitas vezes associada a um padrao de EAM lateral, isto € nas
derivacoes DI, aVL, V5 e V6. O EAM ventricular direito raramente ocorre isolado, estando
associado aos EAM da parede inferior em 40% das situacdes, provocando alteracdes nas
derivacoes precordiais direitas V3R a V6R. O EAM posterior refere-se a enfarte da parede
postero-basal do ventriculo esquerdo, observando-se alteracdes nas derivacoes de V7 a V9

e indirectamente nas derivacdes precordiais de V1 a V3'.

3.2.1.4 Marcadores laboratoriais

A necrose do miocardio esta associada a libertacdo de uma série de proteinas, pela
destruicao dos miocitos, que foram avaliadas como marcadores de diagnostico para o EAM.
Dos multiplos enzimas conhecidos como relacionados com o tecido muscular cardiaco,
apenas alguns tem sido considerados fiaveis e Uteis no diagndstico do EAM, entre eles a
creatina fosfoquinase , o aspartato aminotransferase, a desidrogenase lactica, a troponina

T e a troponina | e mioglobina® "',

Perante a variedade de marcadores séricos disponiveis e a necessidade de um diagndstico
precoce e preciso tornou-se necessario proceder a escolha cuidadosa do ou dos marcadores
a utilizar, tendo em conta a sua especificidade, sensibilidade e perfil da curva de
concentracao sérica. Deste modo, nas primeiras 10 horas apo6s o inicio das queixas, os
marcadores mais apropriados sao: a sub-forma da creatina fosfoquinase fraccao MB e a

mioglobina, uma vez que sdo os que se elevam mais precocemente’.
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O biomarcador mais especifico e com elevada sensibilidade € a troponina T ou I, cuja
elevacao reflecte zonas microscépicas de miocardio necrosado. No entanto, este marcador
pode encontrar-se elevado no contexto de outras patologias que nao a isquémia

miocardica, tais como, contusdo cardiaca, insuficiéncia cardiaca, faléncia renal’.

3.2.1.5 Ecocardiograma

A ecocardiografia bidimensional e o doppler sao instrumentos muito Uteis na avaliacao do
doente com suspeita EAM. A deteccao de alteracdes da cinética segmentar constitui uma
forte evidéncia de presenca de isquémia coronaria aguda, habitualmente presente no EAM.
A ecocardiografia também fornece a avaliacdo da funcao ventricular e é util no diagndstico

e progndstico dos doentes com EAM’.

3.2.2 Terapéutica

Os principais objectivos na terapéutica do EAM sdo, impedir a morte por fibrilhacao
ventricular, minimizar a quantidade de miocardio necrosado e a consequente disfuncao
ventricular esquerda. Diminuindo as necessidades de oxigénio (por ex. administracdao de
bloqueadores beta-adrenérgicos e manutencao de uma pré-carga e pos-carga adequadas),
ou aumentando o seu fornecimento, por meio de reperfusao coronaria, consegue-se reduzir

a area de enfarte.

A reperfusao precoce do musculo cardiaco parece ser o modo mais eficaz para restaurar o

equilibrio entre as necessidades e o fornecimento de oxigénio ao miocardio.

A reperfusao tem sido realizada por meios farmacoldgicos, terapéutica trombolitica, e por
meios mecanicos, como a intervencao coronaria percutanea (ICP) e a cirurgia de

revascularizacao miocardica (CABG).

3.2.2.1 Fibrinélise/ Trombolise

O beneficio da terapéutica fibrinolitica estda bem estabelecido, com reducdao de
aproximadamente 30 mortes em cada 1000 doentes com enfarte agudo do miocardio, com
tratamento precoce. Concomitantemente com reducao de 20 mortes em cada 1000

tratados entre as 7 e as 12 horas de enfarte® '2.

12



Intervencao Coronaria Percutanea no Enfarte Agudo do Miocardio - Influéncia no Prognédstico dos doentes

No entanto, a terapéutica trombolitica, apesar de mais abrangente a toda a populacao,
apresenta algumas limitacOes, tais como, a nao reperfusao em 20% a 30% dos casos,
aumento da incidéncia da recorréncia de isquémia (14-17%) e do reenfarte (4-13%) e
complicacoes hemorragicas. Além disso, muitos doentes com enfarte agudo do miocardio
nao retnem condicoes para receber tratamento trombolitico por se encontrarem em
situacoes que acarretam risco hemorragico acrescido, nomeadamente, Ulcera péptica,
cirurgia efectuada num periodo inferior a trés meses, acidente vascular cerebral recente,

entre outras.

3.2.2.2 Intervencao Coronaria Percutanea - ICP

A intervencao coronaria percutanea, iniciou-se com Andreas R. Gruentzig em 1977, tendo-

se verificado desde entdo, enorme evolucao tecnoldgica associada esta técnica.

Foram investigadas varias estratégias de ICP em doentes com EAM (ICP primaria) tanto
como adjuvante a terapéutica trombolitica, quer como tratamento Unico, sem
administracao prévia de trombolitico. As varias estratégias, em voga desde 1980, foram

bem sucedidas, verificando-se reducdo da incidéncia de mortalidade e morbilidade™.

Esta € a terapéutica de eleicao desde que estejam asseguradas todas as condicoes técnicas
e logisticas para a sua execucao. Pressupbe que toda a equipa interveniente tenha
experiéncia nesta técnica, devendo estar disponivel um programa de prevencao 24 horas
por dia/ 7 dias por semana®. Actualmente, esta estratégia terapéutica foi adoptada em
diversos paises, sendo que a sua utilizacdo varia entre 5 a 92% dos doentes com EAM. Em

Portugal a reperfusao por ICP primaria ronda os 19%’.

A ICP primaria é recomendada pelas entidades internacionais (Classe de recomendacao I,
nivel de evidéncia A) como a terapéutica indicada para doentes com dor precordial com
duracao inferior a 12 horas, com elevacao persistente do segmento ST ou bloqueio

completo do ramo esquerdo ndo documentado previamente'.

Esta recomendacao provém de diversos estudos cientificos como € exemplo a metanalise,
que inclui trés grandes estudos prospectivos randomizados (PAMI, Netherlands, Mayo
Clinic) entre a ICP primaria e a terapéutica trombolitica, demonstrou o sucesso da ICP em
97% dos doentes e reducao acima de 50%, da mortalidade, do re-enfarte e da isquémia
recorrente”. Os doentes submetidos a ICP primaria tém menor mortalidade intra-
hospitalar, tal como menor incidéncia de re-enfarte e isquémia recorrente, quando

comparados com os doentes submetidos a terapéutica trombolitica’. Também, o
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restabelecimento do fluxo coronario por ICP permite a diminuicao do tamanho do enfarte e

preserva a funcao sistolica ventricular esquerda’™.

Estes resultados iniciais e encorajadores sugeriram que a ICP primaria usada
precocemente, melhorava os resultados globais, quando comparados com estratégias
tromboliticas. Permanecem, no entanto, algumas limitacbes a ICP primaria,
nomeadamente a isquémia recorrente, que ocorre em 10-15% dos doentes, o reenfarte

ocorre em 3-5% dos doentes, a reestenose angiografica e trombose de stent.

Com o avanco das técnicas de implantacdo de stent e com o aparecimento de novos
farmacos que diminuem a agregacao plaquetar, a incidéncia de trombose de stent reduziu

drasticamente’®.

O estudo PAMI STENT demonstrou, que o uso de stent na ICP primaria € seguro e exequivel
na maioria dos doentes com EAM, com evolucao muito favoravel, a curto prazo. Verificou-
se, ainda, a menor necessidade de revascularizacao, nao tendo, no entanto, demonstrado

beneficios relativamente a outras complicacdes, como, morte e reenfarte’’.

O precoce tratamento do doente com EAM-ST por ICP potencia o beneficio da técnica.
Actualmente as recomendacdes europeias indicam a ICP primaria como tratamento
preferencial desde que disponivel entre 90 a 120 minutos a partir o primeiro contacto

médico’.

3.2.2.3 Agentes farmacoldgicos

A terapéutica adjuvante da ICP tem sofrido alteracdes com o aparecimento de novos
agentes farmacologicos. A associacdo da reperfusao miocardica mecanica a terapéutica

farmacologica anti-trombética tem revelado bons resultados clinicos e angiograficos'® *°.

A activacao plaquetar e a trombose sao mecanismos chave na fisiopatologia do EAM no que

respeita a ocorréncia de complicacoes apds ICP, tal como, a trombose de stent.

Anti-agregantes plaquetares - AAS

0 acido acetilsalicilico (AAS) demonstrou reduzir as complicacdes vasculares, em cerca de
25%, em varios estudos efectuados. O pré-tratamento com este farmaco reduz,
significativamente, a incidéncia de trombose coronaria aguda e EAM apds ICP. Para estes

doentes, a sua administracdo deve ser efectuada tao cedo quanto possivel®.
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Outros anti-agregantes plaquetares
A ticlopidina e o clopidogrel pertencem ao mesmo grupo terapéutico - Tienopiridinas. A
accao farmaco-terapéutica destes agentes caracteriza-se pela inibicdo da agregacao
plaquetar, por bloqueio do receptor das plaquetas na molécula de ADP. A ticlopidina
exerce efeito anti-agregante plaquetar maximo, no periodo entre 8 e 11 dias. O
clopidogrel, por outro lado, inibe a funcao plaquetar mais rapidamente. A dose inicial de
300mg leva a uma rapida inibicao da agregacao plaquetar, ocorrendo 55% na 12 hora e até
80% até cinco horas'®. Actualmente preconiza-se uma dose de carga de 600mg, com
inibicdo da agregacdo plaquetar mais rapida e mais forte*. Assim, tal como no caso da
aspirina, a sua administracao deve ser efectuada tao cedo quanto possivel, nos doentes
com enfarte agudo do miocardio que serao submetidos a intervencao coronaria percutanea

primaria®.

Inibidores da glicoproteina IIb/llla
Os farmacos inibidores da glicoproteina llb/Illa actuam no final da via comum da agregacao

plaquetar, levando a uma inibicao quase completa da funcao das plaquetas.

A maioria dos estudos baseia-se na eficacia do abciximab em prol dos outros dois membros

do mesmo grupo, o eptifibatide e o tirofiban®.

O estudo CADILLAC revelou que o abciximab reduziu significativamente a recorréncia de
isquémia, re-intervencédo e eliminou trombose sub-aguda'®. Outros estudos demonstraram
que este farmaco permite a reducao da mortalidade a trinta dias em 32%, nao aumentando

o risco de acidente vascular cerebral hemorragico nem de hemorragias major®.

No entanto, o uso de abciximab nao demonstrou grande impacto na manutencao da
permeabilidade do vaso e, o seu beneficio adicional em doentes que recebam dose dptima

de clopidogrel antes da ICP primaria ndo é inequivoco®.

Heparina
Este farmaco é considerado o anti-coagulante standard e incontestavel durante a
terapéutica por ICP. Os estudos para provar o seu beneficio tornaram-se escusados,

determinando a sua escassez.

Durante o procedimento de ICP é recomendado o controlo do tempo de coagulacao
activado (ACT) de modo a manter valores entre 250-350 segundos. Na utilizacao de
inibidores da glicoproteina llb/llla como terapéutica adjuvante, os valores de ACT devem

situar-se entre 200-250 segundos®.
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Os estudos existentes sobre a utilizacao de heparina de baixo peso molecular incluem um
numero limitado de doentes com EAM-ST submetidos a ICP primaria. No entanto, existe
alguma evidéncia cientifica que suporta a sua utilizacio em vez de heparina nao

fraccionada®.

3.2.3 Estratificacao de risco e indicadores de prognostico

Diversos factores potenciam o risco de mortalidade e morbilidade nos doentes com EAM-ST
submetidos a ICP primaria. Destacam-se a idade avancada, o sexo feminino e diversos

factores de risco cardiovascular?'.

Apds o tratamento de reperfusdao do EAM-ST, por intervencdo coronaria percutanea
primaria (ICP primaria), é necessario os identificar doentes com elevado risco de eventos
adversos, de forma a preveni-los. Como o risco de ocorréncia de eventos diminui com o

tempo, é necessaria uma intervencéo precoce™ %,

No entanto, por vezes, a apresentacao clinica do doente com EAM-ST é, por si s, indicador
de prognostico, como o caso da oclusdao aguda do tronco comum, que apesar de rara,
corresponde a elevada taxa de mortalidade”. Nestes casos, uma estratificacdo de risco
precoce com internamento em unidades especializadas, a implementacao de terapéutica
adjuvante e o calculo da estimativa do prognostico sao essenciais para o aumento do
sucesso®*. Igualmente, outros parametros cardiacos, como o choque cardiogénico, a funcao
sistolica global ventricular esquerda, a localizacao do enfarte e a anatomia coronaria,
podem influenciar o prognéstico*'. Particularmente, a mortalidade intra-hospitalar nos
doentes com choque cardiogénico atinge valores muito elevados, entre 50 e 80%, sendo

este um factor progndstico independente?.

Existem diversas escalas para calculo do risco de mortalidade baseadas nas caracteristicas
da apresentacao clinica. As utilizadas mais sao PURSUIT Risk Score, TIMI Risk Score e
GRACE Risk Score®. No entanto existe escassez de modelos de ajustamento de risco de
mortalidade e outros eventos adversos, especificamente para doentes com EAM-ST,
submetidos a ICP primaria. Actualmente encontram-se descritos e comprovados alguns
modelos como o Integer, mas a sua aplicacdo permanece reduzida®. Estdo desenvolvidos
modelos adaptados a realidade nacional relativamente a ICP mas nao sao especificos para
a ICP primaria®® ». Estes modelos sao Uteis para a avaliacdo da qualidade e seguranca dos
cuidados de salde e também para a correcta adequacdo das estratégias terapéuticas

adoptadas para os diferentes subgrupos de doentes®.
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Também, a avaliacdo directa intra-hospitalar e apds alta tém bastante influéncia no

progndstico dos doentes.

A avaliacdo da funcao sistolica global ventricular esquerda € muito importante e deve ser
efectuada nas primeiras 24-48 horas, pois constitui um dos mais importantes indicadores
de prognostico®. A disfuncdo ventricular esquerda pode ser devida a necrose, miocardio
atordoado, hibernante ou a combinacao de ambos. As zonas de miocardio atordoado, por
norma, recuperam ao fim de duas semanas, no entanto, podem persistir areas de isquémia
devidas a miocardio hibernado, que necessita de revascularizacdao para recuperacao. Este
facto adquire maior relevancia em doentes com compromisso grave da funcao sistélica
global ventricular esquerda, nomeadamente na populacdo mais idosa®. As técnicas mais
utilizadas para avaliacao de viabilidade miocardica sao a cintigrafia de perfusao miocardia,
a ecocardiografia de sobrecarga e a prova de esforco. Esta avaliacao pode ser realizada

durante o periodo de internamento ou entre duas a seis semanas ap6s a alta hospitalar®.

Os doentes sem disritmias sintomaticas e com funcao ventricular esquerda pouco
comprometida (Fraccao de ejeccao > 40%) tém baixo risco de morte subita cardiaca, logo
nao tém indicacdo para terapia profilactica®. No entanto, foi demonstrado que, o
compromisso grave da funcao ventricular esquerda (Fraccao de ejeccao < 30%) contribui

para o0 aumento do risco de morte sibita cardiaca® *’

. A terapia profilatica para prevencao
primaria de morte suUbita consiste na implantacao de dispositivo de cardioversao-
desfibrilhacao (CDI), no entanto, apesar de ter recomendacao por parte das entidades

internacionais de classe I, nivel de evidéncia A, a sua aplicacdo é bastante reduzida®'" 3"

Todos doentes que recuperam de EAM-ST tém elevado risco de ocorréncia de novos eventos
e de morte prematura, com mortalidade intra-hospitalar de cerca de 11%*. Cerca de 8-10%
destes doentes sofrem reenfarte no primeiro ano apos a alta hospitalar, e a mortalidade no

seguimento é substancialmente superior a da populacao geral**.

Como tal, o tratamento do enfarte agudo do miocardio deve ser acompanhado de
estratégias de prevencao secundaria. Destas destacam-se a optimizacao terapéutica, a
modificacao de factores de risco e alteracoes de estilo de vida. Com estas medidas
pretende-se a reducao da mortalidade e morbilidade. A adesao a estas recomendacoes

deve ser avaliada em consultas médicas regulares, idealmente a cada 6 meses™.
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4. Metodologia / Materiais e métodos

Neste capitulo pretende-se definir um conjunto de operacdes que serao realizadas para

que se possam atingir os objectivos propostos para este trabalho®.

Deste modo serdo apresentadas uma série de etapas, nomeadamente as consideracoes
éticas e legais, o método de estudo, incluindo a recolha de dados, o tratamento dos
mesmos e a sua apresentacao, a populacao e populacao-alvo, com respectivos critérios de

inclusao e exclusao, as categorias de variaveis.

4.1 Método de estudo

Perante o objectivo geral deste trabalho de avaliar os doentes com enfarte agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, submetidos a intervencdo coronaria
percutanea primaria, na Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim de Oliveira do
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, no periodo compreendido entre
01 de Janeiro de 2008 e 31 de Dezembro de 2009, opta-se pelo método quantitativo,

seguindo um estudo, do ponto de vista formal e conceptual, do tipo retrospectivo.

0 estudo do tipo descritivo permite obter as caracteristicas da populacdo em estudo®.
Como tal, para obter resposta as questoes formuladas para alcancar os objectivos gerais

deste projecto, adopta-se um estudo do tipo descritivo simples.

No que respeita aos objectivos especificos e, de forma a responder as questdes
enunciadas, opta-se pelo estudo do tipo descritivo correlacional, com analise univariada e

multivariada®.

4.2 Populacao e populagao-alvo

Uma populacdao define-se como um conjunto de elementos com determinadas
caracteristicas em comum®*. Como tal, a populacao deste estudo é constituida por todos os
individuos submetidos a intervencao coronaria percutanea, em contexto de enfarte agudo
do miocardio (ICP primaria), na Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira,

do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria.

A populacdo objecto de estudo é chamada populacio-alvo®. Logo, a populacdo-alvo para o
presente trabalho foi escolhida por conveniéncia, e é composta por todos os individuos

consecutivos que realizaram intervencao coronaria percutanea em contexto de enfarte
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agudo do miocardio (ICP primaria) na Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim
Oliveira do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, no periodo
compreendido entre 01 de Janeiro de 2008 e 31 de Dezembro de 2009, com participacao
de 348 doentes.

4.2.1 Critérios de Inclusao

e Individuos que realizaram intervencao coronaria percutanea em contexto de enfarte
agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (ICP primaria) na
Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira do Centro Hospitalar Lisboa
Norte - Hospital de Santa Maria, no periodo compreendido entre 01 de Janeiro de 2008
e 31 de Dezembro de 2009.

4.2.2 Critérios de exclusao

e Individuos que realizaram intervencao coronaria percutanea em contexto de enfarte
agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST mas, com

administracao prévia de terapéutica trombolitica.

4.3 Variaveis

As variaveis sao qualidades ou caracteristicas dos elementos estudados que servem de base
a investigacao. A classificacao das variaveis depende do papel que assumem ou exercem na

investigacao. Estas podem ser dependentes, independentes, de investigacao ou atributo.

Foram definidas algumas variaveis atributo, que permitem a caracterizacao da populacao
em estudo®. Neste caso, para este tipo de variaveis, formam-se duas categorias: factores
de risco cardiovascular e antecedentes pessoais (tabelas 1 e 2). Deste modo é possivel

tracar um perfil das caracteristicas demograficas dos elementos da amostra®.

De modo a definir e caracterizar o episodio clinico que determinou a inclusao neste estudo
foram constituidas variaveis que compoe a dimensao - EAM episddio, composta por duas

categorias: tempos e apresentacao clinica (tabela 3).

Os dados relativos ao procedimento terapéutico do enfarte agudo do miocardio encontram-
se expostos na dimensao - Intervencao coronaria percutanea, com as categorias: anatomia

coronaria e procedimento (tabela 4).
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Relativamente a dimensao - Evolucdao clinica do doente, esta foi dividida em duas

categorias: periodo intra-hospitalar (tabela 5) e seguimento clinico (tabela 6).

Para que possam ser medidas, as variaveis devem ser definidas do ponto de vista
conceptual e do ponto de vista operacional. Conceptualmente, as variaveis devem se
definidas através de um conceito com base num modelo tedrico. Por seu lado, entende-se
por definicao operacional a descricdo da forma funcional de medir a respectiva variavel*.
A classificacao das variaveis deste estudo, bem como a sua definicao conceptual e

operacional encontram-se nas tabelas 1 a 6.

4.4 Escalas de medida

As escalas de medida permitem uma classificacao dos valores obtidos para cada variavel.
As medidas podem ser continuas ou discretas consoante a sua correspondéncia a uma

quantidade ou a uma categoria, respectivamente.

Neste trabalho serdo utilizadas diversas escalas de medida: a escala nominal para a
classificacao qualitativa dos elementos estudados; a escala ordinal para a representacao
dos valores segundo uma ordem de grandeza; a escala de intervalos e escala de

proporcoes.

As escalas de medida adoptadas para as variaveis em estudo encontram-se definidas nas
tabelas 1 a 6.
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Tabela 1- Definicdo de variaveis de caracterizacdo da populacdo-alvo - Factores de risco cardiovasculares

Categoria Variavel Definicdo conceptual Definicao operacional Tipo de variavel Escala
Idade Idade cronoldgica desde o nascimento expressa em anos Quantitativa, Métrica
completos continua
Sexo Manifestacéo fenotipica do individuo Masculino Qualitativa, discreta | Nominal
Feminino
o Hipertensao Registo de presenca/ auséncia de Hipertensao Arterial (HTA) Sim - com HTA Qualitativa Nominal
> . 7.
3 Arterial em base de dados ou processo clinico do doente Nio - sem HTA
(=] . Y 3 ~ " " N T oes -
%l Diabetes mellitus Registo de presenca/ auséncia de Diabetes mellitus (DM) em Sim - com DM Qualitativa Nominal
:‘;L base de dados ou processo clinico do doente Nio - sem DM
= . Obesidade Registo de presenca/ auséncia de obesidade em base de Sim - com obesidade Qualitativa Nominal
© Factores de risco dados ou processo clinico do doente N30 - sem obesidade
'g cardiovascular
i Dislipidémia Registo de presenca/ auséncia de dislipidémia em base de Sim - com dislipidémia Qualitativa Nominal
E dados ou processo clinico do doente N&o - sem dislipidémia
A
‘3 Tabagismo Registo de presenca/ auséncia de habitos tabagicos no Fumador -  consumo | Qualitativa Nominal
© presente ou no passado regular de cigarros ou
& equivalente
Ex-fumador - sem
consumo regular de
cigarros ou equivalente
ha mais de um més
Nao fumador
Tabela 2 - Definicao de variaveis de caracterizacdo da populacao-alvo - Antecedentes pessoais
Categoria Variavel Definicdo conceptual Definicao operacional Tipo de variavel Escala
o Enfarte prévio Registo de presenca/ auséncia de Enfarte prévio em base de Sim - ¢/ enfarte prévio Qualitativa Nominal
'g _g dados ou processo clinico do doente N&o - s/ enfarte prévio
.m m ~ . . ~ so. P . . .
Ay ICP prévia Registo de presenca/ auséncia de intervencao coronaria Sim - com ICP prévia Qualitativa Nominal
N S Antecedentes t3 ICP) prévi base de dad lini -
£ s et 3erccju anea (ICP) prévia em base de dados ou processo clinico N&o - sem ICP prévia
L o doente
g = Doenca arterial Registo de presenca/ auséncia de doenca arterial periférica Sim - com DAP Qualitativa Nominal
O periférica (DAP) em base de dados ou processo clinico do doente Nio - sem DAP
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Tabela 3 - Definicao de varidveis de EAM - Episodio

Categoria Variavel Definicao conceptual Definicao operacional Tipo de variavel Escala
Inicio de sintomas Registo temporal do inicio de sintomas de EAM em base de Data, hora e minutos da | Quantitativa, Métrica
dados ou processo clinico do doente ocorréncia continua
Admissao Registo temporal da admissao hospitalar em base de dados ou Data, hora e minutos da | Quantitativa, Métrica
hospitalar processo clinico do doente ocorréncia continua
Fluxo TIMI 11711 Registo temporal em que foi atingido fluxo TIMI II/1ll em base Data, hora e minutos da Quantitativa, Métrica
1) de dados ou processo clinico do doente ocorréncia continua
3 Tempos
-ﬁ Tempo sintomas- | Intervalo de tempo em minutos entre o inicio de sintomas e a Minutos Quantitativa, Métrica
'-'IJ admissao admissao hospitalar continua
é Tempo porta-baldao | Intervalo de tempo em minutos entre a admissao hospitalar e Minutos Quantitativa, Métrica
o Fluxo TIMI 11711l continua
Tempo sintomas- | Intervalo de tempo em minutos entre o inicio de sintomas e o Minutos Quantitativa, Métrica
baldo Fluxo TIMI 11/111 continua
- o ~ g . Anterior L X
= Localizacdo EAM Localizacdao das alteracoes electrocardiograficas registadas - Qualitativa Nominal
Apresentacao . Inferior
it no EAM (supradesnivelamento do segmento ST)
Lateral
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Tabela 4 - Definicao de variaveis de Intervencao coronaria percutanea

Categoria

Variavel

Defini¢do conceptual

Defini¢do operacional

Tipo de variavel

Escala

Intervencéao corondaria percutanea

Anatomia coronaria

Anatomia coronaria

Anatomia da doenca coronaria tendo por base as lesoes
angiograficamente significativas

1 vaso

2 vasos

3 vasos

Tronco comum (TC)
TC + 1-3 vasos
Bypass

Qualitativa

Nominal

Procedimento

Artéria tratada

Artéria coronaria submetida a ICP

Tronco Comum (TC)

Descendente Anterior (DA)

Circunflexa (CX)
Coronaria Direita (CD)
Bypass

Multiterritorio

Qualitativa

Nominal

Trombose stent

Registo trombose de stent como motivo de EAM actual

Sim - ¢/ trombose stent
Nao - s/ trombose stent

Qualitativa

Nominal

Tipo stent

Tipo de dispositivo utilizado na ICP

stent metalico
stent revestido

Qualitativa

Nominal

Trombectomia

Utilizacao da técnica de trombectomia durante a ICP

Sim - ¢/ trombectomia
Nao - s/ trombectomia

Qualitativa

Nominal

Sucesso ICP

Sucesso angiografico da intervencdo coronaria percutanea

Sim - com sucesso
Nao - sem sucesso

Qualitativa

Nominal
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Tabela 5 - Definicao de variaveis de Evolucao clinica - Periodo intra-hospitalar

Categoria Variavel Definicao conceptual Definicao operacional Tipo de variavel Escala
Classe Funcional Pior classe funcional durante o internamento segundo a Classe | Qualitativa Nominal
classificacao da New York Heart Association (NYHA) Classe Il
Classe Il
Classe IV
Choque Presenca/ auséncia de choque cardiogénico durante o Sim - com choque | Qualitativa Nominal
cardiogénico internamento cardiogénico
S Nao - sem choque
£ cardiogénico
[} .
8 Periodo Intra- Baldo Intra-aértico | Utilizacao de baldo intra-aértico (BIA) durante ICP e/ ou Sim - com BIA Qualitativa Nominal
E Hospitalar (I-H) internamento N30 - sem BIA
o
& Funcéo sistolica Funcéo sistolica ventricular esquerda na data da alta Conservada (> 50%) Qualitativa Nominal
global hospitalar Compromisso ligeiro (40-49%)
Compromisso moderado (30-
39%)
Compromisso grave (<30%)
Morte intra- Ocorréncia de morte durante o periodo intra-hospitalar Sim Qualitativa Nominal
hospitalar Nio
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Tabela 6 - Definicao de variaveis de Evolucao clinica - Seguimento clinico

Categoria Variavel Definicao conceptual Definicao operacional Tipo de variavel Escala
EAM Ocorréncia de reenfarte durante o periodo de follow-up Sim Qualitativa Nominal
Nao
ICP Ocorréncia de outra intervencéo coronaria percutanea Sim Qualitativa Nominal
(ICP) durante o periodo de follow-up Nio
CABG Ocorréncia de cirurgia de revascularizacao miocardica Sim Qualitativa Nominal
(CABG) durante o periodo de follow-up Nio
AVC Ocorréncia de acidente vascular cerebral (AVC) durante o Sim Qualitativa Nominal
periodo de follow-up Nio
©
5 Hospitalizacdo Ocorréncia de outra hospitalizacdo durante o periodo de Sim Qualitativa Nominal
T follow-up Nio
e Seguimento clinico — - — -
o Morte Ocorréncia de morte durante o periodo de follow-up Sim Qualitativa Nominal
ug.l Nao
Morte ou reenfarte | Ocorréncia de morte ou reenfarte durante o periodo de Sim Qualitativa Nominal
follow-up Nio
Revascularizagdo Ocorréncia de re-ICP ou CABG durante o periodo de Sim Qualitativa Nominal
follow-up Nio
Morte ou reenfarte | Ocorréncia de morte ou reenfarte ou revascularizacao Sim Qualitativa Nominal
ou revascularizagdo | durante o periodo de follow-up Nio
MACCE Ocorréncia de morte ou reenfarte ou revascularizacéo ou Sim Qualitativa Nominal
AVC durante o periodo de follow-up Nio
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4.5 Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados para este estudo foi efectuada através da consulta da base de dados
(Microsoft Office ACCESS) da Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira, do
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria. Esta base de dados € constituida
por dados recolhidos e registados durante a realizacao de todos os procedimentos,
nomeadamente, cateterismo cardiaco diagnostico, intervencdo coronaria percutanea ou
outro tipo de intervencdo. Adicionalmente foram consultados os processos clinicos

necessarios.

Paralelamente foi elaborada uma base de dados em Microsoft Office ACCESS, com campos

especificos necessarios a esta investigacao, para facilitar a analise dos mesmos.

A fim de realizar o seguimento clinico dos doentes, foram ser efectuados contactos

telefénicos ou por escrito, de caracter nao estruturado.

4.6 Tratamento estatistico

A analise e o tratamento dos dados foram realizados com recurso a programas
informaticos, tais como, Microsoft Office ACCESS, Microsoft Office EXCEL e Statistical

Package for Social Sciences - SPSS for Windows.

A analise descritiva dos dados tem como objectivos a caracterizacdo da amostra ou
populacao-alvo e dar resposta a questoes de investigacao, apresentadas sob a forma de

tabelas de frequéncias. Para esta analise foram avaliadas todas as variaveis disponiveis.

Para estudo das variaveis associadas ao risco do endpoint simples Morte e endpoint
composto Morte ou re-EAM ou revascularizacao ou AVC (MACCE) foi utilizada analise
univariada de regressao de Cox, apresentada por tabelas [Hazard ratio (HR), Intervalo de
confianca (IC), e valor p] e curvas Kaplan Meier. Foi adoptado IC de 95%. O modelo em

teste incluiu todas as variaveis.

Considerando as variaveis associadas ao endpoint Morte em analise univariada, foi
realizada analise multivariada de regressao logistica de Cox, incluindo todas as variaveis
em estudo contidas nas tabelas 1-6, apresentada em de tabela (HR, IC 95%, valor p).

Relativamente ao endpoint MACCE e considerando as variaveis associadas, foi também
realizada analise multivariada de regressao logistica de Cox, com inclusao de todas as
variaveis em estudo constantes nas tabelas 1-6, com apresentacao em tabela (HR, IC 95%,

valor p) e sob a forma de grafico.
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4.7 Consideracoes éticas e legais

A realizacao de um estudo de investigacao desta natureza tem implicito o cumprimento de

determinados principios éticos e legais, dos quais se destacam:

A prévia solicitacao, por escrito, a Direccao do Servico de Cardiologia do Hospital de Santa
Maria e coordenacao do Laboratorio de Hemodinamica e Angiocardiografia, Unidade de

Cardiologia de Intervencao - Dr. Joaquim Oliveira, autorizacao para realizar o estudo;

Informar devidamente os responsaveis da Instituicdo sobre a natureza e objectivos do

estudo;

Garantir a confidencialidade da informacao recolhida;

Assegurar a proteccao da instituicao participante, bem como dos profissionais que irao
colaborar ou estar envolvidos, de quaisquer danos e prejuizos fisicos, morais ou

profissionais decorrentes do estudo ou causada pelos resultados obtidos;

Informar os profissionais participantes sobre os resultados do estudo e proceder ao

esclarecimento de quaisquer dividas que possam surgir;

Proceder a explicitacao das fontes utilizadas, mantendo a autenticidade na redaccao do
relatorio final, nomeadamente, no que diz respeito aos resultados obtidos e as conclusdes

dai resultantes.

Deste modo, serao cumpridos todos os principios éticos considerando uma investigacao

desta natureza.
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5. Resultados

Foram avaliados 348 doentes, 73,5% (N=255) dos quais do sexo masculino, com idade média
e 62+13 anos. Destes 10 doentes haviam sido submetidos previamente a terapéutica
trombolitica. Assim, a populacao final analisada, referente aos doentes submetidos a ICP

primaria foi 338 [73% (N=246) do sexo masculino; 62+13 anos].

Para a caracterizacao da populacao-alvo, no que respeita a factores de risco

cardiovasculares e antecedentes pessoais, foi realizada estatistica descritiva (tabela 7).

Tabela 7 - Factores de risco cardiovasculares e antecedentes pessoais

Média

Factores de risco Hipertensao arterial 66,0%
cardiovasculares Diabetes mellitus 31,3%
Obesidade 33,7%

Dislipidémia 57,5%

Tabagismo Fumador 37,2%

Ex-fumador 9,6%

Antecedentes pessoais EAM prévio 14,5%
ICP prévia 11,1%

Doenca arterial periférica 10,4%

Os factores de risco cardiovascular

66%

60t 57,5% mais frequentes sdo a hipertensao
501 arterial, seguido de dislipidémia,
40% 37,2% 33,74 . tabagismo, obesidade e por fim,
30% diabetes mellitus (grafico 1). A
20% presenca de outros factores como,
10% enfarte prévio ICP prévia e doenca
0%

arterial periférica é significativamente

Hipertensao Dishpidemia Tabagismo Obasidade  Diabetes
arterial mellitus menor

Grafico 1 - Factores de risco cardiovascular

Relativamente ao episdédio de enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST, que motivou a realizacao de ICP primaria, realizou-se também analise
descritiva simples (tabela 8), para avaliar a localizacao de enfarte agudo do miocardio

mais frequente.

29



Intervencao Coronaria Percutanea no Enfarte Agudo do Miocardio - Influéncia no Prognédstico dos doentes

Tabela 8 - Apresentacdo clinica

Média

Apresentacao clinica Localizacdo do EAM Anterior 48,8%
Inferior 43,8%

Lateral 7,4%

Verificou-se que enfarte da parede anterior e
da parede inferior sao os mais frequentes,

com representacao de 48,8% e 43,8%, 48,80%

® Anterior
®= Inferior

respectivamente, enquanto o enfarte de

UlLateral

localizacao lateral ocorreu apenas em 7,4%

(grafico 2).

Gréfico 2 - Localizacdo do EAM

Foram também identificados os intervalos de tempo envolvidos neste processo (tabela 9),
tais como tempo desde o inicio de sintomas até a admissao hospitalar (tempo sintomas-
admissao), o tempo desde a admissao hospitalar e o restabelecimento de fluxo TIMI Il
(tempo porta-balao) e o tempo decorrido entre o inicio de sintomas e a abertura do vaso

responsavel pelo enfarte (tempo sintomas-balao).

Tabela 9 - Tempos

Média Desvio Padrao
Tempos (minutos) Tempo Sintomas-Admissao 207,05 +272,27
Tempo Porta-Balao 149,26 +121,12
Tempo Sintomas-Balao 340,50 +225,47

Foi realizada analise descritiva simples para caracterizar o procedimento de intervencao
coronaria percutanea (tabela 10), relativamente a anatomia coronaria (niUmero de vasos
com lesao significativa), o nUmero de vasos e territorios intervencionados no mesmo
procedimento, presenca de trombose de stent, tipo de stent implantado, utilizacao de

técnica de remocao mecanica de trombos (trombectomia) e sucesso da intervencao.
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Tabela 10 - Intervencao coronaria percutanea - anatomia coronaria e procedimento

oo de T Grun 10| 500
Artéria tratada Tronco Comum
Circunflexa

Numero de territorios 1 territorio
Tronco comum
Tipo stent Revestido

tratados

Trombectomia

25,4%

Nesta populacdo a anatomia coronaria predominante foi a doenca de 1 vaso e a artéria

2,7%

4 Tronco Comum

H Descendente Anterior
M Circunflexa

M Direita

M Bypass

M Multiterritorio

Grafico 3 - Artéria tratada

mais frequentemente tratada foi a

descendente anterior (grafico 3).

No que respeita ao nUumero de
territorios intervencionados constatou-
se que a esmagadora maioria tratou

apenas 1 territorio anatomico.

Apenas em 7,1% dos doentes o episodio

teve origem em trombose de stent.

Durante a ICP foram implantados

stents revestidos em 39,1% dos doentes e metalicos em 60,9% dos doentes.

Foi utilizada trombectomia instrumental em cerca de um quarto dos doentes (25,4%).

O sucesso do procedimento ocorreu em 95,9% dos casos.
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Também a evolucao clinica foi avaliada de forma descritiva (tabela 11), de forma a
identificar qual a classe funcional mais predominante nestes doentes, durante o periodo
intra-hospitalar, a presenca de choque cardiogénico e necessidade de balao de contra-
pulsacao intra-adrtico. Também foi avaliada a funcao sistolica global ventricular esquerda

na altura da alta hospitalar e a ocorréncia de morte durante o periodo de internamento.

Tabela 11 - Evolugéao intra-hospitalar

Média
Evolucéo intra-hospitalar Classe funcional Killip | 80,1%
Killip Il 5,7%
Killip 11l 1,2%
Killip IV 12,5%
Choque cardiogénico 12,5%
Balao Intra-aértico 5,9%
Funcao sistolica global >50% 56,2%
40-49% 19,8%
30-39% 12,4%
<30% 5,6%
Morte intra-hospitalar 9,5%
A maioria dos doentes evoluiu em [ . e
classe funcional Killip | e 12,5% dos .
doentes evoluiu para choque
40%
cardiogénico. A colocacao de balao de
30%
contra-pulsacao intra-adrtico ocorreu L85
20% .
apenas em 5,9% dos doentes, em cerca 12,4%
de metade dos doentes com choque | ‘** . 5,6%
cardiogénico. A funcao sistélica global | °* N
>50% 40-49% 30-39% <30%

ventricular esquerda conservada (F Ej - S— _ R—
Grafico 4 - Funcao sistolica global - Fraccao de ejeccao

>50%) foi a mais frequente (grafico 4).

Relativamente ao seguimento clinico global, foram avaliados 326 doentes durante um
follow-up médio de 752,08+379,09 dias (mediana 840 dias), correspondendo a uma média

de 25+13 meses (mediana 28 meses), com o maximo de 1290 dias (43 meses).

Foi avaliada a ocorréncia de morte, reenfarte, re-intervencao coronaria percutanea (re-
ICP), cirurgia de revascularizacao miocardica (CABG), acidente vascular cerebral (AVC) e

hospitalizacao - endpoints simples.
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Para a avaliacdo dos endpoints compostos foi verificada a ocorréncia de morte ou
reenfarte, revascularizacao (re-ICP ou CABG), morte ou reenfarte ou revascularizacao e

MACCE (morte ou reenfarte ou revascularizacao ou AVC).

Tabela 12 - Seguimento clinico

Média

Seguimento clinico Morte 16,9%
Reenfarte 3,5%
Re-Intervencéo coronaria percutanea (Re-ICP) 16,5%
CABG 3,5%
Acidente vascular cerebral (AVC) 1,8%
Hospitalizacao 15,6%
Morte ou reenfarte 19,4%
Revascularizacao (Re-ICP ou CABG) 19,6%
Morte ou reenfarte ou revascularizacao 32,5%
MACCE (Morte ou reenfarte ou revascularizacédo ou AVC) 33,1%

Dos 338 doentes analisados, 32 (9,5%) morreram durante o periodo intra-hospitalar e 23 ao

longo do seguimento, totalizando 55 mortes (16,9%).

A ocorréncia de eventos adversos caracterizou-se essencialmente pela frequéncia de
endpoints combinados (grafico 5), seguidos da ocorréncia de morte global, re-ICP e

hospitalizacao (grafico 6).

35% 33,1% 32,54 18% 16,0% 16,5%
. 15,6%
308 16% -
145 -
25% )
20 19,6 19,4% 121
’ 10% -
15% 8% -
10% 6 -
' 3,5% 3,5%
5 2 | 1,83
MACCE " " 0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
orteou reEAMou  Revascularizacdo  Morte ou reEAM ou
revascularizacao revascularizacao Morte Re-ICP Hosp. Reenfarte CABG AVC
Grafico 5 - Endpoints combinados Grafico 6 - Endpoints simples

Apds a analise descritiva com avaliacao da ocorréncia de eventos adversos, foi efectuada
analise univariada de regressao de Cox para avaliar quais as variaveis significativas para os

endpoints estudados.
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5.1 Endpoint Morte

Disp0s-se de informacao relativa ao estado vital de 325 doentes, durante o seguimento

clinico com duracao de 25+13 meses (mediana 28 meses).

Durante este periodo faleceram 55 doentes (16,9%), incluindo 32 obitos durante o

internamento hospitalar indice.

O risco de morte (por qualquer causa) aumentou linearmente com a idade, sem diferencas
significativas em funcao do sexo - tabela 13. Verificou-se aumento do risco relativo de
morte em 4,5% [Hazard Ratio (HR): 1,045; Intervalo de Confianca a 95% (1C95%): 1,006-
1,085; p=0,024] por cada hora decorrida entre o inicio dos sintomas e a admissao
hospitalar - grafico 7. Além disso, aumentou em 12,6% (HR: 1,126; 1C95%: 1,006-1,26;
p=0,038) por cada hora decorrida no tempo porta-balao - grafico 8.
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Grafico 7 - curva de sobrevivéncia de Kaplan Grafico 8 - curva de sobrevivéncia de Kaplan
Meier em fungdo do Tempo sintomas-admissao Meier em funcdo do Tempo porta-baldo (horas)
(Tercis)

O risco de morte foi quase quatro vezes maior nos individuos com doenca arterial
periférica (HR: 3,90) (grafico 9) e trés vezes maior naqueles com enfarte de localizacao
anterior (HR: 2,76; comparativamente aos doentes com enfarte inferior). Nao se
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre os doentes com enfarte

lateral e aqueles com enfarte inferior (grafico 10).
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Pelo contrario, o risco foi menor nos doentes

obesos (HR: 0,39) (grafico 11) e nos fumadores

(HR: 0,31) (grafico 12). No que respeita a

anatomia coronaria, verificou-se mortalidade

particularmente elevada entre os doentes

com envolvimento de tronco comum.
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Além disso, constituiram grupos de risco muito elevado os doentes com evolucao em
choque cardiogénico (HR: 12,03) (grafico 13), necessidade de balao intra-aortico (HR:
17,15) (grafico 14) e aqueles em que persistiu compromisso grave da funcao sistélica global
ventricular esquerda [Fraccao de Ejeccao (FEj) <30%; HR: 26,19] (grafico 15).

Entre os doentes em choque cardiogénico (N=42), vinte (47,6%) receberam balado intra-

aortico e, nesses, a taxa de mortalidade intra-hospitalar atingiu 80%.
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Dos doentes analisados, 19 foram submetidos
a angioplastia por baldo e 295 foram
submetidos a implantacao de stent, incluindo
trés doentes que receberam stent metalico e
revestido no mesmo procedimento. Entre os
292 doentes submetidos a angioplastia com
colocacao de apenas um tipo de stent, 177
(60,6%) receberam stents metalicos e 115
(39,4%) stents revestidos. A mortalidade a
longo prazo foi significativamente inferior
entre os doentes tratados com stent revestido
(HR: 0,34) (grafico 16).

Finalmente, a mortalidade foi cerca de sete
vezes maior entre os doentes em quem a
tentativa de angioplastia nao teve sucesso
(HR: 7,16) (grafico 17).
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Tabela 13 - Variaveis associadas ao risco do endpoint Morte, determinadas

por analise univariada de regressao de Cox.

variavel Hazard ratio IC 95% P value
Idade 1,061 1,035-1,088 | <0,001
obesidade 0,39 0,16-0,94 0,037
DAP 3,90 1,95-7,83 <0,001
Fumador vs nao fumador 0,31 0,14-0,70 0,005
EAM anterior vs Inferior 2,76 1,50-5,08 0,001
Doenca 2 vasos vs 1 vaso 1,98 1,03-3,81 0,041
Doenca 3 vasos vs 1 vaso 2,58 1,17-5,70 0,019
Doenca TC vs 1 vaso 20,73 6,03-71,33 <0,001
Doenca TC+1-3 vasos vs 1 vaso 4,32 1,16-11,59 0,004
Stent revestido vs metalico 0.34 0.16-0.74 0.006
Insucesso ICP 7,16 3,48-14,75 <0,001
Classe funcional IV vs | 14,51 8,11-25,95 <0,001
Choque cardiogénico 12,03 7,01-20,64 <0,001
Baldo intra-aértico 17,15 9.35-31.45 <0,001
FSVE 30-39% vs >50% 2,83 1,11-7,19 0,029
FSVE <30% vs >50% 26,19 11,75-58,40 | <0,001
Tempo Porta-Baldo [horas (h)] 1,126 1,006-1,26 0,038
Tempo Sintomas-Admissao (h) 1,045 1,006-1,085 | 0,024

Considerando as variaveis associadas a mortalidade em analise univariada, foi realizada

analise multivariada de regressao logistica de Cox.

Quando o modelo em teste incluiu todas as variaveis em estudo, apenas a colocacao de
balao intra-aortico foi factor preditor progndstico independente (atendendo a elevada

mortalidade dos doentes que receberam esse dispositivo).

Excluindo essa variavel do modelo, o principal factor preditor progndstico foi a presenca
de compromisso grave da funcao sistdlica global (F.Ej<30%; HR: 9,309; IC 95%: 2,080-
41,652; p=0,004). De facto, a expectativa de sobrevivéncia diminuiu substancialmente com
a fraccao de ejeccao - de 40,6+0,7 meses nos doentes com funcao conservada (FEj>50%)
para 9,2+3,3 meses naqueles com funcao gravemente comprometida (FEj<30%).
Efectivamente, dos 17 incluidos nesta categoria de maior risco, 10 deles (59%) faleceram
durante o internamento indice. Dos restantes sete doentes, apenas dois receberam

cardioversor-desfibrilhador implantavel. Durante o seguimento, trés doentes faleceram. Ou
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seja, no término do seguimento clinico, apenas quatro doentes (23,5%) com compromisso
grave da funcao ventricular esquerda permaneceram vivos, correspondendo dois dos quais

aqueles que receberam o dispositivo.

5.2 Endpoint MACCE (Morte ou reenfarte ou revasculariza¢cdo ou AVC)

Disp0s-se de informacao relativa ao endpoint MACCE de 326 doentes, durante o seguimento
clinico com duracao de 21+14 meses (mediana 25 meses). Durante este periodo registaram-

se eventos adversos em 108 doentes (33,1%).

O risco de morte (de qualquer causa) ou reenfarte ou revascularizacao ou acidente
vascular cerebral aumentou linearmente com a idade, sem diferencas significativas em

funcao do sexo (Tabela 14).

O risco de ocorréncia de um destes eventos foi menor nos doentes fumadores (HR:0,571)
(grafico 18) mas, cerca de 2,5 vezes maior nos doentes com doenca arterial periférica (HR:
2,662) (grafico 19).
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No que respeita a anatomia coronaria, o prognostico foi significativamente pior para os que
apresentaram doenca de mais do que um vaso (grafico 20). No entanto, a localizacao do

EAM nao teve valor preditivo na ocorréncia de MACCE, a longo prazo.
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Nos doentes submetidos a ICP com colocacao de apenas um tipo de stent, a ocorréncia
destes eventos foi menor nos doentes submetidos a ICP com colocacao de stent revestido
(HR: 0,535) (grafico 21). Além disso, o risco de eventos foi quatro vezes superior naqueles

em que nao houve sucesso do procedimento.

Finalmente, representaram grupos de risco 1_1
muito elevado os doentes com evolucao em

choque cardiogénico (HR: 5,42) (grafico 22),

necessidade de balado intra-adrtico (HR: 7,57)
(grafico 23), os que evoluiram em classe
funcional Killip Il (HR: 3,40) e Killip IV (HR:
5,70) e aqueles em que persistiu compromisso
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Grafico 22 - curva de sobrevivéncia de Kaplan
Meier em fungao da presenca de Choque
cardiogénico

aos doentes sem choque cardiogénico.
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Os doentes que colocaram balao de contra-pulsacao intra-adrtico tiveram risco de

ocorréncia de MACCE cerca de oito vezes superiores aos que nao colocaram o dispositivo.

Também a evolucdo em classes funcionais mais graves apresentaram risco acrescido.
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Objectivamente, nos doentes que evoluiram
em classe funcional Killip Ill, o risco foi cerca
de trés vezes superior e, nos que evoluiram
em classe Killip IV o aumento do risco de
MACCCE foi por volta de seis vezes superior.
Por fim, o compromisso grave da funcao
sistolica global (FEj <30%) correspondeu a um
agravamento cerca de oito vezes superior no

risco de ocorréncia de eventos a longo prazo.
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Tabela 14 - Variaveis associadas ao risco do endpoint composto Morte ou Re-
EAM ou revascularizacdo ou AVC (MACCE), determinadas por analise

univariada de regressao de Cox.

variavel Hazard ratio IC 95% P value
Idade 1,028 1,012-1,045 | <0,001
Fumador vs nao fumador 0,571 0,360-0,905 | 0,017
DAP 2,622 1,514-4,540 | 0,001
Doenca 2 vasos vs 1 vaso 3,353 2,102-5,350 | <0,001
Doenca 3 vasos vs 1 vaso 4,211 2,398-7,394 | <0,001
Doenca TC+0-3 vasos vs 1 vaso 6,982 3,572-13,650 | <0,001
Bypass vs 1vaso 6,723 2,363-19,131 | <0,001
Stent revestido 0,535 0,334-0,857 | 0,009
Insucesso ICP 4,033 2,097-7,755 | <0,001
Classe funcional Il vs | 3,400 1,068-10,816 | 0,038
Classe funcional IV vs | 5,707 3,684-8,840 | <0,001
Choque cardiogénico 5,425 3,536-8,323 | <0,001
Baldo intra-aortico 7,574 4,444-12,910 | <0,001
FSVE <30% vs >50% 7,681 4,246-13,895 | <0,001

Considerando as variaveis associadas ao endpoint composto MACCE em analise univariada,

foi realizada analise multivariada de regressao logistica de Cox (tabela 15) (grafico 25).

0O modelo em teste incluiu todas as variaveis em estudo.

Hazard ratio 0 10 20 30 40 50

Hazard
ratio

3,113 1,687 - 5,743

IC 95%
Doenca de 2 vasos
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Doenca de 3 vasos ou TC

Classe funcional Ill ou IV

[dl=] 3,2890 1,700 - 6,362
Insucesso da ICP | e —— 8,778 1,695 - 45,468

Grafico 25 - Factores preditores independentes do risco do endpoint composto Morte ou Re-EAM ou
revascularizacdo ou AVC (MACCE), avaliados por analise multivariada
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O principal factor preditor prognoéstico foi o insucesso do procedimento de ICP (HR: 8,78).

Igualmente constituiram grupos de risco os doentes com doenca coronaria de dois vasos
(HR: 3,13) e doenca coronaria de trés vasos ou com envolvimento do tronco comum (HR:
5,73).

Por fim, também a evolucao clinica desfavoravel em classe Killip 1l ou IV consistiu em

factor preditor independente de ocorréncia de morte ou reenfarte ou revascularizacao ou
AVC (HR: 3,29).

Tabela 15 - Factores preditores independentes do risco do endpoint
composto Morte ou Re-EAM ou revascularizacdo ou AVC (MACCE), avaliados

por analise multivariada de regressao de Cox.

variavel Hazard ratio IC 95% P value
Doenca 2 vasos 3,113 1,687-5,743 | <0,001
Doenca 2= 3 vasos 5,739 2,945-11,188 | <0,001
Classe funcional IlI/IV 3,289 1,700-6,362 | <0,001
Insucesso ICP 8,778 1,695-45,468 | 0,010

Classes de referéncia: sem doenca arterial periférica, com sucesso da ICP,
sem colocacao de baldo intra-aértico, sem tabagismo activo, com doenca
coronaria de 1 vaso, com implantacédo de stent revestido, classe Killip maxima

I ou Il, e funcao sistolica global ventricular esquerda superior a 30%.
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6. Discussao de resultados

Os doentes incluidos neste trabalho (N=338) apresentaram como factores de risco
cardiovascular predominantes, a hipertensao arterial (66,0%) e a dislipidémia (57,5%). No
entanto, a diabetes mellitus, a obesidade e o tabagismo estavam presentes em cerca de
um terco da populacao. De salientar que 10,4% dos doentes apresentavam patologia

arterial periférica.

Relativamente a apresentacao clinica realca-se que, cerca de metade dos doentes
manifestava enfarte de localizacao anterior, correspondendo a um elevado numero de
intervencoes na artéria descendente anterior. A taxa de implantacao de stents revestidos
foi de cerca de 60%. O sucesso da técnica foi conseguido em 324 doentes, equivalendo a

insucesso de apenas 4,1% (N=14).

Os doentes foram seguidos durante um periodo médio de 25+13 meses (mediana 28 meses),

com um maximo de 43 meses.

Durante o follow-up registaram-se os momentos de ocorréncia de eventos adversos através
de seis endpoints simples (morte, re-EAM, re-ICP, CABG, AVC, hospitalizacao) e quatro
endpoints compostos (morte ou re-EAM, revascularizacao, morte ou re-EAM ou

revascularizacao, morte ou re-EAM ou revascularizacao ou AVC - MACCE).

Os eventos adversos mais frequentes foram os todos os endpoints compostos, com
destaque para o MACCE e a morte ou re-EAM ou revascularizacao. Dos endpoints simples

salientou-se a morte global (16,9%) e a re-ICP (16,5%).

Os estudos europeus referem mortalidade intra-hospitalar, de doentes com EAM-ST
submetidos a ICP primaria, entre 2,7 e 8%°. Neste trabalho, a mortalidade intra-hospitalar
foi de 9,5%. A inclusao de doentes com choque cardiogénico [N=42 (12,5%)] decerto
influenciou os resultados obtidos, na medida em que, tal como o esperado, verificou-se

que este foi o factor preditor independente principal, para a mortalidade™ .

Através de analise univariada concluimos que a presenca de factores de risco
cardiovascular nao apresentou risco acrescido de morte ou outros eventos adversos para
estes doentes. Pelo contrario, e, como estudos recentes assinalam, a obesidade surgiu

% Como também tem sido

como factor protector em relacdo a mortalidade®
referenciado, paradoxalmente, os doentes fumadores apresentaram reducao do risco de
morte®® **. No entanto, este achado dever-se-4 ao facto de os doentes fumadores serem
mais jovens e com menos comorbilidades que os doentes nao fumadores, nao sendo por
isso factor preditor independente de mortalidade®®. Por outro lado, os doentes fumadores

desenvolvem um mecanismo de precondicionamento, que lhes permite maior tolerancia a
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periodos de isquémia do miocardio. De realcar que os doentes com doenca arterial
periférica apresentaram risco de mortalidade quatro vezes superior e de ocorréncia de

40, 41 Verificou-se

MACCE quase trés vezes superior, assemelhando-se a estudos publicados
um aumento linear do risco de morte relacionado com a idade, tal como registado noutros
trabalhos® *°. Embora alguns estudos apontem para uma diferenca de resultados a longo
prazo, nomeadamente em relacdao a mortalidade e a outros eventos adversos, desfavoravel
para o sexo feminino, nesta série nao se encontraram diferencas estatisticamente

significativas relacionadas com este factor*>*.

No que respeita a apresentacao clinica, a par de demais trabalhos, verificou-se um risco
acrescido trés vezes superior para os doentes que apresentaram enfarte de localizacao
anterior”. Contrariamente, outros estudos apontam para a nao associacdo do enfarte de
localizacdo anterior com pior progndstico”. No entanto, ndo se encontrou relacdo deste

factor com a ocorréncia de endpoint composto MACCE.

Dos dados referentes a ICP também intervieram no prognostico. Como tal, o insucesso da
técnica provocou um aumento de risco de morte em sete vezes. Tal facto é corroborado

2223 Também se encontrou relacdo quanto ao tipo de stent utilizado,

por outros autores
com vantagem para os doentes que receberam stent revestido com eluicao de farmaco
anti-proliferativo (DES). Esta relacao € consolidada por diversos estudos mas contrariada

por outros que referem igualdade em relacdo aos stents nao revestidos (BMS)**°.

Em oposicao a certos estudos, os doentes que fizeram remocdao mecanica de trombos
(trombectomia) tiveram taxa de mortalidade e de ocorréncia de endpoint composto, a
longo prazo, semelhante aos que nao fizeram®" *2. As entidades internacionais reconhecem
a sua eficacia e seguranca, com recomendacao classe lla, com nivel de evidéncia A™. No
entanto, nos anos a que reportam os dados, a sua utilizacao nao se realizava de forma

sistematica.

No panorama europeu, o tempo porta-baldo situa-se entre 60 e 177 minutos’. No presente
trabalho a demora entre a admissao do doente e o restabelecimento de fluxo coronario
(tempo porta-baldao) foi bastante acima do valor recomendado pelas entidades
internacionais, embora se enquadre na média europeia e mesmo nos dados encontrados em

trabalhos anteriores na mesma instituicao de saude® >,

A eficacia da ICP primaria diminui ao logo do tempo, desde o inicio dos sintomas, a
admissao hospitalar e o restabelecimento de fluxo da artéria coronaria responsavel pelo
enfarte’ %, Este facto é particularmente importante nos doentes que apresentam choque

cardiogénico e deterioracdo da funco sistdlica global’.
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De facto, verificou-se uma relacao entre aumento do tempo porta-balao e a mortalidade,
numa razao de 12,6% de agravamento por cada hora decorrida. Acrescenta-se que o
aumento do tempo decorrido entre o inicio de sintomas e a admissao hospitalar, também

incrementou a mortalidade em 4,5% por cada hora.

Este achado é francamente importante e pode ser (til na adequacdo de estratégias de

actuacao nos doentes com EAM-ST.

Também, a evolucao clinica em classe funcional mais desfavoravel (Killip Il ou Killip 1V)
influenciou negativamente o progndstico dos doentes, quer a nivel da mortalidade (classe

Killip IV) quer a nivel do endpoint composto MACCE (classe Killip IIl e V).

A deterioracdo da funcao sistolica global ventricular esquerda consistiu em factor preditor
independente de mortalidade e factor preditor nao independente de MACCE. Tal como
referido em diversos trabalhos, o compromisso grave da funcao ventricular esquerda apods
enfarte do miocardio é responsavel por um elevado nimero de casos de morte subita no
seguimento a curto e longo prazo®" *°. Em 1997, o estudo MADIT Il (Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial) demonstrou grande beneficio da implantacao de
cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI) nos doentes com enfarte do miocardio prévio
e compromisso grave da funcao sistolica global, com significativa reducao da mortalidade
(31%)%> ®'. No entanto, apesar da evidéncia para profilaxia primaria observa-se uma
reduzida taxa de implantacdo de CDI, nos referidos doentes”. A colocacido destes
dispositivos médicos a todos os doentes com compromisso grave da funcao ventricular apos

EAM acarreta elevado impacto financeiro no sistema de cuidados de sa(ide®” ®'

. No entanto,
apesar de ser necessario colocar CDI a onze doentes para que seja salva uma vida, a
sociedade tem obrigacao e responsabilidade de oferecer ao doente o melhor tratamento
cientificamente comprovado, actualmente com recomendacao internacional classe I, nivel

de evidéncia A3" ©',

Através de analise univariada definiram-se alguns factores preditores de mortalidade e
apenas dois factores protectores. Os factores preditores com maior expressao foram a
funcao ventricular esquerda gravemente comprometida, a doenca coronaria com
envolvimento do tronco comum, seguidos da presenca de choque cardiogénico e
necessidade de baldo intra-aértico. Também o insucesso do procedimento, a presenca de
doenca arterial periférica e o enfarte de localizacao anterior foram determinantes para a
mortalidade. O risco de morte aumentou linearmente com a idade. O aumento do tempo
porta-baldao e do tempo sintomas-admissao também contribuiram de forma relevante para

este endpoint.

Apenas se manifestaram como factores protectores a obesidade e o tabagismo.
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A semelhanca do endpoint morte, também se identificaram através de analise univariada,
diversos factores preditores de ocorréncia de morte ou reenfarte ou revascularizacao ou

acidente vascular cerebral (MACCE) e apenas um factor protector.

Os factores preditores de ocorréncia de MACCE mais proeminentes foram, tal como para a
mortalidade, o compromisso grave da funcao sistolica global, a presenca de choque
cardiogénico, a necessidade de colocacao de balao intra-aortico e a doenca coronaria com
envolvimento de tronco comum. Seguiram-se o insucesso da intervencao coronaria
percutanea e a presenca de doenca arterial periférica. Também para este endpoint, a

relacao com a idade foi linear.
Para a ocorréncia de MACCE apenas se revelou factor protector o tabagismo.

Seguidamente, através da analise multivariada, considerando as variaveis associadas a
mortalidade e MACCE, foi possivel identificar as caracteristicas que se apresentaram como

factores preditores independentes para estes eventos.

Assim, foram identificados grupos com elevado risco de eventos adversos a longo prazo nos
doentes com EAM-ST submetidos a ICP.

Para o endpoint morte, constituiram factores preditores de prognédstico independentes,
representando grupos de alto-risco, os doentes com evolucao em choque cardiogénico e os

doentes com compromisso grave da funcao sistolica global.

Relativamente a ocorréncia de morte ou reenfarte ou revascularizacdo ou acidente
vascular cerebral (MACCE), representaram factores preditores independentes de
progndstico, constituindo grupos de risco elevado, os doentes em choque cardiogénico, os
que apresentem doenca coronaria de pelo menos dois vasos ou envolvimento de tronco
comum, classe funcional Killip Il ou IV e aqueles cuja revascularizacao nao foi possivel por

insucesso do procedimento.

Decerto, existem factores que nao podemos controlar como sejam os factores de risco,
apresentacao clinica ou anatomia coronaria. No entanto, a intervencao é possivel e

indispensavel em certos factores, como o caso da diminuicao do tempo porta-balao.

Também, apos a alta hospitalar, o controlo apertado e rigoroso dos doentes de alto-risco

permitira intervencoes precoces.

As limitacbes encontradas prendem-se essencialmente por se tratar de um registo
retrospectivo continuo, como tal com inclusao de todos os doentes, independentemente da
sua apresentacao clinica ou caracteristicas demograficas e anatomicas, representando

desta forma a realidade deste centro de cardiologia de intervencao.
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O facto de terem sido incluidos os doentes em choque cardiogénico (12,5%) podera ter

condicionado os resultados encontrados.

Também, a heterogeneidade dos doentes quanto a apresentacao clinica, factores de risco,
antecedentes pessoais e caracteristicas anatomicas, poderdao ter tido influéncia na
seleccao da estratégia terapéutica e, como tal, interferido nos resultados. Neste trabalho,

a estratégia terapéutica adoptada assentou exclusivamente em critérios clinicos.

Por ndo ser objecto de estudo neste trabalho, optou-se por nao incluir algumas variaveis
constantes na base de dados (farmacos adjuvantes, complicacdes hemorragicas, valores

analiticos, via de acesso para ICP) merecendo, no entanto, inclusao e analise posterior.
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7. Conclusao

A doenca das artérias coronarias ira seguramente permanecer, ao longo deste século, no
topo da lista de patologias com maior mortalidade e morbilidade a nivel mundial®. Tal
pode ser atribuido a um conjunto de mdltiplos factores, incluindo o seu perfil de risco
multifactorial, o aumento da esperanca média de vida e ainda a influéncia de varios
factores socio-econémicos e culturais. A evolucao do EAM-ST, manifestacdo com maior
gravidade desta patologia, pode ser mais ou menos favoravel, dependendo de varios
aspectos a considerar, incluindo a sua identificacao e tratamento precoces, bem como um

conjunto de multiplos factores condicionantes® 2.

Os resultados obtidos no nosso trabalho permitem identificar grupos de doentes com EAM-
ST submetidos a ICP primaria, com elevado risco de eventos adversos. A identificacao
destes sub-grupos é essencial para poder estabelecer um tipo de intervencao mais
individualizada e mais adequada. Estes dados podem, por exemplo, permitir a criacao de
grupos de trabalho, com implementacao de programas especializados, nomeadamente
através de consultas de seguimento de alto-risco, com o objectivo de estabelecer

protocolos mais eficazes de seguimento destes doentes.

A necessidade duma monitorizacdo continua e a longo prazo, de populacdes especiais,
como é o caso dos doentes com EAM, é hoje em dia um dado assente, realcando a
importancia de estudos como este e a necessidade de manter bases de dados actualizadas

e completas.

A adopcao e utilizacao de modelos de ajustamento pelo risco para a ICP primaria poderao
levar a correcta estratificacdo de risco e a adequacao da estratégia terapéutica

adoptada?.
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9. Anexos

Ex.mo Senhor Director do Servico de
Cardiologia | do Centro Hospitalar Lisboa
Norte - Hospital de Santa Maria

Ex.mo Senhor Dr. Antdnio Nunes Diogo,

Alexandra Lala Borges Lopes, cardiopneumologista a exercer funcdes na
Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira, solicita autorizacao
para consultar a base de dados e processos de Intervencao Coronaria
Percutinea da referida unidade com o objectivo de recolher os dados
necessarios a realizacao de um trabalho de investigagdo subordinado ao tema:
Intervencdo coronaria percutanea primaria no enfarte agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST: influéncia no progndstico.

Este trabalho de investigacao tem como objectivo geral avaliar a influéncia da
ICP primaria no EAM-ST no progndstico a curto (intra-hospitalar) e médio
prazo (1 ano e 2 anos) e, definir e identificar sub-grupos de risco em fungao
das diferentes varidveis estudadas.

Mais se informa que esta investigacao decorre no ambito do Curso de
Mestrado em Tecnologia de Diagndstico e Intervencao Cardiovascular da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa em parceria com a
Faculdade de Medicina de Lisboa, com orientacdo do Professor Doutor Fausto
J. Pinto.

Lisboa, 28 de Marco de 2011

Agradecendo a atengao dispensada,
Com os melhores cumprimentos,

(Wovau Jialoxer
- Alexandfa Lopes

Anexo 1 - Carta de autorizacao do Director de Servico de Cardiologia
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Ex.mo Senhor Coordenador da Unidade
de Cardiologia de Intervencao do Servico
de Cardiologia | do Centro Hospitalar
Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria

Ex.mo Senhor Dr. Pedro Canas da Silva,

Alexandra Lala Borges Lopes, cardiopneumologista a exercer funcdes na
Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira, solicita autorizacao
para consultar a base de dados e processos de Intervencao Coronaria
Percutanea da referida unidade com o objectivo de recolher os dados
necessarios a realizacao de um trabalho de investigacao subordinado ao tema:
Intervencao coronaria percutdnea primaria no enfarte agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST: influéncia no prognéstico.

Este trabalho de investigagao tem como objectivo geral avaliar a influéncia da
ICP primaria no EAM-ST no prognéstico a curto (intra-hospitalar) e médio
prazo (1 ano e 2 anos) e, definir e identificar sub-grupos de risco em funcao
das diferentes variaveis estudadas.

Mais se informa que esta investigacdo decorre no ambito do Curso de
Mestrado em Tecnologia de Diagnostico e Intervencao Cardiovascular da
Escola Superior de Tecnologia da Salide de Lisboa em parceria com a
Faculdade de Medicina de Lisboa, com orientacao do Professor Doutor Fausto
J. Pinto.

Lisboa, 28 de Marco de 2011

Agradecendo a atencao dispensada,
Com os melhores cumprimentos,

| r

(Qovan ﬁt(}upmp (oY
g Alexandra Lobes

(/[4/1 Conitls p A2/ ,74

é:/zfz% L ¢ ’L@i//,%r,o 74@«

Anexo 2 - Carta de autorizacao do Coordenador do Laboratério de Hemodinamica
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1. Introducao

A unidade curricular Estagio e Trabalho Final de Mestrado constituem um periodo de
formacao pratica especializada, consolidacdo e integracdo de conhecimentos
adquiridos. Como tal, o planeamento do periodo de estagio, composto por 240 horas
de contacto, num total de 808 horas, foi elaborado em colaboracao com o orientador
- Prof. Dr. Fausto J. Pinto.

O local de estagio principal foi a Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim
Oliveira, do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, onde decorreu

o desenvolvimento do projecto de investigacao proposto.

A escolha do local de estagio recaiu sobre a necessidade de elaboracao do projecto

de investigacao, com recolha de dados respeitantes a referida Instituicao de salde.

0 outro local de estagio foi escolhido em concordancia com o orientador de projecto,

por ser considerado uma mais-valia para a formacao do mestrando.
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2. Enquadramento teoérico

As doencas cardiovasculares sao um tema de interesse mundial, pois a mortalidade e
morbilidade que acarretam é muito elevada. Uma das manifestacoes mais graves
desta patologia é o enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (EAM-ST) e a sua abordagem desperta nos profissionais de saide muita
atencdo, em particular, a terapéutica, nomeadamente a intervencao coronaria

percutanea primaria® 2.

O EAM-ST é a manifestacao clinica da fase critica da doenca arterial coronaria. As
recomendac¢des internacionais definem como EAM-ST a presenca de dois dos
seguintes critérios: manifestacoes clinicas sugestivas de enfarte, alteracoes
electrocardiograficas (supradesnivelamento do segmento ST) ou alteracdes dos

marcadores bioquimicos especificos’.

O tratamento de eleicao para os doentes com EAM-ST é a intervencao coronaria
percutanea (ICP) primaria, com recomendacdo classe | e nivel de evidéncia A,

mencionadas nas normas internacionais de revascularizacido miocardica® .

A estratificacdo de risco e a avaliacdo do prognostico sdao condicionantes da
estratégia terapéutica adoptada para cada doente. Como tal é necessario identificar
os doentes com elevado risco de morte e outros eventos adversos para melhor

adequar o tratamento®®.
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3. Objectivos de estagio

Os objectivos de estagio em contexto clinico centraram-se essencialmente no

aprofundamento e consolidacdo de conhecimentos no ambito do mestrado e, na

elaboracao do trabalho final de mestrado (tabela 1).

Tabela 16 - Objectivos de estagio

Objectivo 1

Adquirir e aprofundar conhecimentos no ambito do tratamento dos doentes

com EAM-ST por ICP primaria

Objectivo 2

Identificar e recolher dados importantes para a avaliacao da influéncia da ICP
primaria no progndstico dos doentes na Unidade de Cardiologia de
Intervencao - Joaquim Oliveira, do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital

de Santa Maria

Objectivo 3

Fazer pesquisa aprofundada para sustentacao tedrica de projecto de

investigacao

Objectivo 4

Recolher dados para a elaboracao do projecto de investigacao através da
consulta da base de dados do servico e processos clinicos dos doentes na
Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira, do Centro

Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria

Objectivo 5

Adquirir conhecimentos de outras realidades relativamente ao tratamento

dos doentes com EAM-ST, por ICP primaria

Objectivo 6

Adquirir conhecimentos em tecnologia de intervencao cardiovascular no

ambito do mestrado e do projecto de investigacao

Objectivo 7

Recolha de elementos/dados para elaboracdo do Plano de Estagio,
demonstrando capacidade de auto-reflexdo e auto-critica sobre o

desenvolvimento do estagio clinico
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4. Planeamento e cronograma

A unidade curricular Estagio e Trabalho Final de Mestrado constituem um periodo de
formacao pratica especializada, consolidacdao e integracao de conhecimentos

adquiridos, composta por 808 horas, das quais 240 em estagio clinico.

Nas horas de estagio consideradas de nao-contacto, foram trabalhados os dados
recolhidos durante os periodos de contacto, quer para elaboracao do plano tedrico,

como para a elaboracao do projecto de investigacao e para o plano de estagio.

Nas horas de estagio clinico, foram recolhidos os dados necessarios para a elaboracao
do projecto de investigacao e plano de estagio. Também neste periodo foi possivel

observar, aprender e consolidar conhecimentos, na pratica clinica.

Como tal, este estagio decorreu maioritariamente na Unidade de Cardiologia de
Intervencao - Joaquim Oliveira, do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa
Maria, num total de 200 horas. As restantes 40 horas decorreram num centro de
reconhecimento internacional, considerado, pelo mestrando e pelo seu orientador,

uma mais-valia no ambito do diagndstico e intervencao cardiovascular.

4.1 Plano de estagio

O plano de estagio foi elaborado de modo a organizar a dinamica deste periodo de

aprendizagem (tabela 2).

Tabela 17 - Plano de estagio

Total Carga horaria Local Actividade

Unidade de Cardiologia | * Observacao/ Pratica
de Intervencao - clinica

Joaquim Oliveira, do
200 horas | Centro Hospitalar
Lisboa Norte - Hospital
de Santa Maria - Lisboa, | «  Recolha informagao para

* Recolha de dados para
projecto investigacao

240 horas Portugal relatorio de estagio
808 » Observacao/ Pratica
horas University Hospital clinica

40 horas Kralovske Vinohrady,

Praga, Republica Checa | * Recolha informacao para
relatorio de estagio

» Elaboracao do projecto

investigacao
586 horas )
» Elaboracao do relatorio de

estagio
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4.2 Descricao dos locais de estagio

4.2.1 Hospital de Santa Maria

Fundado em 1954, o Hospital de Santa Maria faz parte integrante do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, em conjunto com o Hospital Pulido Valente. Actua nas areas
de prestacdo de cuidados de saude, de formacao pré, pos-graduada e continuada e

de inovacéo e investigacao’.

Na area da cardiologia de intervencao, este hospital foi pioneiro com a realizacao da
primeira cineangiografia em 1973 e, passados dois anos, a primeira
cinecoronariografia do pais. Com a criacao de um novo laboratério de hemodinamica
em 1993, foi nesse mesmo ano realizada a primeira ICP. No ano seguinte foi realizada

a primeira ICP primaria’.

Em 2005, o laboratdrio incrementou a sua producao com a criacao da segunda sala de
angiografia, que é partilhada com o sector de arritmologia, mais especificamente,
electrofisiologia. As duas salas de angiografia estao integradas no Servico de
Cardiologia | que, além destas, € composto por internamento, unidade de tratamento
intensivo coronario (UTIC) e laboratério de pacing cardiaco. Possui 21 camas no
servico de internamento e 19 na UTIC (6 de cuidados intensivos, 4 de cuidados

intermédios e 9 de internamento).

A equipa de cardiologia de intervencao é composta por 5 cardiologistas, 11
cardiopneumologistas e 10 enfermeiros. O horario de funcionamento é das 8 as 17
horas, garantindo prevencao 24 horas/ dia. Anualmente realizam-se cerca de 1800
cateterismos diagnosticos e 800 intervencdes coronarias percutaneas, sendo que 160

sdao em contexto de EAM-ST (ICP primaria).

4.2.2 Hospital Universitario de Vinohrady

Fundado em 1902, é uma instituicdio composta por um conjunto de valéncias
médicas, farmacia, heliporto e centros de formacdo para médicos e outros
profissionais de salde. Esta integrado na Faculdade de Medicina da Charles

University'.

0 servico de cardiologia esta integrado no Cardiocenter, com 2 unidades coronarias e

2 servicos de medicina interna, com um total de 110 camas'.
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No que respeita a cardiologia de intervencao podemos salientar que o laboratério de
hemodinamica foi inaugurado em 1981, sendo que a primeira intervencao coronaria
percutanea primaria foi realizada em Novembro de 1983. A pratica frequente deste
procedimento levou, em 1995, a extincao do tratamento do EAM-ST por trombdlise.
Devido ao crescente numero de exames realizados, houve a necessidade de
rentabilizar o laboratério com a criacdo de um Twin-Lab, em 1998. Este sistema
permite que, com apenas um equipamento de angiografia e duas mesas opostas,
posicionadas de modo sequencial, seja possivel rodar o equipamento e realizar

procedimentos em duas salas alternadamente™.

A equipa é composta por 4 médicos e 6 enfermeiros, com horario das 10 as 20 horas.
Actualmente realizam cerca de 1000 ICP por ano sendo que, através do servico de

prevencao 24 horas/ dia, realizam cerca de 300 ICP primarias/ ano.

4.3 Cronograma

As 586 horas de estagio nao-contacto decorreram no calendario previsto de 1 de Abril
até a data de entrega do relatdrio final, repartidas de acordo com a disponibilidade

do mestrando e do orientador (tabela 3).

Tabela 18 - Cronograma de estagio

Actividade Abril Maio Junho Julho | Agosto | Setembro | Outubro
2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011
Carga horaria 100 horas | 40 horas | 70 horas | 30 horas
(contacto)
Recolha de X X X X X
dados
Tratamento X X X X
dados
e X X X X X X X
relatério final
Entrega X
trabalho
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5. Actividades desenvolvidas

5.1 Hospital de Santa Maria

O estagio clinico nesta Instituicdo, decorreu na Unidade de Cardiologia de

Intervencao - Joaquim Oliveira (UCI-JO) e teve a duracao de 205 horas.

As actividades desenvolvidas neste periodo centraram-se essencialmente na aquisicao
e consolidacao de conhecimentos no ambito do tratamento dos doentes com Enfarte
Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (EAM-ST) por
Intervencao Coronaria Percutanea (ICP) primaria. No entanto foram desenvolvidas

actividades noutras areas consideradas importantes no ambito deste mestrado.

Ao longo do estagio o mestrando teve a oportunidade de aperfeicoar e ampliar a sua
experiéncia como segundo operador em procedimentos cardiologicos invasivos, tais
como cateterismo cardiaco diagnostico, intervencdo coronaria percutanea,

diagndstico e intervencao periférica.

Durante este periodo decorreu neste laboratério de hemodinamica um curso
especializado em aterectomia rotacional (Rotablator), no qual foi possivel a

participacao do mestrando de forma bastante activa.

Salienta-se a oportunidade de participar em procedimentos especificos e
tecnicamente distintos dos cateterismos de diagnostico e de intervencao, como o
caso de encerramento percutaneo de defeitos intra-auriculares e encerramento

percutaneo de apéndice auricular esquerdo.

0 mestrando teve a possibilidade de presenciar e participar numa técnica percutanea

inovadora - desenervacao simpatica das artérias renais.

Para além desta vertente pratica nos procedimentos cardiacos, era também
objectivo deste estagio, o contacto, recolha e tratamento de dados necessarios a

elaboracao do trabalho final de mestrado.

A elaboracdao de um trabalho desta natureza pressupde uma série de etapas para a
sua realizacdo. Como tal, para colocar em pratica o projecto de investigacao
apresentado na Unidade Curricular - Seminarios, foi necessario proceder ao pedido
de autorizacdo a Comissdo de Etica da Instituicdo de Salide em questdo, bem como
ao Director de Servico de Cardiologia e ao Coordenador da Unidade de Cardiologia de

Intervencao.

11
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Apds esta primeira fase, foi necessaria toda uma idealizacao e estruturacao da base
de dados a ser criada para servir de instrumento de recolha de dados. Todo este
processo decorreu a partir de reunides conjuntas com o orientador deste projecto -
Prof. Dr. Fausto J. Pinto.

A criacao da base de dados em programa ACCESS - Microsoft foi efectuada pelo Dr.
Nuno Cortez-Dias (médico cardiologia do mesmo servico), de acordo com o previsto

em reunides com o orientador do projecto.

O procedimento de criacao da base de dados foi um processo de constantes

alteracoes, actualizacoes e aperfeicoamentos.

A base de dados criada para doentes com enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (EAM-ST) é composta por 6 pastas ou paginas.
Na pagina inicial sao introduzidos os dados pessoais e contactos dos doentes. A
segunda pagina € constituida pela caracterizacdao clinica - factores de risco
cardiovascular e antecedentes pessoais (apéndice 1). Posteriormente surge a
caracterizacao do episodio de enfarte agudo do miocardio (apéndice 2), seguida das
caracteristicas do procedimento (apéndice 3). Fazendo parte da evolucao clinica do
doente consta a pagina evolucao intra-hospitalar (apéndice 4) e o seguimento

(apéndice 5).

A recolha de dados decorreu durante varios meses pois foi necessaria a compilacao
de dados existentes em processos clinicos e na base de dados da UCI-JO. Apods a
introducao dos dados respeitantes a caracterizacao dos doentes, do episodio clinico e
sua evolucao hospitalar, foi necessario proceder a recolha de dados respeitantes ao
seguimento clinico. Para tal, embora alguma informacdo constasse na base de dados
da UCI-JO, foi feita a tentativa de contactar todos os doentes, de forma a obter

informacao mais actualizada. Foram feitos contactos telefonicos e através de carta.

Este processo obedeceu a uma rigorosa sistematizacao na recolha de informacao e

introducao dos dados.

Durante este percurso foi necessario adquirir conhecimentos sobre estatistica, para
os quais foram realizadas pelo Dr. Nuno Cortez-Dias, sessées informativas e de
esclarecimento sobre esta tematica. O tratamento estatistico dos dados teve,
também, a colaboracdo de uma bioestatista referenciada pelo orientador do

projecto.

Ao longo desta fase foi efectuada pesquisa literaria para o enquadramento teodrico e

discussao de resultados.
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Durante periodo de estagio clinico o mestrando teve a oportunidade de observar e

participar em diversos procedimentos de cardiologia de intervencao (tabela 4).

Tabela 19 - Actividade desenvolvida durante o periodo de estagio - UCI-JO

Procedimentos realizados de Abril a Outubro de 2011

Cateterismos cardiacos diagnosticos 1087
Intervencao coronaria percutanea 480
Intervencao coronaria percutanea primaria 78
Encerramento apéndice auricular esquerdo 8
Encerramento foramen ovale patente 8
Encerramento comunicacao intra-auricular 1
Desenervacao simpatica artéria renal 5
Dos quais, participacao como segundo operador

Cateterismos cardiacos diagndsticos 180
Intervencao coronaria percutanea 67

13
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5.2 Hospital Universitario Vinohrady

O estagio clinico decorreu no Laboratoério de Hemodinamica - Cardiocenter e teve a

duracao de 40 horas.

As actividades desenvolvidas neste local de estagio centraram-se essencialmente na
experiéncia de outra realidade, com observacao, aprendizagem e partilha com outros
profissionais de salde, de uma instituicao de salde de reconhecimento internacional.
Esta vivéncia permitiu a reflexao sobre as diferentes praticas e a sua transposicao

para a realidade profissional.

O estagio permitiu o desenvolvimento e maturacao de conhecimentos no ambito do
tratamento dos doentes com Enfarte Agudo do Miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (EAM-ST) por Intervencao Coronaria Percutanea (ICP) primaria,
nomeadamente, noutro centro de cardiologia de intervencao, com reconhecimento

mundial na estratégia terapéutica adoptada para estes doentes.

Durante o periodo decorrido no Cardiocenter, o mestrando teve a oportunidade de
ampliar a sua experiéncia como segundo operador em procedimentos cardioldgicos
invasivos, tais como cateterismo cardiaco diagndstico e intervencdao coronaria

percutanea (tabela 5).

Tabela 20 - Actividade desenvolvida durante o periodo de estagio - Cardiocenter

Procedimentos presenciados

Cateterismos cardiacos diagnosticos 21
Intervencao coronaria percutanea 9
Intervencao coronaria percutanea primaria 1

Dos quais, participacao como segundo operador

Cateterismos cardiacos diagndsticos 13

Intervencao coronaria percutanea 4

14




Relatorio de Actividades

6. Reflexao/ Conclusao

As actividades desenvolvidas excederam os objectivos propostos, uma vez que foram
desenvolvidos conhecimentos em areas que nao estavam previamente contempladas,

nomeadamente, no ambito da investigacado cientifica.

A participacao na criacao de uma base de dados exigiu uma articulacao de
conhecimentos, abrindo um leque de possibilidades que, apenas tomamos

conhecimento quando nos envolvemos de forma laboriosa num projecto desta ordem.

No que respeita a analise estatistica, este trabalho permitiu também um contacto
mais estreito com esta tematica, tirando partido das sessoes informais de
esclarecimento por parte de outros profissionais, que se revelaram de indispensaveis
para a compreensao e interpretacao dos resultados obtidos. Também o contacto com
os elementos estudados possibilitou uma adequacao e ajuste quase individualizado
aos doentes, fortalecendo a vertente psicoldgica e social inerente aos projectos que
envolvem seres humanos. A receptividade e agrado demonstrados aquando os
contactos telefénicos ou presenciais suscitam reflexao sobre a nossa intervencao na

componente clinica, enaltecendo o nosso trabalho, tornando-o deveras gratificante.

O contacto com outro centro de cardiologia de intervencao - Hospital Universitario
Vinohrady - em Praga, permitiu um admiravel exercicio de auto-critica tanto a nivel
profissional, como a nivel pessoal e social. Possibilitou a reflexao sobre tematicas tao
importantes como decisdes terapéuticas, procedimentos efectuados e praticas
clinicas, mas também sobre assuntos tdao comuns como civismo ou a estima pelos

recursos existentes.

A carga horaria densa, como a pressuposta para este modulo de estagio/ projecto,
parece dificil de materializar. No entanto, as horas dispendidas ultrapassaram
largamente as propostas, mas foram resultado do inebriante envolvimento no
projecto de investigacdo, que certamente abrird caminho para um percurso com

cariz investigacional.

Nao consistindo objectivo deste estagio, surgiu como actividade complementar a

elaboracao e envio de alguns resumos para reunibes cientificas (apéndice 6, 7 e 8).

Este estagio permitiu a incorporacdao e consolidacado de conceitos no ambito da

cardiologia de intervencao, nomeadamente na abordagem do doente com EAM-ST.

Como tal, através da realizacdo do estagio clinico e elaboracdao do trabalho de

investigacao foram alcancados os objectivos propostos.
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Apéndices

Angioplastia Primaria

MNsc: Mome: Sexo: D nascimento:
] | | sex| B [ ]

Contactos| Caracterizagdo Clinica ‘ EAM: Episodio | Angioplastia | Evolugdo Intrahospitalar | FuIIm\r—Up|

Caracterizacao Clinica

-

HTA: | E| Doenca vascular: E ICP prévia: |z|
DM: E Enfarte prévio: E Data:

Obesidade: E Vaso tratado: |E|
Dislipidemia: E Tipo de stent: |Z|
Tabaco: E Marca: IEI

Apéndice 1 - Base de dados - caracterizagao clinica
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ﬂ Angioplastia Primaria

Nsc: ‘ | Nnme:‘ ‘ Sexn|

Iz" D nascimento: ‘ ‘

-

Contactos | Caracterizac3o Clinica| EAM: Episddio | Angioplastia | EvolucSo Intrahospitalar | Follow-U
G ngiop ¢ P P

EAM-EST: Caracterizacdo do Episodio

Sintoma predominante: |

Inicio dos sintomas:

‘Abordagem prévia a Angioplastia
Origem do doente: Er

Trombalise; E|

Admissao hospitalar:

Sucesso da trombadlise: E Intengdo da angioplastia;

Hora da triagem: Cor da triagem:

Avaliagio por Médico SUC:

|E] EE]

ECG no 5UC: Localizacio do EAM:
Internamenta no S0-A: Contacto Cardiologista: Activagio Hemodindmica:
Chegada da Equipa: Chegada dte Lab Hemod. ' Data:
Terapéutica: AAS: E[ ACT Final:
Clopidogral: :E
Abciximab: i E[

Apéndice 2 - Base de dados - caracterizagdo do episodio
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Angioplastia Primaria

Msc: Mome: Sexo: D nascimento:
] | | sexor| B | |

‘ Contactos | Caracterizagio Clinical EAM: Epist’:dio| Angioplastia |Evu|ut;50 Intrahuspitalarl Fullmnr—Up|

w

Angioplastia
Via de acesso: E|

12 Angicgrafia:

Anatomia coronaria: E
Trombose de stent: E Motivo: E| Data interrupgdo:
Artéria tratada: E Trombectomia: E|
Tipo de Stent: E| Marca: IZ|
Sucesso da ICP: E Fluxo TIMI final: E Hora a que foi atingido fluxo TIMI (IIfI):
Método de
encerramento: E

Apéndice 3 - Base de dados - angioplastia
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ﬂ Angioplastia Primaria

Msc: MNome: ‘ ‘ Sexr:r| Ei 0 nascimento:

4 | Cun'ta::tnsl Caracterizagio Clinica | EAM: Episadio | Angiuplaslia| Evolugdo Intrahospitalar | Fnllm\r—Up|

Evolucao Intra-Hospitalar

Destino apds [CP: | El Ne dias de internamento: | o |

Classe funcional NYHA: | Fl Baldo intra-adrtico: | El

Choque cardiogénico: | El

Morte intrahospitalar: | El

Fungio sistélica global: || El Fraccdo de ejeccio: | | Fraccio de encurtamento: | |

CK maxima: Troponina | maxima: | | CK-MB maxima: |

NT-proBMP: | 0 |

Complicages Hemorragicas: Hemeorragia intracraniana: |— : |
Descida da Hb =5g/dl ou Hic >15%: ] : |
Hemorragia activa com descida da Hb 3-5g/dL ou Hic 10-15%: —El
Hemorragia oculta com descida da Hb 4-5g/dL ou Hic 12-15%: [ | : |
Hemorragia com descida de Hb <3gidL ou do Hic <9%: :E

Apéndice 4 - Base de dados - evolucao intra-hospitalar
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ﬂ Angioplastia Primaria

Msc: MNome: Sexo: i D nascimenta:
L | | | =] | |

4 | Contactos | Caracterizagio Clinica | EAM: Episodio | Angioplastia | Evolugio 1ntlahuspitalar| Follow-Up |

Follow-Up

¥ | Data do vitimo follow-up: ﬁ Morte: E Data:
Causa: |E|
Qual? |
Obs:
Observacdes: EAM:- IZI Dhita:
ICP: [] Data:
CABG: [=] Data: '
AVC: E] Data:
i . Hospitalizacao: Data:
Avaliactes de Follow-Up El

Data Sintomatologia EAM Data ICP Data CABG Data AVC Data Hospit. Data Obs

= = | N L[] |

Apéndice 5 - Base de dados - seguimento clinico

22



Does Trombaclomy Improve short and leng-term outcomes in Primary PCI 7

A Lopes™. L. Sergenio?, M. Cortez-Diaa”, J. Mamues da Costa’, F. Ribelro *, P Cenaa da Siva ", F. J. Finio ™, A
Mun=a Dioga?

"Cardicingy. SANTA MARIA HOSPITAL, LISEON, 3Canoiolagy, Puoo Vatents Hoapitsl, Lisnon, Poriugsd

Poster anly: Yes

Introductian: Nowadays we ane witneasing &0 Increasing sundival of patients with AMI wndergoing orimery BCL The
thrombectomy allows |ess distal embalizstion lesding to betler myacardial perfusion, with possible incressed sundvs of
patients: Althouwgh siudies ahow reductions in mortality st 30 deys, regulre further scientific evioence.

Oiyjectives: To evelusis the use of thvombeciomy device B8 an adjunct o primery B2 {0 aesess the In-heasdal morslity
&nd the Follow-up. &8 the orimary endpoint. Aa secondary endpoints ere re-ANI, re-FCI, CABS, stroks, in-noaplital pedod
and the Foliow-up.

Methods: A& deacripthve tyoology wih & guentitstive comosrative sooroach, with the 1arget poputation comprisad 333
Fatients who undenyent primary POE Bebwesn January 1. 2008 and Decarmaer 31, 20046, in g elngle hemadynamic
canter. The patlents wene divided nio two grodpa: Growp A - petients undergoing thrombectomy (nedd), Group 5 -
patlents not undengoing ihromoectomy {n=244). Tna teo groups are stmiler with no ssgnificant stebistics dferences in
cardiovesculer risy faciors.

Regults: The infre-hospltslarmonality 'was | group & - 13.3% and group B - 5.2% (p= 178) &nd in the Follow-up wes:
group A- 11.7% and group B - 7.1% (pw0 303}, Tne meanzed follow-uo wae TE59.52348.1 days. The other cinical
DuUECOMEs are Shown in tanie E

I a
II_rllrn-hmpllal.&r [Mertaity 13_?5;__ E.E& p-ﬁm
Follow-up |Martaiity 1% T.1% pe0 302
|Re-ami 0% 3%
|Re-FCi total 25 4% 1328 [
Re-PCI sames leslan 25445 FERL ]
CaBG e 1.0% pe0 424
2T AL 0.5% w0571

‘We can see no signficant differences bebween the group A and the group B In intre-hospitsiar or in follow-up mortssty
About the others endpalns, the significant @fference /3 In iofa! re-intervention, swperior in grous A (pe0.034), but not

different In re-intervention In terget ealon.
Canelusian: Altnougn ihe uEe of trombeciomy didn improve clinleal cutcomies. it can be ussd routinely B8 Bn adjunct

1o primany B

Discissure of interaat None Decared

Apéndice 6 - Resumo cientifico 1
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Primary PCI: time |2 life
A Lopes' L. Sergento?, N Cortez-Dies”, J. Duarte?, P Ribeiro ™, P. Cenesda Slva™, B J. Fino ", A, Nunes Diogo *
“Cardioiogy. SANTA MARLIA HOSPITAL, LISBON, 3Csnainlogy, Pulido Valenls Hoapital, Lighon, Fortugs

Poster only: Yea

Intradustian: The rapld reetment of Acute Myocarda!l Infercton [AMI) Increages the aurdval of the patlent. The tme
from rnapltal semisalon and 1he restoraton of coronary flow 0 the Infarct related artery [door-io-bafoon) & atrongly
assncisied with koas of funclion post-myocardlal farcion, mejor detseminznt of life prognoais. As such i ia extremsaly
mportant s to minimize e fime

Onjectivea: To eveluste the ime setwesn symptome. hosoitel admiasion ana the reatoration of coronary fow by
Fercutaneous Coronery Interventan (Pl anc gsssss tne mortedty Indexed by this Bme In order 1o daterming the
ncresse of intre-noaplhtalar mortality oer three time penods | eymotoms-hospits! edmizalon (eymotoms-to-doar) |
aymistoma- resioration of coronery fiow [symploms-to-oesson} end hospliel admizsion- regloration of coranary flow (door-
io-bafoon)

Mathada: A deacrothe typology with & guantitative epcenach, with the target popuetion consists of 333 patents wha
snderwant primary PO between Januery 1 and Decamioer 31, 2008, in & e'ngle hemodynamic cenfer. The mesnzed age
wes 83210 years; T2.6% wene male and the ~ak factors ere: Hyoperension-86.8% Fypercholesierolzemia-37.5%
Brnosing-536.4%, Obealty-33,84% Dabetes-31 4%

Siptistica: Tome pariods were divided in gqueriles and the relationahlp with Intraheapitiar death evsluated with Qul-Souars
1est, Pearson correiation coeffclent and mutiveanste linesr regression snaiyes (Baciwsnd Stepwse s3sessament o
oatermine the moat Importsnt tme

Resulta: (11The mean=ad of aympdoms-to-door was 1 30.7 12175 585 minuies, the mesn+sd of symptoms-io-halioon was
35 85+ 8 Toh minutes and the meanssd of door-to-balloon was 200 B4+346 565 minutes. Tne In-hoaplta: mortaity
rate wes 31 patlents (9.4%), (2)Ereater e time guenile greater e Inranossds|er deam (52 1abie). (3) By multhvariste
lnear regression anslysis (Sackward Stepwige) tre door-to-balioon tme was the most imoortant ime perod to predct
mnire-noapltalar (o=l 015)

[Intre-noapitaiar mortality QJuartiie 1 Cruariile 2 Creartile 3 Cruartile 4 Sig

[aymptome-to-doar 2.8% B.2% 10.7% 15.5% cad 008
laymptams-ta-ballaan 3a% B.2% 10.8% 15.0% cal) 007
[doar-ta-balloan 4,9% B.1% B.9% 15% =g 017

Caoncluglan: For the target population under study thene |s close reletonshio for Increesed mortsity with deley In
trestrreant of AW oy [CF. thensione thene should e an effort by ihe clinlcal 1eems fo reducse the fime door-io-belioon

Discissure of Interast None Daclares

Apéndice 7 - Resumo cientifico 2
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Does cbesity influence the clinical outcome in Primary PCI 7
M. Cortez-Dias ', A Lopes ", P. Carrlho Farreira *, F. Ribeira?, P. Canas da Sikva’, A& Nunes Dioga ', F.J. Pinta’
'‘Cardiclogy, SANTA MARIA HOSPITAL, LISBOM, Liebon, Portugsl

Intreduction: Chesity is & well known atherogenic risk factor. However, recant studies suggest that low waight patients
with coronary artery diseasea appear to be at parbcular high risk of mortality during long term fallow-up.

Objectives: To detarmine the effect of obasity on prognosis in patiants with ST-segment elevaticn acute myocardial
infarction [(STEMI).

Mathods: We studied 338 STEMI patients (86113 years-ald; 73% males), who undarwent primary percutansous
angioplasty between January 1, 2008 and December 31, 2008, Patients ware divided info obese [body mass index [BMI)
230 kgdm®] and nor-obesa (BMI <30 kgim?) groups. The prognostic effect of obesity on totat mordslity during long term
follow-up (28£8 months) was assessed by univariate Kaplan-Meier survival analysis and multivariate Cox regrassion
analysis, considering 88 covariatss clinical (age, smoking habits, Killip class], electrocardiographic (location of 5T
alevation); echocardiographic [left wentricular gjaction fraction (LVEF]] and angicgraphic (number of vessals with
significant stenosis and culprit lesion tarritory) characteristics

Results:

In the studied population, 33.7% were obese, 68% had hypertension, 31.3% were disbetice, 57.5% had
hyparcholesterciemia and 37 2% wera smokers. The 30-day all-causs maortality was 8.5% and it achisved 18.8% (N=55)
at the end of follow-up. Maorality wae significantly lower in obese patients [B.7% ve. 16.8%:; hazard atio (HR): 0:38;
B8%C| 0.16-0.84; P=0.037]. In the multivanats analysis, were identfiad as indspendent prognostic nsk faciors: non-
obasity (HR: 3.98; B5%C1 1:22-13.03; P=0.022), cardiogenic shock at admission (HR: 5.35; 85%Cl 1.61-17.80; P=0.008),
coronany multivessal diseass (HH: 3.83; 95%CI 1.55-8.47; P=0.004) and LVEF below 30% (HR: 16.69; 95% CI §.24-
53.1%; P=0.001).

Conclusion: Obsse patisnts have a more favorable long term prognosis after STEMI. Further studies are naeded o
identify the subgroup of non-cbese patients at particulardy high risk of daath and to determine optimal body compasition in
tha secondary prevention of coronary artery diseases.

Disclosure of Interest: Mone Declared

Apéndice 8 - Resumo cientifico 3
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Anexos

Ex.mo Senhor Director do Servico de
Cardiologia | do Centro Hospitalar Lisboa
Norte - Hospital de Santa Maria

Ex.mo Senhor Dr. Antonio Nunes Diogo,

Alexandra Lala Borges Lopes, cardiopneumologista a exercer fungées na
Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira, solicita autorizacao
para realizar um estagio clinico na referida unidade com a duracdo de 170
horas, a decorrer entre Abril e Julho do corrente ano, com o objectivo
aprofundar conhecimentos sobre a terapéutica de doentes com enfarte agudo
do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST submetidos a
intervencdo coronaria percutanea primaria e recolher os dados necessarios a
realizacao de um trabalho de investigacao subordinado ao tema: Intervencao
coronaria percutanea primaria no enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST: influéncia no prognostico.

Mais se informa que este estagio decorre no ambito do Curso de Mestrado em
Tecnologia de Diagnostico e Intervencao Cardiovascular da Escola Superior de
Tecnologia da Salde de Lisboa em parceria com a Faculdade de Medicina de
Lisboa, com orientacao do Professor Doutor Fausto J. Pinto.

Lisboa, 28 de Marco de 2011

Agradecendo a atencao dispensada,
Com os melhores cumprimentos,

AQuwaudialinel

Alexandra 'Lof)es

}VJ_AAJW e

Anexo 3 - Carta de autorizacao do Director de Servico de Cardiologia
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Ex.mo Senhor Coordenador da Unidade
de Cardiologia de Intervencao do Servico
de Cardiologia | do Centro Hospitalar
Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria

~.Ex.mo Senhor Dr. Pedro Canas da Silva,

Alexandra Lala Borges Lopes, cardiopneumologista a exercer funcoes na
Unidade de Cardiologia de Intervencao - Joaquim Oliveira, solicita autorizacao
para realizar um estagio clinico na referida unidade com a duracao de 170
horas, a decorrer entre Abril e Julho do corrente ano, com o objectivo
aprofundar conhecimentos sobre a terapéutica de doentes com enfarte agudo
do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST submetidos a
intervencao coronaria percutinea primaria e recolher os dados necessarios a
realizacao de um trabalho de investigacao subordinado ao tema: Intervencao
coronaria percutanea primaria no enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST: influéncia no prognostico.

Mais se informa que este estagio decorre no ambito do Curso de Mestrado em
Tecnologia de Diagndstico e Intervencéo Cardiovascular da Escola Superior de
Tecnologia da Saide de Lisboa em parceria com a Faculdade de Medicina de
Lisboa, com orientacao do Professor Doutor Fausto J. Pinto.

Lisboa, 28 de Marco de 2011

Agradecendo a atencao dispensada,
Com os melhores cumprimentos,

O N
(00 ke e =
Alexandra Lopes

) i
(/LMA/M//&J ¢ S Cey 72,
ZZA}“T /‘ML//WM 74w; { //Cl,u £ Z/w Fkes

)//{' ’ %/.?/2\7/,( /

Anexo 4 - Carta de autorizacao do Coordenador do Laboratério de Hemodinamica
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