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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Enfarte agudo do Introdugdo: Existem muito poucos dados em Portugal sobre a mortalidade do enfarte agudo
miocardio com do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (EAMCST) anterior, particularmente
supradesnivelamento em centros com via verde coronaria (VVC) e angioplastia primaria. O objetivo deste estudo
do segmento ST; € apresentar os resultados de um centro com VVC e angioplastia primaria no tratamento de
Enfarte anterior; doentes internados por EAMCST anterior.

Mortalidade; Métodos: Estudo retrospetivo dos 120 doentes admitidos por EAMCST de localizacao anterior
Via verde; no ano de 2008 no centro hospitalar de Faro.

Angioplastia primaria Resultados: Foiencontrada doenca coronaria significativa em 99 doentes (82,5%). Estes doentes

eram predominantemente do sexo masculino (79%) e tinham uma idade média de 63 anos.
A angioplastia primaria foi realizada na maioria dos doentes nas primeiras 6 h apds o inicio
dos sintomas, sendo que a mediana do tempo ECG-balao foi de 89 min. A taxa de sucesso da
angioplastia primaria foi de 98%, sendo que a revascularizacao foi completa em 83% dos casos.
O cateterismo cardiaco foi realizado por via radial em 82% dos doentes. A taxa de mortalidade
intra-hospitalar e aos 30 dias foi de 3%.

Conclusdo: A implementacao da VVC com acesso direto a angioplastia primaria associou-se a
uma baixa taxa de mortalidade dos doentes admitidos por EAMCST anterior.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos os
direitos reservados.

* Autor para correspondéncia.
Correio eletronico: margns@gmail.com (N. Marques).

0870-2551/$ - see front matter © 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos os direitos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.07.005


dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.07.005
http://www.revportcardiol.org
mailto:marqns@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.07.005

648

N. Marques et al.

KEYWORDS
Anterior ST-segment
elevation myocardial
infarction;

Anterior infarction;
Mortality;

Coronary fast-track
system;

Primary angioplasty

The impact of direct access to primary angioplasty on reducing the mortality
associated with anterior ST-segment elevation myocardial infarction: The experience
of the Algarve region of Portugal

Abstract

Introduction: There are few published data on mortality in anterior ST-segment elevation myo-
cardial infarction (STEMI) in Portugal, particularly in centers with direct access to primary
angioplasty. We present the experience of a center with direct access to primary angioplasty in
the management of patients admitted with anterior STEMI.

Methods: We performed a retrospective study of 120 patients admitted with anterior STEMI in
2008 to Faro Hospital (Algarve region, Portugal).

Results: Significant coronary artery stenosis was found in 99 patients (82.5%). These patients
were predominantly male (79%), and had a mean age of 63 years. Primary angioplasty was
performed in the majority of patients within 6 hours of symptom onset and median ECG-to-
balloon time was 89 minutes. Primary angioplasty was successful in 98% of patients and complete
revascularization was achieved in 83%. Radial access was used in 82% of cases. In-hospital and
30-day mortality was 3%.

Conclusion: Direct access to primary angioplasty was associated with low mortality in patients
admitted with anterior STEMI.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reser-

ved.

Introducao

A angioplastia primaria tem mostrado superioridade relati-
vamente a terapéutica fibrinolitica nos enfartes agudos de
miocardio com supradesnivelamento de ST (EAMCST), sendo
indicada nas recomendagdes como terapéutica de primeira
linha"-2.

Quanto menor for o intervalo de tempo entre o inicio de
sintomas (ou o primeiro contacto médico) e a realizacao
de angioplastia, maior sera o beneficio da mesma. Por forma
a minimizar este intervalo temporal, foi criada a via verde
coronaria (VVC) que permite uma ligacao rapida e eficiente
entre o ambiente pré-hospitalar e o hospital com capacidade
para realizacdo de angioplastia primaria ou a transferén-
cia rapida de um hospital sem capacidade para realizacao
de angioplastia primaria para um hospital com essa possi-
bilidade. O tempo desde o primeiro contacto médico até a
realizacdo de angioplastia primaria (tempo contacto-balao)
devera ser inferior a 120 min, exceto nos doentes com
enfarte extenso e inicio dos sintomas ha menos de 2h e com
baixo risco de hemorragia, nos quais deve ser inferior a 90
min'.

0 Algarve é uma regido portuguesa com uma populagcao
residente de cerca de 500000 habitantes, nimero que pode
triplicar devido ao turismo (nomeadamente no periodo de
verao). Na regidao do Algarve, o Hospital de Faro E.P.E.
€ o Unico hospital com capacidade para realizacao de
angioplastia primaria diariamente durante 24 h, estando
equipado com uma Unidade de Cuidados Intensivos Coro-
narios (UCIC) com capacidade logistica e técnica para
internamento dos doentes com EAMCST. O Hospital de
Faro esta integrado numa rede de referenciacao organi-
zada (VVC) que garante que todos os doentes com EAMCST
trazidos pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) ou admitidos nos Centros de Salde, Servicos de

Urgéncia Basica do Algarve ou Hospital do Barlavento Algar-
vio (hospital sem capacidade de realizacao de angioplastia
primaria) sejam transferidos imediatamente para o Hospital
de Faro com o objetivo de realizar angioplastia prima-
ria.

O INEM, os Servicos de Urgéncia Basica e o Hospital do
Barlavento Algarvio tém capacidade de realizacao e trans-
missao do ECG de 12 derivacdes, 24h por dia, para a UCIC
do Hospital de Faro, sendo a VVC ativada apds contacto
telefonico com o cardiologista de servico.

A VVC encontra-se em funcionamento no Algarve desde
2002, sendo desde entdao a via de referenciacao de um
numero crescente de doentes admitidos por EAMCST. A angi-
oplastia primaria é realizada no Hospital de Faro desde 2003,
sendo um centro com grande volume anual de angioplastias
primarias.

Em Portugal, com excecao da regiao do Algarve, menos de
6% dos doentes com EAMCST e que sao tratados em hospitais
com angioplastia primaria, sao referenciados diretamente
pelas VVC locais.

Pela sua maior mortalidade, os EAMCST de localizacao
anterior constituem um subgrupo de doentes em que a
selecao e a rapidez de implementacao do tratamento sao
mais importantes na diminuicao da mortalidade. Na litera-
tura, a mortalidade a 30 dias dos EAMCST de localizacao
anterior é bastante variavel mas superior a 6%*°. Em
Portugal, os dados sobre a mortalidade dos EAMCST de
localizacao anterior sao escassos, nao existindo dados publi-
cados sobre os resultados atingidos em centros integrados na
VVC e com capacidade de angioplastia primaria. Pretende-se
com este estudo analisar e apresentar os resultados de
um centro com angioplastia primaria e com uma experi-
éncia de VVC de varios anos no tratamento de doentes
internados por EAMCST de localizacao anterior no ano de
2008.
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Métodos

Populacédo do estudo

Este estudo inclui os 120 doentes admitidos por EAMCST de
localizacao anterior no Hospital de Faro no ano de 2008.

O diagndstico de EAMCST de localizacdo anterior foi
baseado no ECG de 12 derivacdes, tendo sido considera-
dos como critérios de diagnostico a elevacao do segmento
ST > 0,1mV em DI e aVL ou a elevacao do segmento ST >
0,2mV em > 2 derivacdes precordiais consecutivas de V1 a
V5. Foram incluidos todos os doentes que cumpriam os crité-
rios de ECG e se apresentavam com dor precordial mantida
com menos de 12h de duracdo. O diagnostico de EAMCST
de localizacao anterior foi estabelecido por um médico do
INEM, do centro de salde, do Servico de Urgéncia Basica, do
Servico de Urgéncia do Hospital do Barlavento Algarvio ou
do Servigo de Urgéncia do Hospital de Faro.

Via verde coronaria e protocolo de terapéutica
A VVC funcionou da seguinte forma:

- Os doentes que efetuaram contacto através do nimero
nacional de emergéncia médica (112) e cujo diagndstico
foi estabelecido pelo médico da VMER foram transportados
diretamente para o Laboratério de Hemodinamica e Car-
diologia de Intervencao (LHCI) do Hospital de Faro, apds
contacto telefonico com o médico da UCIC;

- Os doentes que recorreram aos Centros de Salde, Servicos
de Urgéncia Basica ou Hospital Barlavento Algarvio reali-
zaram ECG, que foi transmitido pelo sistema Lifenet para
a UCIC do Hospital de Faro, sendo imediatamente estabe-
lecido contacto telefonico entre o médico dessa unidade
de salde e o cardiologista de servigco na UCIC e acordada
a transferéncia do doente com acompanhamento médico
pelo INEM e/ou médico da respetiva unidade de salde para
o LHCI;

- Os doentes que recorreram diretamente ao Servico de
Urgéncia do Hospital de Faro, foram imediatamente trans-
feridos com acompanhamento médico para o LHCI (ou
para a UCIC até disponibilizacdo do LHCI) apés contacto
do médico do Servico de Urgéncia com o cardiologista da
UCIC. Estes doentes nao sao considerados como admitidos
pela VVC;

- Independentemente da forma de ativacao da VVC, o cardi-
ologista de servico na UCIC contacta imediatamente com
a equipa de hemodinamica, por forma a garantir a sua
disponibilidade aquando da chegada do doente ao Servico.

Durante o transporte dos doentes até ao LHCI foi admi-
nistrada terapéutica, nomeadamente 250mg de aspirina
endovenosa e oxigenoterapia. Preferencialmente, nao foi
efetuada terapéutica com clopidogrel. Dependendo dos
sintomas e na auséncia de contraindicacées, podem ter
sido administrados opidides, metoclopramida, diazepam
ou nitratos. Nos doentes com instabilidade hemodinamica
foram administrados fluidos e inotropicos ao critério do
médico que efetuou o transporte. As arritmias foram tra-
tadas segundo as normas estabelecidas com amiodarona
ou cardioversao eléctrica. A reanimacao dos doentes que

sofreram paragem cardiorrespiratoria (PCR) foi realizada de
acordo com as normas internacionais.

No LHCI foi utilizada preferencialmente a via de acesso
radial. Foram administradas 5000 U de heparina nao fraci-
onada no inicio do procedimento. Foi realizada terapéutica
com eptifibatido sob a forma de boélus Gnico de 20mg
aquando da realizacao de angioplastia. Foi realizada pre-
ferencialmente angioplastia com implantacao de stent, o
tipo de stent dependendeu do critério do hemodinamista.
Foi realizada aspiracao de trombos intracoronarios ao crité-
rio do hemodinamista. Foi efetuada terapéutica com 600 mg
de clopidogrel, ap6s a realizacao da angioplastia.

Apos a realizacao da angioplastia primaria, os doentes
foram transferidos para a UCIC onde realizaram terapéutica
de acordo com as normas internacionais para o EAMCST'.

Apos estabilizacdo da situacdo clinica, o doente foi
transferido para a enfermaria de cardiologia mantendo
monitorizacdo eletrocardiografica continua por telemetria
até a altura da alta. Durante o internamento foi integrado
no programa de reabilitacdo cardiaca do Servico de Cardio-
logia.

Colheita e manuseamento dos dados

A colheita de dados foi realizada de forma retrospetiva atra-
vés da consulta da Base de Dados do LHCI, da Base de Dados
de Sindromas Coronarias Agudas do Servico de Cardiologia e
do Sistema de Apoio Médico do Hospital de Faro. Foram ainda
consultados os processos clinicos de cada doente sempre que
necessario.

Foram colhidos os dados demograficos, antecedentes
pessoais, fatores de risco cardiovasculares, apresentacao
clinica, forma de ativacdo da VVC, tempos de atuacao, via
de acesso, resultado da coronariografia e tipo de stents uti-
lizados.

Foram definidos os seguintes intervalos de tempo:

Tempo dor-diagndstico (definido como o tempo desde o

inicio da dor até a realizagcao do 1.° ECG).

Tempo dor-baléo (definido como o tempo desde o inicio da

dor até a realizacdo de angioplastia primaria com balao).

- Tempo diagnostico-baldo (definido como o tempo desde
a realizacao do 1.° ECG até a realizacao de angioplastia
primaria com bal&o).

- Tempo porta -balao (definido como o tempo desde que

o doente chega ao Hospital de Faro até a realizacdo de

angioplastia primaria com balao).

Foi efetuado o score de risco TIMI para cada doente e
determinada qual a mortalidade prevista.

Foi efetuado o follow-up a 30 dias através de consulta
médica ou entrevista telefonica.

Analise estatistica

Foi utilizado o programa SPSS 13.0 para a analise
estatistica. Foi utilizado o teste de Kolmogorov - Smirnov
para avaliacao da normalidade, sendo as variaveis analisadas
de acordo com os resultados do teste. Os dados descritivos
sdo apresentados como mediana ou média + desvio padrao,
conforme apropriado. Foi realizada a comparacao de
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Figura 1

mortalidades utilizando o teste de Pearson com um nivel
de significancia de p <0,05.

Resultados
Caracteristicas dos doentes

No ano de 2008 foram internados no Servico de Cardio-
logia do Hospital de Faro 120 doentes com o diagndstico
de EAMCST de localizacao anterior. Destes, 21 doentes nao
apresentavam doenca corondria significativa (17,5%). Os
dados que se seguem referem-se aos doentes internados com
EAMCST de localizacao anterior e que apresentavam doenca
coronaria significativa (99 doentes).

Dos 99 doentes, 79 eram do sexo masculino e 20 do sexo
feminino.

A média do nimero mensal de doentes com EAMCST de
localizacao anterior foi 8, variando desde 4 em Outubro e
Novembro e 12 em Marco (Figura 1).

A idade média dos doentes foi 63 413 anos (minimo 33 e
maximo 85), sendo que 29% dos doentes apresentavam idade
entre os 65 e 79 anos e 14% idade > 80 anos.

Os antecedentes dos doentes estao representados na
Tabela 1.

Seis doentes sofreram PCR préhospitalar, com neces-
sidade de manobras de reanimacdo. Sete doentes
apresentaram-se em choque cardiogénico (definido como

Tabela 1 Antecedentes pessoais cardiovasculares e fato-
res de risco para doenca coronaria dos doentes com EAMCST
anterior

Antecedentes pessoais N.° de doentes

Hipertensao arterial 53
Hipercolesterolémia 49
Diabetes mellitus 23
Tabagismo 36
Angina de peito 45
EAM 16
Angioplastia coronaria 16
CABG 2
DVP 3
AVC 6

AVC: acidente vascular cerebral; CABG: cirurgia de bypass coro-
nario; DVP: doenca vascular periférica; EAM: enfarte agudo do
miocardio.
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Distribuicao mensal dos doentes com EAMCST anterior ao longo do ano de 2008.

tensao arterial sistolica < 90mmHg e/ou necessidade de
suporte inotrépico), apresentando-se no entanto a maioria
dos doentes (71%) na classe de Killip 1 (Figura 2).

A maioria dos doentes apresentava um Score de Risco TIMI
para EAMCST superior a 4 (55%) (Figura 3).

Proveniéncia dos doentes e via verde coronaria

A Figura 4 mostra a proveniéncia dos doentes com EAMCST
de localizagao anterior, salientando-se o maior nimero de
casos provenientes do Hospital Barlavento Algarvio (31%) e
dos Servicos de Urgéncia Basica dos Centros de Saude (25%).

Tempos de reacdo apos o inicio dos sintomas

O tempo dor-diagnostico apresentou uma mediana de 162
min (< 3h), sendo a mediana do tempo diagndstico-balao de
89 min e porta-baldao 15 min (Tabela 2).

KKI

KK I

KK I

O O | |

KK IV

Figura 2 Distribuicao dos doentes pela classe de Killip no
momento da admissao.

N
o

N de doentes
S

1 2 3 4 5 6
Score TIMI

SIEEE

>8

Figura3 Distribuicdo dos doentes de acordo com o Score TIMI
para EAMCST.
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Figura 4 Distribuicdo dos doentes com EAMCST anterior
segundo a sua proveniéncia, apresentados em percentagem.
HBA — Hospital Barlavento Algarvio; HCF — Servico de Urgéncia
do Hospital de Faro EPE; INEM — Instituto Nacional de Emer-
géncia Médica; SUB - Servico de Urgéncia Basica ou Centro de
Saude.

Tabela 2 Intervalos de tempo desde o inicio dos sintomas
até ao tratamento, apresentados sob a forma de mediana
e intervalo interquartil entre parénteses, dos doentes com
EAMCST anterior

Intervalos de tempo (min) Mediana (diferenca

interquartil)

Dor - Balao 240 (180-360)
Dor - Diagnostico 162 (109-272)
Diagnostico - Balao 89 (57-108)
Porta - Balao 15 (12-20)

A maioria dos doentes realizou angioplastia primaria nas
primeiras 6 h apds inicio dos sintomas (36% até as 3h e 46%
das 3 as 6h).

O tempo diagnostico-balao foi inferior a 120 min em 80%
dos doentes.

0 tempo diagnodstico-balao é maior nos doentes proveni-
entes do Hospital Barlavento Algarvio (Figura 5).

A VVC nao foi ativada por definicdo em nenhum dos
casos que recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital
de Faro. Salienta-se que, dos doentes que nao recorreram
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HCF CHBA VMER SAP Outro
Local do 1° ECG
Figura 5 Distribuicdo dos tempos desde o ECG diagnostico

até a realizacdo de angioplastia com baldo, consoante o local
de realizacao do ECG. HBA — Hospital Barlavento Algarvio; HCF
— Servico de Urgéncia do Hospital de Faro EPE; INEM — Insti-
tuto Nacional de Emergéncia Médica; SUB - Servico de Urgéncia
Basica.
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Figura 6 Distribuicdo dos doentes com EAMCST anterior

segundo a proveniéncia, apresentados em nimero absoluto de
casos e numero de casos em que foi realizada a ativacao da VVC.
HBA — Hospital Barlavento Algarvio; HCF — Servico de Urgéncia
do Hospital de Faro EPE; INEM — Instituto Nacional de Emer-
géncia Médica; SUB - Servico de Urgéncia Basica ou Centro de
Saude.

diretamente ao Hospital de Faro, apenas em 3 casos (4%)
nao foi ativada a VVC (Figura 6).

Intervencéo no Laboratério de Hemodinadmica
e Cardiologia de Intervencao

A via de acesso preferencial foi a via radial em
82% dos doentes. Apresentavam doenca coronaria multivaso
50% dos doentes. Foi efetuada a revascularizacao com-
pleta no procedimento inicial em 83% dos doentes. Foram
utilizados em média 2.1 stents por doente, tendo sido uti-
lizados stents revestidos por farmaco em 81% dos doentes
(Tabela 3).
A taxa de insucesso da angioplastia primaria foi de 2%.

Taxa de mortalidade e Re-enfarte

Verificaram-se 2 obitos de causa cardiovascular durante o
internamento e 1 6bito de causa nao cardiovascular (septice-
mia secundaria a colecistite aguda). A mortalidade global foi
assim de 3% (Figura 7). Os doentes falecidos durante o inter-
namento apresentavam um Score TIMI para EAMCST > 7.

Nao ocorreram casos de re-enfarte durante o interna-
mento.

Nao se verificaram outros obitos no seguimento a 30
dias. A taxa de mortalidade a 30 dias foi de 3%. A taxa

Tabela 3 Percentagem de doentes distribuidos consoante
a via de acesso e localizacao das lesoes coronarias. Per-
centagem de doentes com revascularizacao completa no
procedimento inicial e em que foram utilizados stents reves-
tidos com farmaco

Valor em percentagem

Via radial 82
Via femural 18
Doenca coronaria de 1 vaso 50
Doenca coronaria de 2 vasos 35
Doenca coronaria de 3 vasos 15
Revascularizacao completa 83
Stent revestido 81




652

N. Marques et al.

Tabela 4 Mortalidade de acordo com os fatores de risco. KK - Classe de Killip

Sim % N&o % Nivel de significancia
Sexo Feminino 5 2,5 p=0,57
Choque Cardiogénico 28,6 1,1 p<0,01
Paragem Cardiorrespiratoria 0 3,3 p=0,66
Idade > 80 14,3 1,2 p<0,01
TIMI Score >5 5,6 0 p=0,10
KK >2 7,4 1,4 p=0,12

30% 120 min. Segundo as Sociedades de Cardiologia, o intervalo

25% p<0,01 aceitavel entre o diagnostico e a realizagcao de angioplas-

20% tia com balao é inferior a 120 min, sendo o intervalo 6timo

15% inferior a 90 min'-3.

10% Contudo, o primeiro intervalo temporal € o que decorre
5% desde o inicio dos sintomas até ao primeiro contacto médico.
0% |- J— |- o Este periodo depende essencialmente do doente. No nosso

Morte Morte Morte Morte Morte estudo, a mediana de tempo de 162 min desde a dor até ao
CVIH NCV IH global 30d TIMI diagnostico é superior a apresentada no registo de Colonia
IH de Flesch' e no registo descrito por Le May'!, alertando

Figura7 Taxas de mortalidade dos doentes com EAMCST ante-
rior. Morte 30d - Mortalidade global aos 30 dias; Morte CV IH -
Mortalidade Cardiovascular Intra-hospitalar; Morte Global IH-
Mortalidade Global Intra-hospitalar; Morte NCV IH- Mortalidade
Nao Cardiovascular Intra-hospitalar; Morte TIMI - Mortalidade
prevista pelo Score TIMI para EAMCST. O p<0,01 refere-se ao
nivel de significancia estatistica comparando a mortalidade
observada aos 30 dias e a mortalidade prevista pelo Score TIMI.

de mortalidade prevista pelo Score TIMI foi de 14%, valor
que é significativamente superior ao observado (p<0,01)
(Figura 7).

A mortalidade foi maior nos doentes do sexo femi-
nino (5 versus 2,5%) nao existindo, no entanto, diferenca
significativa entre os grupos (p=ns). Nos doentes que
se apresentaram em choque cardiogénico, a mortalidade
foi significativamente mais elevada (28,6%) (p<0,01). Nos
muito idosos (> 80 anos) a mortalidade também foi signifi-
cativamente mais elevada (p <0,01) (Tabela 4).

A utilizacao da via de acesso radial associou-se a uma
taxa de mortalidade significativamente menor (1,2 versus
11,1%, p=0,03). A realizacao de revascularizacao completa
nao aumentou a mortalidade (2,4 versus 5,9%, p=ns).

Discussao

A angioplastia primaria é indicada como prioritaria nos
doentes com EAMCST, devendo ser realizada com a maior
brevidade possivel. A terapéutica fibrinolitica apresenta
resultados idénticos a angioplastia primaria quando adminis-
trada nos primeiros 120 min de dor, mas associa-se a um risco
hemorragico bastante mais elevado, principalmente devido
a ocorréncia de AVC hemorragico”8. A orientacdo rapida
para um hospital com capacidade de realizacao de angio-
plastia primaria evita a exposicao destes doentes ao risco
desnecessario da terapéutica fibrinolitica, pelo que esta so
devera ser considerada como opcédo se nao existir possibi-
lidade de realizacdo de angioplastia primaria em menos de

assim para a necessidade de realizacao de campanhas de
educacao da populacao que visem a ativacao mais precoce
do numero de emergéncia médica.

A funcionalidade de uma VVC é essencialmente avalia-
da pela capacidade de realizar a transferéncia dos doentes
desde que é efetuado o diagndstico de EAMCST até ao hospi-
tal com possibilidade de angioplastia primaria. Apos analisar
o grafico que apresenta os tempos diagnéstico-balao, conso-
ante a proveniéncia do doente, verifica-se que o local com
maior intervalo diagnostico-baldo é o Hospital Barlavento
Algarvio, situacdo que podera ser justificada pela distancia
até ao Hospital de Faro (superior a 60 km) e por o INEM nao
efetuar transferéncias inter-hospitalares. Esta deficiéncia
foi no entanto minorada pela existéncia de uma ambulan-
cia no local com uma equipa disponivel para a transferéncia
inter-hospitalar imediata 24h por dia. Os nossos tempos
diagnostico-balao, embora passiveis de serem melhorados,
sao inferiores aos apresentados noutros registos desenvolvi-
dos em areas urbanas e com varios hospitais com capacidade
para realizacdo de angioplastia primaria'®''. O facto de
80% dos doentes cumprirem o intervalo aceite pelas normas
internacionais mostra que, mesmo fora dos centros urbanos,
é possivel desenvolver um meio eficaz de transferéncia de
doentes para realizacao de angioplastia primaria.

O nosso tempo porta-baldo também é mais baixo do
que o referido noutros estudos e registos'®-'?, revelando a
otimizacao do funcionamento do LHCI e a elevada capa-
cidade técnica da equipa na realizacdo de angioplastia
primaria. A grande experiéncia do hemodinamista (cerca de
200 angioplastias primarias/ano) é um fator chave para esta
situacao.

A taxa de ativacao da VVC foi elevada (74% do total de
doentes com EAMCST de localizacao anterior), o que reflete
o facto da VVC se encontrar em funcionamento ha varios
anos e ter sido progressivamente otimizada. O facto de ainda
existirem 23% dos doentes a recorrer diretamente ao SU do
Hospital de Faro podera levar a ponderar a realizacdo de
novas campanhas de sensibilizacdo e educacdo do publico.

A distribuicdo dos doentes ao longo do ano é relativa-
mente constante, com um ligeiro aumento nos meses em que
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existe maior nimero de turistas no Algarve, nomeadamente
no verao, na Pascoa e na passagem de ano. As caracteris-
ticas dos doentes sao sobreponiveis as encontradas noutros
estudos'®"! | salientando-se a elevada percentagem de doen-
tes idosos (43% com mais de 65 anos), o nimero de doentes
que sofreram PCR (6 doentes) e o nimero de doentes que
se apresentaram com choque cardiogénico (7 doentes). A
presenca de um Score TIMI > 4 em 55% dos doentes mos-
tra bem o elevado risco desta populacao de doentes com
EAMCST anterior'3. Esta percentagem é mais elevada do que
a encontrada noutros estudos, o que podera estar relacio-
nado com a analise exclusiva dos doentes com EAMCST de
localizacdo anterior'®'",

A utilizacao da via radial em 82% dos doentes é superior
a referida noutros registos, apesar da elevada experién-
cia de centros como os referidos no registo de Ruzca'. A
via radial tem sido referida como sendo, provavelmente, a
via preferencial para a realizacao de angioplastia, devido
a diminuta taxa de complicacdes hemorragicas associada a
esta técnica’. E constantemente referido, no entanto, que
apenas devera ser utilizada para a angioplastia primaria em
centros com elevada experiéncia na realizacdo de angio-
grafia e angioplastia eletiva por esta via, por forma a nao
ocasionar a um atraso na revascularizacao dos doentes com
EAMCST. O LHCI apresenta um elevado nimero de procedi-
mentos realizados pela via radial, estando de acordo com
essas recomendacdes. O facto de o tempo desde a chegada
ao LHCI até a insuflacdo de balao apresentar uma mediana
de 15 min demonstra claramente a eficiéncia na realizacao
desta técnica.

Este estudo mostrou que, apesar da competéncia dos pro-
fissionais de salde na interpretacao de ECG, 20% dos doentes
nado apresentavam doenca coronaria significativa aquando da
realizacao da coronariografia. Estes resultados sao mais ele-
vados que os encontrados noutros registos com ativacao da
V(.

A existéncia de doenca coronaria multivaso em metade
dos doentes nao podera ser considerada uma surpresa dado
as caracteristicas da populacao do estudo. A realizacao
de revascularizacdo completa nestes doentes é ainda con-
troversa, embora alguns estudos tenham demonstrado a
sua seguranca na angioplastia primaria’®. No nosso estudo
a revascularizacao completa foi opcao do hemodinamista
em 83% dos doentes e nao se associou a qualquer tipo de
complicacdes a curto prazo, o que parece confirmar a sua
seguranca.

Foram utilizados stents revestidos com farmaco na
grande maioria dos doentes. Os estudos aleatorizados na
utilizacao destes stents tém demonstrado a nao inferiori-
dade dos mesmos relativamente aos stents nao revestidos
no contexto da angioplastia primaria'’. O facto de se tratar
de EAMCST de localizacao anterior apoia esta opcao dada a
grande area de miocardio envolvido.

A mortalidade registada, quer intra-hospitalar quer aos
30 dias, de 3% é inferior a encontrada na literatura para
EAMCST de localizacao anterior*¢, sendo significativamente
mais baixa do que a esperada pelo Score TIMI (14%).

Uma das limitacoes deste estudo é o facto de nao ter sido
desenhado para determinar quais os fatores causais dessa
reducao de mortalidade. No entanto, os autores consideram
que a reducdo da mortalidade podera eventualmente estar
relacionada com varios fatores, nomeadamente:

1- Rede de emergéncia pré-hospitalar que permite o trans-
porte rapido e eficiente dos doentes com EAMCST através
da VVC, garantido o seu acompanhamento por profissi-
onais com capacidade de prestar cuidados de suporte
avancado de vida);

2- Elevada taxa de ativacao da VVC;

3- Funcionamento otimizado do LHCI;

4- Qualidade dos cuidados prestados na UCIC;

5- Prestacao de cuidados na enfermaria com monitorizacao
continua por telemetria e integracdo na reabilitacao car-
diaca.

Apesar de a baixa taxa de mortalidade observada, os fato-
res que se associaram a mortalidade foram a presenca de
choque cardiogénico e a idade superior a 80 anos, situacao
idéntica a encontrada noutros estudos e registos'®!".

Conclusao

A implementacdo da VVC com acesso direto a angioplastia
primaria associou-se a uma baixa taxa de mortalidade dos
doentes admitidos por EAMCST anterior.
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