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Resumo

Introducao: A cardiopatia isquémica, mais particularmente a sindrome coronaria aguda (SCA),
constitui a principal causa de morte a nivel mundial. Dentro do espectro clinico das SCA, o
enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (ST elevation
myocardial infarction/STEMI) representa cerca de 29 a 47% dos casos. Apesar da crescente
evidéncia cientifica, o papel dos marcadores inflamatoérios, como leucdcitos e proteina C-
reativa (PCR), na patogénese e prognostico dos doentes com STEMI submetidos a intervencao
coronaria percutanea (ICP) primaria ainda nao esta totalmente clarificado. Este estudo visa
compreender o contexto epidemiologico associado ao desenvolvimento de STEMI, bem como o
papel dos referidos marcadores inflamatorios a admissdo no desenvolvimento de eventos
cardiacos adversos, como morte e insuficiéncia cardiaca (IC), para estes doentes no periodo

de follow-up.

Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo retrospetivo no qual, ap6s a aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusado, foram selecionados 323 doentes com STEMI submetidos a ICP
primaria no Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD), no periodo
compreendido entre Janeiro 2011 e Dezembro 2016. A recolha de dados relativos a esses

doentes seguiu o modelo do protocolo em anexo 1.

Resultados: A idade média dos doentes é de 64,2 anos, sendo a maioria do sexo masculino
(73,7%). Historia de tabagismo esta presente em 47% dos individuos. A maioria dos doentes
apresenta como antecedentes hipertensao arterial (HTA) (59,4%) e dislipidemia (53,9%). O
tempo decorrido entre inicio dos sintomas e realizacdo de ICP (tempo sintomas-ICP) foi em
média de 7,21 horas. Para o evento cardiaco adverso Morte, a analise univariada identifica as
seguintes variaveis significantes: idade, tabagismo, dislipidemia, pro-péptido natriurético tipo
B maximo (Pro-BNP maximo) e classe Killip maxima; enquanto a analise multivariada
identifica as seguintes variaveis significantes: idade e tabagismo. Para o evento cardiaco
adverso IC, a analise univariada identifica as seguintes variaveis significantes: idade,
tabagismo, diabetes mellitus (DM), Pr6-BNP maximo, troponina T maxima, creatina quinase
(CK) maxima, classe Killip maxima, tempo sintomas-ICP; enquanto a analise multivariada

identifica a seguinte variavel significante: tempo sintomas-ICP.

Conclusdo: Este estudo apresenta um contexto epidemioldgico muito idéntico ao que esta
retratado na literatura. Quanto ao principal objetivo deste trabalho, verificou-se nao existir
uma associacao entre a intensidade da resposta inflamatoria inicial e o desenvolvimento de

eventos cardiacos adversos, nomeadamente Morte e IC, no periodo de follow-up.
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Abstract

Introduction: Ischemic heart disease, more particularly acute coronary syndrome (ACS), is the
leading cause of death worldwide. Within the clinical spectrum of ACS, ST elevation
myocardial infarction (STEMI) represents approximately 29% to 47% of cases. Despite the
growing scientific evidence, the role of inflammatory markers such as leukocytes and C-
reactive protein (CRP) in the pathogenesis and prognosis of patients with STEMI undergoing
primary percutaneous coronary intervention (PCl) has not yet been fully clarified. This study
aims to understand the epidemiological context associated with the development of STEMI, as
well as the role of these inflammatory markers on admission in the development of adverse
cardiac events, such as death and heart failure (HF), for these patients in the follow-up

period.

Materials and methods: A retrospective study was conducted in which 323 patients with STEMI
underwent primary PCl at the Tras-os-Montes and Alto Douro Hospital Center (CHTMAD) were
selected from the inclusion and exclusion criteria between January 2011 and December 2016.

Data collection for these patients followed the model of the protocol in Annex 1.

Results: The mean age of the patients is 64.2 years, the majority being male (73.7%). History
of smoking is present in 47% of individuals. Most of the patients presented antecedents
arterial hypertension (HTA) (59.4%) and dyslipidemia (53.9%). The time elapsed between
onset of symptoms and the performance of PCl (time symptoms-PCl) was on average 7.21
hours. For the adverse cardiac death event, the univariate analysis identifies the following
significant variables: age, smoking, dyslipidemia, maximal pro-BNP (maximum pro-BNP) and
maximal Killip-type natriuretic peptide; while the multivariate analysis identifies the
following significant variables: age and smoking. For the adverse cardiac IC event, the
univariate analysis identifies the following significant variables: age, smoking, diabetes
mellitus (DM), maximum Pro-BNP, maximum T troponin, maximum creatine kinase (CK),
maximum Killip class, time symptoms-PCl; while the multivariate analysis identifies the

following significant variable: time symptoms-PCI.

Conclusion: This study presents an epidemiological context very similar to what is portrayed
in the literature. Regarding the main objective of this study, there was no association
between the intensity of the initial inflammatory response and the development of adverse

cardiac events, namely Death and HF, in the follow-up period.
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Introducao

Atualmente, de entre todas as causas de morte, as doencas cardiovasculares, particularmente
a cardiopatia isquémica, sdao as que apresentam maior impacto na taxa de mortalidade
mundial. Na Europa a taxa de mortalidade relativa a cardiopatia isquémica tem vindo a
diminuir nos Gltimos anos. Ainda assim, permanece demasiado alta, representando cerca de

20% da mortalidade por todas as causas'.

A isquemia cardiaca resulta de um suprimento inadequado de oxigénio (0,) para o miocardio,
que pode ser devido a uma menor oferta de O, ao musculo cardiaco ou a um aumento da
necessidade que este tem de O0,. Este desequilibrio contribui para o progressivo
desenvolvimento de isquemia que, se ndo for corrigido, conduz a morte de células
miocardicas, isto €, ao enfarte do miocardio. Dependendo do mecanismo etiologico associado
ao desenvolvimento do enfarte, este pode ser classificado desde enfarte miocardio do tipo 1
até enfarte miocardio do tipo 5. O enfarte miocardio do tipo 1 deve-se a rutura, ulceracao,
fissuracdo ou erosao da placa aterosclerética que origina a formacdao de um trombo
intraluminal, que impede o fluxo sanguineo coronario. Este é o tipo de enfarte mais frequente
e é potenciado por fatores de risco modificaveis ligados ao estilo de vida, como tabagismo,
HTA, DM, dislipidemia, excesso de peso/obesidade e sedentarismo. O enfarte miocardio tipo 2
traduz outras condicdes que nao a doenca arterial coronaria, como disfuncao endotelial
coronaria, espasmo arterial coronario, embolia coronaria, anemia, hipotensao, entre outras.
No enfarte miocardio tipo 3 ocorre morte de causa cardiaca precedida de sintomas que
sugerem isquemia do miocardio antes de serem obtidas amostras de sangue ou antes da
elevacdo dos biomarcadores cardiacos. O enfarte miocardio tipo 4a esta associado a
intervencao coronaria percutanea (ICP). O enfarte miocardio tipo 4b deve-se a trombose do
stent. Por fim, o enfarte miocardio tipo 5 estd relacionado com cirurgia de bypass

coronario#3%,

Num contexto clinico consistente com isquemia aguda do miocardio tipicamente figuram
sinais e sintomas como dor toracica retroesternal, com ou sem irradiacao, que geralmente
surge em repouso, com maior intensidade e duracdo relativamente a angina estavel e que
pode ser acompanhada de nauseas, vomitos, sudorese, palidez, alteracdes na frequéncia
cardiaca e tensao arterial, dispneia subita ou alteragées do estado de consciéncia. Mediante a
presenca deste quadro clinico é recomendada a realizacdao de um eletrocardiograma (ECG) de
12-derivacdes (ou mais, de acordo com a necessidade) num periodo maximo de dez minutos
apos o primeiro contacto médico, a monitorizacao eletrocardiografica precoce e a recolha de
amostras de sangue para avaliar os marcadores séricos, sem que isso atrase o inicio da terapia
de reperfusao’®°. Neste contexto clinico, o diagndstico de enfarte agudo do miocardio (EAM)

¢ feito na presenca de um dos seguintes critérios:
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= Detecdo de subida e/ou descida dos valores do biomarcador cardiaco
(preferencialmente troponina cardiaca) com, pelo menos, um valor acima do
percentil 99 do limite superior de referéncia e, pelo menos, com um dos seguintes
achados: sintomas de isquemia; novas alteracoes significativas do segmento ST/onda
T ou bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE) de novo; aparecimento de ondas Q
patologicas no ECG; evidéncia imagioldgica de perda de novo de miocardio viavel ou
alteracoes da motilidade segmentar de novo; identificacaio de um trombo
intracoronario por angiografia ou autopsia.

= Morte de causa cardiaca com sintomas que sugerem isquemia do miocardio e
alteracdes isquémicas presumivelmente novas no ECG, ou BCRE de novo, mas em que
a morte ocorre antes de terem sido obtidos os biomarcadores cardiacos, ou antes
destes terem aumentado.

= EAM relacionado com uma ICP é arbitrariamente definido pela elevacao dos valores da
troponina cardiaca em doentes com valores basais normais (5 vezes superior ao
percentil 99 do limite superior de referéncia) ou por uma subida desses valores
superior a 20% se os valores basais forem elevados e estiverem estaveis ou a diminuir.
Além disso é necessaria a presenca de: sintomas que indiquem isquemia do miocardio;
novas alteracdes de isquemia no ECG; resultados angiograficos consistentes com uma
complicacdo do procedimento; evidéncia imagiolégica de nova perda de miocardio
viavel ou anomalia da motilidade segmentar.

= Trombose do stent associada a EAM detetada por meio de angiografia coronaria ou
autopsia com subida/descida dos valores dos biomarcadores cardiacos com, pelo
menos, um valor acima do percentil 99 do limite superior de referéncia.

= EAM relacionado com cirurgia de bypass coronario é arbitrariamente definido pela
elevacdo dos valores dos biomarcadores cardiacos em doentes com valores basais
normais (10 vezes superior ao percentil 99 do limite superior de referéncia),
associado as seguintes alteragdes: ondas Q patoldgicas de novo ou novo BCRE de novo;
ou documentacdo angiografica de nova oclusdao de enxerto ou de artéria coronaria
nativa; ou evidéncia imagiologica de nova perda de miocardio viavel ou nova anomalia

da motilidade segmentar?”.

Baseado nos resultados do ECG, o EAM pode-se apresentar com elevacao do segmento ST
sendo designado STEMI ou, no caso de nao existir elevacao do segmento ST e mediante os
niveis dos biomarcadores cardiacos pode-se designar: enfarte agudo miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (Non ST-Elevation Myocardial Infarction /NSTEMI) se os
biomarcadores cardiacos estao elevados, ou angina instavel se os biomarcadores cardiacos
nao estdao aumentados. Importa referir que no caso de STEMI, os niveis dos biomarcadores
cardiacos, quer os mais especificos como as troponinas T e |, quer os menos especificos como
CK, também sao importantes porque podem estar diretamente relacionados com a extensao

do enfarte .
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Além do contexto clinico, os critérios eletrocardiograficos necessarios para o diagnostico de
STEMI consistem na elevacao do segmento ST em 2 derivacbes contiguas, com os seguintes
parametros: = Tmm em todas as derivacdes, exceto nas derivacdes V, -V; onde a elevacao
deve ser > 2mm nos homens com idade igual ou superior a 40 anos; ou > 2,5mm em homens

com menos de 40 anos; ou > 1,5mm nas mulheres"?.

Em doentes com EAM inferior é recomendado registar as derivacdes pré-cordiais direitas, V3R
e V4R, para identificar a elevacao do segmento ST. Enquanto nos doentes com EAM posterior,
verifica-se depressao do segmento ST nas derivacdes V4-V3 com onda T positiva, podendo
encontrar-se em alguns doentes elevacao concomitante do segmento ST> 0,5mm nas

derivacdes V;-Vs'.

Além disso, importa salientar outras alteracoes eletrocardiograficas atipicas que podem estar

presentes em doentes com sintomas de isquemia miocardica, tais como:

= Bloqueio completo de ramo: para melhorar a precisdo do diagnostico de STEMI/ em
doentes com BCRE utilizam-se os seguintes critérios: elevacao do segmento ST> 1mm
concordante nas derivacées com complexo QRS positivo; depressao do segmento ST>
1mm concordante nas derivacoes V¢-V3; elevacao do segmento ST> 5mm discordante
nas derivacoes com complexo QRS negativo. A presenca de bloqueio completo de
ramo direito (BCRD) pode confundir o diagndstico de STEMI. Por isso, a presenca de
BCRE ou de BCRD num doente com queixas sugestivas de SCA pode estar entre as
indicacoes para ICP primaria.

= Ritmo de pacing ventricular: durante o pacing do ventriculo direito, o ECG mostra
BCRE, por isso devem-se aplicar os critérios referidos no paragrafo anterior para o
diagnostico de EAM durante o pacing.

= EAM isolado da parede posterior: depressao do segmento ST> 0,5mm nas derivacoes
V;-V; e elevacao do segmento ST> 0,5mm nas derivacoes V;-Vy da parede toracica
posterior;

= Isquemia devido a doenca critica/obstrucdo da artéria coronaria esquerda ou doenca
multivaso: depressao do segmento ST> 1mm em oito ou mais derivacdes superficiais
com elevacdo do segmento ST em aVR e/ou V; sugestiva de doenca critica/obstrucao

da artéria coronaria esquerda ou isquemia de trés vasos severa’.

Em termos epidemiologicos, o STEMI representa cerca de 29 a 47% das sindromes coronarias
agudas (SCA)®. E mais frequente em homens do que em mulheres, sendo a sua prevaléncia
maior nos individuos que apresentam fatores de risco cardiovascular, como HTA, dislipidemia,
DM, excesso de peso/obesidade, tabagismo, angina instavel, ou em doentes com abuso de
drogas como a cocaina ">’. Ainda assim, a sua incidéncia, ao contrario do que sucede com
NSTEMI, tem vindo a diminuir'. Do mesmo modo, tem-se verificado nos Gltimos anos uma

diminuicdo na taxa de mortalidade, possivelmente como consequéncia do melhor uso das
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terapias de reperfusdo, nomeadamente da ICP, da terapia anti-trombdtica e da prevencao

secundaria’®”’.

De acordo com varios dados da literatura, sabe-se que a lesao miocardica isquémica induz
uma resposta inflamatoria intensa, logo € de esperar uma elevacdao dos marcadores
inflamatoérios, nomeadamente da contagem de leucocitos e da PCR nos individuos que se

apresentam com STEM/'11:1213.14.15

Outros marcadores de resposta inflamatoria, como
citocinas, quimiocinas ou outros reagentes de fase aguda nao apresentam uma correlacao
comprovada e, por isso, a sua pesquisa ndo estd, presentemente, recomendada®. A extensdo
do enfarte é influenciada por fatores como, por exemplo, a localizacdo da oclusdo arterial, o
tempo de restauracdo da perfusao coronaria e a necessidade miocardica de oxigénio. Desta
forma, pode-se equacionar se estes fatores estao correlacionados com a elevacao dos niveis
de marcadores inflamatodrios e se existe uma relacdo proporcional entre a extensao do
enfarte e a intensidade da resposta inflamatoria, tal como é possivel encontrar em alguns

dados da literatura®'®.

Essa resposta inflamatoria, provocada pelo EAM, entre outros fatores, condiciona o
desenvolvimento de alteracdes estruturais no coracao, através de um processo de remodeling
ventricular que é caracterizado por dilatacdo do ventriculo, adelgacamento da parede

ventricular e alongamento dos cardiomiocitos>'%'2

. Isto produz alteracées na forma, tamanho
e espessura do ventriculo, que posteriormente conduzem ao desenvolvimento de disfuncdo
ventricular com evolucdo progressiva para IC. Alias, o processo de remodeling ventricular é
um dos substratos para o desenvolvimento de IC'°. Assim, desenvolveu-se uma classificacdo de
Killip que é utilizada para avaliar, tendo por base a clinica, o grau de IC nos doentes que
foram admitidos por EAM. Esta classificacdo € descrita da seguinte forma: classe I- nenhum
sinal de congestdao venosa ou pulmonar; classe Il- sinais de insuficiéncia cardiaca moderada
como taquipneia ou fervores nas bases pulmonares; classe lll- insuficiéncia cardiaca grave
com edema agudo do pulmao; classe IV- choque com pressao sistolica <90 mmHg, associado a
oliglria, vasoconstricdo e cianose periférica. Quanto maior a classe de Killip, pior é o
prognoéstico associado®. Dado que o processo inflamatdrio, entre outros fatores, pode
influenciar o remodeling ventricular, sera de esperar que exista alguma relacdo entre os
parametros inflamatorios e o prognodstico a curto/longo prazo nos doentes que sofreram um

evento cardiaco isquémico.

A abordagem terapéutica aos doentes com suspeita de SCA consiste no alivio da
sintomatologia através da administracdao de: nitroglicerina, que além de diminuir o trabalho
cardiaco, permite a dilatacao das artérias coronarias e reduz a dor; 0,, que permite aumentar
o nivel de saturacao de 0,, mas apenas deve ser administrado quando a saturacao de 0,<90%
ou P,0,<60 mmHg; morfina, que reduz a dor, mas também reduz o débito cardiaco e a pressao
arterial; e acido acetilsalicilico (AAS) que atua como anti-agregante plaquetar. Nos doentes

ansiosos pode haver beneficio na administracdo de uma benzodiazepina'>.
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Como supracitado, é de extrema importancia a realizacdo de um ECG num periodo maximo de
10 minutos ap6s primeiro contacto médico, por forma a realizar o diagnostico o mais

precocemente possivel’.

Quando ¢é feito o diagndstico de STEMI é imperativo iniciar tratamento de reperfusao, com
recurso a ICP primaria ou a fibrindlise, uma vez que sao as medidas terapéuticas mais efetivas

na reducao da lesdao miocardica.

A ICP primaria, que consiste habitualmente na angioplastia com balao mais colocacao de
stent, é o tratamento gold-standard nos doentes com sintomas de isquemia e que apresentam
elevacao persistente do segmento ST, devendo ser realizada num periodo de tempo ideal

maximo de 120 minutos">%% 1718

. No caso de se tratar de um hospital com laboratorio de
hemodinamica, o procedimento deve ser realizado num periodo de tempo idealmente inferior
a 60 minutos'. Recomenda-se a administracao de terapéutica antiplaquetaria (AAS associado a
um inibidor do recetor P2Y;, ou clopidogrel) e anti-trombética (anticoagulante) durante o
procedimento. Se o hospital ndo tiver possibilidade de realizar ICP primaria, pode-se
averiguar a possibilidade de enviar o doente para um hospital com laboratério de
hemodinamica disponivel, idealmente com um tempo até a reperfusdo inferior a 120

minutos’.

A terapia fibrinolitica pode ser utilizada como tratamento que visa a reperfusdo, em
alternativa a ICP primaria, quando os sintomas de STEMI se iniciaram ha menos de 12 horas
em doentes que ndo apresentem contraindicacées, nomeadamente absolutas. Esta indicada,
quando a ICP primaria ndo pode ser realizada em tempo (til. Sao utilizados agentes
especificos para fibrina como tenecteplase, alteplase ou reteplase, juntamente com AAS e
clopidogrel. Deve ainda ser realizada anticoagulacdo com enoxaparina, até a revascularizacao
ou durante a estadia hospitalar até 8 dias. A fibrinolise deve iniciar-se o mais precocemente
possivel apos o diagnostico de STEMI, idealmente num periodo até 10 minutos. Se for bem-
sucedida, o doente devera ser submetido a angiografia coronaria num periodo entre 2 e 24

horas apds fibrinélise. Se ndo for bem-sucedida é necessaria ICP de resgate’.

Como medidas farmacologicas direcionadas para a prevencao secundaria, esta preconizado a
dupla terapéutica anti-plaquetar com AAS associado a um inibidor do recetor P2Y;, ou
clopidogrel durante 12 meses (podendo haver excecdes, dependendo dos doentes e de outra
terapéutica concomitante). Apds esse periodo, recomenda-se a manutencao da AAS em baixa-

dose por tempo indefinido’.

Além disso, importa referir algumas alteracdes necessarias no estilo de vida do individuo,
apos o evento cardiaco, que incluem cessacao tabagica, controlo rigoroso da pressao arterial
e de outros fatores de risco cardiovascular, aconselhamento dietético, controlo do peso e

promocao do exercicio fisico adequado.
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O prognostico dos doentes com STEMI esta dependente de fatores como o tamanho do
enfarte, o sucesso da terapia de reperfusao e a presenca de preditores clinicos de alto risco,
dos quais se salientam idade avancada, classe Killip >1, EAM prévio e historia de IC. De
salientar que a IC pos-EAM continua a ser o principal elemento preditor de mortalidade. As
principais complicacdes associadas ao STEMI, que conferem naturalmente um pior
prognostico, sao IC, bloqueios auriculoventriculares (BAV), choque cardiogénico e

arritmias">",

Este estudo tem como objetivo ndo s6 estudar o contexto epidemioldgico associado ao
desenvolvimento de STEMI, mas também, e como objetivo central, avaliar se a intensidade da
resposta inflamatoria, traduzida pela contagem total de leucédcitos e valores da PCR, se
traduz num pior progndstico, isto é, se esta correlacionada com o desenvolvimento de

eventos cardiacos adversos graves como morte ou IC, no periodo de follow-up.
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Materiais e Métodos

Estudo observacional e retrospetivo com recolha e analise de dados relativos aos doentes com
o diagnostico de STEMI/ que foram submetidos a ICP primaria no CHTMAD, no periodo
compreendido entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 2016. O periodo de follow-up foi em
média 17 meses, sendo que cerca de 25% dos doentes foram acompanhados por um periodo de
tempo até 11 meses, enquanto cerca de 75% dos doentes foram acompanhados por um

periodo de tempo até 28 meses.
Para a selecao dos doentes foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:

e Presenca de sintomas sugestivos de isquemia miocardica, nomeadamente dor toracica
retrosternal tipica »30 minutos;

e Inicio dos sintomas <12 horas;

e Alteracoes eletrocardiograficas tipicas, especificamente elevacdo do segmento ST em
2 derivagdes contiguas, com os seguintes parametros: >1 mm em todas as derivacdes,
exceto nas derivacées V, -V; onde a elevacao deve ser: >2 mm nos homens com idade
igual ou superior a 40 anos; ou > 2,5 mm em homens com menos de 40 anos; ou > 1,5
mm nas mulheres;
ou
Alteracdes eletrocardiograficas atipicas, tais como: bloqueio completo de ramo, ritmo
de pacing ventricular, EAM isolado da parede posterior (depressao do segmento ST>
0,5mm nas derivacoes V;-V; e elevacao do segmento ST> 0,5mm nas derivacoes V;-Vg
da parede toracica posterior), isquemia devido a obstrucdo da artéria coronaria
esquerda ou doenca multivaso;

e Realizacdo de ICP primaria.
Apenas foi aplicado um Unico critério de exclusao:

e Doentes com diagnodstico de STEMI submetidos a ICP primaria que morreram durante o

internamento.

A amostra em estudo é constituida por um total de 323 doentes, em resultado da aplicacao
dos critérios de inclusao e exclusdo anteriormente referidos. Os dados relativos a esses 323
doentes que compdem o estudo foram recolhidos de acordo com o modelo do protocolo em

anexo 1.

Como objetivo inicial pretende-se, através de uma analise estatistica descritiva, estudar o

contexto epidemioldgico dessa amostra de doentes.

Posteriormente, como objetivo principal pretende-se, através de uma analise de inferéncia
estatistica, avaliar de que forma a intensidade da resposta inflamatoria inicial, medida

através da contagem de leucoécitos e do valor da PCR em analises na admissao dos doentes,
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influencia o desenvolvimento de eventos cardiacos adversos, nomeadamente morte e IC, no

periodo de follow-up.

Adicionalmente, sera também analisado o papel que outras variaveis, consideradas relevantes

pela bibliografia, poderao ter no desenvolvimento desses mesmos eventos cardiacos adversos.

Os dados recolhidos foram estatisticamente analisados com recurso ao programa estatistico
IBM SPSS Statistics 23.

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissao de Etica do CHTMAD, ver anexo 2.
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Resultados

Estatistica descritiva

As tabelas e graficos seguintes ilustram as variaveis consideradas essenciais para

contextualizar epidemiologicamente os doentes incluidos com o diagndstico de STEMI.

Dos 323 doentes incluidos, 238 (73,7%) sao do sexo masculino e 85 (26,3%) sao do sexo

feminino, como indica a tabela 1.

Tabela 1. Tabela de frequéncias: Sexo

Frequéncia Percentagem

Masculino 238 73,7
Feminino 85 26,3
Total 323 100,0

A variavel Idade, que representa a idade aquando do STEMI, apresenta um valor médio de
64,2 anos, com uma dispersao de valores de 21%, sendo o valor minimo de 22 anos e o
maximo de 100 anos. A distribuicao de valores das idades verifica-se principalmente entre 50

e 80 anos.

A variavel indice de Massa Corporal (IMC) apresenta um valor médio de 27,40, com uma
dispersao de valores de 17%, sendo o valor minimo de 17,58 anos e o maximo de 57,64. A
distribuicao de valores do IMC verifica-se principalmente entre 20 e 32, sendo os valores

superiores a 38 considerados outliers.

Estes dados sao apresentados com maior detalhe na tabela 2 e na figura 1,2,3 e 4 a seguir

indicadas.
Tabela 2. Tabela de Estatisticas: Idade e IMC
Desvio Coef.
N Média Padrdo Variagdo Minimo Maximo
Idade 323 64,2 13,7 21% 22 100
IMC 323 27,40 4,57 17% 17,58 57,64
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Na amostra, 32% sao fumadores ativos, 15% sao ex-fumadores e 53% sao nao fumadores, como

ilustrado na figura 5.

ex-furmadaor;
15

nao fumador;
53%

fumadaor ativo;
32%

Figura 5. Grafico de frequéncias: Tabagismo

Relativamente aos Antecedentes Pessoais Patoldgicos conhecidos, a tabela 3 evidencia que
59,4% tém HTA, 53,9% tém dislipidemia, 23,2% tém DM, 8,0% tém historia de Neoplasia, 5,3%

10
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tém historia de Acidente Vascular Cerebral (AVC)/Acidente Isquémico Transitorio (AIT), 4,0%
tém antecedentes de NSTEMI, 3,4% tém antecedentes de STEMI, 3,1% tém IC, 3,1% tém

Doenca Renal Crénica (DRC), 2,2% tém Doencas Auto-lmunes, 1,9% tém Doenca Arterial

Periférica (DAP) e 1,9% tém antecedentes de Angor.

Tabela 3. Tabela de frequéncias: Antecedentes Pessoais Patologicos

No que concerne a Terapéutica Farmacoloégica com a qual os doentes estdo medicados,
previamente a admissdo, a tabela 4 e a figura 6 evidenciam que 39,0% toma inibidor da
enzima de conversao da angiotensina (IEAC)/ antagonista do recetor angiotensina (ARA),
34,1% toma estatina, 13,0% toma B-bloqueador, 7,1% toma hidroclorotiazida, 6,8% toma

furosemida, 5,3% toma indapamida e 2,5% toma alopurinol.

11
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Tabela 4. Tabela de frequéncias: Terapéutica Farmacoldgica Prévia

Frequéncia relativa (%)
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

IEAC/ARA
B-bloqueador N
Estatina |
Furosemida NN
Hidroclorotiazida I
Indapamida

Alopurinol Il

Figura 6. Grafico de frequéncias: Terapéutica Farmacoldgica Prévia

Quanto a realizacdo de Terapia Anti-trombotica prévia, a figura 7 mostra que 17,0% faz anti-
agregacao simples, 0,9% faz anti-agregacao dupla, 1,5% faz hipocoagulacao e 80,5% nao faz
qualquer terapia anti-trombética.

12
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Figura 7. Grafico de frequéncias: Terapia anti-trombética

Na amostra, em relacdo aos Parametros Analiticos avaliados, a tabela 5 e as figuras
8,9,10,11,12,13,14,15,16 e 17 evidenciam que:

- Os Leucocitos na admissao apresentam um valor médio de 12,29x10%/L, com uma dispersao
de valores de 97%, sendo o valor minimo de 3,6x10°/L e o maximo de 21,2x10°/L. A
distribuicdo de valores verifica-se principalmente entre 3,6x10°/L e 20x10°/L, sendo os

valores superiores a 20x10°/L considerados outliers.

- A PCR na admissao apresenta um valor médio de 1,18mg/L, com uma dispersdo de valores
de 244%, sendo o valor minimo de Omg/L e o maximo de 26,8mg/L. A distribuicao de valores
verifica-se principalmente entre Omg/L e 3mg/L, sendo os valores superiores a 2mg/L

considerados outliers.

- O Pré-péptido natriurético tipo B (Pr6-BNP) maximo apresenta um valor médio de
3312pg/mL, com uma dispersao de valores de 153%, sendo o valor minimo de 1,42pg/mL e o
maximo de 33564pg/mL. A distribuicdo de valores verifica-se principalmente entre 1,42pg/mL

e 8000pg/mL, sendo os valores superiores a 8000pg/mL considerados outliers.

- A Troponina T maxima apresenta um valor médio de 5,84ug/L, com uma dispersao de
valores de 59%, sendo o valor minimo de 0,07ug/L e o maximo de 17,27ug/L. A distribuicao de

valores verifica-se principalmente entre Oug/L e 11ug/L.

- A CK maxima apresenta um valor médio de 2545IU/L, com uma dispersao de valores de 85%,
sendo o valor minimo de 34IU/L e o maximo de 15540IU/L. A distribuicao de valores verifica-
se principalmente entre 34IU/L e 5000I1U/L, sendo os valores superior a 6000IU/L considerados

outliers.

Tabela 5. Tabela de estatisticas: Parametros Analiticos

13
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316
260 1,18 2,89 244% 0 26,7

270 3312 5057 153% 1,42 33564
323 5,84 3,46 59% 0,07 17,27

311 2545 2163 85% 34 15540

O valor de N é inferior a dimensao da amostra devido aos valores omissos.
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Na amostra, relativamente aos Eventos Cardiacos Adversos apos STEMI decorridos durante o
internamento, a tabela 6 e a figura 18 indicam que 8,0% apresentam Taquicardia Ventricular

(TV)/ Fibrilhacao Ventricular (FV), 5,9% apresentam BAV, 4,3% apresentam Re-EAM, 4,0%
apresentam Pericardite pos-EAM, 3,4% apresentam Hemorragia e 1,5% apresentam AVC.

Tabela 6. Tabela de frequéncias: Eventos Cardiacos Adversos ap6s STEMI, durante internamento

Frequéncia relativa (%)

BAV

TV/FV

Hemorragia

|
|
AVC I
|
Pericardite p6s-EAM I
|

Re-EAM

Figura 18. Grafico de frequéncias: Eventos cardiacos adversos apds STEMI, durante internamento

Na amostra, quanto a Classe Killip maxima, 65,72% estao na classe “1”, 22,33% estdo na

classe “2”, 4,72% estao na classe “3” e 7,23% estao na classe “4, como ilustra a figura 19.
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Figura 19. Grafico de frequéncias: Classe Killip maxima

Esta variavel foi recodificada em duas classes, de acordo com a tabela 7.

Tabela 7. Tabela de frequéncias: Classe Killip maxima

Frequéncia Percentagem

Killip | 209 65,72
Killip> | 109 34,28
Total 318 100,0

Verificam-se cinco valores omissos.

Na amostra, o Tempo Sintomas - ICP (tempo entre inicio dos sintomas e realizacdo de
Intervencao coronaria percutanea, em horas) apresenta um valor médio de 7,21 h, com uma
dispersdao de valores de 70%, sendo o valor minimo de 0,5 h e o maximo de 30 h. A
distribuicao de valores verifica-se principalmente entre 1 e 13 h, sendo os valores superiores

a 15 h considerados outliers, como mostra a tabela 8 e a figura 20 e 21.

Tabela 8. Tabela de estatisticas: Tempo Sintomas-ICP

Desvio  Coef.

N Média  Padrao Variacao Minimo Maximo

Tempo Sintomas-ICP 323 7,21 5,08 70% 0,5 30
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Analise de Inferéncia Estatistica

As analises inferenciais apresentadas neste ponto permitem atingir o objetivo principal deste
estudo que consiste em avaliar se existe relacdo entre a intensidade da resposta inflamatdria
inicial, representada pela contagem de leucdcitos e valor de PCR na admissdao, e o
desenvolvimento de eventos cardiacos adversos, nomeadamente Morte e IC nos doentes com
STEMI submetidos a ICP primaria, durante o periodo médio de follow-up de 17 meses. Outras
variaveis referidas na bibliografia foram também incluidas nesta analise para avaliar o seu

papel no desenvolvimento destes mesmos eventos adversos.

Na amostra, relativamente a Eventos Cardiacos Adversos apos STEMI, no periodo de follow-
up, 13,0% dos doentes apresentam IC enquanto que em 8,0% ocorre a Morte, tal como
evidencia a tabela 9.

Tabela 9. Tabela de frequéncias: Eventos Cardiacos Adversos apos STEMI, no periodo de follow-up

Nao Sim
N % N %
Morte 297 92,0% 26 8,0%
IC 281 87,0% 42 13,0%

Evento Cardiaco Adverso Morte

= Relacao da Idade e IMC com a Morte

O pressuposto da normalidade verifica-se para a Idade, em que se utiliza o teste paramétrico
t de Student, mas nao se verifica para o IMC, em que se utiliza o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Como mostram a tabela 10 e a figura 22:

- O valor médio da Idade é superior para os casos em que ocorre Morte (M=81,04) e inferior
para 0s casos em que nao ocorre Morte (M=62,75), sendo as diferencas observadas

estatisticamente significativas, de acordo com o teste t (t3;(=-6,980, p<0,001).

- O valor médio do IMC é superior para os casos em que nao ocorre Morte (M=27,45) e inferior
para 0s casos em que ocorre Morte (M=26,80), mas as diferencas observadas nao sao

estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Mann-Whitney (U=3094,0, p=0,093).
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Tabela 10. Estatistica descritiva e Testes t (t) e de Mann-Whitney (U): Relacoes da Idade e IMC com a
Morte

t=-6,980  *** 0,000

26 81,04 9,03

297 27,45 4,27 U=3094,0 0,093
26 26,80 7,23

***p < 0,001

90

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Idade IMC

Média

B Morte M Morte

Figura 22. Grafico de médias: Relacoes da Idade e IMC com a Morte

= Relacao entre Sexo e Morte

Na amostra, a ocorréncia de Morte é inferior para o sexo masculino (6,7%) e superior para o
sexo feminino (11,8%), no entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente
significativas, de acordo com o teste do Qui-quadrado (x2(1,=2,151; p=0,142), como

evidenciam a tabela 11 e a figura 23.

Tabela 11. Tabela de frequéncias: Relagao entre o Sexo e a Morte

0,142

93,3% 6,7%
75 10
88,2% 11,8%
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Figura 23. Grafico de frequéncias: Relacdo entre o Sexo e a Morte

= Relacao entre Antecedentes Pessoais e Morte

Através de uma analise univariada, a tabela 12 mostra a relacdo que o Tabagismo e outros

Antecedentes Pessoais Patologicos como HTA, DM e Dislipidemia tém com o evento adverso
“Morte”:

- A ocorréncia de Morte é superior para o ex-fumador (10,6%) e nao fumador (10,5%) e inferior
para fumador ativo (2,9%), no entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente

significativas, de acordo com o teste do Qui-quadrado (x2(2)=5,530; p=0,063).

- A ocorréncia de Morte é superior para quem tem HTA (9,4%) e inferior para quem nao tem

HTA (6,1%), no entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente significativas
(<*1y=1,124; p=0,289).

- A ocorréncia de Morte é semelhante para quem tem DM (8,0%) e para quem ndo tem DM
(8,1%), nao existindo diferencas estatisticamente significativas (x2(1)=0,000; p=0,986).

- A ocorréncia de Morte é superior para quem nao tem Dislipidemia (12,8%) e inferior para

quem tem Dislipidemia (4,0%), sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas
(x*(1/=8,262; p=0,004).
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Tabela 12. Tabela de frequéncias: Relacao entre os Antecedentes Pessoais e a Morte

154 18 5,530 0,063
89,5% 10,5%
101 3
97,1% 2,9%
42 5
89,4% 10,6%
123 8 1,124 0,289
93,9% 6,1%
174 18
90,6% 9,4%
228 20 0,000 0,986
91,9% 8,1%
69 6
92,0% 8,0%
130 19 8,262  ** 0,004
87,2% 12,8%
167 7
96,0% 4,0%
= p < 0,01

= Relacdo entre Parametros Analiticos e Morte

O pressuposto da normalidade nao se verifica para as variaveis em analise, por isso utiliza-se

o teste nao paramétrico de Mann-Whitney. Como ilustram a tabela 13 e a figura 24:

- O valor médio do Pro-BNP maximo é superior para os casos em que ocorre Morte (M=7508,7)
e inferior para os casos em que nao ocorre Morte (M=2920,7), sendo as diferencas observadas

estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Mann-Whitney (U=1283,0, p<0,001).

- O valor médio da Troponina T maxima é superior para os casos em que ocorre Morte
(M=7,05) e inferior para os casos em que nao ocorre Morte (M=5,74), mas as diferencas

observadas nao sao estatisticamente significativas (U=3147,5, p=0,114).

- O valor médio da CK maxima é superior para os casos em que ocorre Morte (M=2738,9) e
inferior para os casos em que nao ocorre Morte (M=2528,5), mas as diferencas observadas nao

sao estatisticamente significativas (U=3147,5, p=0,582).
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- O valor médio da PCR admissao é superior para os casos em que nao ocorre Morte (M=1,21) e
inferior para os casos em que ocorre Morte (M=0,82), mas as diferencas observadas nao sao

estatisticamente significativas (U=1795,5, p=0,365).

- O valor médio de Leucocitos admissao € superior para os casos em que nao ocorre Morte
(M=12,43) e inferior para os casos em que ocorre Morte (M=10,72), mas as diferencas

observadas nao sao estatisticamente significativas (U=3080,5, p=0,122).

Tabela 13. Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney (U): Relagoes dos Parametros Analiticos com
a Morte

1283,0

** 0,000

23 7508,7 7431,0

297 5,74 3,40 3147,5 0,114
26 7,05 3,92
286  2528,5 2172,6 3337,5 0,582

25 2738,9  2087,4

243 1,21 2,98 1795,5 0,365

17 0,82 0,75

290 12,43 12,44 3080,5 0,122

26 10,72 4,07

5 < 0,001

8000 14
7000 12
6000 o 0
5000 5 8
3 4000 2 2
Z 3000 5 I
llm =
1000 TroponinaT  PCR Leucdcitos
0 méaxima  admissdo admissdo
Pré-BNP maximo CK maxima
B Morte M Morte B Morte M Morte

Figura 24. Grafico de médias: Relacdes dos Parametros Analiticos com a Morte
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= Relacao da Classe de Killip maxima com a Morte

A ocorréncia de Morte é inferior para os doentes que apresentaram Classe Killip | durante
internamento (4,31%) e superior para aqueles que apresentaram Classe Killip > | durante o
internamento (14,7%), sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas, de

acordo com o teste do Qui-quadrado (x2(1,=9,686; p=0,002), como ilustram a tabela 14 e o
grafico 25.

Tabela 14. Tabela de frequéncias: Relacao entre a Classe Killip maxima e a Morte

Morte
nao sim X p
Classe Killip  Killip | N 200 9 9,683 ** 0,002
maxima % Nno grupo 95,69% 4,31%
Killip> | N 93 16
% Nno grupo 85,3% 14,7%
*p < 0,01
20
S
o 15
2
s 10
o
g 5
1. -
g 0

Killip | Killip > |

Classe Killip maxima

Figura 25. Grafico de frequéncias: Relacao entre a Classe Killip maxima e a Morte

= Relacao do Tempo Sintomas-ICP com a Morte

O pressuposto da normalidade nao se verifica para a variavel Tempo Sintomas - ICP,

utilizando-se, por isso, o teste nao paramétrico de Mann-Whitney.

Na amostra o valor médio do Tempo Sintomas - ICP é superior para os casos em que ocorre
Morte (M=8,56) e inferior para os casos em que nao ocorre Morte (M=7,10), mas as diferencas
observadas nao sao estatisticamente significativas (U=3210,0, p=0,154), tal como evidenciam
a tabela 15 e a figura 26.
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Tabela 15. Estatistica descritiva e Teste de Mann-Whitney (U): Relacdo entre Tempo Sintomas - ICP com
a Morte

3210,0 0,154

297 7,10 5,03

26 8,56 5,49

Média

Tempo_Sintomas-ICP

B Morte ™ Morte

Figura 26. Grafico de médias: Relacdo de Tempo Sintomas - ICP com a Morte
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Analise Global Nao Ajustada e Ajustada

Utiliza-se o modelo de regressao logistica para determinar as Odds Ratio nao ajustadas e
ajustadas. As Odds Ratio nao ajustadas sao obtidas a partir do desenvolvimento do modelo
com apenas cada uma das variaveis independentes, sendo portanto construido um modelo
para cada variavel independente; as Odds Ratio ajustadas sdao obtidas a partir do
desenvolvimento do modelo multivariado com todas as variaveis independentes, sendo
portanto construido um modelo multivariado com todas as variaveis independentes
simultaneamente, que nos permite integrar nas conclusdes também as interacbes entre

variaveis.

Tabela 16. Odds Ratio e intervalo de confianca a 95%, com valores de prova para o risco de Morte

OR nao ajustadas (95% Cl) p OR ajustadas (95% Cl) p

Idade 1,150 (1,094, 1,209) =+ 0,000 1,182 (1,056, 1,322) ** 0,004
Sexo Feminino 1,850 (0,805, 4,253) 0,147 1,211 (0,214, 6,871) 0,829
IMC 0,966 (0,879, 1,062) 0,480 1,296 (0,932, 1,801) 0,123
Tabagismo 0,109

fumador ativo 0,254 (0,073, 0,885) *0,031 0,000, (0,000, n.d.) 0,997

ex-fumador 1,019 (0,357, 2,904) 0,973 10,285, (1,174, 90,122) * 0,035
HTA 1,591 (0,670, 3,775) 0,293 0,220 (0,017, 2,792) 0,243
DM 0,991 (0,383, 2,566) 0,986 0,124 (0,007, 2,156) 0,152
Dislipidemia 0,287 (0,117, 0,703) ** 0,006 0,507 (0,088, 2,935) 0,449

Pré-BNP maximo 1,0001 (1,00005, 1,00016)  *** 0,000 1,00018 (0,99999, 1,00037) 0,059

Troponina T maxima 1,119 (0,992, 1,261) 0,067 0,977 (0,688, 1,386) 0,895

CK maxima 1,00004 (0,99987, 1,00022) 0,641 0,99979 (0,99901, 1,00058) 0,601

PCR admissao 0,925 (0,693, 1,236) 0,599 0,606 (0,272, 1,351) 0,221

Leucocitos Admissao 0,932 (0,834, 1,042) 0,216 1,007 (0,940, 1,078) 0,852

Classe Killip >l 3,492 (1,527, 7,988) ** 0,003 0,631 (0,069, 5,771) 0,683

Tempo Sintomas - ICP 1,050 (0,981, 1,123) 0,162 1,065 (0,897, 1,264) 0,473
*** p < 0,001 **p < 0,01 *p<0,05

Se o valor de prova for inferior a 5% (0.05), entdo a variavel independente associada é

significante para o modelo.

Para o modelo nao ajustado, com as Odds Ratio calculadas para cada variavel independente

separadamente, a tabela 16 mostra que:
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- As Variaveis Significantes para a explicacdo da variavel dependente Morte indicam que:

e A probabilidade de ocorréncia de Morte aumenta por um fator de 1,150 com um intervalo
de confianca a 95% de [1,049, 1,209], por um aumento de um ano na ldade (p<0,001).

e A probabilidade de ocorréncia de Morte diminui por um fator de 0,254 com um intervalo
de confianca a 95% de [0,073, 0,885], para o Fumador ativo em comparacao com o Nao
fumador (p=0,031).

e A probabilidade de ocorréncia de Morte diminui por um fator de 0,287 com um intervalo
de confianca a 95% de [0,117, 0,703], para quem apresenta Dislipidemia como antecedente
pessoal conhecido (p=0,006).

e A probabilidade de ocorréncia de Morte aumenta por um fator de 1,0001 com um
intervalo de confianca a 95% de [1,00005, 1,00016], por um aumento de uma unidade no valor
de Pro-BNP maximo (p<0,001).

e A probabilidade de ocorréncia de Morte aumenta por um fator de 3,492 com um intervalo
de confianca a 95% de [1,527, 7,988], para quem tem Classe Killip > | em comparacao com

quem tem Classe Killip | (p=0,003).

- As Variaveis Nao Significantes: as restantes variaveis independentes Sexo, IMC, HTA, DM,
Troponina T maxima, CK maxima, PCR admissdo, Leucocitos admissdao e Tempo Sintomas -
ICP, nao estdao relacionadas, de forma estatisticamente significativa, com a variavel

dependente Morte.

Para o modelo ajustado, com as Odds Ratio calculadas para todas as variaveis independentes

simultaneamente, a tabela 16 mostra que:
- As Variaveis Significantes para a explicacao da variavel dependente Morte indicam que:

e A probabilidade de ocorréncia de Morte aumenta por um fator de 1,182 com um intervalo
de confianca a 95% de [1,056, 1,322], por um aumento de um ano na idade (p=0,004).

e A probabilidade de ocorréncia de Morte aumenta por um fator de 10,285 com um
intervalo de confianca a 95% de [1,174, 90,122], para o ex-fumador em comparacao com o

nao fumador (p=0,035).

- As Variaveis Nao Significantes: as restantes variaveis independentes Sexo, IMC, HTA, DM,
Dislipidemia, Pro-BNP maximo, Troponina T maxima, CK maxima, PCR admissdo, Leucocitos
admissao, Classe Killip maxima e Tempo Sintomas - ICP, ndo estao relacionadas, de forma

estatisticamente significativa, com a variavel dependente Morte.
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Evento Cardiaco Adverso IC

= Relacao da Idade e IMC com a IC

Ambos os grupos em estudo podem ser considerados de grande dimensao, por isso utiliza-se o

teste paramétrico t de Student. Tal como apresentam a tabela 17 e a figura 27:

- O valor médio da Idade é superior para os casos em que ocorre IC (M=71,38) e inferior para

0s casos em que nao ocorre IC (M=63,16), sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas (t31=-3,693, p<0,001).

- O valor médio do IMC é superior para os casos em que nao ocorre IC (M=27,44) e inferior

para os casos em que ocorre IC (M=27,14), mas as diferencas observadas nao estatisticamente
significativas (t3;1=0,389, p=0,697).

Tabela 17. Estatistica descritiva e Testes t: Relagdes da Idade e IMC com a IC

Desvio
IC N Média  padrao Teste t P
Idade nao 281 63,16 13,67 -3,693  *** 0,000
sim 42 71,38 11,91
IMC nao 281 27,44 4,65 0,389 0,697
sim 42 27,14 4,00
ek < 0,001
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Idade

HIC mIC

IMC

Figura 27. Grafico de médias: Relacdes da Idade e IMC com a IC

28



Impacto Prognostico dos Marcadores Inflamatorios a Admissao em Doentes com Enfarte Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento do Segmento ST, Submetidos a Intervencao Coronaria Percutanea Primaria

= Relacao entre Sexo e IC
2>

Na amostra, a ocorréncia de IC é inferior para o sexo masculino (10,9%) e superior para o sexo
feminino (18,8%), no entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente significativas
(x2(1,=3,455; p=0,063), como indica a tabela 18 e a figura 28.

Tabela 18. Tabela de frequéncias: Relacdo entre o Sexo e a IC

IC
nao sim Xt P
Sexo Masculino N 212 26 3,455 0,063
% no grupo 89,1% 10,9%
Feminino N 69 16
% Nno grupo 81,2% 18,8%

20
18
16
14
12

Frequéncia relativa (%)
=
o

O N b OO

masculino feminino

Sexo

Figura 28. Grafico de frequéncias: Relagao entre o Sexo e a IC

= Relacao entre Antecedentes Pessoais e IC

Através de uma analise univariada, a tabela 19 mostra a relacao que o Tabagismo e outros

Antecedentes Pessoais Patologicos conhecidos como HTA, DM e Dislipidemia tém com a IC:

- A ocorréncia de IC é superior para nao fumador (17,4%), seguido de ex-fumador (12,8%), e

inferior para fumador ativo (5,8%), sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas (x2(2,=7,809; p=0,020).

- A ocorréncia de IC é superior para quem tem HTA (15,6%) e inferior para quem nao tem HTA

(9,2%), no entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente significativas
(x*1y=2,877; p=0,090).
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- A ocorréncia de IC é superior para quem tem DM (20,0%) e inferior para quem nao tem DM

(10,9%), sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas (x2(1,=4,227; p=0,040).

- A ocorréncia de IC é superior para quem nao tem Dislipidemia (13,4%) e inferior para quem
tem Dislipidemia (12,6%), no entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente
significativas (x2(1)=0,043; p=0,836).

Tabela 19. Tabela de frequéncias: Relacao entre os Antecedentes Pessoais e a IC

20

86,6% 13,4%
152 22
87,4% 12,6%
= p < 0,01 *p <0,05
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= Relacao entre Parametros Analiticos e IC

Ambos os grupos em estudo podem ser considerados de grande dimensao, logo utiliza-se o

teste paramétrico t de Student. Como ilustra a tabela 20 e a figura 29:

- O valor médio do Pr6-BNP maximo é superior para os casos em que ocorre IC (M=6973,7) e
inferior para os casos em que nao ocorre IC (M=2693,2), sendo as diferencas observadas

estatisticamente significativas (ts;=-5,113, p<0,001).

- O valor médio da Troponina T maxima é superior para os casos em que ocorre IC (M=7,59) e
inferior para os casos em que nao ocorre IC (M=5,58), sendo as diferencas observadas

estatisticamente significativas (ts;1=-3,578, p<0,001).

- O valor médio da CK maxima é superior para os casos em que ocorre IC (M=3597,7) e inferior
para os casos em que nao ocorre IC (M=2385,6), sendo as diferencas observadas

estatisticamente significativas (ts;1=-3,399, p=0,001).

- O valor médio da PCR admissdo é superior para os casos em que nao ocorre IC (M=1,22) e
inferior para os casos em que ocorre IC (M=0,88), mas as diferencas observadas nao sao

estatisticamente significativas (ts;1=0,637, p=0,525).

- O valor médio de Leucocitos admissdo € superior para os casos em que nao ocorre IC
(M=12,38) e inferior para os casos em que ocorre IC (M=11,73), mas as diferencas observadas

nao sao estatisticamente significativas (t3;:=0,322, p=0,748).

Tabela 20. Estatistica descritiva e Testes t: Relagdes dos Parametros Analiticos com a IC

Desvio
IC N Média padrao t P
Pro-BNP maximo nao 231 2693,2 4074,6 -5,113  *** 0,000
sim 39 6973,7 8027,9
Troponina T maxima nao 281 5,58 3,39 -3,578  *** 0,000
sim 42 7,59 3,40
CK maxima nao 270 2385,6 2078,5 -3,399 ** 0,001
sim Y 3597,7 2431,3
PCR admissao nao 227 1,22 3,07 0,637 0,525
sim 33 0,88 0,91
Leucocitos admissao nao 275 12,38 12,73 0,322 0,748
sim | 11,73 4,26
***p < 0,001 **p < 0,01 *p <0,05
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Figura 29. Grafico de médias: Relacdes dos Parametros Analiticos com a IC

= Relacédo da Classe de Killip maxima com a IC

A tabela 21 e o grafico 30, indicam que a ocorréncia de IC é inferior para os doentes que
apresentaram Classe Killip | durante o internamento (4,8%) e superior para aqueles que
apresentaram Classe Killip > | durante o internamento (29,4%), sendo as diferencas
observadas estatisticamente significativas, de acordo com o teste do Qui-quadrado
(x%1)=38,667; p<0,001).

Tabela 21. Tabela de frequéncias: Relacao entre a Classe Killip maxima e a IC

38,667 *** 0,000

95,2% 4,8%
77 32
70,6% 29,4%

" p < 0,001

35
30
25
20
15
10

Frequéncia relativa (%)

Killip | Killip > |

Classe Killip maxima

Figura 30. Grafico de frequéncias: Relacao entre a Classe Killip maxima e a IC
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= Relacao do Tempo Sintomas-ICP com a IC

Como Ambos os grupos em estudo podem ser considerados de grande dimensao, utiliza-se o
teste paramétrico t de Student.

A tabela 22 e a figura 31 indicam que o valor médio do Tempo Sintomas - ICP é superior para
0s casos em que ocorre IC (M=9,276) e inferior para os casos em que nao ocorre IC (M=6,91),

sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas (ts;;=-2,850, p=0,005).

Tabela 22. Estatistica descritiva e Testes t: Relacoes de Classe Killip e Tempo Sintomas - ICP com a IC

281

6,91 4,88 -2,850 ** 0,005

42 9,27 5,90

" 5<0,001 " p<0,01 *p <0,05

=
o

Média
O r N W B U1 O N 0 O

Tempo Sintomas - ICP

HIC mIC

Figura 31. Grafico de médias: Relacdo entre Tempo Sintomas - ICP e a IC
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Analise Global Nao Ajustada e Ajustada

Tabela 23. Tabela: Odds Ratio e intervalo de confianca a 95%, com valores de prova para o risco de IC

OR nao ajustadas (95% Cl) p OR ajustadas (95% Cl) p

Idade 1,048 (1,021, 1,076) *** 0,000 0,996 (0,946, 1,048) 0,873
Sexo Feminino 1,891 (0,958, 3,730) 0,066 0,766 (0,251, 2,343) 0,641
IMC 0,985 (0,916, 1,060) 0,696 1,003 (0,910, 1,107) 0,945
Tabagismo 0,233

fumador ativo 0,290 (0,116, 0,722) ** 0,008 0,227 (0,041, 1,256) 0,089

ex-fumador 0,693 (0,270, 1,778) 0,445 0,736 (0,183, 2,966) 0,666
HTA 1,836 (0,903, 3,735) 0,093 1,044 (0,342, 3,185) 0,940
DM 2,046 (1,024, 4,091) * 0,043 1,852 (0,642, 5,344) 0,254
Dislipidemia 0,934 (0,488, 1,787) 0,836 1,167 (0,431, 3,157) 0,762
Pré-BNP maximo 1,00012 (1,00006, 1,00018) *** 0,000 1,00005 (0,99996, 1,00015) 0,251
Troponina T maxima 1,195 (1,078, 1,325) ** 0,001 1,052 (0,859, 1,287) 0,625
CK maxima 1,00021 (1,00008, 1,00034)  ** (0,002 1,00028 (0,99999, 1,00056) 0,051
PCR admissao 0,942 (0,782, 1,135) 0,532 0,842 (0,602, 1,178) 0,316
Leucocitos Admissao 0,993 (0,950, 1,038) 0,757 0,966 (0,861, 1,085) 0,560
Classe Killip > 8,436 (3,957, 17,985) *+ 0,000 2,059 (0,670, 6,328) 0,207
Tempo Sintomas - ICP 1,079 (1,022, 1,139) ** 0,006 1,100 (1,016, 1,190) * 0,018

***p < 0,001 **p<0,01 *p <0,05

Para o modelo nao ajustado, com as Odds Ratio calculadas para cada variavel independente

separadamente, a tabela 23 mostra que:
- As Variaveis Significantes para a explicacao da variavel dependente IC indicam que:

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 1,048 com um intervalo de
confianca a 95% de [1,021, 1,076], por um aumento de um ano na Idade (p<0,001).

e A probabilidade de ocorréncia de IC diminui por um fator de 0,290 com um intervalo de
confianca a 95% de [0,116, 0,772], para o Fumador ativo em comparacao com o Nao fumador
(p=0,008).

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 2,046 com um intervalo de
confianca a 95% de [1,024, 4,091], para quem apresenta DM (p=0,043).

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 1,00012 com um intervalo
de confianca a 95% de [1,00006, 1,00018], por um aumento de uma unidade no valor de Pré-
BNP maximo (p<0,001).
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e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 1,195 com um intervalo de
confianca a 95% de [1,078, 1,325], por um aumento de uma unidade no valor de Troponina T
maxima (p=0,001).

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 1,00021 com um intervalo
de confianca a 95% de [1,00008, 1,00034], por um aumento de uma unidade no valor de CK
maxima (p=0,002).

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 8,436 com um intervalo de
confianca a 95% de [3,957, 17,985], para quem tem Classe Killip> | em comparacao com quem
tem Classe Killip | (p<0,001).

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 1,079 com um intervalo de
confianca a 95% de [1,022, 1,139], por um aumento de uma unidade no valor de Tempo
Sintomas - ICP (p=0,006).

- As Variaveis Nao Significantes: as restantes variaveis independentes Sexo, IMC, HTA,
Dislipidemia, PCR admissdo e Leucodcitos admissdo, nao estdo relacionadas, de forma

estatisticamente significativa, com a variavel dependente IC.

Para o modelo multivariado ajustado, com as Odds Ratio calculadas para todas as variaveis

independentes, a tabela 23 mostra que:
- As Variaveis Significantes para a explicacao da variavel dependente IC indicam que:

e A probabilidade de ocorréncia de IC aumenta por um fator de 1,100 com um intervalo de
confianca a 95% de [1,016, 1,190], por um aumento de uma unidade no valor de Tempo
Sintomas - ICP (p=0,007).

- As Variaveis Nao Significantes: as restantes variaveis independentes Idade, Sexo, IMC,
Tabagismo, HTA, DM, Dislipidemia, Pr6-BNP maximo, Troponina T maxima, PCR admissao,
Leucocitos admissao e Classe Killip maxima, nao estdao relacionadas, de forma

estatisticamente significativa, com a variavel dependente IC.
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Discussao de Resultados

Contexto Epidemiolégico

No periodo compreendido entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 2016, dos 323 doentes com
STEMI submetidos a ICP primaria no CHTMAD, 73,7% sdao do sexo masculino e 26,3% sao do
sexo feminino. Relativamente a idade aquando do STEMI, este estudo apresenta uma idade
média de 64,2 anos, com maior nUmero de doentes com idade compreendida entre os 50 e os
80 anos. Estes dados estao de acordo com a informacao recolhida na bibliografia que indica
que a ocorréncia de STEMI é maior nos individuos do sexo masculino e que aumenta em

relacio com a idade.4567:8,9,11,13,16,18,19,20,21,22

Relativamente ao IMC, o valor médio de 27,4, indicativo de excesso de peso, esta dentro de

um intervalo de valores que varia entre 23 e 28 apresentados em alguns estudos.®*¢18:19.20

No que concerne ao Tabagismo, 32% dos doentes sao fumadores, 15% sao ex-fumadores e 53%
nunca fumaram. Comparativamente a outras investigacées, nas quais a maioria apenas indica
historia de tabagismo, sem distincdo entre fumadores e ex-fumadores, pode-se inferir que os
47% obtidos neste estudo, como resultado da soma dos doentes fumadores com ex-fumadores,
estdo em concordancia com os resultados apresentados na bibliografia que indicam que a

historia de tabagismo esta presente em aproximadamente 50% dos casos.®®?13:20:22

Quanto aos Antecedentes Pessoais Patoldgicos conhecidos, a HTA, a dislipidemia, a DM e a
doenca arterial coronaria (DAC) surgem na bibliografia como as patologias mais comuns nestes
doentes. Por comparacao, neste estudo verifica-se que a HTA esta presente em 59,4% dos
doentes, a dislipidemia em 53,9%, a DM em 23,2% e a DAC (que engloba angor, STEMI e
NSTEMI) em 9,3%, correspondendo também neste estudo as patologias mais prevalentes.
Ainda assim, deve-se salientar a HTA e a dislipidemia que apresentam uma prevaléncia
ligeiramente superior a referida pela literatura, situada entre os 35% e os 50% para a HTA e
entre os 30% e os 45% para a dislipidemia. Quanto aos valores da DM e da DAC, estes estao

concordantes com os dados referidos pela literatura.®®®"1819.20

Quanto a Terapéutica habitualmente realizada por estes doentes, a literatura refere que os
farmacos mais frequentemente utilizados sdo IECA/ARA, estatina, diuréticos e B-bloqueador.
Isso verifica-se igualmente neste estudo onde 39% dos doentes toma IECA/ARA, 34,1% toma
estatina, 13,9% toma diuréticos e 13% toma B-bloqueador. Tendo em conta a prevaléncia dos
antecedentes pessoais patologicos acima referidos, torna-se evidente a razao que leva a que

estes farmacos sejam também os que estdo presentes em maior percentagem. ®%

Em relacdo a Terapéutica Anti-trombodtica domiciliar, 17% dos doentes faz antiagregacao
simples, 1% faz antiagregacao dupla e 2% estao hipocoagulados. Os restantes 80% nao

realizam qualquer terapéutica anti-trombotica. Na literatura é apenas feita referéncia a
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terapia antiplaquetar em cerca de 25% dos doentes, de modo que nao existe uma diferenca

significativa comparativamente com este estudo®.

Quanto aos Parametros Analiticos, importa referir que o valor da PCR e a contagem de
Leucocitos sao referentes ao momento da admissao hospitalar do doente, enquanto os valores
de CK, Troponina T e Pro-BNP dizem respeito ao valor mais alto registado durante o
internamento hospitalar. Desse modo, os valores de PCR e dos Leucdcitos apresentados, cuja
relacdo com extensao do enfarte esta documentada em diversos estudos, poderdo subestimar
a resposta inflamatoria e a extensao do enfarte, uma vez que foram obtidos numa fase muito
precoce do EAM, podendo aumentar progressivamente até atingir um pico aproximadamente
72h apés a reperfusdo'®. Além disso, varios fatores influenciam a gravidade de um EAM, tais
como: o tempo Sintomas-ICP, o grau de oclusao da artéria coronaria, o nUmero de artérias
coronarias ocluidas, a necessidade que o miocardio tem de O,, entre outras, o que faz com
que exista uma grande variabilidade no que se refere aos resultados obtidos nos parametros
analiticos, evidenciada neste estudo pelos altos coeficientes de variacdo. Contudo, os valores
médios apresentados neste estudo ndo diferem de forma significativa dos que sao

apresentados na bibliografia.®'1%23

Relativamente aos eventos cardiacos adversos ocorridos em doentes com STEMI/ durante o
internamento, a bibliografia indica que a FV/TV, em cerca de 10% dos doentes, e choque
cardiogénico, em 5% a 10% dos doentes, sdo as complicacbes mais comuns. Neste estudo, a
FV/TV ocorre em cerca de 8% dos doentes enquanto o choque cardiogénico, identificado como
classe Killip IV, ocorre em cerca de 7% dos doentes. A classe de Killip | foi identificada em
cerca de 65% dos doentes com STEMI, o que traduz uma situacdo clinica de menor gravidade
para a maioria dos doentes comparativamente aqueles com classes Killip mais elevadas. Estes

resultados estdo assim de acordo com os dados apresentados na bibliografia.® "%

Neste estudo o tempo médio decorrido entre o inicio dos sintomas e a realizacdo de ICP
primaria foi de 7,21h, sendo que a maioria dos casos decorreu num intervalo de tempo entre
1h e 13h. Esse periodo de tempo que é superior ao revelado em alguns estudos, podendo ser
explicado pelo facto do CHTMAD servir uma area de cerca de 550.000 habitantes, no que diz
respeito a Cardiologia, sendo que muitos doentes sdo referenciados da area de Braganca,
Chaves, Lamego e Mirandela, havendo necessidade de efetuar o transporte desses doentes até
ao CHTMAD, que é o Unico hospital com laboratério de hemodinamica na regiao. Igualmente
importante é ainda a falta de consciencializagdo que existe para a forma de atuagao perante
um cenario de dor toracica, revelada por um atraso na procura dos servicos de salde ou no

contacto com o 112. >
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Papel da Resposta Inflamatéria Inicial na Morte e na IC, no

Periodo de Follow-up

Relativamente aos eventos cardiacos adversos ocorridos apés STEMI/ no periodo de follow-up,
a bibliografia indica que IC, em até 35% dos doentes, e morte, em até 15%, sdo as
complicacoes mais frequentes. Neste estudo, a IC apresenta-se como a principal complicacao
de STEMI, ocorrendo em 13% dos doentes. Contudo, este valor pode variar consoante a
extensao/gravidade do EAM e o momento do follow-up apds STEMI, que neste estudo foi em
média de 17 meses, uma vez que decorrido um periodo de tempo mais longo é normal que o
numero de individuos com IC seja progressivamente maior. Quanto a morte, ocorrida em 8%

dos doentes, esta abaixo dos valores apresentados noutros estudos. 182

Em relacdo ao objetivo central deste estudo, que passa por identificar o papel que a
intensidade da resposta inflamatoria inicial tem no prognostico dos doentes com STEMI
submetidos a ICP primaria, a analise de inferéncia estatistica univariada e multivariada
realizada quer para o evento cardiaco adverso Morte quer para o evento cardiaco adverso IC
nao demonstrou existir uma associacao estatisticamente significativa com a contagem de
Leucocitos e o valor da PCR . Adicionalmente, verificou-se que, tanto para o evento cardiaco
adverso Morte, como para IC, os valores médios mais baixos de leucocitos e de PCR estdo
associados a maior risco de ocorréncia desses eventos. Estes resultados contrariam alguns
dados presentes na literatura, que apresentam uma associacao entre os niveis mais elevados
de Leucocitos e de PCR e um pior prognostico, com maior nimero de mortes e individuos com
IC. Tais evidéncias contraditorias apresentadas neste estudo podem ser explicadas pelo facto
de os valores de leucocitos e PCR corresponderem aos da admissao hospitalar dos doentes, ou
seja, serem valores obtidos numa fase precoce do STEMI, enquanto noutros estudos estes
parametros inflamatoérios foram analisados de forma seriada, desde a admissdo até 48/72
horas apds ICP primaria, sendo que apenas os valores referentes a um periodo de tempo

superior a 8/12 horas apresentam uma associacao estatisticamente significativa com Morte e
IC 6,11,13,19,23

Na analise univariada realizada neste estudo, as variaveis com significancia estatistica que
aumentam o risco para o evento Morte sdo: Idade, Pr6-BNP maximo e Classe Killip > I. Por
outro lado, as variaveis com significancia estatistica que reduzem o risco para o evento Morte
sdo Tabagismo e Dislipidemia. Apds o ajuste pela analise multivariada, apenas a Idade se
identificou como variavel significante responsavel pelo aumento do risco para o evento Morte,
enquanto o Tabagismo permanece como variavel significante associado a diminuicao do risco

para o mesmo evento.

Para o evento IC, a andlise univariada considerou que as variaveis com significancia
estatistica associadas a aumento do risco de IC sdo: Idade, DM, Pr6-BNP maximo, Troponina T

maxima, CK maxima, Classe Killip > | e Tempo Sintomas-ICP. Ao invés, o Tabagismo foi
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identificado como a variavel com significancia estatistica que reduz o risco para o evento IC.
Apos o ajuste pela analise multivariada, apenas o Tempo Sintomas-ICP foi reconhecido como
variavel significante para o aumento do risco de IC. Comparativamente com a informacao
presente na literatura, apenas a Idade e o Tempo Sintomas-ICP coincidem como preditores

independentes de mau progndstico.®®
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Limitagées do Estudo

Este estudo apresenta as seguintes limitacoes:
- ser um estudo retrospetivo referente a um Unico Centro Hospitalar;

-nao excluir doentes com doencas sistémicas ou que foram sujeitos a tratamentos com

potencial de alterar a resposta inflamatoria;

- ndo haver uma analise seriada da contagem de leucécitos e do valor da PCR, desde o
momento da admissdao até ao momento da alta hospitalar, de forma a identificar os seus

valores maximos.
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Conclusao

Numa altura em que as doencas cardiovasculares sao a principal causa de mortalidade
mundial, esta investigacao foi desenvolvida com dois objetivos. Em primeiro lugar,
contextualizar epidemiologicamente a ocorréncia de STEMI, nos doentes submetidos a ICP
primaria no CHTMAD e perceber as principais diferencas em relacdo aos dados apresentados
na literatura. Em segundo lugar, avaliar o papel que a resposta inflamatoria inicial tem no

desenvolvimento de eventos cardiacos adversos como Morte e IC nesses mesmos doentes.

Relativamente a contextualizacdo epidemiologica, este estudo apresenta valores muito
semelhantes aos que estdo retratados na literatura, com excecao do maior tempo Sintomas-
ICP, comparativamente com alguns estudos, relacionado quer com o atraso na procura dos
servicos de salde/contacto com o 112 perante um quadro clinico compativel com EAM, quer
com a necessidade de transporte dos doentes até ao CHTMAD, que € o Unico Centro Hospitalar

da regiao com laboratério de hemodinamica.

No que concerne ao objetivo principal, ndao ficou provada a existéncia de uma associacao
entre a intensidade da resposta inflamatoria inicial e o desenvolvimento de eventos cardiacos
adversos, nomeadamente Morte e IC, no periodo de follow-up, dado que, apenas foram
utilizadas contagens de leucocitos e valores de PCR dos doentes aquando da admissao

hospitalar, nao tendo em conta um possivel valor de pico.

Em suma, torna-se crucial o desenvolvimento de estratégias direcionadas nao apenas para a
prevencao primaria, com vista a reducao do impacto dos fatores de risco cardiovascular na
saude populacional, mas também de medidas que assegurem maior acessibilidade aos
cuidados de salde e reduzam o tempo Sintomas-ICP, de forma a melhorar os outcomes destes
doentes. Adicionalmente, com o intuito de esclarecer o verdadeiro papel da inflamacdo nos
doentes com STEMI, devem ser feitas, em estudos futuros, analises seriadas dos marcadores
inflamatorios desde o momento da admissao até ao momento da alta hospitalar, uma vez que,
sO apos a correta e precisa identificacdo/compreensdo da influéncia que a resposta
inflamatéria tem nestes doentes é que podemos tentar desenvolver intervencdes que possam

ser mais benéficas a curto, médio e longo prazo.
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Anexos

Anexo 1- Formulario de recolha de dados clinicos

Sexo: Masculi no|:| Feminino|:|

Data de Nascimento:__ /__ /

Peso: Kg Altura: m IMC: Kg/m?
Data do STEMI:__/__/
Antecedentes Pessoais:

Tabagismo: Sim [] Nao []

Diabetes Mellitus: Sim[ ] Nao[]

Dislipidemia: Sim[_] Nao []

Hipertensao Arterial: Sim ] Nao[ ]

Doenca Renal Cronica: Sim |:| Nao |:|

Acidente Isquémico Transitorio/Acidente Vascular Cerebral: Sim |:| Nao |:|
Insuficiéncia Cardiaca: Sim [_] Nao[]

Neoplasia: Sim|:| Nao |:| Se sim, onde?

Doenga Arterial Periférica: Sim [ ] Nao[ ]

Doenca Auto-Imune: Sim |:| Nao |:|

Angina estavel: Sim[_] Nao[ ]

Sindromes coronarias agudas com supradesnivelamento ST: Sim|:| Nao |:|

Sindromes coronarias agudas sem supradesnivelamento ST: Sim[ ] Nao [ ]
Terapéutica Farmacologica:

B- Bloqueador: Sim [ ] Nao[ ]

IECA/ARA: Sim [ ] Nao [_]
Furosemida: Sim[_] Nao []
Hidroclorotiazida: Sim [ ] Nao[ ]
Indapamida: Sim[_] Nao []
Estatina: Sim[_| Nao []
Alopurinol: Sim [] Nao []
Antiagregantes: Sim [ ] Nao[ ]
Anticoagulantes: Sim[ ] Nao[ ]
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Antecedentes Familiares:
Historia Familiar de EAM: Sim |:| Néo|:|
Eventos Cardiacos Adversos apos STEMI:

Morte: Sim |:| Néo|:|
Insuficiéncia Cardiaca: Sim[_] Nao[ ]
Bloqueio Auriculoventricular: Sim |:| Néo|:|

Fibrilhacao ventricular/ Taquicardia Ventricular: Sim |:| Néo|:|
Acidente Vascular Cerebral: Sim |:| Néo|:|

Pericardite: Sim[_] Nao[ ]

Hemorragia: Sim [ ] Nao [ ]

Re-EAM: Sim |:| Nao |:|

Tempo entre inicio dos sintomas e tratamento com ICP primaria:

Classe Killip maxima:
Exames complementares de diagnoéstico:

-Analises Laboratoriais:

Hemoglobina:

Contagem total de leucdcitos:

Proteina C-reativa:

Troponina T:

Creatinaquinase:

Creatinina:

Albumina:
Pro-BNP:
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Anexo 2- Parecer emitido pela Comissao de Etica do CHTMAD

N
s REPUBLICA Sexiire i 75
: SERVICO NACIONAL 2 @
E¥ PORTUGUESA O SNS o

SAUDE

Exm®(a). Senhor(a):

Dr. Rui Pedro Henriques Vaz
Bairro de S. Jodo, 2° Travessa

5120-386 Tabuago

ASSUNTO: Projeto de investigagdo

V/ REFERENCIA

Apbs parecer emitido pela Comissdo de Etica em reunido de 18.04.2018, o Conselho de
Administragio em 26.04.2018, autorizou a realizagdo da investigagdo sobre “Impacto prognostico
dos marcadores inflamatérios na admissio em doentes com Enfarte Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento do segmento ST submetidos a Intervengio Corondria Percutinea Primdria”.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real 26.04.2018

O PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRACAQ

i

Joio Oliveira

Doc n®. 1852018

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes ¢ Alto Douro EP.E
Avenida Noruega, Lordelo | 5000-508 Vila Real

TEL + 351 259 300 500 FAX + 351 250 300 503 EMAIL geral@chtmad.min-saude.pt - www.chtmad.min-saude.pt
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