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RESUMO

Introducéo

Nos doentes com o diagnostico de enfarte agudo do miocéardio com supradesnivelamento
ST (STEMI) é crucial iniciar o tratamento 0 mais precocemente possivel. O tratamento ideal é
a angioplastia (ICP) priméaria, desde que iniciada em menos de 120 minutos desde o primeiro
contacto médico (PCM). Nas situacdes em que ndo se consegue cumprir 0s tempos objetivos
da ICP, deve-se fazer fibrin6lise até os primeiros 30 minutos ap6s o PCM. Nos doentes
submetidos a ICP priméaria deve-se administrar dupla terapéutica antiplaquetar e um
anticoagulante adjuvante.

Objetivo

Este trabalho teve como objetivo analisar os tempos despendidos na abordagem dos
doentes com STEMI no Centro Hospitalar Universitario de Coimbra (CHUC).

Métodos

Estudo prospectivo que incluiu os doentes admitidos no Servigo de Urgéncia (SU) do
CHUC com STEMI, desde Dezembro de 2013 a Maio 2014. Criou-se uma folha de registo
onde se anotou 0 meio de transporte utilizado pelos doentes a hora de inicio dos sintomas, da
admissdo hospitalar ao CHUC, do PCM, do primeiro electrocardiograma (ECG), hora de
inicio da ICP primaria. Assim como terapéutica antiplaquetar e anticoagulante adjuvante.

Resultados

A mediana do tempo entre 0 PCM até ICP primaria, de todos os doentes do estudo, é 147
minutos. Apenas 4,5%, dos doentes transferidos de outras instituigdes para realizar ICP no
CHUC, cumpriram o objetivo do intervalo de tempo entre 0 PCM até a ICP priméria, de até

120 minutos.



Discussao/Conclusdo

A maioria dos doentes chegou ao CHUC via INEM, ou encaminhados de outros hospitais.

O tempo desde o inicio dos sintomas até PCM ficou acima da média europeia. O ECG

diagnostico cumpriu os objetivos das guidelines. O maior atraso verificou-se nos doentes

encaminhados de outras instituicdes, colocando em causa os benéficos da ICP priméria tardia

face a fibrindlise atempada. A utilizacdo da dupla terapéutica antiplaquetar e a anticoagulante

cumpriu as guidelines atuais.

PALAVRAS-CHAVE

Enfarte Agudo do Miocardio; STEMI; Angioplastia; Antiplaquetar; Anticoagulante;

Fibrinélise;

ABREVIATURAS

8.

9.

AAS: Acido acetilsalicilico.

CHUC: Centro Hospitalar Universitario de Coimbra.

CS: Centro de Saude

ECG: Electrocardiograma.

HNF: Heparina ndo fraccionada

ICP: Angioplastia.

IQR: distancia interquartil

NSTEMI: Enfarte agudo do miocardio sem supradesnivelamento ST.

PCM: Primeiro contacto médico.

10. SCA: Sindrome coronario agudo.

11. STEMI: Enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento ST.

12. SU: Servico de Urgéncia



INTRODUCAO

A forma mais comum de doenca cardiovascular é a aterosclerose, [1] a qual, pode
provocar obstrucdo aguda total ou parcial do fluxo sanguineo, levando a isquemia do
miocardio, processo designado por sindrome coronario agudo (SCA). [2]

No caso de ocorrer uma obstrucdo de curta duracdo e/ou extensao, pode desenvolver-se
um enfarte agudo do miocardio sem supradesnivelamento ST (NSTEMI), o qual pode ser
distinguido da angina instavel, pela elevacdo das enzimas cardiacas.[3, 4] Se, por outro lado, a
obstrucdo da artéria for completa e de longa duracdo e/ou extensdo, resultard frequentemente
na elevacdo das enzimas cardiacas e do segmento ST, no ECG, o que se designa por enfarte
agudo do miocardio com supradesnivelamento ST (STEMI). [5]

E crucial iniciar o tratamento o mais precocemente possivel, de forma a obter os melhores
resultados clinicos possiveis, com menor morbilidade e mortalidade. [6]

O diagndstico deve ser estabelecido até dez minutos apdés o PCM e confirmado pelo
recurso ao ECG. [7] Se o diagndstico é STEMI, o tratamento de elei¢do é a ICP priméria.[6]
Esta estad indicada em todos os doentes que comegaram os sintomas ha menos de 12 horas, [8]
desde que seja possivel inicia-la num centro capacitado, em menos de 120 minutos ap6s o
PCM. A ICP, pode ainda, ser realizada apds a falha da fibrindlise, como terapéutica de
recurso. [7, 9, 10]

Apesar do objetivo ser iniciar ICP primaria, preferencialmente, até 90 minutos desde o
PCM, nas seguintes situacBes € preconizado iniciar nos primeiros 60 minutos: doentes
admitidos diretamente num hospital com acesso a ICP; doentes transferidos de centros sem
ICP mas que tenham iniciado os sintomas até ha 120 minutos; doentes com enfarte extenso na

parede anterior.[1, 4, 7, 9, 10] Se estiver previsto um atraso superior a 120 minutos, deve-se



iniciar fibrinolise nos primeiros 30 minutos desde o PCM, seguida por angiografia nas 3-24
horas seguintes. [7, 11, 12]

Nos doentes submetidos a ICP priméaria, que ndo tenham contraindicacdes, devem ser
medicados com terapéutica antiplaquetar dupla logo no PCM, [4] incluindo &cido
acetilsalicilico (ASS) (300mg, dose de carga) [13] e associadamente um dos seguintes
inibidores da P2Y1,: prasugrel (60 mg, dose de carga) [14], ticagrelor (180 mg, dose de
carga)[15], clopidogrel (600 mg, dose de carga) este ultimo, apenas se o prasugrel e ticagrelor
estiverem indisponiveis ou contraindicados, [16] uma vez que o prasugrel e ticagrelor tém
sido associados a uma diminuicdo da mortalidade total, sem aumento significativo do risco
hemorragico, comparativamente ao clopidogrel.[17] Atualmente, os antiplaquetares inibidores
da GPIIb/llla séo encarados apenas como terapéutica de recurso.

A terapéutica antiplaquetar dupla deve ser associado um anticoagulante parentérico
coadjuvante da ICP. O anticoagulante é escolhido de acordo com o risco de isquemia ou
hemorragia, assim como, perfil de eficacia e seguranca. Desta forma, para doentes com risco
de trombose/isquemia esta indicado a heparina ndo fracionada (HNF) (70-100 U/Kg e.v.) ou
enoxaparina (0,5 mg/Kg e.v.), uma vez que, ambas reduzem o risco de isquemia sem aumento
das complicacBes hemorragicas. [18, 19] Em doentes com risco hemorragico é utilizada a
bivalirudina (bdlus de 0,75 mg/Kg e.v.). A infusdo de bivalirudina reduz significativamente a
hemorragia, os reenfartes e a mortalidade por hemorragia major, embora esteja associada a
uma maior taxa de trombose aguda do stent, sem aumentar, contudo, a mortalidade devido a
trombose. [4, 20, 21]

A importancia de estudos que avaliem o cumprimento desta evidéncia cientifica advem da
necessidade imposta pelas recomendacOes internacionais de realizar registos locais do

desempenho na abordagem do STEMI.[7] Com isto, pretende-se avaliar a eficiéncia do



sistema, no seu global, e nas vérias fases da abordagem, detetando potenciais processos que

possam ser aperfeicoados e assim, melhorar o prognostico dos doentes.

OBJETIVO

Este trabalho teve como objetivo analisar os tempos despendidos na abordagem dos
doentes com STEMI no CHUC, nomeadamente: os tempos referentes a todos os doentes até
ao PCM, tempo de realizacdo do primeiro ECG e tempo porta-baldo. Pretendeu-se ainda,
identificar os tipos de transporte, utilizados pelos doentes, até ao servico de urgéncia e as

terapéuticas adjuvantes utilizadas, tais como, anticoagulantes ou antiplaquetares.

METODOS

Estudo prospectivo que incluiu os doentes admitidos no Servico de Urgéncia (SU) do
CHUC com STEMI, desde Dezembro de 2013 a Maio 2014. Criou-se uma folha de registo
onde se anotou o0 meio de transporte dos doentes, a hora de inicio dos sintomas, da admissédo
hospitalar ao CHUC, do PCM (pré ou intra-hospitalar), do primeiro ECG (pré ou intra-
hospitalar) e por ultimo a hora de inicio da ICP priméria, correspondendo a hora da passagem
do fio guia na lesdo culprit. Nos doentes transferidos de outros hospitais considerou-se a hora
do PCM a do hospital de origem. Foram, adicionalmente, registadas as diferentes terapéuticas
antiplaquetares e anticoagulantes adjuvantes da ICP primaria.

Para a analise estatistica utilizou-se o software SPSS versédo 22. O PCM corresponde ao

minuto zero, e os calculos da performance temporal foram contabilizados a partir desse



instante. Contabilizou-se também o tempo, em minutos, que decorreu desde o inicio dos
sintomas até ao PCM, de forma a conhecer as performances pré-hospitalares. Enquanto
trabalho estatistico foram efetuadas tabelas de frequéncia, avaliando-se, posteriormente as

respetivas medianas e suas distancias interquartis (IQR) (P25-P75).

RESULTADOS

A amostra é constituida por 55 doentes com uma média de idade 64,7 + 13,6 anos, em
que 74,5% sdo do sexo masculino.

Quanto ao meio de transporte 38,2 % dos doentes utilizaram o INEM, 18,2% utilizaram
transporte préprio, 5,5% recorreram aos bombeiros e 38,2% vieram transferidos de outras

instituicdes (Grafico.1).

45%
40% 38,2% 38,2%
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Gréfico 1 Percentagem das diferentes formas e acesso utilizados pelos doentes



O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e 0 PCM apresenta uma mediada de 141
minutos (IQR: 81-254).

A mediana do tempo desde PCM até ao ECG diagndstico é 6 minutos (IQR: 2- 19).

A mediana do tempo entre 0 PCM até ICP primaria, de todos os doentes do estudo, € 147
minutos (IQR: 101 — 198).

A mediana do tempo entre o ECG até ICP primaria, de todos os doentes do estudo, € 132
minutos (IQR: 89 — 164).

Entre os doentes que acedem diretamente ao CHUC a mediana do PCM até ICP primaria
¢ 105 minutos (IQR: 85-146). Dentro deste grupo, de acordo com o meio de transporte
utilizado, os tempos foram bastante diferentes. Nos que se deslocam ao CHUC diretamente
por meios proprios a mediana desde o PCM até ICP priméria é 104 minutos (IQR: 61-143).
Nos que chegam via bombeiros é de 105 minutos (IQR: 90 - 105). Relativamente aos que
acedem via INEM, o diagnostico foi feito pré-hospitalarmente, apresentando uma mediana de
105 minutos (IQR: 80 — 144) até a ICP primaria. Os doentes que recorrem primeiro a outras
instituicBes (maioria hospitais periféricos) e que posteriormente foram encaminhados para o
CHUC apresentaram uma mediana de 194 minutos (IQR: 153 - 225) até a ICP Priméria.

(Tabela 1)



Mediana (IQR)

Tempo do inicio dos sintomas até
141 Minutos (81 — 254)

PCM

Tempo PCM até ECG 6 Minutos (2 — 19)
Tempo ECG até ICP primaria 132 Minutos (89 — 164)
Tempo PCM até ICP primaria 147 Minutos (101 — 198)

Tempo PCM até ICP priméria
de todos os doentes com acesso 105 Minutos (85 — 146)
direto aos CHUC
v" Meios Proprios 104 Minutos (61 - 143)
v" Via Bombeiros 105 Minutos (90 — 105)
v" Via INEM (diagnostico
105 Minutos (80 — 144)

feito pré-hospitalar)

Enviado por outros hospitais 194 Minutos (153 — 225)

Tabela 1 Mediana e IQR dos tempos medidos.

A proveniéncia dos doentes encaminhados para 0 CHUC teve as seguintes frequéncias:
50% do hospital de Aveiro, 18,2% do Hospital de Agueda, 13,6% Hospital da Figueira da
Foz, 9,1% Hospital de Pombal, 4,5% Hospital de Leiria e 4,5% do Centro de Saude (CS) de
Arganil. A mediana do tempo desde o PCM da instituicdo de origem até ao servico de

urgéncia (SU) do CHUC foi de 143 minutos (IQR: 114 — 161). (Tabela 2)



Transferéncia de outras instituicdes

Instituicdes:

- Hospital de Aveiro 11 (50%)

- Hospital de Agueda 4 (18,2%)

- Hospital da Figueira da Foz 3 (13,6%)

- Hospital de Pombal 2 (9,1%)

- Hospital de Leiria 1 (4,5%)

- CSde Arganil 1 (4,5%)
Tempo PCM desde Instituicéo de 143 Minutos (114 — 161)

origem até admissdo SU dos CHUC

Tabela 2 - Frequéncia de doentes de outras instituicbes. Tempo desde o PCM desde a

instituicdo de origem até a admisséo dos SU dos CHUC.

As percentagens dos doentes que atingiram os objetivos dos tempos desde PCM até ICP
priméria definidos pelas guidelines foram as seguintes: 11,1% para o conjunto de doentes cujo
objetivo era até 60 minutos, constituido por todos os que acedem diretamente ao CHUC e 0s
encaminhados de outras instituicdes, que tivessem iniciado o sintomas até ha 120 minutos.

De entre todas as formas de acesso direto ao CHUC, considerando os tempos desde PCM
até ICP primaria, 14,3% realizam-na até 60 minutos. Deste grupo, entre os que se deslocam
por meios préoprios 25% atingiram o objetivo dos 60 minutos, dos que recorreram aos
bombeiros nenhum atingiu esse objetivo. A maioria recorreu ao INEM e destes 11,8%
cumpriram o objetivo de até 60 minutos, 35,3% em até 90 minutos e 64,7% em menos de 120

minutos.
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De entre os doentes que recorreram primeiro a outras instituicoes e, posteriormente, foram
encaminhados para o CHUC, nenhum cumpriu o tempo ideal indicado para PCM e ICP

primaria de até 90minutos e 4,5 % cumpriram o objetivo de menos de 120 minutos (Tabela 3).

Tempo PCM até ICP

<60 Minutos <90 Minutos <120 Minutos
Acesso direto aos CHUC 14,3% 32,1% 64,3%

v' Meios Proprios 25% 25% 62,5%

v Via Bombeiros 0% 33,3% 66,7%

v' ViaINEM 11,8% 35,3% 64,7%
Provenientes de outro Hospital 0% 0% 4,5%
Acesso direto aos CHUC (meios

proprios, Bombeiros e INEM) ou
11,1% 25,5% 50%

transferidos de outro hospital com

inicio de sintomas ha <120 min

Tabela 3 Percentagens dos doentes nos respetivos intervalos de tempo desde PCM até
ICP Priméria. A negrito a percentagem dos que cumpriram o objetivo segundo as guidelines

para a situacdo de acesso especifica.
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Quanto a dupla terapéutica antiplaquetar 76,4% faz AAS 300mg e 23,6% faz AAS

250mg e.v. associado a um dos seguintes inibidores P2Y1,: em 7,3% dos casos ao ticagrelor

180myg, 83,6% ao clopidogrel 600mg e 5,5% ao clopidogrel 300 mg (Gréfico 2).

90%

80% 76,4%

83,6%

70% -
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50% -

B AAS

40% -
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30% -

20% -
10% -
0% -
Q
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Gréfico. 2 Percentagem dos diferentes farmacos utilizados

antiplaquetar adjuvante.

na dupla terapéutica
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Em 69,1% dos casos utilizou-se como anticoagulante a enoxaparina 0,5 mg e.v., em 5,5%

enoxaparina 0,5mg s.c., em 21,8% enoxaparina 1mg s.c. e em 1,8% HNF (Grafico 3).

88%
69,1%

70%
53%
35%
18%
0%

Enoxaparina 0,5mg Enoxaparina 0,5mg Enoxaparina 1mg Heparina Néao

EV SC SC Fraccionada

B Anticoagulante

Grafico. 3 Percentagem dos diferentes farmacos utilizados como anticoagulantes

adjuvantes da ICP.

DiscussAo

Podemos concluir que a maioria dos doentes com o diagnostico de STEMI no CHUC
chega via INEM ou sdo encaminhados de outras institui¢cdes, sendo a mais comum o Hospital
de Aveiro em 50% desses casos.

A mediana de 141 minutos desde o inicio dos sintomas até ao PCM permite-nos concluir
que estamos um pouco acima da média europeia (figura 1). Desta forma, podemos e devemos
atuar no sentido de reduzir este atraso, educando a populacdo alvo para um reconhecimento
mais precoce dos sintomas de um enfarte agudo do miocardio, com o objetivo de encurtar o

tempo até ao PCM.[22]
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Em relacdo ao tempo desde o PCM até ECG diagndstico os resultados sdo bastante
positivos, apresentando uma mediana de 6 minutos, o que esta dentro dos objetivos propostos
pelas sociedades cientificas.

No tempo desde o PCM até a ICP primaria a mediana de 147 minutos encontra-se acima
do recomendado, bem como, acima das médias europeias (figura 1). [22] Naturalmente, este
valor é ainda superior quando o doente é enviado de outra instituicdo sem ICP priméria,

apresentando uma mediana de 194 minutos.

HU
SK
cz
PL
HR
BE
FR
SRB
SLO

I Symptoms - FMC
= FMC - balloon

LIT

200 400

Figura. 1 Atrasos nos doentes tratados por ICP em alguns paises europeus. Tempo desde
inicio de sintomas até PCM e tempo desde PCM até ICP adaptado de [22]

Como podemos concluir apenas 14,3% de todas as formas de acesso direto ao CHUC

conseguem cumprir o tempo recomendado, até 60 minutos, desde o PCM até ICP. Dentro
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deste grupo, concluimos que 0s que recorrem por meios préprios conseguem, mais
frequentemente, atingir o objetivo dos 60 minutos relativamente aos transportados pelos
bombeiros e INEM. No entanto, € importante ser critico para com este resultado, pois nos
doentes que recorrem ao INEM considera-se 0 PCM como a hora em que a equipa chega ao
local. Deste modo, o tempo desde PCM até ICP primaria inclui o tempo de transporte do
doente e do diagnostico realizado. Enquanto nos doentes que recorrem por meios proprios, o
PCM corresponde aos cuidados recebidos ja no SU do CHUC. A grande maioria dos doentes
transportados pelo INEM, 64,7%, cumpre o objetivo major do intervalo de tempo, entre o
PCM e ICP primaria, menor que 120 minutos. Destes, 35,3%, realizam a ICP até 90 minutos
apos o PCM.

Apenas 4,5% dos doentes transferidos de outras instituicbes cumprem o objetivo do
intervalo de tempo entre 0 PCM até a ICP primaria, menor que 120 minutos. Desta forma, €
extremamente importante agilizar o processo de transferéncia para reduzir este atraso.

Englobando os dados de todos os doentes que acedem diretamente ao CHUC, juntamente
com os doentes transferidos de outras instituicdes que tenham iniciado os sintomas até ha 120
minutos, o objetivo preconizado € iniciar ICP primaria no tempo maximo de 60 minutos,
desde o PCM, porém apenas 11,1% cumprim o objetivo.

Quanto a dupla terapéutica antiplaquetar: em 76,4% dos doentes administrou-se 0 AAS
300 mg, como recomendado pelas guidelines. Relativamente aos inibidores P2Y 1, em 83,6%
dos doentes foi administrado o clopidogrel 600mg, em detrimento do farmaco de 18inha,
ticagrelor, que foi administrado, em apenas, 7,3% dos doentes.

Quanto a terapéutica anticoagulante adjuvante da ICP primaria, administrou-se a todos 0s
doentes enoxaparina ou HNF, como recomendado. Sendo a enoxaparina 0,5 mg e.v. a

principal escolha em 69,1% dos casos. Nenhum doente realizou a bivalirudina.
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LIMITACOES

Como limitacdo principal deste trabalho, temos o pequeno tamanho da amostra, pelo que
seria importante dar seguimento ao estudo, no sentido de se obter uma amostra mais

representativa da realidade.

CONCLUSAO

Uma grande percentagem de doentes ndo cumpre os intervalos de tempo recomendados
pelas guidelines, nomeadamente os doentes que sdo transferidos de instituicbes sem
capacidade para a ICP primaria. Este facto coloca em causa a vantagem de encaminhar os
doentes para outro hospital com capacidade para realizar tal intervencéo.

Desta forma, deve-se apelar a uma maior ponderacdo e investigacdo mais aprofundada,
com o objetivo de determinar quais 0s doentes incapazes de realizar ICP primaria em tempo
oportuno. [23] Nestes casos, 0s beneficios da ICP primaria serdo possivelmente suplantados
pelos beneficios da fibrindlise realizada nos tempos recomendados.

A antiagregacdo plaquetar e a anticoagulacdo, utilizadas no CHUC, cumprem as
guidelines mais atuais, embora, no que diz respeito a dupla terapéutica antiplaquetar, se utilize
mais frequentemente o inbibor da P2Y 1, de segunda linha, o clopidogrel, em detrimento do

ticagrelor.
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