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Abreviaturas:

ACTP - Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea
AVC - Acidente Vascular Cerebral

CHUC - Centro Hospitalar Universitario de Coimbra

DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2

DRC - Doenga Renal Croénica

EAMCcST - Enfarte Agudo do Miocardio Com Supradesnivelamento do Segmento ST
ECG - Eletrocardiograma

HTA - Hipertenséao Arterial

IC - Insuficiéncia Cardiaca

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

MIH - Mortalidade Intra-Hospitalar

PCM - Primeiro Contacto Médico

PCR - Paragem Cardiorrespiratoria

RNSCA - Registo Nacional de Sindromes Coronarias Agudas
SCA - Sindromes Coronarios Agudos

SEC - Sociedade Europeia de Cardiologia

SFL - Stent For Life

UCC - Unidades de Cuidados Coronarios

UCCI - Unidades de Cuidados Cardiacos Intensivos



Resumo:

Objetivos: Avaliacao da mortalidade intra-hospitalar a 1, 3 e 6 meses em todos os doentes
admitidos com o diagndstico de Enfarte Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do
Segmento ST (EAMcST) no Centro Hospitalar Universitario de Coimbra (CHUC), bem como
a comparagao da mortalidade dos doentes que, apds a realizagdo de Angioplastia Coronaria
Transluminal Percutédnea (ACTP) primaria bem sucedida, voltaram para o hospital de origem

e aqueles que ficaram internados no CHUC.

Métodos: Comparamos a mortalidade global e a mortalidade intra-hospitalar a 1, 3 e 6
meses nos doentes transferidos para o hospital de origem apés ACTP primaria com os que
ficaram internados nos CHUC. Equiparamos variaveis entre os grupos, avaliamos fatores
que poderiam estar relacionados com um aumento da mortalidade e comparamos os valores
obtidos com os apresentados noutros estudos europeus e nacionais. Para analise dos
dados foi utilizado o programa SPSS e um valor de p < 0,05 foi considerado significativo. Os

dados sao os referentes ao periodo entre 1 de Janeiro 2019 até 1 de Julho 2019.

Resultados: A mortalidade intra-hospitalar foi de 11,7% e a mortalidade a 6 meses de
12,3%. Apods realizagcdo de ACTP primaria, 82,2% ficaram internados no CHUC e 17,8%
tiveram alta no mesmo dia para o hospital de origem. Ndo se observaram diferengas
estatisticamente significativas na mortalidade entre os doentes internados nos CHUC ou
transferidos, apesar das diferengas encontradas nos valores absolutos. A mortalidade intra-
hospitalar foi de 13,4% e 3,6%, P = 0,14 , e a mortalidade a 6 meses foi de 13,4% e 7,1%, P
= 0,85, respetivamente nos doentes que ficaram internados nos CHUC e nos que foram

transferidos.

Conclusao: Os valores da mortalidade global intra-hospitalar e a 6 meses no CHUC sao
ligeiramente superiores aos valores apresentados noutros estudos europeus. Por outro lado,
os valores apresentados pelo registo nacional de sindromes coronarios agudos sao
consideravelmente inferiores. Assim sendo, consideramos que deveria ser efetuada uma
avaliacdo mais profunda da mortalidade associada a EAMcST a nivel nacional.
Relativamente a transferéncia dos doentes para o seu hospital de origem apés a ACTP
primaria, julgamos que podemos manter a nossa estratégia de transferir apenas os doentes

com sucesso e sem complicacbes do EAMcST ou do procedimento.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocardio; Mortalidade; Intervencdo Coronaria

Percutanea; Mortalidade Intra-Hospitalar; Angiografia Coronaria.



Abstract:

Objectives: Assessment of in-hospital mortality at 1, 3 and 6 months in all patients admitted
with the diagnosis of ST Segment Elevated Myocardial Infarction (STEMI) at the Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra (CHUC), as well as the comparison the mortality of
patients who, after successful primary Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty,

returned to the hospital of origin and those who were admitted to CHUC.

Methods: We compared global mortality and in-hospital mortality at 1, 3 and 6 months in
patients transferred to the hospital of origin after primary Percutaneous Transluminal
Coronary Angioplasty with those who were admitted to CHUC. We equate variables between
groups, evaluate factors that could be related to an increase in mortality and compare the
values obtained with those presented in other European and national studies. For data
analysis, the SPSS program was used and a value of p <0.05 was considered significant.

Data are for the period from 1 January 2019 to 1 July 2019.

Results: In-hospital mortality was 11.7% and 6-month mortality was 12.3%. After performing
primary Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty, 82.2% were admitted to CHUC
and 17.8% were discharged to the hospital of origin on the same day. There were no
statistically significant differences in mortality between patients admitted to CHUC or
transferred, despite the differences found in absolute values. In-hospital mortality was 13.4%
and 3.6%, P = 0.14, and 6-month mortality was 13.4% and 7.1%, P = 0.85, respectively in

patients who were admitted to the CHUC and those who were transferred.

Conclusion: The values of global in-hospital and 6-month mortality in CHUC are slightly
higher than those presented in other European studies. On the other hand, the figures
presented by the national registry of acute coronary syndromes are considerably lower.
Therefore, we believe that a more in-depth assessment of STEMI-associated mortality
should be carried out at the national level. Regarding the transfer of patients to their hospital
of origin after primary Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty, we believe that we
can maintain our strategy of transferring only patients with success and without

complications from STEMI or the procedure.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; Mortality; Percutaneous Coronary Intervention; In-

Hospital Mortality; Coronary angiography



Introducgao

Apesar da diminuicdo verificada nos ultimos anos, as doencgas cardiovasculares
continuam a ser a principal causa de mortalidade na Europa, sendo responsaveis por 4
milhées de mortes anuais nos paises representados na Sociedade Europeia de Cardiologia
(SEC). Destas, a cardiopatia isquémica é responsavel por 17% das mortes em mulheres e
18% das mortes em homens, respetivamente.’

A base do tratamento dos doentes que sofrem um Enfarte Agudo do Miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (EAMcST) consiste na terapéutica de reperfuséo,
cujo objetivo é restaurar o fluxo sanguineo do miocardio isquémico. Esta reperfusdo pode
ser realizada de duas formas: a Angioplastia Coronaria Transluminal Percutdnea primaria
(ACTP primaria) e a fibrindlise.?> A revascularizagdo precoce reduz o tempo isquémico e
melhora o progndstico, sendo a ACTP primaria a estratégia de eleicdo.?® Desde 2007 existe
em Portugal uma “Via Verde Coronaria”, desenvolvida em parceria com o Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM), para tentar esbater as diferengas prognésticas
condicionadas pela proveniéncia geografica dos doentes. Infelizmente, esta apenas engloba
35% dos eventos de Sindromes Coronérios Agudos (SCA).*

Apés a reperfusao eficaz, € recomendado internar os doentes com EAMcST em
unidades de cuidados cardiacos intensivos ou em unidades de cuidados coronarios
(UCCI/UCC). A transferéncia precoce (mesmo dia em que é feita reperfusdo) para o hospital
de origem pode ser realizada desde que feita em doentes criteriosamente selecionado.
Contudo, esta recomendacgao carece de evidéncia mais robusta.?®

As taxas de mortalidade reportadas na Europa diferem substancialmente entre
paises. No registo SWEDEHEART, conduzido na Suécia, foi demonstrado que a
mortalidade intra-hospitalar (MIH) entre 1995/96 e 2013/14 diminuiu de 13,6% para 7,8%,°e
no Reino Unido o registo MINAP’ revelou uma MIH de 9,3%°%. Em Portugal, de acordo com o
Registo Nacional de Sindromes Coronarias Agudas (RNSCA), verificou-se uma redugao na
MIH entre 2002 e 2016 (de 9,8% para 3,4%, respetivamente).4 O conhecimento dos dados
de morbi-mortalidade nacionais é fundamental para permitir gerir recursos e determinar
politicas de saude, com otimizagdo dos meios e maximizacao dos resultados.

No entanto, tendo em conta a grande disparidade do valor da MIH reportada no
RNSCA ante aquela reportada nos grandes registos britanicos e escandinavos (menos de

metade),*??

colocamos a hipotese de que a MIH no nosso pais esteja sub-estimada no
RNSCA. Nesse sentido, o nosso objetivo primario foi determinar a MIH e a 6 meses dos
doentes com EAMcST na area de referéncia para Via Verde Coronaria do nosso hospital.

Adicionalmente, quisemos comprovar que a nossa estratégia de transferéncia apés ACTP



primaria com sucesso para os hospitais de origem era segura e ndo se associava a piores
resultados. Assim, foi nosso objetivo secundario avaliar se havia ou nao diferengas na MIH e
a mortalidade a 6 meses entre os doentes que, apés ACTP primaria bem-sucedida, ficaram

internados na nossa instituigcdo face aos que regressaram no mesmo dia.



Métodos:

Protocolo do estudo

Realizou-se uma analise observacional retrospetiva de todos os doentes que foram
submetidos a coronariografia no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra durante um
periodo de 6 meses, compreendido entre 1 de janeiro de 2019 e 1 de Julho de 2019. De um
total de 1228 coronariografias realizadas, 190 foram procedimentos emergentes para
angioplastia primaria por suspeita de EAMcST. Apos conhecer os resultados da
coronariografia, 163 doentes preencheram os critérios da definicdo mundial de enfarte para

EAMcST e foram incluidos no estudo.

A amostra foi caracterizada com base no género, idade, dislipidémia, hipertensao
arterial (HTA), tabagismo, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo, valores de creatinina, insuficiéncia cardiaca (IC) prévia, transferéncia para o
hospital de origem, transporte pelo INEM, localizagdo do enfarte, realizagdo e eficacia da
fibrindlise, paragem cardio-respiratéria (PCR) na admissao, hora do procedimento, sucesso
da ACTP primaria, doenga multivaso, isquémia apods ACTP primaria, arritmia apos ACTP
primaria, instabilidade hemodindmica apds ACTP primaria, necessidade de suporte
hemodindmico apos ACTP primaria, classificacdo de Killip-Kimball a apresentacgao,
necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva e necessidade de ACTP em lesbes nao

culpadas.

Desfechos

Os desfechos primarios foram a MIH e a mortalidade a 1, 3 e 6 meses em todos os
doentes admitidos com o diagndéstico de EAMcST num hospital central englobado no projeto
via verde coronaria, neste caso o CHUC. O desfecho secundario foi a comparacédo da
mortalidade dos doentes que, apos a realizagao de ACTP primaria bem sucedida, voltaram

para o hospital de origem e aqueles que ficaram internados no CHUC.

Definicao de EAMcST

Neste estudo, para definicio de EAMcST, baseamo-nos na definicdo de 2018 da
ESC, ou seja, a evidéncia de valores elevados de troponina cardiaca com, pelo menos, um
valor acima do percentil 99 do limite superior de referéncia, acompanhando-se da
identificagdo de um trombo coronario através de angiografia bem como

supradesnivelamento do segmento ST ou equivalente.’



Analise Estatistica:

No que diz respeito a analise de dados foi utilizado o programa SPSS e um valor de
p < 0,05 foi considerado significativo. As variaveis categdricas nominais sao expressas em
frequéncias relativas e absolutas e foram comparadas utilizando o teste do qui-quadrado.
Nas variaveis continuas com distribuicdo normal apresentamos as médias e desvio padrao e
comparam-se as amostras com recurso ao teste T de Student. Nas variaveis sem
distribuicdo normal apresentamos a mediana e o intervalo interquartil e usamos o teste de
Mann-Whitney.

Total de angiografias efetuadas no CHUC
(1 Janeiro - 1 Julho 2019)

n=1228

Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea em

doentes com clinica de enfarte e elevagdo segmento ST

n=190

Excluidos (n = 27)

» Sem identificacdo de um trombo

corondrio através da angiografia

Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea em

doentes com diagnéstico de EAMCST

n=163

Internados no CHUC Transferidos para o hospital
de origem

n =134 (82,2%) =20 (17.6%)
= ,07/0

Figura 1: Diagrama Consort. Numero total de angiografias e local de tratamento pés ACTP primaria

CHUC - Centro Hospitalar Universitario de Coimbra; ACTP - Angiografia Percutanea Transluminal Percutanea
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Resultados

Dos 190 doentes com diagnéstico clinico pré-angiografico de EAMCcST,
selecionamos 163 doentes em que foi demonstrada a presenga de um trombo intraluminal
(figura 1). Assim, a amostra do nosso estudo contempla 163 doentes com diagnéstico final
de EAMCcST. Destes, 37 doentes foram referenciados por outro hospital para realizar ACTP
primaria no CHUC, tendo 29 (78,4%) voltado para o hospital de origem apds coronariografia
bem sucedida. A localizacdo anatémica do EAMcST mais comum foi a inferior (n = 75,
46,0%), seguido de anterior (n = 65, 39,9%), lateral (n = 17, 10,4%) e por fim, posterior (n =
6, 3,7%). A idade média dos doentes foi de 64,7 + 12,6 anos, sendo 129 (79,1%) do sexo
masculino. As carateristicas basais da amostra estdo descritas na tabela 1. Destacamos a
grande preponderéancia de historia prévia de diabetes mellitus tipo 2, os habitos tabagicos e

a doenca renal cronica.

Tabela 1: Descricao da populagéo do estudo

Pacientes (N =163 )

Carateristicas gerais dos doentes:

Idade (anos) 64,70
Homens 129 (79,1%)
HTA 108 (69,7%)
Dislipidémia 86 (55,5%)
Tabagismo 62 (40,0%)
DM2 53 (34,2%)
PCR apresentacao 14 (8,6%)
IC prévia 12 (7,7%)
DRC 8 (4,9%)
AVC prévio 2 (1,3%)

Valores sdo apresentados como n (%)

ACTP - Angioplastia Corondaria Transluminal Percutdnea; HTA - hipertensdo arterial; DM2 - diabetes
mellitus tipo 2; DRC - doenga renal crénica; IC - insuficiéncia cardiaca; PCR - paragem cardio-respiratoria;
AVC - acidente vascular cerebral
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Tabela 2: Comparacgéo das variaveis dos doentes transferidos ante nao transferidos.

Variaveis CHUC Transferidos Valores de p
134 (82,2%) 29 (17,8%)
Gerais
Idade (anos) 64,87 63,90
Sexo (masculino) 103 (77,4%) 26 (89,7%) 0,14
HTA 92 (69,7%) 16 (69,6%) 0,99
Dislipidémia 70 ( 53,0%) 16 (69,6%) 0,14
Tabagismo 49 (37,1%) 13 (56,5%) 0,08
DM2 45 (34,1%) 8 (34,8%) 0,95
PCR apresentagao 13 (9,7%) 1(3,4%) 0,28
DRC 8 (6,1%) 0 (0%) 0,24
Apés ICPp
Sucesso ICP 131 (97,8%) 29 (100%) 0,42
Doencga Multivaso 85 (63,45%) 14 (48,3%) 0,13
ICPp em lesédo nao 34 (25,4%) 1(3,4%) <0,01
culprit
Instabilidade 16 (12%) 1(3,7%) 0,20
hemodinamica
Isquémia 16 (12%) 0 (0%) 0,06
Suporte 15 (11,3%) 0 (0%) 0,07
hemodinadmico/vasoativo
Arritmia 14 (10,5%) 0 (0%) 0,08
Killip-Kimball 1V 11 (8,2%) 1(3,45%) 0,39
Ventilagdo mecanica 11 (8,2%) 1(3,45%) 0,39

Valores sao apresentados como n (%);

CHUC - centro hospitalar universitario de Coimbra; HTA - hipertensdo arterial; DM2 -
diabetes mellitus tipo 2; PCR - paragem cardio-respiratéria; DRC - doenga renal cronica;
ICPp - intervengao coronaria percutanea primaria.

Relativamente ao atraso do sistema, isto &, tempo decorrido desde o primeiro
contacto médico até a terapia de reperfusdo, houve diferengas significativas entre os
doentes que sobreviveram e os doentes que faleceram (tempo médio de 60 (34 - 120)

minutos contra 120 (45 - 330) minutos (P = 0,025)). Relativamente ao atraso do doente, isto
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€, o tempo desde o inicio dos sintomas até ao primeiro contacto médico, apesar dos doentes
que faleceram terem tempos mais prolongados, 450 (120 - 2880) minutos versus 180 (90 -

480) minutos, tal ndo esteve associado a uma maior mortalidade (P = 0,490).

Mais de metade dos doentes (57,7%) foram transportados para o hospital pelo INEM.
Uma minoria dos doentes (8%) realizaram fibrindlise antes da ACTP (estratégia farmaco-

invasiva), sendo que apenas 25% se apresentaram com critérios de reperfusao.

Relativamente ao grau de insuficiéncia cardiaca pés-ICPp classificada através do
sistema de Killip-Kimball, 119 doentes (73,9%) encontravam-se em classe |, 25 doentes
(15,5%) em classe Il, 5 doentes em classe Il (3,11%) e 12 doentes em classe IV (7,45%).
Verificou-se também um aumento da mortalidade relacionada com o aumento da classe de
Killip-Kimball, sendo de 7,56% na classe |, 16% na classe Il e 58,3% na classe IV (P <

0,001). Nao se observou mortalidade nos doentes em classe Killip-Kimball de lII.

Os parametros que se associaram de forma univariada a uma maior mortalidade
intra-hospitalar (p < 0,05) foram a presenga de DM2, Doenga Renal Crénica (DRC), habitos
tabagicos, arritmia apés ACTP primaria, isquémia pdés ACTP primaria, instabilidade
hemodindmica pés ACTP primaria, suporte hemodinamico/vasoativo apés ACTP primaria,

classe Killip-Kimball = IV e ventilagdo mecéanica invasiva pos ACTP primaria. (Tabela 3)

Tabela 3 Parametros com relagéo direta com maior mortalidade;

Variaveis pré-ACTP primaria Variaveis ap6s-ACTP primaria

Arritmia
Diabetes Mellitus tipo 2

Isquémia

Instabilidade hemodinamica
Tabagismo

Suporte hemodinamico/vasoativo

Insuficiéncia cardiaca classe Killip-
Kimball IV
Doencga Renal Crénica

Ventilagdo mecanica invasiva

ACTP - Angiografia Coronaria Transluminal Percutanea
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Desfecho primario

A mortalidade global intra-hospitalar foi de 11,7% e a mortalidade a 6 meses foi de
12,3%. Em doentes em classe Killip-Kimball < IV e sem paragem cardio-respiratéria a

admissao, a mortalidade intra-hospitalar foi de 6,3% e a mortalidade aos 6 meses de 7%.

Desfecho secundario

Apés realizacdo de ACTP primaria, 82,2% dos doentes ficaram internados nos
CHUC e 17,8% tiveram alta no mesmo dia para o hospital de origem. Das caracteristicas em
andlise ndo se identificaram diferengas significativas entre os dois grupos (Tabela 2). A
mortalidade intra-hospitalar dos doentes que ficaram internados na nossa instituicao foi de
13,4%, enquanto a mortalidade intra-hospitalar dos doentes que foram transferidos para o
hospital de origem foi de 3,6% (P = 0,14). Relativamente a mortalidade a 6 meses, a
diferenca foi menor (13,4% vs. 7,1%, P = 0,85), respetivamente (figura 2). A mortalidade a 6

meses dos doentes que sobreviveram ao internamento foi de 0,7%.

Figura 2: Kaplan-Meier a comparar mortalidade dos doentes que ficam no CHUC com os doentes
que sao transferidos para o hospital de origem.
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Tabela 5: Paises e dados relativos & mortalidade intra-hospitalar.

Pais e ano do estudo Mortalidade intra-hospitalar
Italia (Piedmont)"’ 11%
(2008)
Reino Unido® 9,3%

(2003 - 2013)

Suécia® 7.8%
(1995 - 2014)

Alemanha™ 7,8%
(2006 - 2015)

Espanha™ 6,6
(Janeiro - Junho 2012)

Portugal® 3,4%
(2002 - 2016)

Franga' 3%
(1995 - 2015)

Discussao

Este estudo apresenta valores da MIH e a 6 meses ligeiramente superiores aos

"8 sendo esses mesmos valores bastante

reportados em grandes estudos Europeus,
dispares dos apresentados pelo RNSCA.* Ndo foi demonstrada relagdo direta entre a
permanéncia no hospital onde é realizada a ACTP primaria ou transferéncia precoce para o

hospital de origem com o aumento da mortalidade.

Portugal, na primeira década de 2000 e em comparagao com os restantes paises
europeus, apresentava umas das taxas mais baixas de ACTP primaria por milhdo de
habitantes por ano e uma elevada percentagem de doentes nao sujeitos a
revascularizacdo.'*'® Neste contexto, em Fevereiro de 2011, Portugal aderiu & iniciativa
"Stent for Life (SFL)" da European Association for Percutaneous Cardiovascular Intervention
(EACVI) e foi formada uma equipa para identificar as principais barreiras a melhoria do
programa de ACTP primaria no territério nacional.*'® Apdés a adesdo de Portugal, os
indicadores de qualidade das estratégias de reperfusdo melhoraram consideravelmente e
aproximaram-se muito mais das médias Europeias.’* Em 2002 foi criado o Centro Nacional

para Colegdo de Dados, que culminou com a criagdo do RNSCA. Este é um registo
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observacional prospetivo e continuo que funciona sem interrupgao até aos dias hoje e que
comprova estas melhorias nas estratégias de reperfusdo.® Relativamente aos dados
referentes a mortalidade intra-hospitalar do RNSCA, estes foram bastante inferiores a média

de outros paises Europeus, o que desencadeou a elaboracao deste estudo.

Posto isto, avaliamos a MIH (11,7%) e no seguimento de 6 meses (12,3%) dos
doentes submetidos a ACTP primaria no CHUC. A MIH foi ligeiramente superior a reportada
em alguns registos (8 a 9%) recentes. Adicionalmente, quando comparamos 0S noSsos
resultados com os do RNSCA, onde a MIH foi de 3,4% e a mortalidade a 6 meses de 5,2%,
observamos diferengas bastante significativas. Consideramos que estes valores tao
inferiores e dispares da média europeia e do nosso estudo podem resultar de algumas das
limitacdes do RNSCA, nomeadamente o facto de apenas os doentes que deram entrada nos
servigos de cardiologia é que terado sido incluidos, com excluséo dos doentes que faleceram
nas salas de hemodinamica.* De referir também que no caso do estudo realizado em
Franca'®, que foi o estudo europeu com mortalidade mais baixa, os doentes com paragem
cardio-respiratoria extra-hospitalar e que, posteriormente, foram admitidos em unidades de
cuidados intensivos e ndo em unidades de cuidados intensivos coronarios, ndo foram
contabilizados,™ o que obviamente interfere com os resultados finais. No nosso servico séo

internados todos os doentes, independentemente do seu estado clinico.

Aprofundando os valores obtidos para a mortalidade global, comparamos também a
mortalidade entre os doentes que ficaram no CHUC e os que foram transferidos para o
hospital de origem, apés ACTP primaria bem sucedida, para analisar se havia diferengas no
prognostico num seguimento de até 6 meses, mas tais diferengas nao foram verificadas
(figura 2). De facto, e de acordo com os resultados também publicados num estudo
realizado em Espanha,’ concluimos que o destino apds a realizagdo de ACTP primaria bem
sucedida ndo esteve associado a uma maior taxa de mortalidade (P > 0,05). Contudo, ha
que ter em consideragado que sé regressaram ao hospital de origem doentes com sucesso

na ACTP primaria e sem complicagdes elétricas ou mecanicas.

Quando avaliamos outros parametros que poderiam estar relacionados com um
aumento da mortalidade, concluimos que os fatores descritos (Tabela 3) tiveram
efetivamente um aumento de mortalidade associada. Perante estes resultados podemos
concluir a importancia da prevencao, pela existéncia de fatores de risco que podem ser
controlados através da adocdo de estilos de vida saudavel, com repercussao direta na
mortalidade por eventos coronarios agudos, entre eles a cessacgao tabagica, controlo da

DM2, bem como controlo de fatores que culminem na DRC.
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O tempo de isquémia total desde o inicio dos sintomas até a terapia de reperfusao
tem implicagdes no progndstico do doente e deve ser monitorizado e optimizado.?'” No que
diz respeito aos tempos médios, notamos uma associacdo entre o aumento do atraso do
sistema e o aumento da mortalidade, sendo o tempo médio de atraso do sistema o dobro
nos doentes que faleceram, 120 minutos em contraste com 60 minutos, respetivamente.
Apesar de nao estar associado diretamente a uma maior mortalidade, verificamos também
que o tempo médio de atraso do doente, nos que faleceram, foi superior. Com estes
valores, consideramos ser importante a realizacdo de mais acdes de sensibilizacao da
populacdo no sentido de alertar as pessoas para notarem e reconhecerem os sintomas
iniciais de patologia coronaria e agirem em conformidade, utilizando o INEM para agilizar o
processo de ativacdo da via verde coronaria e, com isso, diminuir consideravelmente o

"atraso do doente" e possivelmente a mortalidade.

Limitacbes

Consideramos que este trabalho teve como maior limitacdo o reduzido numero de
doentes da amostra. Apenas os EAMcST que realizaram coronariografia foram identificados.
Doentes que morreram antes da realizacdo da coronariografia nao foram incluidos na
amostra. Alguns doentes sujeitos a fibrindlise com bom resultado podem nao ter sido
corretamente classificados e contabilizados. Estes fatores condicionaram certamente uma

subestimacao desta populacdo de doentes.

Conclusao

A MIH e a 6 meses no nosso centro é ligeiramente superior aos resultados
apresentados noutros estudos europeus. Por outro lado, os valores do RNSCA séo
consideravelmente inferiores, pelo que consideramos que devera ser ponderada uma
avaliacdo mais profunda da mortalidade associada a EAMcST a nivel nacional.
Relativamente a transferéncia dos doentes para o seu hospital de origem apés a ACTP
primaria, consideramos que podemos manter a nossa estratégia de transferir apenas os

doentes com sucesso e sem complicacées do EAMcST ou do procedimento.
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