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Resumo

Introdugao: As sindromes coronarias agudas sao uma das principais causas de
mortalidade cardiovascular, sendo o enfarte agudo do miocardio uma das
manifestacdes mais graves. A angioplastia de urgéncia, associada a troponina | de
alta sensibilidade e alteragdes eletrocardiograficas, € essencial otimizar o
progndéstico em pacientes com STEMI.

Objetivo: Avaliar a relacao entre a troponina | de alta sensibilidade e as alteragdes
eletrocardiograficas em doentes com EAM com supradesnivelamento do segmento
ST submetidos a angioplastia coronaria urgente.

Metodologia: Estudo observacional retrospetivo na Unidade de Intervencéo
Cardiovascular da ULS Cova da Beira, com individuos admitidos entre fevereiro de
2024 e janeiro de 2025, com dados das plataformas SClinic© e CardioBase®©. A
analise estatistica incluiu testes ndo paramétricos e qui-quadrado, significancia de
0,05.

Resultados: Amostra maioritariamente masculina e de idade avangada, com
elevada prevaléncia de hipertensdo e dislipidemia. O EAM prévio associou-se a
menor pico de troponina; os restantes fatores de risco, o territério de enfarte e a
extensdo da doenca coronaria ndo se associaram ao biomarcador. A amplitude do
supradesnivelamento em DIl e V2 correlacionou-se com o pico de troponina nos
territorios inferior e anterior, respetivamente, com reducgao significativa em DIl e
aVF apods a intervencgao.

Conclusao: O EAM prévio foi o principal determinante do pico de troponina. A
correlagao entre a amplitude do supradesnivelamento no territorio culpado e o pico
de troponina sugere que o ECG reflete a extensdo da necrose miocardica, sendo a
sua reducao apoés a ICP sugestiva de reperfuséo eficaz. S&o necessarios estudos
prospetivos, com maior amostra e registo sistematizado.

Palavras chave
Sindrome Coronariana Aguda [D054058], Troponina | [D019210],
Eletrocardiografia [D004562], Angiografia Coronaria [D017023]
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Abstract

Introduction: Acute coronary syndromes are one of the leading causes of
cardiovascular mortality, with acute myocardial infarction being one of the most
severe manifestations. Emergency angioplasty, in conjunction with high-sensitivity
troponin | and electrocardiographic changes, is essential for optimizing the
prognosis in patients with STEMI.

Objective: To evaluate the relationship between high-sensitivity troponin | and
electrocardiographic changes in patients with STEMI who underwent urgent
coronary angioplasty.

Methodology: A retrospective observational study conducted at the Cardiovascular
Intervention Unit of the Cova da Beira Regional Health Unit (ULS Cova da Beira),
involving patients admitted between February 2024 and January 2025, using data
from the SClinic© and CardioBase© platforms. Statistical analysis included
nonparametric and chi-square tests, with a significance level of 0.05.

Results: The sample consisted predominantly of older men, with a high prevalence
of hypertension and dyslipidemia. Previous AMI was associated with a lower peak
troponin level; the remaining risk factors, the infarct territory, and the extent of
coronary artery disease were not associated with the biomarker. The amplitude of
the ST-segment elevation in leads DIl and V2 correlated with peak troponin levels
in the inferior and anterior territories, respectively, with a significant reduction in
leads DIl and aVF following intervention.

Conclusion: The pre-procedure ECG was the main determinant of the troponin
peak. The correlation between the amplitude of the supranormal elevation in the
affected territory and the troponin peak suggests that the ECG reflects the extent of
myocardial necrosis, and its reduction after PCl is suggestive of effective
reperfusion. Prospective studies with a larger sample size and systematic data
collection are needed.

Keywords
Acute  Coronary Syndrome  [D054058], Troponin | [D019210],
Electrocardiography [D004562], Coronary Angiography [D017023]

VI



indice geral
Relacao entre os niveis de troponina e as alteragdes eletrocardiograficas

em pacientes submetidos a angioplastiade urgéncia...................................... 1
Lista de tabelas ........... oo Xl
Lista de grafiCos .......ouuuiiiiiiii e Xl
Lista de abreviaturas...........co.o oo X
IR 1 (o o 15 o= To R PP 1
2. ENQuUadramento TEOMCO ... cveuueiie e e e e e 3

2.1 Enfarte Agudo do MIOCArdio..........ccuviiiiiiiieeie e, 3
2.2 Diagnéstico das Sindromes Coronarias Agudas ...........ccoeeevvieiieinineeens 3
2.3 Troponina de alta sensibilidade............ccoooiiiiiiii i, 4
2.4 O Eletrocardiograma.............uooiiiiiiiieeii e 4
2.5 Angioplastia Coronaria..........cccouuiiiiiiiiiie e 5
2.6 Fatores de Risco CardiovasCulares ............cooveuieeiiieiiiieiieeeieeeee e, 6
Contributo da INvVestigagao..........cceeuiiiii e 7
3. ODJELIVOS ... 7
3.1 Objetivo PrinCipal..........ccouiiiii e 7
3.2 ODbjetiVOS SECUNUAIIOS ... cceeeuiieeiiii ettt 7
4. Materiais € METOAOS .........oiiiiiiii e 8
4.1 Critérios de inCluS80 € eXCIUSE0 ........cccuiiiiiiiii e 8
4.2 Procedimento de recolha de dados ..........c.cooveuiiiiiiiiiiiiiic e 8
4.3 DeSCrICA0 das VAIAVEIS ........ccvuiiiiieiieie e 8
4.4 Tratamento e organizagdo dos dados ............ccceuieeiiiiiiieiiiiieeeiieeeene 10
4.5 Andlise estatistiCa...........coovui i 10
4.6 CoNnSideragies EliCaS. ......ouvuu e 10
5. RESURAAOS ... e 11
5.1 Caracterizagéo geral da amostra.............oooeevuiiiiiiiiiiiiie e 11
5.2 Caracterizagao clinica e eletrocardiografica...............cccooeeiiiiiiiiinn, 12
5.3 Caracterizacgao analitica e temporal ............cccooviiiiiiii e 13
5.4 Caracterizagao angiografiCa............ccoeeeeviiiiiiiiiii e 13
5.5 Caracterizagdo do procedimentO...........c.ovvviiiiiiiieiiieee e 14
5.6 Associagao entre o pico de troponina e variaveis clinicas .................... 14

5.7 Associagao entre o pico de troponina e as variaveis eletrocardiograficas
..................................................................................................................... 16



5.8 Associacao entre o pico de troponina e variaveis angiogréficas ........... 17

5.9 Associagdo entre o pico de troponina e variaveis temporais................. 17
5.10 Associagao entre as alteragdes eletrocardiograficas e o pico de troponina
..................................................................................................................... 18
5.11 Associagao entre o momento de aquisi¢do do ECG e as alteragbes do
SEIMENTO ST ..t et 19
D1 Yo 1= 7- Lo PP 20
@70 ] o 11157 Lo PRSP 25
Referéncias BibliografiCas ............oviiviiiiiiiii e 26
N U= (o1 PP 30



Lista de tabelas

Tabela 1: Distribuigdo da localizagdo do supradesnivelamento do segmento ST
por territorio (n=83). 6 individuos (7,2%) sem localizagao do supradesnivelamento
do segmento ST documentada no registo CliniCo. .........cccciiiiiiiiiiiii e, 13

Tabela 2: Caracterizagdo do procedimento percutaneo (n=83)...........ccccc...... 14

Tabela 3: Associagao entre as variaveis angiograficas e o pico de troponina.
*interpretagdo limitada pelo reduzido numero de individuos com lesdo neste
LCT a1 (ol To TN (g it 1 TR 17

Tabela 4: Correlagado de Spearman entre a amplitude do segmento ST e o pico
de troponina | de alta sensibilidade, na analise global e estratificada por territério de
enfarte. A negrito os valores estatisticamente significativos (p<0,05). n varia por
derivagdo em funcédo da disponibilidade de registo eletrocardiografico em cada
Lo (1Y To [ T T PP 19

Tabela 5: Caracterizagao das variaveis incluidas no estudo, abrangendo dados
sociodemograficos, fatores de risco cardiovasculares, antecedentes clinicos,
parametros clinicos a admissdo, dados angiograficos, caracteristicas do
procedimento de ICP, biomarcadores e tempos clinicos, bem como a identificagao
da artéria coronaria culpada. Para cada variavel sdo apresentados o tipo de variavel
e a respetiva codificacdo utilizada na base de dados para posterior analise
ESTAtISHICA. ... 30

Xl



Lista de graficos

Gréafico 1: Distribuicdo dos individuos incluidos no estudo de acordo com o sexo.

........................................................................................................................ 11
Gréafico 2: Distribuicdo dos principais fatores de risco cardiovasculares......... 11
Grafico 3: Distribuicdo dos antecedentes pessoais cardiovasculares............. 12

Grafico 4: Distribuicdo das lesdes coronarias por territério arterial (n=83). As
barras representam a percentagem de individuos com lesdo em cada territorio.
CD=coronaria direita; PLD=ramo poéstero-lateral direito. ...............c...coeieeinnn. 14

Grafico 5: Comparacédo do pico de troponina | por variavel clinica binaria. As
barras representam a mediana de cada grupo. *p=0,036 (EAM prévio, Mann-
WHItNEY U). <.t e et e e e e e eans 15

Grafico 6: Comparagao do pico de troponina | por habitos tabagicos e classe de
Killip. As barras representam a mediana de cada grupo. H=2,138; p=0,343
(tabagismo); H=0,690; p=0,708 (Killip) — Kruskal-Wallis. ..............ccccoevrreerrnennnn. 16

Grafico 7: Distribuicdo do pico de troponina | por territério de enfarte. As barras
representam a mediana de cada grupo. H=5,786; p=0,448 (Kruskal-Wallis). ...... 16

Xl



Lista de abreviaturas
AVC: Acidente Vascular Cerebral

CX: Artéria Circunflexa

DAC: Doenca Arterial Coronaria

DCV: Doenca Cardiovascular

EAM: Enfarte Agudo do Miocardio

ECG: Eletrocardiograma

FA: Fibrilhagc&o Auricular

hs-cTn: Troponina de alta sensibilidade

HTA: Hipertensao Arterial

IA: Inteligéncia Atrtificial

ICP: Intervencéo Coronaria Percutanea

INEM: Instituto Nacional de Emergéncia Médica
MACE: Major Adverse Cardiac Events

mmHg: Milimetros de Mercurio

NOMI: Enfarte Agudo do Miocardio ndo oclusivo
NSTEMI: Enfarte Agudo do Miocardio Sem Supradesnivelamento do Segmento ST
OCA: Oclusao Coronaria Aguda

OMI: Enfarte Agudo do Miocardio por oclusao
p-ICP: Angioplastia primaria

RIDDLE-NSTEMI: Randomized Study of Immediate Versus Delayed Invasive
Intervention in Patients With Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction

SCA: Sindrome Coronaria Aguda

SFL: Stent for Life

STEMI: Enfarte Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST
TIMACS: Timing of Intervention in Acute Coronary Syndromes

Tnl: Troponina |

UIC: Unidade de Intervengao Cardiovascular da Covilha

ULSCBEIRA: Unidade Local de Saude da Cova da Beira

VERDICT: Very Early vs Deferred Invasive evaluation using Computed
Tomography

VVC: Via Verde Coronaria

X



XV



Relacdo entre os niveis de troponina e as alteracdes eletrocardiograficas em pacientes submetidos a angioplastia de urgéncia

1. Introducgao

A doencga arterial coronaria (DAC) é uma das principais causas de morte em
todo o mundo, particularmente nos paises desenvolvidos. A DAC é causada por
placas aterosclerdticas que obstruem gradualmente ou subitamente as artérias
coronarias, responsaveis por fornecer oxigénio e nutrientes ao miocardio (1). Essa
obstrugédo pode levar ao enfarte agudo do miocardio (EAM), uma condi¢do grave
que requer intervencao imediata para restabelecer a perfusdo miocardica, com o
objetivo de limitar os danos tecidulares e reduzir a probabilidade de morte precoce
ou insuficiéncia cardiaca futura (1).

7

O EAM ¢ tradicionalmente classificado em dois subtipos com base nas
alteracdes do eletrocardiograma: o EAM com supradesnivelamento do segmento
ST (STEMI) e EAM sem supradesnivelamento do segmento ST (NSTEMI) (1),(2).
O STEMI, associado a oclusdo coronaria aguda completa, requer intervengao
percutanea urgente para restabelecimento da perfusdo miocardica sendo o
eletrocardiograma e a troponina de alta sensibilidade os pilares do diagnéstico e da
estratificacao de risco (3). As recomendagdes da European Society of Cardiology
(ESC) de 2023, para a gestdo de sindromes coronarias agudas salientam a
importancia de uma atuacgao rapida e eficaz para restaurar a perfusdo miocardica
e reduzir a mortalidade associada (3).

O diagndstico e tratamento do EAM evoluiram significativamente ao longo dos
anos, com a introdug¢ao de biomarcadores cardiacos, como a troponina, e técnicas
de reperfusdo, como a angioplastia coronaria (1). A troponina tornou-se o
biomarcador cardiaco de eleicdo para o diagnostico de EAM, devido a sua alta
sensibilidade e especificidade para lesdo miocardica (1),(4). A elevagao dos niveis
de troponina, em conjunto com sintomas clinicos (opressao toracica, dor tipo
“aperto”, etc) e alteragdes no eletrocardiograma (ECG), séo fundamentais para o
diagnéstico e estratificagao de risco em pacientes com suspeita de EAM (1). O ECG
€ outra ferramenta basilar na avaliacdo de pacientes com suspeita de EAM,
permitindo a identificacado rapida de isquémia miocardica e a diferenciagcao entre os
subtipos de EAM (1).

A angioplastia coronaria, desenvolvida ha 40 anos por Andreas Gruentzig, em
Zurique, revolucionou o tratamento de doengas cardiovasculares. Este
procedimento nao cirurgico, realizado por equipas de Cardiologia de Intervengao,
restaura o fluxo sanguineo em artérias coronarias obstruidas por placas
ateroscleroéticas. Estas obstrugdes podem causar sintomas como dor no peito,
nauseas, tonturas, palpitagcdes e falta de ar. O diagndstico baseia-se em exames
como analises de enzimas cardiacas, ECG, prova de esfor¢o, ecocardiograma e
angiografia coronaria. A técnica envolve a introdugdo de um cateter com um bal&do
na extremidade para dilatar a artéria afetada, sendo frequentemente implantado um
stent para manter a artéria desobstruida. A angioplastia € o tratamento
recomendado para aliviar os sintomas de angina e melhorar a circulagdo. Prevenir
a doenca coronaria aterosclerotica requer habitos saudaveis, como evitar o tabaco,
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reduzir o consumo de gorduras, agucar e sal, praticar exercicio regular e moderar
o consumo de alcool (3).

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo investigar a relagao entre
os niveis de troponina | de alta sensibilidade e as alteragbes eletrocardiograficas
em individuos com STEMI submetidos a intervengdo coronaria urgente,
caracterizando o perfil epidemiolégico da amostra e analisando a associagao entre
variaveis clinicas, angiograficas e temporais com o pico de troponina.



Relacdo entre os niveis de troponina e as alteracdes eletrocardiograficas em pacientes submetidos a angioplastia de urgéncia

2. Enquadramento Tedrico
2.1 Enfarte Agudo do Miocardio

O EAM é definido, segundo a Quarta Definicdo Universal de Enfarte do
Miocardio, como a presenca de lesdo miocardica aguda detetada por elevagao e/ou
descida de biomarcadores cardiacos, em particular a troponina cardiaca, associada
a evidéncia clinica de isquémia miocardica aguda (5). Esta definicdo introduziu a
distingao entre lesdo miocardica — definida pela simples elevagao de troponina
acima do percentil 99 — e EAM, em que essa elevagcdo ocorre num contexto de
isquémia aguda, com ou sem necrose transmural (5). O EAM é classificado em
cinco tipos consoante o mecanismo fisiopatologico subjacente. O tipo 1, o mais
prevalente em contexto de urgéncia, resulta de oclusdo coronaria aguda por rotura
ou erosao de placa aterosclerética com formacao de trombo. O tipo 2 ocorre em
situagcbes de desequilibrio entre o suprimento e a necessidade de oxigénio sem
oclusao coronaria aguda. Os tipos 3, 4 e 5, correspondem, respetivamente, a morte
subita cardiaca, EAM associado a intervencao coronaria percutdnea e EAM
relacionado com cirurgia de revascularizag&o coronaria (5).

2.2 Diagnostico das Sindromes Coronarias Agudas

O diagnéstico das SCA evoluiu significativamente nas ultimas décadas,
particularmente com a introdugcdo de paradigmas baseados em achados
eletrocardiograficos, como o STEMI. No entanto, as limitacbes deste paradigma
conduziram ao desenvolvimento de novas abordagens, nomeadamente o conceito
de Enfarte do Miocardio por Oclusdo (OMI). Esta transicéo reflete a necessidade
de um diagnéstico mais preciso da OCA, que constitui o determinante
fisiopatolégico mais critico para o prognostico e o tratamento dos individuos. O
paradigma OMI/NOMI surgiu como resposta as deficiéncias do modelo
STEMI/NSTEMI: cerca de 25% dos individuos classificados como NSTEMI
apresentam OCA, muitas vezes com atraso significativo no tratamento e
consequente aumento da mortalidade (6). Por outro lado, um diagnéstico falso-
positivo de STEMI pode sobrecarregar desnecessariamente 0s recursos
hospitalares. A distingdo entre OMI, envolvendo OCA, e Enfarte do Miocardio Nao
Oclusivo (NOMI) permite uma investigagdo mais centrada na clinica do individuo e
na presenga de isquémia aguda (6)(7). Embora os critérios tradicionais de STEMI
baseados na elevagdo do segmento ST tenham sido amplamente utilizados,
existem sinais subtis identificados como preditores de OMI, como ondas T
hiperagudas ou depressédo do segmento ST relacionada com enfartes posteriores
(6). A utilizacao da inteligéncia artificial (IA) e de novas técnicas de interpretacao
tem demonstrado aumentar a sensibilidade do ECG na identificacdo precoce de
oclusdes coronarias. A presenca de niveis muito elevados de troponina (pico >
10ng/mL) pode indicar OCA mesmo na auséncia de alteragdes classicas no ECG,
destacando a importancia de uma abordagem diagndstica integrada. Ensaios como
o TIMACS (8), estudo VERDICT (9) e o estudo RIDDLE-NSTEMI (10), indicam que
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o tratamento tardio de pacientes com OMI ndo-STEMI estd associado a pior
prognostico, reforgando a necessidade de diagnostico rapido e preciso (6).

2.3 Troponina de alta sensibilidade

A troponina | € um biomarcador cardiaco libertado na corrente sanguinea apés
uma lesdo miocardica (1). A troponina de alta sensibilidade (hs-cTn) representa
uma evolugao significativa nos ensaios de troponina, permitindo detetar niveis mais
baixos de troponina no sangue (3),(11),(12). Isto aumenta a sensibilidade na
detecgao de lesdes miocardica discretas, permitindo assim o diagndstico precoce de
eventos cardiacos, como o EAM (3),(12). A elevagado destes niveis pode ocorrer
devido a EAM, insuficiéncia renal cronica, desequilibrio entre o
suprimento/necessidade de oxigénio ou doengas neuroldgicas como o acidente
vascular cerebral (AVC) devido a estimulagdo simpatica excessiva e lesdo por
catecolaminas (4)(11)(13). Elevagbes acima do percentil 99 da populagdo normal,
associadas a um padrao de subida ou descida, confirmam a lesdo miocardica
aguda. Os valores de referéncia da troponina de alta sensibilidade no sexo
masculino € <34ng/L e no sexo feminino é <16ng/L, pelo que elevagdes acima
destes limites s&o indicativos de lesdao miocardica, especialmente em contextos
clinicos sugestivos (11),(12).

A suspeita de OCA assenta em trés niveis de avaliagdo complementares:
clinico, quando ha dor toracica tipica, dispneia ou sinais de insuficiéncia cardiaca;
eletrocardiografico, com supradesnivelamento do segmento ST que € sugestivo de
STEMI, ou infradesnivelamento e inversdo da onda T sugestivos de NSTEMI; e
bioquimico, com padrdo crescente ou decrescente da hs-cTn que fornece
informacao sobre a extensao e temporalidade da necrose miocardica (11)(12)(14).

2.4 O Eletrocardiograma

O ECG é uma ferramenta fundamental na avaliagao de individuos com suspeita
de SCA, sendo um exame acessivel, rapido e de baixo custo (1)(15). O ECG
permite identificar alteragdes elétricas sugestivas de isquémia miocardica,
nomeadamente alteragcdes do segmento ST e daonda T (1)(6)(13). A presencga de
supradesnivelamento do segmento ST no ECG é um indicador de OCA e requer
intervengao urgente (1)(3)(7)(14). Para além do diagnéstico inicial, o ECG fornece
igualmente informagdes progndsticas, auxiliando na estratificacdao de risco e na
tomada de decisao terapéutica (6)(7)(15).

Estruturalmente o coracdo apresenta diferentes paredes e, dependendo da
localizagao da lesao, esta manifesta-se em derivagdes especificas no ECG. Sabe-
se que alteragcbes nas derivacbes V1 a V4 indicam envolvimento da parede
anterosseptal, alteragdes em DIl, DIIl e aVF correspondem a parede inferior,
alteragcdes em V5, V6, DI e aVL indicam envolvimento da parede lateral. A presenca
de infradesnivelamento do segmento ST em V1-V3 sugere envolvimento da parede
posterior (3).
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O supradesnivelamento do segmento ST traduz geralmente um EAM transmural
com OCA e a localizacdo depende das derivagdes alteradas no ECG que fornece
informagdes acerca do territério miocardico afetado, por sua vez, o
infradesnivelamento do segmento ST geralmente reflete isquémia subendocardica
e pode estar associada a angina instavel, NSTEMI ou sobrecarga ventricular
(14)(16). A presenca de alteragcdes eletrocardiograficas, como o
supradesnivelamento do segmento ST ou inversdo da onda T, em conjunto com a
elevacao dos niveis de hs-cTn, refor¢a o diagnostico de EAM (1).

A magnitude da elevagao da troponina e o padrao de alteragdes no ECG podem
relacionar-se com a gravidade da lesdo miocardica e o progndstico do paciente
(6)(16)(17)(18). E importante referir que, em alguns casos, a elevacéo da hs-cTn
pode ocorrer na auséncia de alteragdes significativas no ECG, o que pode indicar
lesdo miocardica sem isquémia evidente (7)(11). Nestas situacbes, a avaliagao
clinica e exames adicionais sdo essenciais para determinar a causa da lesao
miocardica (2)(3).

2.5 Angioplastia Coronaria

A angioplastia coronaria, também conhecida como interven¢cdo coronaria
percutanea (ICP), € um procedimento invasivo utilizado para restaurar o fluxo
sanguineo em artérias coronarias obstruidas (1)(19). A ICP é o tratamento de
eleicado para individuos com STEMI, com o objetivo de desobstruir a artéria ocluida
0 mais rapido possivel (1)(19)(3).

A Via Verde Coronaria (VVC) é uma estratégia organizada para otimizar o
encaminhamento e tratamento de individuos com suspeita de EAM. Este sistema
visa reduzir o tempo entre o inicio dos sintomas e a intervencao terapéutica,
assegurando uma ligacao eficiente entre os cuidados pré-hospitalares e
hospitalares. Implementada em Portugal pelo Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), a VVC €& composta por protocolos que incluem triagem rapida,
transporte direto e acesso a cuidados especializados, como a angioplastia primaria,
considerada o padrao de tratamento para o EAM com STEMI (20)(21). Com a
criacdo da VVC houve uma reducao da mortalidade intra-hospitalar e a 30 dias para
individuos com STEMI, com taxas de 3%. Este sucesso ¢é atribuido ao curto tempo
ECG-balao (mediana de 89 minutos) e a elevada taxa de revascularizagéo
completa (83%) durante a angioplastia primaria (20). No norte de Portugal, um
estudo descritivo avaliou 831 ativagdes da VVC entre 2017 e 2021, constatando
que 99,2% dos individuos realizaram eletrocardiogramas nos primeiros 10 minutos
apos a chegada ao servigo de urgéncia. Este modelo sublinha a importancia de
formacgéao e prontidao das equipas para melhorar os desfechos dos individuos (21).

O programa Stent for Life (SFL) foi implementado em Portugal com o objetivo
de melhorar o acesso e a qualidade do tratamento do EAM. O SFL destaca-se por
reduzir os atrasos no inicio do tratamento, promovendo a angioplastia primaria (p-
ICP) como a intervencao preferencial. Uma das barreiras identificadas no pais era
o tempo excessivo entre o inicio dos sintomas e o primeiro contacto médico, além
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da elevada percentagem de individuos que recorriam a hospitais sem capacidade
de realizar ICP. Para enfrentar esses desafios, o SFL focou-se em trés objetivos
principais, nomeadamente, a sensibilizagdo da populagdo para os sintomas do
EAM e a importancia de recorrer aos servigcos de emergéncia através do numero
112; melhorar a comunicagao e transporte entre os hospitais e 0os centros com
capacidade para ICP; e ampliar a rede de hospitais com laboratérios de
hemodinamica disponiveis 24 horas 7 dias por semana.

Apds um ano de implementagdo ocorreram progressos significativos: o tempo
entre o inicio dos sintomas e o primeiro contacto diminuiu de 118 para 102 minutos,
e 0 numero de individuos transportados diretamente pelo INEM para hospitais com
capacidade de ICP aumentou de 13% para 37%. Contudo, o tempo total de
tratamento (262 minutos para 250 minutos) e os atrasos do sistema nao
apresentaram alteragdes significativas, apontando para a necessidade de continuar
a melhorar a organizagc&o dos servigos (22).

2.6 Fatores de Risco Cardiovasculares

Os fatores de risco cardiovascular sdo condigées que aumentam a probabilidade
de vir a desenvolver doengas cardiovasculares, incluindo a DAC e o EAM. Alguns
dos principais fatores de risco cardiovascular incluem: Hipertensdo arterial (HTA),
diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo, obesidade, sedentarismo e historia
familiar de doenga cardiovascular (1)(21)(23).

A identificacdo e controlo dos fatores de risco cardiovascular sdo essenciais na
prevencao de eventos cardiacos, tanto em individuos com DAC estabelecida como
na populagao em geral (24).

Os critérios MACE (Major Adverse Cardiac Events) sdo amplamente utilizados
na cardiologia para avaliar desfechos clinicos adversos significativos como morte
cardiovascular, EAM e trombose aguda de stent. Almeida AG, num editorial
publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia sobre isquémia em doentes com
doenga coronaria nao obstrutiva detetada por cintigrafia miocardica, destaca que a
taxa de MACE de 21,8% refor¢ca a necessidade de vigilancia sistematica destes
pacientes e de investigagdo dos mecanismos subjacentes (25). Diversos estudos
compararam a eficacia dos scores HEART, TIMI e GRACE na predigdo de MACE.
Arispe e os seus colaboradores avaliaram pacientes com dor toracica aguda néo
traumatica e possivel NSTEMI, comparando a eficacia dos scores HEART, GRACE
e TIMI na predicdo de MACE. Os resultados demonstraram que o score HEART foi
superior na previsao de MACE em seis semanas, apresentando melhor
desempenho na discriminagao entre individuos com ou sem MACE e identificando
com seguranga um maior numero de individuos de baixo risco (26). Além disso,
Yangiao e os seus colaboradores compararam os scores GRACE e TIMI na
predicdo de desfechos hospitalares a longo prazo, onde os resultados
demonstraram que o score GRACE teve melhor capacidade preditiva em
comparagao com o score TIMI para desfechos hospitalares quanto a longo prazo
(27).
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Contributo da Investigacao

Apesar da ampla utilizacao da troponina | de alta sensibilidade e do ECG no
diagndstico e estratificagdo das SCA, persistem lacunas na compreensdo da
relacdo entre a magnitude das alteragdes eletrocardiograficas e a extensao da
necrose miocardica em doentes com STEMI submetidos a ICP urgente. O presente
estudo pretende contribuir para uma melhor caracterizagcdo desta relagao,
analisando a associagao entre variaveis clinicas, angiograficas e temporais com o
pico de troponina numa populagao tratada em contexto de urgéncia.

3. Objetivos
3.1 Objetivo Principal

Avaliar a relagao entre os niveis de troponina | de alta sensibilidade (hs-cTn) e as
alteracodes eletrocardiograficas em pacientes com STEMI submetidos a intervencao
coronaria percutanea urgente.

3.2 Objetivos Secundarios

e Caracterizar o perfil epidemioldgico, clinico, analitico, angiografico e
procedimental da amostra.

¢ Avaliar a associagéo entre o pico de troponina e variaveis clinicas — fatores
de risco cardiovascular (HTA, diabetes, dislipidemia, tabagismo),
antecedentes de EAM e ICP prévia, e classe de Killip a admissao.

e Avaliar a associagao entre o pico de troponina e variaveis angiograficas —
territorio arterial afetado e extensdo da doenga coronaria (numero de vasos
e segmentos com lesao).

e Avaliar a associagao entre o pico de troponina e variaveis temporais —
intervalo sintomas/pico de troponina e tempo sintomas/passagem do fio-
guia.

e Avaliar a associacdo entre a amplitude do supradesnivelamento do
segmento ST nas derivagdes do territorio culpado e o pico de troponina.
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4. Materiais e Métodos

O presente estudo é de natureza observacional retrospetiva. A recolha de dados
foi realizada na Unidade de Interveng&o Cardiovascular (UIC) da Unidade Local de
Saude da Cova da Beira (ULSCBEIRA), no periodo compreendido entre fevereiro
de 2024 e janeiro de 2025, através da consulta dos registos clinicos eletronicos
disponiveis nas plataformas SClinic e CardioBase.

Foram admitidos individuos com diagnéstico de SCA e submetidos a
angioplastia coronaria de urgéncia, com base nos critérios clinicos e angiograficos
adotados na pratica assistencial, incluindo variaveis eletrocardiograficas e
angiograficas, com particular enfoque na hs-cTn.

4.1 Critérios de inclusao e exclusao

Com vista a garantir a homogeneidade da amostra e a fiabilidade dos dados
analisados, foram estabelecidos critérios de inclus&o e excluso.

Critérios de inclusao:

¢ Individuos admitidos com diagndstico de STEMI;

e Submetidos a intervengao coronaria percutanea urgente na UIC;

¢ Registo de hs-cTn disponivel na plataforma SClinic;

e Presenca de informagao clinica e angiografica completa no sistema
CardioBase.

Critérios de exclusao:

e Processos clinicos incompletos;
e Eletrocardiogramas néo interpretaveis ou inacessiveis;

4.2 Procedimento de recolha de dados

A recolha da informacao necessaria para o presente estudo foi realizada através
da analise dos registos clinicos estruturados constantes nos relatérios clinicos e
angiograficos dos individuos incluidos na amostra. Estes relatérios sao elaborados
no contexto da pratica assistencial e preenchidos por técnicos de
Cardiopneumologia durante e apés a realizagdo dos procedimentos de angiografia
coronaria e ICP, assegurando o registo sistematico de dados clinicos,
hemodinamicos e angiograficos relevantes. A partir destes registos clinicos,
procedeu-se a extracao das informacdes consideradas pertinentes para o estudo,
que foram posteriormente inseridas numa folha de colheita de dados previamente
estruturada, com o objetivo de garantir a uniformizagao do processo de recolha.

4.3 Descrigao das variaveis

As variaveis incluidas na base de dados foram definidas com o objetivo de
caracterizar a populacdo em estudo, avaliar os principais fatores de risco
cardiovascular e descrever as caracteristicas clinicas, hemodinamicas e
angiograficas dos individuos submetidos a intervencdo coronaria percutanea
urgente. As variaveis sociodemograficas consideradas sao a idade, registada em
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anos, e o sexo, codificado como masculino ou feminino. Incluem-se igualmente
variaveis relacionadas com fatores de risco cardiovasculares, nomeadamente
diabetes mellitus, dislipidemia, HTA e tabagismo, sendo estas codificadas de forma
nominal, exceto o tabagismo, que foi classificado ordinalmente ndo fumador,
fumador ativo e ex-fumador. Foram registados ainda antecedentes
cardiovasculares relevantes, incluindo antecedentes de EAM, fibrilhacdo
auricular (FA), ICP prévia, cirurgia de revascularizagao coronaria e presenca de
valvulopatia, codificadas como presencga ou auséncia. O estado clinico a admissao
€ caracterizado através da classe de Killip, utilizada para estratificacdo da
gravidade da insuficiéncia cardiaca no contexto de SCA, bem como pela avaliagao
do ritmo cardiaco, frequéncia cardiaca (em batimento por minuto — bpm) e
valores de pressao arterial sistdlica, diastdlica e meédia, em milimetros de
mercurio. Relativamente ao procedimento de ICP, sao registados o tipo de acesso
arterial utilizado, a presenca de trombectomia aspirativa, o0 sucesso
angiografico do procedimento. A caracterizacdo angiografica da doencga
coronaria contempla a dominancia coronaria, o numero total de lesdes
identificadas, o numero de segmentos coronarios com lesdo significativa, o grau
de estenose coronaria (%), classificado em estenose igual ou superior a 70%, e
os principais vasos coronarios envolvidos, incluindo a descendente anterior, a
circunflexa, a coronaria direita, o ramus, o ramo postero-lateral direito e o tronco
comum. No que respeita a lesdo miocardica, os niveis de troponina | de alta
sensibilidade foram registados de forma distinta consoante o tipo de analise,
tomando como referéncia o cut-off correspondente ao percentil 99 do método
analitico utilizado como limite superior da normalidade. O pico de troponina foi
utiizado como variavel quantitativa continua em valor absoluto (ng/L) nas
correlagcdes de Spearman e nos testes de Mann-Whitney U e Kruskal-Wallis,
constituindo a variavel de desfecho principal; o valor de troponina na admisséao foi
estratificado numa variavel ordinal com sete categorias de gravidade crescente
(<1000, de 1000 a 5000, de 5000 a 10000, de 10000 a 20000, de 20000 a 50000,
de 50000 a 100000 e >100000ng/L). Esta dupla codificacdo justifica-se pela
natureza complementar das duas abordagens — a analise continua maximiza o
poder estatistico nas correlagdes, enquanto a estratificacdo ordinal permite
comparagdes entre grupos com diferentes perfis de gravidade clinica. Foram ainda
registadas variaveis temporais relevantes, designadamente o tempo desde o
inicio dos sintomas, o tempo até a colheita da analise laboratorial expresso
em horas e o intervalo entre o inicio dos sintomas e a analise da troponina,
igualmente expresso em horas. A amplitude do supradesnivelamento do
segmento ST foi medida no ponto J, tomando como linha de referéncia o segmento
PR, de acordo com os critérios eletrocardiograficos definidos para o diagndstico de
STEMI (5). A medicéo foi realizada por um unico observador, ndo tendo sido
efetuada avaliacdo de concordancia inter-observador (5).
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4.4 Tratamento e organizagao dos dados

A recolha de dados foi realizada de forma retrospetiva através da consulta
dos processos clinicos eletronicos dos individuos incluidos no estudo, recorrendo
as plataformas SClinic e CardioBase. As informacdes relevantes foram registadas
numa folha de colheita de dados previamente estruturada, garantindo a
uniformizagao dos registos. Posteriormente, os dados foram inseridos numa base
de dados eletrénica construida no software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), sendo assegurada a anonimizagdo dos pacientes e a
confidencialidade da informacao recolhida.

4.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao software SPSS. Numa
primeira fase, procedeu-se a analise descritiva das variaveis, com calculo de
meédias e desvios padrdo para variaveis quantitativas com distribuicdo normal e
medianas e percentis 25 e 75 para variaveis com distribuicdo ndo normal, e
frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas. A normalidade das
variaveis quantitativas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. A comparagao de
variaveis quantitativas entre dois grupos independentes foi realizada através do
teste de Mann-Whitney U e entre trés ou mais grupos através do teste de Kruskal-
Wallis. A associagao entre variaveis qualitativas foi avaliada através do teste do qui-
quadrado. A relacdo entre variaveis quantitativas foi explorada através da
correlacdo de Spearman. Em todos os testes foi adotado um nivel de significancia
estatistica de p<0,05.

4.6 Consideracgoes éticas

O presente estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos
estabelecidos na Declaragdo de Helsinquia e respetivas revisdes, tendo obtido
parecer favoravel da Comisséo de Etica da ULS Cova da Beira, com o n° 108/2024
(Anexo A). Dado o caracter retrospetivo do estudo, a recolha de dados foi realizada
exclusivamente a partir de registos clinicos pré-existentes nas plataformas SClinic
e CardioBase, sem qualquer contacto direto com os pacientes. Em todo o processo
foi assegurada a anonimizagéao dos dados, ndo sendo possivel a identificacdo dos
participantes em momento algum. A informagcdo recolhida destinou-se
exclusivamente a fins académicos e cientificos, garantindo-se a confidencialidade
e o tratamento adequado dos dados de acordo com a legislagéao em vigor.
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5. Resultados
5.1 Caracterizagao geral da amostra

A amostra do presente estudo é constituida por 83 individuos, com idades
compreendidas entre os 37 e 91 anos, apresentando uma idade média de 66,4 +
12,4 anos. No que respeita a distribuicdo por sexo, verificou-se um predominio do
sexo masculino, representando 67 doentes (80,7%), face a 16 do sexo feminino
(19,3%), conforme ilustrado no grafico 1.

Masculino Feminino

19,3%

80,7%

Grafico 1: Distribui¢gdo dos individuos incluidos no estudo de acordo com o sexo.

No que diz respeito aos principais fatores de risco cardiovascular, a HTA foi o
mais prevalente, estando presente em 49 individuos (59%), seguida da dislipidemia
em 38 individuos (45,8%) e do tabagismo em 36 individuos (43,4%), dos quais 25
eram fumadores ativos e 11 ex-fumadores. A diabetes mellitus foi identificada em
20 pacientes (24,1%), conforme ilustrado no grafico 2.

Tabagismo ’36
Hipertensao Arterial '49
Diabetes Mellitus '20
Dislipidemia J3s
0 10 20 30 40 50
N° de individuos
(N)

Grafico 2: Distribuigdo dos principais fatores de risco cardiovasculares
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Relativamente aos antecedentes clinicos, o EAM prévio e a ICP prévia foram os
mais representados, ambos presentes em 8 individuos (9,6%). A FA foi identificada
em 2 individuos (2,4%), como se pode verificar no grafico 3.

6
5
3
2
1
ICP EAM FA

Grafico 3: Distribuicdo dos antecedentes pessoais cardiovasculares

N° de Individuos
(N)
D

5.2 Caracterizagao clinica e eletrocardiografica

No que respeita a apresentacao clinica a admissao, a maioria dos individuos
encontrava-se em classe Killip | (n=51; 61,4%), seguida de Killip Il (n=14; 16,9%) e
de 2 casos de paragem circulatéria (2,4%); em 16 individuos (19,3%) a classe de
Kilip ndo estava documentada no processo clinico. Relativamente ao ritmo
cardiaco, predominou o ritmo sinusal (n=78; 94,0%), com 3 doentes em FA (3,6%)
e 2 casos (2,4%) sem registo de ritmo cardiaco. Os valores hemodinamicos a
admissao revelaram uma frequéncia cardiaca média de 76,4 + 18,5 bpm, uma
pressao arterial sistélica média de 126,1 £ 23,9 mmHg, uma pressao arterial
diastolica média de 79,9 £ 14,9 mmHg e uma pressao arterial média com média de
95,2 + 16,7 mmHg. A relagédo entre os valores hemodindmicos a admisséo e o
territério de enfarte foi analisada através do teste de Kruskal-Wallis. Nao se
verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os territérios para a
frequéncia cardiaca (H=5,553; p=0,475), pressao arterial sistdlica (H=7,017;
p=0,319) ou pressao arterial média (H=8,454; p=0,207), o que sugere que 0s
parametros hemodinamicos a admissdo ndo diferem de forma significativa em
fungao do territério de enfarte nesta amostra.

Do ponto de vista eletrocardiografico, todos os individuos apresentavam
supradesnivelamento do segmento ST a admissao, critério de inclusdo no estudo.
A localizagao mais frequente foi a parede inferior (n=28; 33,7 %), seguida da parede
anterior (n=25; 30,1%) e da combinagao da parede anterior e lateral (n=9; 10,8%),
conforme ilustrado na tabela 1. A Via Verde Coronaria foi ativada em 72 pacientes
(86,7%).
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Tabela 1: Distribuigao da localizagdo do supradesnivelamento do segmento ST por territorio (n=83). 6
individuos (7,2%) sem localizag&o do supradesnivelamento do segmento ST documentada no registo clinico.

Parede n %
Inferior 28 33, 7%
Anterior 25 30,1%
Anterior + Lateral 9 10,8%
Lateral 6 7,2%
Inferior + Anterior 4 4,8%
Inferior + Lateral 3 3,6%
Multiplas/Difuso 2 2,4%
Sem registo 6 7,2%

5.3 Caracterizagao analitica e temporal

No que respeita a caracterizagao analitica e temporal, todas as variaveis
apresentam distribuicdo ndo normal (Shapiro-Wilk, p<0,05), sendo os resultados
expressos em mediana [P25-P75]. O pico de troponina registou uma mediana de
29.070,9 ng/L [8.157,3-80.250,4], refletindo a elevada variabilidade dos niveis de
necrose miocardica entre os individuos. Os sintomas iniciaram-se em mediana as
11h00 [8h00-16h00], com a colheita analitica a ocorrer as 7h00 [7h00-8h00]. O
intervalo entre o inicio dos sintomas e o pico de troponina foi de 22,0 horas [16,0-
33,0], enquanto o tempo desde o inicio dos sintomas até a passagem do fio-guia
foi de 200,0 minutos [105,0-452,0], evidenciando uma consideravel variabilidade
nos tempos de resposta clinica.

5.4 Caracterizagao angiografica

Relativamente a caracterizagdo angiografica, a dominancia direita foi a mais
prevalente, registando-se em 60 individuos (72,3%), seguida da dominéancia
esquerda em 10 individuos (12,0%) e da circulagéo balanceada em 8 individuos
(9,6%). Em relacdo a distribuicdo das lesdes por territorio arterial, a artéria
descendente anterior foi a mais frequentemente afetada (n=40; 48,2%), seguida do
territério da coronaria direita e ramo postero-lateral direito (n=33; 39,8%) e da
artéria circunflexa (n=16; 19,3%), conforme ilustrado no grafico 4. O tronco comum
e 0 ramus apresentaram lesdo em apenas 1 individuo cada (1,2%). No que respeita
a extensao da doenga coronaria, todas as variaveis apresentaram distribuicao nao
normal (Shapiro-Wilk, p<0,001), sendo os resultados expressos em mediana [P25—
P75]. O numero total de lesdes foi de 2,0 [1,0-3,0], o numero de segmentos com
lesdo foi de 2,0 [1,0-3,0] e 0 numero de vasos com lesao de 2,0 [1,0-2,0],
traduzindo uma doenga predominantemente multivaso nesta populagéao.
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Ramus ' 1,2
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Grafico 4: Distribuicao das lesdes coronarias por territorio arterial (n=83). As barras representam a percentagem
de individuos com lesdo em cada territério. CD=coronaria direita; PLD=ramo postero-lateral direito.

5.5 Caracterizagao do procedimento

A caracterizagdo do procedimento de revascularizagdo evidenciou um
predominio do acesso radial direito (n=77; 92,8%), sendo o stent a técnica mais
utiizada (n=64; 77,1%), conforme descrito na tabela 2. A intervencao foi
angiograficamente bem sucedida na maioria dos casos, com sucesso total
registado em 73 pacientes (88%).

Tabela 2: Caracterizagdo do procedimento percutaneo (n=83).

Técnicas utilizadas n %
Stent 64 77,1%
Trombectomia Aspirativa 4 4,8%
Balao farmacoativo 3 3,6%
(DEB)
Baldo sem farmaco 2 2,4%
(POBA)

5.6 Associacao entre o pico de troponina e variaveis clinicas

A comparacéao do pico de troponina | entre grupos foi realizada através do teste
de Mann-Whitney U, dado o caracter ndo normal da distribuicdo desta variavel. Dos
fatores de risco cardiovascular analisados — sexo, hipertensao arterial, diabetes
mellitus e dislipidemia — nenhum revelou uma associagdo estatisticamente
significativa com o pico de troponina (p>0,05 em todos os casos). De forma
semelhante, os antecedentes de ICP prévia e FA ndo se associaram a diferencas
significativas nos niveis de troponina.

A Unica associagcao com significancia estatistica foi observada entre o pico de
troponina e o antecedente de EAM prévio (U=435,0; p=0,036), com medianas
claramente inferiores nos individuos com EAM prévio (grafico 5), o que podera
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refletir a menor capacidade de libertacao de troponina no miocardio previamente
lesado, com menor massa viavel disponivel para necrose.

A comparacédo do pico de troponina entre grupos com trés ou mais categorias
foi realizada através do teste de Kruskal-Wallis. Relativamente aos habitos
tabagicos, os fumadores ativos apresentaram uma mediana mais elevada [43.515,5
ng/L; P25-P75: 19.418,4 — 88.422,7], seguidos dos ex-fumadores [25.374,8 ng/L;
P25-P75: 11.788,5 — 65.034,6] e dos nao fumadores [23.506,4 ng/L; P25-P75:
5.036,3 — 70.047,1], ndo se verificando, contudo, diferencas estatisticamente
significativas entre grupos (H=2,138; p=0,343). De forma semelhante, a
comparagao do pico de troponina entre as classes de Killip ndo revelou associagcéo
significativa (H=0,690; p=0,708), embora o reduzido numero de pacientes em
paragem circulatéria (n=2) limite a interpretagao deste resultado.
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Diabetes 36562,9

HTA 9688,2

Sexo 31408,9

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000
Pico de troponina | (ng/L)

B Com/Sim ™ Sem/Néao

Grafico 5: Comparacgéo do pico de troponina | por variavel clinica binaria. As barras representam a mediana de
cada grupo. *p=0,036 (EAM prévio, Mann-Whitney U).



Ana Azenha

Pico de troponina | por habitos tabagicos e classe
de Killip
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Gréfico 6: Comparagéo do pico de troponina | por habitos tabagicos e classe de Killip. As barras representam
a mediana de cada grupo. H=2,138; p=0,343 (tabagismo); H=0,690; p=0,708 (Killip) — Kruskal-Wallis.

5.7 Associacao entre o pico de troponina e as variaveis
eletrocardiograficas

A comparagdo do pico de troponina entre os diferentes territérios de
supradesnivelamento do segmento ST foi realizada através do teste de Kruskal-
Wallis, sem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (H=5,786;
p=0,448). As medianas mais elevadas foram observadas nos territorios anterior e
lateral combinados e no envolvimento multiplo/difuso (grafico 7), sugerem uma
tendéncia para maior necrose miocardica nos enfartes de maior extensao territorial,
0 que podera ser explicado, em parte, pelo reduzido numero de doentes em
algumas categorias, nomeadamente nos territérios combinados (n=2 a 4), limitando
o poder estatistico da analise. Os 6 doentes sem localizagdo documentada foram
excluidos desta analise.

Pico de troponina por territorio de enfarte
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Grafico 7: Distribuicdo do pico de troponina | por territério de enfarte. As barras representam a mediana de
cada grupo. H=5,786; p=0,448 (Kruskal-Wallis).
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5.8 Associacao entre o pico de troponina e variaveis angiograficas

A associagdo entre o pico de troponina | e as variaveis angiograficas foi avaliada
através de testes ndo paramétricos, de acordo com a natureza de cada
comparacgao. Nao se verificaram associagdes estatisticamente significativas em
nenhuma das variaveis analisadas (tabela 3). A direcdo negativa dos coeficientes
de correlagao entre o pico de troponina e a extensao da doenga coronaria sugere
uma tendéncia para maior necrose miocardica nos individuos com menor extensao
de doenca, o que podera refletir a maior massa miocardica viavel disponivel para
necrose em contexto de doenga menos extensa.

Tabela 3: Associacado entre as variaveis angiograficas e o pico de troponina. *interpretagéo limitada pelo
reduzido nimero de individuos com les&o neste territério (n=1).

Variavel Categoria Estatistica p

Lesdo na Com lesao vs sem lesao U=887,0 0,809
descendente

anterior

Lesdo na Com lesao vs sem lesao U=476,0 0,492
circunflexa

Lesao na Com lesao vs sem lesao U=893,0 0,530
coronaria

direita/ramo
postero-lateral

Lesdao notronco Com lesdo vs sem lesdo U=45,0 0,916

comum®

Numero de Univaso/bivaso/multivaso H=2,142 0,343

vasos com lesao
Numero total de Correlagao com o pico r=-0,170 0,124

lesbes de troponina
Numero total de Correlagao com o pico r=-0,170 0,125
segmentos com de troponina

lesao

5.9 Associagao entre o pico de troponina e variaveis temporais

A associagao entre o pico de troponina | e as variaveis temporais foi avaliada
através da correlacdo de Spearman. O intervalo entre o inicio dos sintomas e o pico
de troponina apresentou uma correlagao negativa estatisticamente significativa (r=-
0,398; p<0,001), indicando que intervalos mais prolongados entre o inicio dos
sintomas e a colheita analitica associam-se a niveis de troponina mais baixos. Por
outro lado, o tempo desde o inicio dos sintomas até a passagem do fio-guia nédo
revelou associagao significativa com o pico de troponina (r=-0,140; p=0,207).
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5.10 Associacao entre as alteragoes eletrocardiograficas e o pico
de troponina

A andlise das alteracdes do segmento ST foi realizada num subgrupo de 48
individuos (57,8%) com registo eletrocardiografico disponivel, sendo os restantes
35 (42,2%) excluidos por auséncia de dados, o que constitui uma limitagao inerente
ao caracter retrospetivo do estudo. Do ponto de vista metodoldgico, a abordagem
principal consistiu na analise estratificada pelo territério de enfarte, identificando
para cada doente as derivagdes do territério culpado e medindo a amplitude do
supradesnivelamento do segmento ST nessas derivagdes especificas. Os
territérios com dimensao amostral adequada para analise estatistica foram o
territorio inferior (n=14), cujas derivagdes alteradas sao DII, DIll e aVF, e o territério
anterior (n=17), cujas derivacdes alteradas sdo V1 a V4. Os restantes territorios
apresentaram um numero de individuos insuficiente para analise estatistica isolada.

No territdrio inferior, a correlagdo de Spearman entre a amplitude do segmento
ST e o pico de troponina revelou associagao positiva estatisticamente significativa
em DIl (r=0,690; p=0,040; n=9). Em aVF a correlagdo apresentou magnitude
semelhante, mas nao atingiu significancia estatistica (r=0,608; p=0,083; n=9), o que
podera refletir a limitagdo imposta pelo reduzido numero de registos. Em DIl n&o se
verificou associagao significativa (r=0,254; p=0,380; n=14).

No territério anterior, apenas V2 apresentou correlagao positiva estatisticamente
significativa com o pico de troponina (r=0,614; p=0,034; n=12). As restantes
derivagbes nao atingiram significancia estatistica — V1 (r=0,271; p=0,394), V3
(r=0,544; p=0,068) e V4 (r=0,505; p=0,094) —, embora a diregao positiva dos
coeficientes seja consistente com uma tendéncia para maior necrose miocardica
em enfartes anteriores com maior supradesnivelamento precordial, cuja
confirmacgao requereria uma amostra de maior dimensao.

A titulo complementar, realizou-se uma analise global incluindo todos os
individuos com registo disponivel, independentemente do territorio de enfarte. Em
DI e DIl, analisados de forma categorica (supradesnivelamento,
infradesnivelamento ou padrao isoelétrico), registaram-se dados em 32 e 37
individuos, respetivamente. Em DI, 14 individuos (43,8%) apresentavam
supradesnivelamento, 10 (31,3%) infradesnivelamento e 8 (25,0%) padrao
isoelétrico; em DII, o supradesnivelamento foi o padrao mais prevalente, presente
em 23 individuos (62,2%), seguido do padrao isoelétrico em 9 (24,3%) e do
infradesnivelamento em 5 (13,5%). A comparagéo do pico de troponina entre os
trés grupos nao revelou diferenga estatisticamente significativa em DI (H(2)=2,546;
p=0,280) nem em DIl (H(2)=3,017; p=0,221). Na analise da amplitude continua, ndo
se verificou associagcao significativa em DI (r=0,181; p=0,320; n=32), tendo-se
observado correlagao positiva significativa em DIl (r=0,352; p=0,033; n=37). Nas
derivagdes adicionais analisadas globalmente, verificaram-se correlagdes positivas
significativas em DIIl (r=0,676; p=0,011), V2 (r=0,607; p=0,005), V3 (r=0,617;
p=0,004) e V4 (r=0,599; p=0,004), ndo se verificando associa¢des significativas nas
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restantes derivagdes. Os resultados da correlagao de Spearman entre a amplitude
do segmento ST e o pico de troponina em todas as derivagdes analisadas estéo
resumidas na tabela 4.

Tabela 4: Correlagdo de Spearman entre a amplitude do segmento ST e o pico de troponina | de alta
sensibilidade, na analise global e estratificada por territério de enfarte. A negrito os valores estatisticamente
significativos (p<0,05). n varia por derivagéo em funcgao da disponibilidade de registo eletrocardiografico em

cada individuo.

Analise Derivagao n r p
Global DI 32 0,181 0,320
DIl 37 0,352 0,033
DI 13 0,676 0,011
aVvL 10 0,535 0,111
aVvF 14 0,396 0,161
V1 20 0,357 0,122
V2 20 0,607 0,005
V3 20 0,617 0,004
V4 21 0,599 0,004
V5 11 -0,220 0,515
V6 9 -0,536 0,137
Territorio DIl 14 0,254 0,380
inferior
DI 9 0,690 0,040
aVF 9 0,608 0,083
Territorio V1 12 0,271 0,394
anterior
V2 12 0,614 0,034
V3 12 0,544 0,068
V4 12 0,505 0,094

5.11 Associagcdao entre o momento de aquisicdo do ECG e as
alteragoes do segmento ST

A comparacgao do padrao de alteragdo do segmento ST em DI e DIl entre os
individuos com registo eletrocardiografico pré-ICP (n=27) e p6s-ICP (n=21) foi
realizada através do teste do qui-quadrado. Em DI, ndo se verificou associagao
estatisticamente significativa entre 0 momento de aquisi¢cao e o padréo de alteragao
(x3(2)=3,541; p=0,170), devendo este resultado ser interpretado com cautela dado
que trés células apresentavam frequéncias esperadas inferiores a 5. O mesmo se
verificou para DIl (x*(2)=2,971; p=0,226), com idéntica limitagdo nos pressupostos
do teste.
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A comparagéo da amplitude do segmento ST entre os registos pré e pos-ICP foi
realizada através do teste de Mann-Whitney. Na analise global, ndo se verificaram
diferencas significativas na amplitude em DI (U=109; p=0,967) nem em DIl (U=96;
p=0,076), embora em DIl se observe uma tendéncia para amplitudes mais elevadas
nos registos pré-ICP (mediana=1,00 mm) comparativamente aos poés-ICP
(mediana=0,25 mm). Nas derivacbes adicionais, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas em DIl (mediana pré-ICP=2,00 mm vs p6s-ICP=0,75
mm; U=3,5; p=0,011) e em aVF (mediana pré-ICP=1,50 mm vs po6s-ICP=0,50 mm,;
U=8,0; p=0,032), sugerindo uma redug¢ao da amplitude do supradesnivelamento
nestas derivagdes apds a intervencao. Nas restantes derivagdes nao se verificaram
diferengas significativas.

Na analise estratificada por territério, no territério inferior os n's pré e pés-ICP
disponiveis em DIII (pré n=5, pds n=4) e aVF (pré n=5, pds n=4) foram insuficientes
para analise estatisticamente robusta, ndo se atingindo significancia estatistica em
nenhuma das duas derivagées (DIll: U=18; p=0,061; aVF: U=16; p=0,172). A
derivagao DIl no territério inferior revelou uma diferenga significativa entre os
registos pré e pos-ICP (mediana pré-ICP=1,00 mm vs pés-ICP=0,50 mm; U=31;
p=0,038). No territério anterior, os n's pré-ICP foram insuficientes em todas as
derivagdes (n=4 em V1 a V4), ndo se verificando diferengas estatisticamente
significativas.

Por fim, a comparacao do pico de troponina entre os individuos com registo pré-
ICP e pds-ICP néo revelou diferenga estatisticamente significativa (mediana pré-
ICP=20.999,3 ng/L vs p6s-ICP=36.332,3 ng/L; U=227; p=0,244), o que € expectavel
dado que o momento de aquisicdo do ECG nao determina a extensao da necrose
miocardica.

Discussao

A escolha da troponina | de alta sensibilidade como biomarcador principal é
fundamentada na sua superioridade diagndstica face aos ensaios convencionais: a
elevagéao precoce, a maior sensibilidade para lesdo miocardica de menor dimensao
e o valor prognéstico independente apds ICP primaria sustentam a sua utilizagao
como variavel de desfecho principal (11)(18). O pico de troponina foi preferido ao
valor de admisséo por refletir a extensdo maxima da necrose miocardica, sendo o
momento mais informativo para correlagbes com achados anatdmicos e
eletrocardiograficos — a troponina de admissdo pode ainda encontrar-se em fase
ascendente, subestimando a lesdo real, especialmente nos individuos que chegam
precocemente apos o inicio dos sintomas (18).

O predominio do sexo masculino e a média etaria elevada nesta amostra sio
consistentes com o padrdo descrito nas grandes séries europeias de individuos
com SCA, em que o sexo masculino e a idade avangada representam
determinantes independentes de risco cardiovascular (2) (3). A elevada prevaléncia
de HTA e dislipidemia reflete a agregacéo tipica de fatores de risco modificaveis
documentada nas populagbes com SCA, sendo estes os fatores mais prevalentes
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nos registos nacionais e europeus (3)(22). O volume de ICP primarias na UIC-ULS
Cova da Beira, enquadrado no programa da VVC, acompanha a tendéncia nacional
de crescimento sustentado desta modalidade terapéutica: o Registo Nacional de
Cardiologia de Intervengao reportou um aumento de 22% nas ICP primarias entre
2014 e 2023, com redugao das assimetrias geograficas no acesso a intervengao
percutanea (28). Esta evolugcdo espelha o impacto das intervengdes
organizacionais na otimizagcdo dos tempos de resposta clinica e € um contexto
relevante para a interpretacdo dos resultados deste estudo, realizado numa
unidade integrada nesta rede.

A associagao inversa entre EAM prévio e pico de troponina constitui um dos
achados mais clinicamente relevantes deste trabalho. A sua plausibilidade
fisiopatolégica assenta na redugdo da massa miocardica viavel disponivel para
necrose apds EAM prévio: a cicatriz fibrosa substituiu cardiomidcitos funcionais,
limitando a quantidade de troponina libertada num novo evento isquémico (11).
Novack et al. reforcam que a interpretagcao do valor absoluto de troponina deve ser
sempre contextualizada face ao historial clinico do individuo, pois antecedentes de
lesdo miocardica condicionam a magnitude da resposta do biomarcador
independentemente da extens&o do evento agudo (18). A auséncia de associagao
entre o pico de troponina e os fatores de risco cardiovascular classicos — HTA,
diabetes mellitus, dislipidemia — é congruente com a evidéncia que aponta a
extensao e duracgao da oclus&o coronaria como determinantes primarios da necrose
miocardica, independentes do perfil de risco basal (3)(11).

A auséncia de associagao significativa entre o territério de enfarte e o pico de
troponina é consistente com estudos que demonstram que a extensao da necrose
miocardica depende fundamentalmente do tempo de isquémia total e da presencga
de circulagéo colateral, e ndo apenas da localizagdo do territério culpado (5). A
tendéncia para medianas mais elevadas nos territorios anterior e lateral
combinados e no envolvimento multiplo € biologicamente plausivel, dado que estes
territorios correspondem habitualmente a maior massa miocardica em risco, mas a
auséncia de significancia estatistica reflete o reduzido numero de individuos em
algumas categorias, limitando o poder do teste (29). De forma semelhante, a
auséncia de associacdo entre as variaveis angiograficas — numero de vasos
doentes, numero de lesbes e segmentos intervencionados — e o pico de troponina
sugere que a extensao anatomica da doenga coronaria cronica ndo € um preditor
direto da magnitude da necrose num evento agudo. A tendéncia para uma
correlagdo negativa entre 0 numero de vasos doentes e o pico de troponina é
interpretavel pelo desenvolvimento de mecanismos protetores em doentes com
doenga multivaso cronica, nomeadamente circulacdo colateral e pré-
condicionamento isquémico, mecanismo endogeno de protegdo miocardica que
esta documentado como redutor do tamanho do enfarte e dos niveis de troponina

(3).
A correlagdo negativa estatisticamente significativa entre o intervalo sintomas-
pico de troponina e o pico de troponina (r=-0,398; p<0,001) é congruente com a
21



Ana Azenha

cinética de libertagdo do biomarcador: a troponina atinge o seu valor maximo nas
primeiras 12 a 24 horas apods o inicio da isquémia, pelo que colheitas realizadas
mais tardiamente captam a fase descendente da curva, registando valores
progressivamente mais baixos (12)(20). Este achado reforga a importancia da
padronizacao do momento de colheita analitica em estudos futuros, de modo a
garantir a comparabilidade dos valores de pico entre individuos.

Associacgao entre as alteragoes eletrocardiograficas e o pico de troponina

A analise das alteragdes do segmento ST em DI e DIl de forma categdrica ndo
revelou associagao significativa com o pico de troponina, resultado que se manteve
na analise da amplitude continua em DI. Este achado €& concordante com a
evidéncia de que o padrao eletrocardiografico isolado em derivagdes unicas tem
valor limitado na quantificacdo da necrose miocardica (7)(17). Spannenberger et al.
documentaram que a auséncia de supradesnivelamento do ST n&o exclui oclusdo
coronaria aguda completa, evidenciando a dissociagdo possivel entre o padrdao
eletrocardiografico e a extensao angiografica da lesao (7). Demirelli et al., num
estudo sobre MINOCA, reforcam que o tragado convencional subestima
frequentemente a extensdo real da lesdo miocardica, sendo necessarios
marcadores complementares para uma estratificagdo mais precisa do risco (17).

A correlagao positiva significativa observada entre a amplitude em DIl e o pico
de troponina (r=0,352; p=0,033) sugere que maior supradesnivelamento nesta
derivacdo se associa a maior extensao de necrose miocardica. Este achado é
fisiopatologicamente plausivel dado que DIl é uma derivagao do territorio inferior,
onde o supradesnivelamento reflete isquémia da parede inferior do ventriculo
esquerdo, tipicamente irrigada pela coronaria direita (15). Na analise estratificada
pelo territorio inferior, DIl foi a Unica derivagao a atingir correlagao significativa com
o0 pico de troponina (r=0,690; p=0,040; n=9), ao passo que aVF, apesar de
apresentar um coeficiente de magnitude semelhante (r=0,608), ndo atingiu
significancia estatistica, o que podera refletir a limitagdo imposta pelo reduzido
numero de registos disponiveis. A maior sensibilidade de DIl face a DIl e aVF na
correlacdo com a troponina podera estar relacionada com a orientagcao vetorial
desta derivagdo, particularmente sensivel a isquémia da parede inferior e do
ventriculo direito, estruturas frequentemente envolvidas nos enfartes inferiores de
maior dimensao (15).

No territério anterior, a correlagao significativa entre a amplitude em V2 e o pico
de troponina (r=0,614; p=0,034; n=12) é consistente com o papel desta derivagdo
na detecdo precoce da isquémia da parede anterior do ventriculo esquerdo,
territorio dependente da artéria descendente anterior (15). A dire¢cdo positiva dos
coeficientes em V3 e V4, apesar de ndo atingirem significancia estatistica, é
biologicamente coerente com uma tendéncia para maior necrose nos enfartes
anteriores com maior supradesnivelamento precordial, cuja confirmacao estatistica
requereria uma amostra de maior dimensdo. Na analise global, as correlagdes
significativas em V2 (r=0,607; p=0,005), V3 (r=0,617; p=0,004) e V4 (r=0,599;
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p=0,004) reforgam a relevancia do supradesnivelamento precordial como marcador
de extens&o da necrose miocardica nos enfartes anteriores, em linha com estudos
que demonstram que a soma do supradesnivelamento nas derivagdes precordiais
se correlaciona com o tamanho do enfarte avaliado por ressonancia magnética
cardiaca (30).

Associacao entre o momento de aquisicao do ECG e as alteragoes do
segmento ST

Na analise global, as derivagdes DIl e aVF foram as unicas a apresentar
diferengas estatisticamente significativas na amplitude do segmento ST entre os
registos pré e pos-ICP (DllI: p=0,011; aVF: p=0,032), com redug¢ao das medianas
de amplitude apds a intervengé&o. Este achado é fisiopatologicamente coerente com
o conceito de reversibilidade eletrocardiografica apos reperfusdao eficaz: a
resolucao do supradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes do territdrio
culpado € um marcador estabelecido do sucesso da reperfusdo miocardica, nao
apenas epicardica mas também microvascular, e esta associada a melhor fungao
ventricular esquerda e menor mortalidade a curto e longo prazo, sendo reconhecida
nas guidelines contemporaneas da ESC como critério de avaliagdo do sucesso da
intervengcdo (3). A predominéncia de DIll e aVF como derivagbes com maior
reversibilidade pds-ICP é consistente com a representatividade do territério inferior
na amostra, onde o supradesnivelamento destas derivacdes reflete isquémia ativa
que se resolve com a desobstrucdo da artéria culpada, normalmente a coronaria
direita ou a circunflexa (15).

Na analise estratificada pelo territdrio inferior, os n's disponiveis em DIl e aVF
(pré n=5, p6s n=4) foram insuficientes para atingir significancia estatistica, pelo que
os resultados globais devem ser interpretados com cautela, ndo sendo possivel
excluir a contribuicdo de doentes de outros territorios para os achados. No territorio
anterior, os n's pré-ICP foram igualmente insuficientes em todas as derivagbes
precordiais, inviabilizando  conclusbes sobre a reversibiidade do
supradesnivelamento neste territorio. A auséncia de diferenga significativa no pico
de troponina entre os individuos com ECG adquirido antes e apos a ICP é
interpretavel pelo facto de o momento do registo eletrocardiografico nao ser um
determinante direto da necrose miocardica, dependendo esta fundamentalmente
do tempo total de isquémia (3).

Limitagoes

O caracter retrospetivo do estudo implica dependéncia da qualidade e
completude do registo clinico, sem possibilidade de controlo prospetivo das
variaveis. A dimensao amostral de 83 doentes, embora representativa do fluxo da
unidade no periodo estudado, limita o poder estatistico para detetar associagdes
de menor magnitude e condiciona a realizagdo de analises multivariadas robustas.
A troponina foi maioritariamente registada num unico momento, ndo permitindo a

analise completa da cinética do biomarcador: a avaliagao seriada — admissao, pico
e eliminacdo — tem valor diagnostico e prognéstico adicional reconhecido nas
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guidelines da ESC (7)(13). A analise das variaveis eletrocardiograficas ficou restrita
a 57,8% da amostra por indisponibilidade de registo nos restantes 35 casos, o que
reduz o poder estatistico e pode introduzir viés de selecdo. Nas derivagdes
adicionais — DIII, aVL, aVF e V1 a V6 —, a disponibilidade de registos foi ainda
mais limitada, com n's que variaram entre 9 e 21 individuos, condicionando a
robustez das correlagbes obtidas e a analise estratificada por territério, cujos
subgrupos atingiram no maximo 17 individuos. A auséncia de um protocolo
sistematizado de registo eletrocardiografico em momentos padronizados,
nomeadamente imediatamente antes e apdés a ICP, constitui uma lacuna
metodolégica que estudos futuros de caracter prospetivo deverdo colmatar,
permitindo uma analise temporal mais rigorosa da evolugdo das alteragdes do
segmento ST em relacdo ao pico de troponina e ao sucesso da reperfusao.
Finalmente, a auséncia de dados de seguimento clinico impede a avaliagédo do
impacto prognéstico a longo prazo dos achados reportados. Adicionalmente, a
medicao da amplitude do segmento ST — variavel independente central do estudo
— foi realizada por um unico observador, sem avaliagédo de concordancia inter-
observador, o que constitui uma limitacao a fiabilidade desta variavel.
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Conclusao

Este estudo analisou a relagcédo entre as alteragdes eletrocardiograficas e os
niveis de troponina | de alta sensibilidade em 83 doentes com STEMI submetidos
a intervengao coronaria percutanea urgente na UIC-ULS Cova da Beira. O
antecedente de EAM prévio foi o unico fator clinico com associagao significativa ao
pico de troponina, verificando-se valores mais baixos neste grupo. O intervalo
desde o inicio dos sintomas até a colheita do pico de troponina correlacionou-se
negativamente com o biomarcador, em consonancia com a cinética de libertagao
da troponina | de alta sensibilidade.

A analise das alteragdes do segmento ST sugere, em subgrupos de dimensao
limitada, uma associagdo entre a amplitude do supradesnivelamento nas
derivacdes do territério culpado e o pico de troponina, com correlacbes
significativas em DIIl no territorio inferior e em V2 no territorio anterior. Os
resultados globais sugerem ainda uma tendéncia para redugao da amplitude em
DIIl e aVF apds a intervengdo, compativel com reversibilidade eletrocardiografica
associada a reperfusdo, embora a analise estratificada por territério ndo tenha
atingido significancia estatistica devido a dimensao reduzida dos subgrupos.

Estudos futuros deverdo adotar um desenho prospetivo com registo
eletrocardiografico sistematizado nas derivagdes do territorio culpado, avaliagao
seriada da troponina e maior dimensdo amostral, de modo a consolidar estes
achados e clarificar o papel do eletrocardiograma na monitorizagdo da eficacia da
reperfusao miocardica.
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Variavel Tipo Codificagao
Idade Quantitativa - Escala Anos
Sexo Quialitativa - Nominal 1= Masculino; 2=
Feminino
Diabetes Mellitus Quialitativa - Nominal 0= Nao; 1= Sim
Dislipidemia Qualitativa - Nominal 0= N&o; 1= Sim

o
1l

Hipertensao Arterial Qualitativa - Nominal Nao; 1= Sim
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Tabagismo

Antecedentes EAM
Antecedentes FA
Antecedentes ICP
Antecedentes CABG

Antecedentes de
Valvulopatia

Classe Killip

Acesso Arterial

Ritmo Cardiaco

Frequéncia Cardiaca
PA Sistdlica

PA Diastdlica

PA Média

Dominancia Coronaria

Numero total de lesdes

Numero de segmentos
com leséo
Numero de segmentos

intervencionados

Numero de vasos com
lesdo

Numero de
intervencionados

vasos

Sucesso angiografico /
complicacdes

ICP com Stent
ICP - TMO

Qualitativa - Ordinal

Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal

Qualitativa - Ordinal

Qualitativa - Ordinal

Qualitativa - Ordinal

Quantitativa - Escala
Quantitativa - Escala
Quantitativa - Escala
Quantitativa - Escala

Qualitativa - Ordinal

Quantitativa - Escala
Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Qualitativa - Ordinal

Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
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0= Nao; 1= Sim; 2= Ex-
fumador

0= N&o; 1= Sim
0= N&o; 1= Sim
0= N3&o; 1= Sim
0= N&o; 1= Sim
0= N&o; 1= Sim

1= Killip I; 2= Killip II; 3=
Killip lIl; 4= Killip 1V; 5=
Paragem Circulatéria

1= Radial Direita; 2=
Femoral Direita; 3=
Braquial Direita

1= Ritmo sinusal; 2= FA;
3=Flutter

BPM

mmHg
mmHg
mmHg

1= Dominancia Direita;
2= Dominancia
Esquerda; 3=
Codominancia

0= N&o; 1= Sucesso da
intervengao; 2=
Insucesso da
intervencao; 3= Sucesso
parcial da intervencéao

0= Nao; 1= Sim
0= N&o; 1= Sim
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ICP - POBA

ICP - DEB
Trombectomia Aspirativa
Troponina (ng/L)

Hora do
sintomas

Hora da colheita analitica

Hora de passagem do fio-

guia

Intervalo sintomas-pico de

troponina

Tempo sintomas-primeiro

ECG

Tempo de oclusdo pelo

ECG

Descendente Anterior (DA)

Circunflexa (CX)
Coronaria Direita (CD)
Ramus

Pdostero-lateral direita
Tronco Comum (TC)
Via Verde Coronaria

Supra/infradesnivelamento

do segmento ST
Estenose%

Juncdo CD+PLD

Localizagdo do segmento

ST

IMC (categoria)

inicio  dos

Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Quantitativa - Ordinal

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Quantitativa - Escala

Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Nominal

Qualitativa - Nominal

Qualitativa - Nominal
Qualitativa - Ordinal

Qualitativa - Nominal
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0= Nao; 1= Sim
0= N3&o; 1= Sim
0= Nao; 1= Sim
1= <1000; 2= 1000-
5000; 3= 5000-10000; 4=
10000-20000; 5= 20000-

50000; 6= 50000-
100000; 7= >100000

Horas (hh:mm)

Horas (hh:mm)

Horas (hh:mm)
Horas

Minutos
Minutos

0= N3&o; 1= Sim
0= Nao; 1= Sim

0= Nao; 1= Sim
0= Infra; 1= Supra; 2=
Normal; 3= Ambos

0= < 70%; 1= Maior ou
igual 70%

0= sem localizagdo
registada; 1= inferior; 2=
anterior; 3= lateral; 4=
inferior + lateral; 5=
inferior + anterior; 6=
anterior + lateral; 7=
multiplas/difuso

1= Baixo peso (<18,5);
2= Peso normal (18,5—
24.9); 3= Excesso de
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peso (25,0-29,9); 4=
Obesidade (= 30,0)

ST em DI — Supra ou infra  Qualitativa — Nominal 0= isoelétrico; 1= supra;
2= infra

ST em DI Quantitativa — Escala mm

ST em DIl — Supra ou infra Qualitativa — Nominal 0= isoelétrico; 1= supra;
2= infra

ST em DIl Quantitativa — Escala mm

Aquisicao do ECG Qualitativa — Nominal 1= antes ICP; 2= apos

(pré/pos ICP) ICP

ST em DllI Quantitativa — Escala mm

ST em aVL Quantitativa — Escala mm

ST em aVF Quantitativa — Escala mm

ST em V1 Quantitativa — Escala mm

ST em V2 Quantitativa — Escala mm

STem V3 Quantitativa — Escala mm

STem V4 Quantitativa — Escala mm

ST em V5 Quantitativa — Escala mm

ST em V6 Quantitativa — Escala mm
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