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RESUMO

O enfarte agudo do miocardio (EAM) constitui a manifestacdo clinica da doenca
isquémica do coracao mais grave, com alteracoes significativas na qualidade de vida da
pessoa, com repercussdes na vivéncia quotidiana a nivel familiar, social e profissional.
Apesar de nos ultimos anos existir uma diminuicéo progressiva da mortalidade por EAM,
as doencas do aparelho circulatério continuam a ser a principal causa de morte em

Portugal.

Sabe-se que os beneficios da terapéutica do EAM dependem da prontiddo com que é
instituida, levando a diversas recomendacdes para diminuir quaisquer atrasos durante

0 processo desde o diagndstico ao tratamento.

Perante um doente com EAM com supradesnivelamento de ST (EAMcST), a
intervencdo coronaria percutanea (ICP) primaria € o tratamento de eleicdo. As
guidelines designam que num hospital com laboratério de hemodindmica o tempo que
medeia entre a admissdo da pessoa e o tratamento por ICP primaria idealmente seja
inferior a 60 minutos, podendo prolongar-se até aos 120 minutos, consoante as
situacgoes.

Este estudo teve como objetivo analisar o tempo que decorre desde a admissédo das
pessoas EAMcST no servico de urgéncia (SU) até ao seu diagndstico e tratamento com
ICP e perceber a influéncia da prioridade atribuida pelo sistema de triagem de
manchester (STM) e algumas variaveis atributo e clinicas dos doentes nesse tempo e
na sua sobrevivéncia. Trata-se de um estudo restrospetivo, de natureza quantitativa e
do tipo descritivo correlacional. A amostra foi constituida por 233 pessoas com EAMcST
admitidas no SU de um hospital central, entre o dia 1 de janeiro de 2015 e 31 de
dezembro de 2015. A média de idades foi de 64,18 anos, sendo o sexo masculino mais
predominante com 77,3%. Apenas 20,3% dos doentes demoraram menos de 60 minutos
desde a admissao na urgéncia até a realizacdo da ICP sendo que a maioria das pessoas
com EAMcST demorou menos de 120 minutos. A idade relevou-se um preditor
significativo para a sobrevivéncia das pessoas. Percebeu-se que a prioridade atribuida
na triagem tem influéncia estatisticamente significativa com o tempo que decorre desde
admissdo na urgéncia até a realizacdo de ICP, e permite prever a sobrevivéncia dos

doentes.

Palavras chave: Enfarte Agudo do Miocardio; Sistema de Triagem de Manchester;

Servico de Urgéncia; Enfermagem.






ABSTRACT

Acute myocardial infarction (AMI) constitutes the most serious clinical manifestation of
acute coronary syndrome (ACS), with important consequences on the patient’s life as it
compromises every day’s interactions on a personal, familiar and social levels. Despite
the progressive reduction of mortality due to AMI in the last years, the diseases of the

circulatory system remain the main cause of death in Portugal.

It is known that the benefits of the treatment of AMI depend on how quickly it is initiated.
This fact led to different recommendations stressing the need to reduce any delay
associated to the process since diagnosis until the start of the treatment.

When diagnosed an ST elevation myocardial infarction (STEMI), the primary
percutaneous coronary intervention (PCI) is the preferred treatment. International
guidelines demand that, in a hospital with catheter laboratory facilities, the time between
the admission of the patient and the treatment with primary PCI should be less than 60
minutes, taking up to 120 minutes in specific situations.

The present study aims at analysing the time between the admission of patients with
STEMI, in the emergency department (ED), until the diagnosis and treatment with PCI,
and understanding the influence of the priority given by the Manchester Triage System
(MTS) together with subject and clinical variables of the patients during that time and in
their survival. This is a retrospective study, quantitative approach, descriptive-
correlational design. The sample is constituted by 233 individuals with STEMI, admitted
in the ED between January 1% 2015 and December 31t 2015. The average age of the
sample was 64,18 years old, and the predominant gender was male with 77,3% of the
attendance. Only 20,3% of the patients took less than 60 minutes from admission to
treatment with PIC however, the majority of the patients took less than 120 minutes to
initiate this treatment. Age was a significant predictor variable for the survival of the
individuals. The priority attributed by the MTS has a statistically significant influence in
the time between admission to the ED and start of PIC, allowing to predict patient

survival.

Key words: ST elevated myocardial infaction, Manchester Triage System, Emergency

Department, Nursing.
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INTRODUCAO

Atualmente, a doenca cardiovascular € uma das principais causas de mortalidade e
morbilidade na Europa e no mundo. De acordo com a World Health Organization (WHO)
(2009), em 2030 morrerdo 23,6 milhdes de pessoas devido a alguma forma de doenca

cardiovascular.

Tanto em Portugal como na maioria dos paises Europeus, as doencas cardiovasculares
(DCV) continuam a ser a principal causa de morte, mas a tendéncia das taxas de
mortalidade das ultimas décadas evidencia uma reducdo progressiva, apesar do
envelhecimento populacional, verificando-se um decréscimo de 44,4% em 1988 para
30,4% em 2012 (DGS, 2014).

Em 2015, as doencas do aparelho circulatério continuaram a constituir a principal causa
de morte em Portugal. A doenca isquémica do coracao esteve na origem de 7 328 6bitos
em 2015, e ao EAM ficaram associados 4 342 6bitos (INE, 2017). Contudo numa analise
aprofundada dos dados verifica-se que o nimero de 6ébitos por EAM tem diminuido nos
ultimos anos (DGS, 2016). Possivelmente, esta reducéo esta associada ao aumento do
namero de angioplastias realizadas, pois segundo dados da mesma identidade, passou-
se de 2829 angioplastias em 2010, para 3641 em 2014, com uma variacdo de 28,7%.
(DGS, 2016).

As DCV nomeadamente o EAM é responsavel por alteracées significativas na qualidade
de vida das pessoas, com repercussdes na vivéncia quotidiana a nivel familiar, social e

profissional (Marques, et al., 2012).

Atualmente sabe-se que os beneficios da terapéutica do EAM dependem da prontidédo
com que € instituida, o que levou a publicagdo de recomendacdes para diminuir
quaisquer atrasos durante o processo desde o diagnéstico ao tratamento e para
aumentar a sensibilizacdo e atengcdo de sintomas essenciais desta patologia na

populagdo em geral (O'gara, 2013).

Assim e perante um doente com EAMCcST, a ICP priméria é o tratamento de eleigdo
desde que realizado atempadamente. As guidelines internacionais designam que num
hospital com laboratério de hemodinamica o tempo que medeia entre a admissao da
pessoa e o tratamento por ICP primaria idealmente seja inferior a 60 minutos, podendo

prolongar-se aos 90 minutos. Se o enfarte ndo for extenso, como alternativa a fibrindlise,
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€ indicado a realizacdo de ICP primaria desde que ndo exceda os 120 minutos (ESC,
2012).

Os sistemas de triagem nos servicos de urgéncia representam um elo essencial na
estratégia de minimizar o tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento das pessoas
com EAMcST.

O STM ¢é aplicado em servigos de urgéncia de varios paises, incluindo Portugal, mas o
seu desempenho é dependente do contexto em que é aplicado. As caracteristicas dos
doentes, a experiéncia dos profissionais envolvidos em todo o processo, assim como a
relacédo entre a afluéncia aos servicos de urgéncia e a sua capacidade de resposta vai
influenciar a eficiéncia do STM (GPT, 2009).

Em Portugal a Direcdo Geral da Saude (DGS) em conciliagdo com Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM) criaram a designada via verde coronéria (VVC), com o
objetivo de conferir o atendimento prioritario e o acesso facilitado aos recursos clinicos,

terapéuticos e de meios complementares de diagndstico a pessoa com EAM.

No SU onde se realizou este estudo existe um protocolo, “protocolo da dor toracica” que
permite ao enfermeiro na triagem perante um doente com queixas de dor toracica e mais
um sinal ou sintoma suspeito de EAM sinalizar o doente, requisitando um

eletrocardiograma (ECG) que deverd ser realizado num tempo inferior a 10 minutos.

Os enfermeiros tém um papel evidente no reconhecimento de sinais e sintomas do
doente com suspeita de EAM e na ativagdo do protocolo da dor toracica, a partir da
triagem no SU. Assim sendo cabe ao enfermeiro do servico de urgéncia realizar a
triagem do doente com suspeita de EAM com rigor, rapidez e eficacia, atribuindo uma

prioridade elevada (emergente ou muito urgente) e ativando o protocolo da dor toracica.

A pessoa que apresenta um EAMCcST sofre menos sequelas quando lhe é instituido o
tratamento adequado em tempo Util. Assim o que se pretende com este estudo é uma
reflexdo sobre o percurso da pessoa com EAMcST no SU e perceber se 0 STM podera
diminuir atrasos com vista a agilizar o processo de diagndstico e tratamento do doente
com EAMCcST contribuindo para a sua sobrevivéncia. Face a tematica que se pretende
estudar definimos duas questdes de investigacdo: qual o tempo que decorre desde a
admissdo da pessoa com EAMcST no servigco de urgéncia, no ano de 2015, até ao
diagnéstico e ao tratamento com ICP e quais os fatores de risco cardiovascular (FRCV)

presentes nas pessoas com EAMcST admitidas no SU.

Apo6s as questdes de investigacdo elaboraram-se 0s seguintes objetivos: analisar as

caracteristicas atributo e clinicas das pessoas com EAMcST que recorreram ao SU;
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analisar as relacdes entre a prioridade atribuida pelo STM e o tempo que decorre desde
a admissdo até a realizacdo da ICP; analisar as relacdes entre a sobrevivéncia das
pessoas com EAMcST e as caracteristicas atributo (idade e sexo), estilos de vida e a

prioridade atribuida pelo STM.

A investigacdo foi projetada numa abordagem quantitativa, do tipo descritivo
correlacional, num estudo retrospetivo. O instrumento de colheita de dados foi uma base
de dados criada em Excel®, para onde foram exportados todos os dados pertinentes
dos processos dos doentes que deram entrada no SU de um hospital da zona centro do
pais, desde 1 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2015, com o diagndstico de
EAMCST.

Foram respeitados todos os preceitos formais e éticos inerentes a investigacao

cientifica.

O presente relatério apresenta os resultados do estudo desenvolvido, encontrando-se
dividido em quatro partes: o enquadramento teérico, o enquadramento metodolégico,

resultados e discussao e por ultimo conclusées.

Para o enquadramento tedrico, foi efetuada uma pesquisa bibliografica de artigos, de
forma a enquadrar o estado da arte neste dominio, em revistas cientificas, bem como

pesquisa nas referéncias bibliograficas de artigos cientificos.

7

No engquadramento metodoldgico é apresentado o tipo de estudo as questbes de
investigacdo, os objetivos, a populacdo e amostra, as variaveis em estudo, 0s
instrumentos de colheita de dados, os procedimentos formais e éticos e o procedimento

de analise de dados.

Na terceira parte, iniciaremos pela apresentacdo de resultados, seguindo-se a sua

discussao.

Por fim surgem as conclusdes onde se salienta os achados mais relevantes do estudo

e sugestdes para futuras investigacdes na area.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO






1 ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

O EAM constitui uma importante causa de morbilidade e mortalidade, sobretudo ao nivel
dos paises industrializados, e resulta, habitualmente, de um processo progressivo de
aterosclerose coronaria. Todos os anos em Portugal ocorrem cerca de 10.000 EAM
(Santos, 2013 ). Em doentes com EAMCcST, a reperfuséo precoce € o tratamento de
eleicdo. Manter o menor intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas até a reperfusao

é realcado nas guidelines atuais como uma prioridade.

1.1 EPIDEMIOLOGIA E DEFINICAO

Na Europa, as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por mais de 4 milhdes de
mortes anualmente, causando, s6 nos paises da Unido Europeia (UE), 40% das mortes
e 23% de toda a morbilidade. Mais de um terco destas mortes € causado por doenca
coronaria, liderando as causas de morte nos paises desenvolvidos (Nichols NT,
Scarborough , & Rayner, 2012).

Em Portugal assistiu-se a uma melhoria de todos os indicadores sobre doengas cérebro-
cardiovasculares, resultado de uma agdo combinada de medidas preventivas adotadas
e da organizagdo dos servicos de saude. De realgcar o funcionamento adequado das
Unidades de Intervengcdo Coronaria Percutanea no Enfarte Agudo do Miocérdio. Em
2013 a mortalidade por doencas do aparelho circulatério situou-se pela primeira vez
abaixo dos 30%, cumprindo as metas definidas. Contudo as doencas cérebro-

cardiovasculares mantém-se como a principal causa de morte em Portugal (DGS, 2016).

Segundo o Programa Nacional para as Doencgas Cérebro Cardiovasculares, publicado
pela DGS (2017), morre-se cada vez menos por doengas do aparelho circulatério no
entanto entre 2011 e 2015 houve um aumento de 26% dos internamentos por doencgas

do coracdo.

A doenca coronéria (DC) é o termo utilizado para descrever os efeitos da reducé@o ou
obstrucao completa do fluxo de sangue e transporte de oxigénio através das artérias
coronarias como resultado de aterosclerose e/ou trombo. As principais manifestacdes
clinicas da doenca coronaria sdo a angina e o EAM. Em cerca de 95% dos EAM é o

processo aterosclerotico que Ihe esta subjacente (Urden, Stacy M., & Lough, 2008).
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A aterosclerose € um processo que cursa com a formacao de uma placa de ateroma e
progride lentamente ao longo da vida do individuo até que se manifesta como um evento

isquémico agudo (Kumar A. & Cannon CP., 2009).

Quando a necessidade de oxigénio e de sangue é superior ao seu fornecimento para a
circulacdo coronéria ocorre dor toracica. A isquémia surge quando fornecimento de
sangue oxigenado € interrompido por algum motivo. Se a isquémia nao for corrigida
rapidamente as células do miocardio lesadas morrerdo, surgindo entdo a zona de
enfarte (Urden, Stacy M., & Lough, 2008).

EAM é o termo usado para descrever a necrose (morte celular) irreversivel do miocardio,
gue resulta de uma diminuicdo subita ou mesmo da interrupcdo total do aporte
sanguineo a uma determinada area do miocardio (Urden, Stacy M., & Lough, 2008)
Este, constitui uma das apresentagdes da sindrome coronaria aguda (SCA), a qual
abarca um espectro de sintomas compativeis com isquémia aguda do miocardio e inclui,
além do EAM com ou sem supradesnivelamento de ST, a angina instavel (Al) (Kumar
A. & Cannon CP., 2009). O enfarte agudo do miocéardio sem supradesnivelamento de
ST (EAMsST) distingue-se da Al pela elevacao de marcadores de necrose miocardica

(MNM) como creatina quinase mioglobina (CK-MB) ou troponinas no sangue.

O conceito de EAM foi mais uma vez definido pelo consenso de especialistas da
European Society of Cardiology (ESC), da American College of Cardiology Foundation
(ACCF), da American Heart Association (AHA) e da World Heart Federation (WHF), no
documento “Third universal definition of myocardial infarction”. E definido como a
detecdo de aumento e/ou diminuicdo dos valores de biomarcadores cardiacos
(preferivelmente a troponina) com pelo menos um dos valores acima do percentil 99 e
evidéncia de isquémia do miocardio. Esta evidéncia consiste em pelo menos um dos
seguintes critérios: sintomas sugestivos de isquemia cardiaca; altera¢cdes agudas no
ECG (elevacdo do segmento ST ou bloqueio do ramo esquerdo de novo);
desenvolvimentos de onda Q patologica no ECG; nova evidéncia imagiologica de perda
de viabilidade miocardica ou nova alteracao regional da motilidade da parede miocardica
(Thygesen K., et al., 2012).

Um ndmero significativo de doentes morre nas primeiras duas horas apés o inicio do
EAM pela presenca de arritmias ventriculares potencialmente fatais (taquicardia
ventricular e fibrilhacdo ventricular). A fibrilhacdo ventricular € a principal causa da
mortalidade precoce, sendo a incidéncia no inicio do EAM e diminuindo rapidamente

apos as primeiras horas. Aproximadamente metade dessas mortes ocorre dentro da
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primeira hora do inicio dos sintomas e antes que a pessoa consiga chegar ao hospital
(DGS, 2007).

Os EAM séo classificados de acordo com a localizagdo da oclusao arterial e com as
camadas musculares atingidas. A localizacdo e a amplitude do enfarte determinam as
consequéncias em termos de contratilidade e funcdo do miocardio. Um enfarte que
envolva as trés camadas musculares (endocardio, miocérdio e epicardio) é designado

enfarte transmural ou de espessura total (Urden, Stacy M., & Lough, 2008).

1.2 FATORES DE RISCO

Um fator de risco é uma carateristica congénita ou adquirida de um individuo, que esta
associada a probabilidade de este vir a desenvolver determinada doenca, ou mesmo
falecer (Vaz, Santos & Carneiro, 2005).

Os FRCV podem dividir-se em fatores de risco coronario ndo modificaveis, como a
hereditariedade, o sexo, a idade e a raca ou modificaveis, como medidas de estilo de
vida ou intervencgdes farmacoldgicas (Urden, Stacy M., & Lough, 2008).

A idade, segundo Wilson et al. (1998), citado por Silva & Saldanha (2007), € um fator de
risco ndo modificavel, a medida que a pessoa envelhece existe um aumento progressivo
na rigidez dos vasos e da fragilidade da parede arterial. Sousa P. (2015) refere que na
Europa cerca de 1,4 milhdes de mortes ocorreu em pessoas com idade inferior a 75

anos devido a DCV e destes mais de metade ocorreu no subgrupo de 65 aos 74 anos.

A doenca arterial coronéaria (DAC) foi considerada uma doenga tipica do sexo masculino,
mas torna-se cada vez mais 6bvio que na sociedade moderna afeta ambos os sexos. O
sexo feminino é considerado um fator protetor até a fase da menopausa, verificando-se
posteriormente uma taxa de doenga coronéria duas a trés vezes superior (Sousa P.,
2015).

A hipertensao (HTA), o colesterol, a dislipidémia, a obesidade, a diabetes mellitus, o
tabagismo, ingestdo de bebidas alcoolicas, o sedentarismo sdo fatores de risco
cardiovascular modificaveis ou seja a pessoa pode fazer um controle desses mesmos
fatores. Para a maior parte das pessoas, a DCV resulta do produto do nimero de fatores

de risco, potenciado pela interacéo da presenca simultanea.

A HTA é o fator de risco cardiovascular com maior prevaléncia na populacéo
portuguesa. As DCV tém uma natureza multifatorial com interacgéo de diversos fatores

de risco, por vezes de forma exponencial (Rainho, Silva, & Damido, 2016).
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A obesidade é um factor que esté intimamente ligado com a HTA, diabetes, dislipidémia.
Na populac¢éo portuguesa adulta, diversos estudos indicam uma prevaléncia do excesso
de peso na ordem dos 40%, sendo mais elevada nas pessoas com mais de 55 anos e
nas de escolaridade e classe social mais baixas. Na populacdo portuguesa a obesidade
tem sido avaliada através do indice de Massa Corporal (IMC) que de determina dividindo

0 peso, em quilogramas, pela altura ao quadrado (DGS, 2005).

E importante ter presente que a associagdo de fatores de risco com valores
moderadamente elevados produz um risco médio absoluto que é superior ao que seria

obtido pelo somatorio do risco de cada fator isolado (Perdigdo, 2006).

Os FRCV, quando presentes, ndo s6 aumentam a probabilidade de ocorréncia de um
evento coronario, como também contribuem para uma maior extensdo do enfarte nos
doentes que se apresentam com supra desnivelamento do segmento ST, influenciando

0 prognostico a longo prazo (Mateus, Dias, Bettencourt, & Adao, 2005).

Os doentes cardiovasculares sem comorbilidades s&o a excegao e néo a regra. Nos
doentes com doenca cardiaca isquémica as comorbilidades mais frequentes sdo a HTA,
a dislipidemia e a diabetes tipo 2 (Carrageta, 2016).

O risco cardiovascular é a probabilidade que uma pessoa tem de vir a sofrer de uma
doenca cardiovascular no futuro. Os FRCV interagem e potenciam-se, tendo a sua
associacdo um efeito sinérgico, aumentando de forma consideravel a possibilidade de

surgimento de doenca cardiovascular (Rainho, Silva, & Damido, 2016).

1.3 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

O sintoma mais comum nas pessoas com sindrome coronario agudo é a dor toracica. A
dor no doente com SCA pode nédo irradiar mas tipicamente irradia para 0 membro
superior esquerdo, pode atingir qualquer area desde o plano da cicatriz umbilical até ao
angulo da mandibula, incluindo a regido epigastrica, ambos os membros superiores e
todo o térax. Pode ser descrita como opressao, ardor ou mal-estar toracico inespecifico
(Thygesen K., et al., 2012).

A dor na angina estavel caracteriza-se por ser relativamente breve, de 2 a 10 minutos,
ou mais prolongada e com Varios episodios no caso de angina instavel. Esta esta
geralmente associada a esforcos fisicos e pode mesmo acontecer em repouso. A dor
relacionada com angina instavel aumenta de intensidade com o esforco, stress
emocional, frio ou depois de uma refeicdo pesada e melhora com o repouso e uso de

nitratos.
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Quando a duracao da dor ultrapassa varias horas e € descrita como pontada ou fisgada
pode indicar origem isquémica e tratar-se de um EAM ou outras patologias como
pericardite ou dissecdo da aorta. A dor no EAM ndo melhora completamente com

repouso ou nitratos (ESC, 2012).

A apresentacdo tipica do EAM é caracterizada por dor pré-cordial, uma dor constritiva
ou pesada no centro do peito, podendo irradiar para o braco esquerdo ou para o
pescoco. Podera estar associada a suores, nauseas, sensacao de lipotimia e/ou dor
epigastrica (GPT, 2010).

A apresentagdo da doenca cardiaca isquémica também pode estar associada a outra
sintomatologia, sendo a dispneia localizada pelo doente no centro do térax um dos
sintomas mais frequentes. Outros sintomas a considerar sdo a sensagéo de desconforto
localizado nas regifes normalmente afetadas pela irradiacdo secundaria da dor toracica
isquémica, eructacao, sensacdo de indigestdo, vertigens, diaforese, cansaco, palidez
ou sincope (Braunwald, et al., 1999).

A dor no EAM tem uma localizacao retroesternal ou precordial (por vezes epigastrica),
irradiando, com frequéncia, para o pescoco, mandibula ou ombro e brago esquerdos.
Algumas pessoas podem, ainda, apresentar “equivalentes anginosos”, nomeadamente:
dispneia, nauseas, voémitos, hipersudorese, fadiga inexplicavel ou sincope. As
apresentacgdes atipicas sdo mais comuns entre mulheres, diabéticos e idosos devido a
alteracdes nervosas periféricas a que estes grupos estdo mais suscetiveis (Rozanski A,
Abidov A., & Hachamovitch R., 2005).

Apesar da dor tor4cica ndo ser um requisito para o diagnéstico de EAM, a sua presenca,
sobretudo se tiver caracteristicas de isquémia miocardica como aperto, peso, pressao,
esmagamento, constricdo, nivel retroesternal ou precordial influenciard a decisédo
diagnostica. A dor que alivia com a administracéo sublingual de nitroglicerina ou outro
nitrato nao é preditiva de SCA (ESC, 2012).

Determinados dados da anamnese auxiliam na identificacao hipotética da isquémia face
a uma suspeita de EAM, designadamente: natureza dos sintomas “anginosos”, historia
de SCA, sexo masculino, idade avangada e o numero de fatores de risco presentes. Os
fatores de risco cardiovasculares tradicionais, como, por exemplo, a HTA, a dislipidémia,
héabitos tabagicos e etilicos, a diabetes mellitus e a histéria familiar de EAM, apesar de
serem conotados atualmente como tendo baixo valor preditivo de isquémia coronaria,
guando presentes estdo associados a progndstico reservado nos doentes com EAM
estabelecido (Morise A.P., Haddad W., & Beckner D., 1997).
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A sintomatologia dos diferentes tipos de EAM com ou sem supradeshivelamento do
segmento ST é semelhante, pelo que a sua diferenciacao requer uma avaliagdo médica

e a realizacdo de ECG (Lipman & Cascio, 2001).

O ECG na admissao, além de permitir corrobar o diagnéstico de EAM, pela depressao
ou elevacdo do segmento ST, transitéria ou persistente, inversdo da onda T; presenca
de ondas Q patoldgicas, é um forte preditor do progndstico a curto e longos prazos.
Considerando a isquémica miocardica como um processo dindmico e sabendo-se que
0 ECG apenas fornece uma visdo momentanea desse processo, as orientacdes da
ACCF/AHA recomendam que os doentes hospitalizados com AI/EAMSST realizem
tracados electrocardiograficos seriados ou monitorizagdo continua do segmento ST
(ESC, 2016).

O ECG, pela sua simplicidade, seguranca, disponibilidade e baixo custo, desempenha
um papel central no diagnéstico, na triagem e no prognéstico dos doentes com EAM. As
recomendacdes internacionais aconselham que seja realizado o mais rapidamente
possivel, apés a admissdao numa unidade hospitalar, com um tempo alvo para a sua

realizacéo inferior a 10 minutos (ESC, 2016).

A andlise quantitativa da depressao do segmento ST, isto é, grau de extensdo da
mesma, assim como o tempo decorrido entre o aparecimento dos sintomas e a

depressao do segmento ST sao fortes preditores do prognéstico.

A regido mais externa da area enfartada do miocéardio designa-se por zona de isquémia,
gue € constituida por células viaveis pelo que as intervencdes prioritarias destinam-se
a salvar esta por¢cdo de musculo viavel. Apesar da repolarizagdo desta zona estar
temporariamente afetada, ela pode voltar & normalidade. A repolarizagdo das células

desta area traduz-se pela inversdo da onda T (Lipman & Cascio, 2001).

A zona de enfarte encontra-se envolvida por uma area de tecido danificado mas ainda
potencialmente viavel, denominada zona de lesdo. Devido ao deficiente aporte
sanguineo, a repolarizacao das células desta area é incompleta, o que se traduz pelo

supradesnivelamento do segmento ST.

A elevagdo do segmento ST no ECG ocorre durante a lesdo subepicéardica, surgindo
frequentemente, minutos ou horas apés o evento agudo. Este padrao de lesdo
representa o fornecimento de sangue reduzido através de uma artéria coronaria
epicardica principal que fornece oxigénio a uma grande parte da superficie exterior do
coracdo. Duas importantes causas da obstrucdo aguda sdo a aterosclerose como

formacdo subita de coagulo, e menos frequentemente, o espasmo das artérias
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coronarias. Este Uultimo dura, geralmente, apenas alguns minutos e, quando

desaparece, o segmento ST regressa a linha isoeléctrica (Lipman & Cascio, 2001).

A area do miocérdio onde ocorre morte celular e necrose muscular é denominada zona
de enfarte. A nivel do tracado eletrocardiografico, esta zona traduz-se pelo
aparecimento de ondas Q patoldgicas, as quais refletem auséncia de despolarizacao da

superficie cardiaca atingida pelo enfarte (Lipman & Cascio, 2001).

A localizacéo do enfarte é determinada estabelecendo a correlacao entre as derivacdes
do ECG e as anomalias observaveis nas ondas Q, no segmento ST e na onda T.
Visualizar a elevagdo do segmento ST no ECG facilita o diagnéstico, contudo segundo
varios autores o diagnostico definitivo sé podera ser feito no laboratério de cateterizagéo
cardiaca como pela subida dos biomarcadores especificos. Recomenda-se a colheita
de sangue para determinagdo dos marcadores séricos de rotina, na fase aguda, mas
ndo se deve aguardar pelos resultados para iniciar o tratamento de reperfusdo (Kumar
A. & Cannon CP., 2009).

A diferenciacdo entre o EAMcST e o EAMSST ¢é importantissima, pois existem
diferencas acentuadas nas suas manifestacdes clinicas, no seu tratamento e no seu
prognéstico (Soares-Costa, 2005). Embora na patogenia dos dois tipos de EAM exista
uma trombose na placa de ateroma e vasoconstricdo, no EAMcST a ocluséo coronaria
de um ramo epicardico mantém-se durante um periodo prolongado, resultando uma
necrose extensa, de toda ou quase toda a espessura da parede ventricular, surgindo na
evolugdo de 75% dos doentes ondas Q patologicas. No EAMsST ocorre uma reperfusédo
precoce e espontanea e a necrose localiza-se geralmente na regido sub-endocardica,
sendo muito raro surgirem ondas Q na sua evolugdo. O diagnéstico do EAMSST
fundamenta-se essencialmente no doseamento dos marcadores bioquimicos (ESC,
2016).

A elevagdo dos MNM como a troponina | e T, a mioglobina e isoenzima MB da cinase
da creatinina permite o diagnéstico diferencial entra as patologias do SCA: Al e EAMsST
(ESC, 2016).

Os biomarcadores ou enzimas cardiacas CK-MB em associa¢cao com a troponina | ou a
troponina T, que séo libertadas na corrente sanguinea & medida que morrem as células
enfartadas, séo utilizadas para confirmar EAM e calcular a extensao da lesao irreversivel
das células. Tradicionalmente quando uma enzima aumenta para duas vezes mais que
o valor normal, define EAM (Urden, Stacy M., & Lough, 2008).

A quantificacdo das concentragdes plasmaticas dos MNM deve ser realizada em todos

0s doentes que se apresentam com desconforto toracico ou outra sintomatologia
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sugestiva de SCA. Pela sua elevada acuidade, sensibilidade e especificidade, as
Troponinas T e | sdo, atualmente, os marcadores de eleicdo para a determinacao de

necrose miocardica no contexto de sintomas isquémicos, em detrimento da CK-MB.

No entanto, os niveis de troponina geralmente apenas se elevam seis horas apds o
inicio dos sintomas e, portanto, caso se verifique um resultado negativo durante esse
periodo inicial, sera necessario repetir a medicao cerca de 8 a 12 horas ap0s o inicio do
guadro. Outra desvantagem da medicao da troponina prende-se com o facto de os seus
niveis permanecerem elevados durante um periodo de tempo prolongado (cerca de 5 a
14 dias) apds a necrose do miocardio, pelo que a sua utilidade na detecédo de lesédo
isquémica recorrente é limitada. Por seu lado, a isoenzima CK-MB, pela sua curta
semivida, mostra-se util no diagnostico de re-enfarte (McCord J, Nowak R, &
McCullough PA, 2001). Os MNM, de inflamacdo (PCR), de potencial compromisso
hemodindmico (BNP) e de funcdo renal (creatinina e ureia) quando elevados tém,

também sido associados ao risco de eventos cardiacos.

A ecocardiografia € um dos exames auxiliares de diagnéstico a ter em conta em casos
de admissao no SU muito duvidosos com ECG sem alteracdes ou inespecificos e niveis
de enzimas cardiacas normais. A ecocardiografia convencional 2D podera confirmar o
diagnéstico de EAM visto ser o Unico método que permite, em tempo real, avaliar a
reducdo da motilidade segmentar da parede, um sinal de elevada especificidade (80-

90%) de isquémica miocardica (Zabalgoitia M & Ismaeil M, 2000).

Apesar do progresso de técnicas nao invasivas, o cateterismo cardiaco com realizagdo
de coronariografia, permanece como meio de diagndstico definitivo de EAM, permitindo
avaliar a anatomia, a fisiologia e a vascularizagéo cardiaca, caracterizar a extenséo e a
gravidade da cardiopatia e, consequentemente auxiliar na determinacdo do plano
terapéutico mais adequado (ESC, 2016).

1.4 MEDIDAS TERAPEUTICAS PARA A PESSOA COM ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO

As medidas gerais a implementar a todos os doentes com SCA passam por efetuar de
imediato uma avaliacao clinica com a realizacao de um ECG e administrar terapéutica
visando o alivio da dor e o controlo dos sintomas, a limitacéo da lesédo do miocardio e a

reducéo do risco de paragem cardiorespiratéria (Nikolaou, et al., 2015).

A maioria das mortes por EAM ocorrem na primeira hora aps o inicio dos sintomas e
sdo causados por arritmias cardiacas, nomeadamente por fibrilhagdo ventricular.
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Todas as orientacdes clinicas realcam a importancia de os doentes com sintomas de
SCA serem imediatamente triados e tratados. As recentes orientacées da ACCF e da
AHA para o tratamento do EAMcST e do EAMsST, nos hospitais em que sdo seguidas
na totalidade, conduzem a uma diminuicdo da taxa de mortalidade. Estas orientacbes
clinicas incluem as intervencbes para permeabilizacdo da artéria corondria, a
anticoagulacdo, a prevencao das disritmias, o controlo rigoroso da glicémia e a
prevencdo da remodelacdo ventricular apés o EAMcST (Urden, Stacy M., & Lough,
2008).

As terapias de reperfusdo miocardica, como a angioplastia percutanea priméria e a
trombdlise, constituem o meio mais eficaz para restaurar o equilibrio entre o aporte e a
necessidade de oxigénio no miocéardio especialmente nos casos de ocluséo trombética
persistente com zonas de necrose ja instaladas. Quando ha suspeita de um evento
isquémico cardiaco e registo de supra-desnivelamento do segmento ST no ECG o risco
de ter isquémia e necrose do miocardio € elevado tendo indicacdo, além da abordagem
inicial comum com o intuito de otimizacdo da funcao cardiaca, para reperfusédo imediata.
O beneficio desta terapia est4d intimamente ligado a sua utilizagcdo precoce,
especialmente na primeira hora apés o inicio dos sintomas (golden hour) (Gallagher &
Driscoll, 2012).

A reperfusao é mais eficaz quando € iniciada imediatamente apés o inicio do enfarte e
0 seu beneficio diminui progressivamente com o tempo (Nikolaou, et al., 2015). A
reperfusdo pode ser efetuada através da fibrindlise ou da angioplastia, em que a
angioplastia pode levar a revascularizagdo completa da artéria em cerca de 90% dos

doentes e proporcionar um maior alivio dos sintomas (Gallagher & Driscoll, 2012).

Em doentes com EAMCcST a reperfuséo precoce é o tratamento de eleigédo (Keeley E.C.,
Boura J.A., & Grines CL, 2003) A angioplastia priméaria tem mostrado superioridade
relativamente a terapéutica fibrinolitica nas pessoas com EAMcST, sendo indicada nas
recomendacdes como terapéutica de primeira linha (Antman E.M., Anbe D.T., &
Armstrong P.W., 2012). Se possivel e atempada, a reperfusdo miocéardica por ICP
primaria deve ser a escolha, conforme demonstrado em mudltiplos estudos que
evidenciaram a sua superioridade, comparativamente a trombolise, obtendo-se
melhores resultados imediatos e no seguimento a longo prazo (Keeley E.C., Boura J.A.,
& Grines CL, 2003). Quando a ICP primaria € o modo de reperfusdo escolhido, a
mortalidade intra-hospitalar aumenta de 3,0 para 4,8% quando o tempo «porta baldo»

passa de 30 para 180 minutos e a mortalidade aos 12 meses aumenta 7,5% a cada 30
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minutos de atraso. Manter o menor intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas até

a reperfusdo é realcado nas guidelines atuais como uma prioridade (ESC, 2012).

A Sociedade Europeia de Cardiologia sugere uma reperfusdo por ICP primaria tao
precoce quanto possivel em doentes com EAMCST que se apresentem nas primeiras
12 h do inicio dos sintomas e que mantenham elevacédo do segmento ST ou blogqueio
completo de ramo esquerdo presumivelmente de novo no ECG de 12 derivacbes
(recomendacao classe I, nivel de evidéncia A). O tempo recomendado desde o primeiro
contacto médico até a ICP priméria deve ser <2 h em qualquer EAMcST e < 90 min em
doentes que se apresentem com menos de 2 h desde o inicio dos sintomas, com
EAMCcST anterior extenso e com baixo risco hemorragico (recomendacao classe |, nivel
de evidéncia B). Igualmente, as recomendacdes do ACCF preconizam que os doentes
com EAMCcST que recorram aos hospitais com capacidade de realizar ICP priméaria
devam ser tratados em 90 min apos o primeiro contacto médico (recomendacao classe
I, nivel de evidéncia A), ndo devendo o tempo total de isquémia ultrapassar os 120 min.
Adicionalmente, dada a importancia do ECG de 12 derivagfes neste contexto, este deve
ser obtido em menos de 10 min, desde o primeiro contacto médico, em doentes que
apresentem desconforto toracico (recomendacdao classe |, nivel de evidéncia A).(ESC,
2012)

Recomendacdes semelhantes foram adotadas por sociedades nacionais. Em Portugal
€ indicado que o atraso na transferéncia de doentes para um centro com capacidade de

realizar ICP primaria ndo deve exceder os 30 min (Stent For Life, 2012).

A terapéutica atual do EAM tem os seus beneficios condicionados a rapidez com que é
instituida, levando a diversas recomendagfes para diminuir quaisquer atrasos durante
0 processo e aumentar a sensibilizacéo e atengéo de sintomas principais desta patologia

na populacéo em geral (O'gara, 2013).

A angioplastia € um procedimento invasivo, realizado num local préprio denominado de
sala ou laboratério de hemodinamica, que consiste na introducdo de um cateter pela
artéria radial ou femoral que vai até as artérias coronarias, de forma a alcancar a area
de oclusdo ou estenose, sob a orientacdo de imagiologia. Um baldo unido a ponta do
cateter é insuflado para alargar o limen da artéria, alargando a parede do vaso e
rompendo a placa ateromatosa, sendo colocado um stent no segmento da artéria

ocluida para diminuir o risco de nova oclusdo nesse local (Gallagher & Driscoll, 2012).

Os doentes com histéria sugestiva de evento isquémico e com alteracdes inespecificas

no ECG (infra-desnivelamento de ST, inversdo da onda T) devem ser internados em
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unidades hospitalares especializadas e iniciam terapéutica anti-isquémica, anti-

trombatica, antiagregante plaquetaria sob monitorizagdo continua (Sousa, et al., 2012).

Nos casos de doentes com historial sugestivo, apresentarem ECG nao diagndéstico
devem permanecer no servico de urgéncia a curto prazo sob observacdo sendo a
necessidade de internamento resultante dos resultados seriados de biomarcadores de

necrose miocardica e/ou altera¢des no ECG.
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2 SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER

A triagem no SU tem como objetivo facilitar uma resposta mais eficaz, otimizando os
tempos de espera de acordo com a urgéncia de atendimento do ponto de vista clinico
(GPT, 2002). Assim pretende-se identificar os casos potencialmente mais graves
assegurando que estes recebem tratamento prioritario, seguindo-se 0s casos menos
graves que poderdo aguardar. Deste modo € feita a atribuicdo de prioridades que vai

determinar a ordem de atendimento médico (Marques A. , 2009).

Foram desenvolvidos varios sistemas de triagem que permitem classificar os doentes
em 3 a 5 niveis de prioridade de atendimento, sendo que dados mais recentes, refletem
a tendéncia em varios paises para a triagem em cinco niveis por apresentarem maior

concordancia entre os observadores.

O STM foi criado e implementado em Manchester (Reino Unido) no ano de 1997. Desde
entdo esta testado internacionalmente e € entendido como mais um passo para o melhor

atendimento das pessoas, exigindo rapidez na proporcao da gravidade (Lipley, 2002).

O STM é aplicado em servigos de urgéncia de varios paises incluindo Portugal, mas o
seu desempenho é naturalmente dependente do contexto em que é aplicado, do treino
dos profissionais envolvidos em todo o processo e da relacdo entre a afluéncia aos

Servigos de Urgéncia e a respetiva capacidade de resposta.

Em Portugal, o STM foi implementado e colocado em pratica no ano de 2000, tendo sido
criada para o efeito uma entidade que monitoriza a atividade desenvolvida no pais, o
Grupo Portugués de Triagem. Ao cargo deste grupo ficou a divulgacdo, formagéo e

auditoria.

‘O STM tem como grande objetivo fazer a triagem, ou seja, identificar critérios de
gravidade de forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que
o doente deve ser atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até & observagéo
médica. Ndo se trata de estabelecer diagnosticos.” (Moreno & Rego, 2010). Esta
preconizado que a triagem deve ser realizada num periodo de dois a cinco minutos,
sendo que quando é aplicada a pediatria pode demorar mais que 0s cinco minutos
estipulados (GPT, 2005).
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A triagem de prioridades requer a capacidade de interpretacdo, discriminacdo e
avaliacdo e deve ter como requisitos minimos o raciocinio clinico, o reconhecimento de

padrbes, a formulacéo de hipéteses, a representacdo mental e a intuicao.

s

Em Portugal a triagem é executada principalmente por enfermeiros devidamente

gualificados com formacéao especifica em triagem.

Na realizacdo da triagem, o enfermeiro deve possuir: capacidade assertiva de orientar
as pessoas a partir de pequenas informacgdes sobre a histdria clinica, os dados clinicos
e 0 exame fisico orientado para a queixa; conhecimento sobre lesdes graves e
determinadas patologias e intuicdo desenvolvida com a experiéncia, adquirida com a

pratica da triagem (Anderson, Omberg, & Svedlung, 2006).

A desvalorizagdo das queixas toracicas, ou o nao reconhecimento de queixas
inespecificas por parte dos enfermeiros na triagem, pode levar ao atraso no diagnostico
e tratamento médico, podendo comprometer a saude dos doentes (Ryan, et al., 2016).

O STM €, no contexto da Requalificacdo das Urgéncias do Sistema Nacional de Saude,
uma solucdo para a promocao da equidade de acesso dos doentes ao SU. Consiste
num instrumento de gestdo de prioridades, que procura identificar, de forma organizada
e sistematizada, os doentes em situa¢do de doenga e/ou lesdo emergente ou urgente,
para que sejam atendidos prioritariamente. E utilizado com o objetivo de agrupar os
doentes em fung&o da probabilidade que requerem de avaliagdo ou intervencdo com
diferentes niveis de urgéncia, independentemente do diagndstico que venha a ser
realizado. Assim o STM tem cinco niveis de prioridade identificados por um ndmero,

nome, cor e tempo de espera para a primeira avaliacdo médica.

Tabela 1 — Categorias de urgéncia associadas ao nivel e a cor

Nivel Categoria de Urgéncia Cor Tempo maximo de
espera

1 Emergente 0

2 Muito urgente 10’

3 Urgente Amarelo 60’

4 Pouco urgente 120°

240’

5 N&o urgente

Fonte: Grupo Portugués de Triagem 2010

Em Portugal existe mais uma cor a branca, para caracterizar as situacdes que nédo estao

relacionadas com uma queixa clinica e que surgem no servico de urgéncia (GPT, 2010).
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A cor branca é utlizada a nivel nacional para situacbes particulares, como a
transferéncia para o hospital da area de residéncia, indicacdo médica, realizacdo de
técnicas programadas, entre outras. A esta classificacdo néo foi atribuida tempo de
espera (GPT, 2010).

A partir da queixa inicial do doente, do motivo que o levou a recorrer ao SU o enfermeiro
opta por um fluxograma, dentro dos 52 existentes escolhendo o que mais se adequa a
gqueixa. Averigua sistematicamente a presenca de um reduzido nimero de sinais e
sintomas, através de um questionario estruturado em algumas interrogagdes, para
definir a prioridade clinica a atribuir & pessoa. A decisdo nédo é baseada em diagndsticos
médicos mas em discriminadores clinicos (sinais, sintomas, elementos da historia
clinica) indicativos de risco de vida ou de alarme como o nivel de consciéncia, alteragcdes
hemodinadmicas, tempo de evolugdo, mecanismo de lesdo ou grau de dor (Soler ,
Bragulat, & Alvarez, 2010). O primeiro discriminador positivo € aquele que define a
prioridade a atribuir (GPT, 2010).

A queixa inicial determina a escolha de um dos 52 fluxogramas disponiveis, sendo que
em cada fluxograma os discriminadores que indicam uma prioridade mais elevada sao

iguais pois sdo aqueles que ao estarem presentes comprometem a vida da pessoa.

A concecdo rigorosa garante que os fluxogramas tém informagé&o cruzada entre si, uma
vez que um determinado nimero de queixas de apresentag¢édo pode conduzir a mais do
gue um fluxograma, ndo permitindo nunca a atribuicdo de uma prioridade clinica inferior

para a mesma queixa.
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Tabela 2 — Fluxogramas do Sistema de Triagem de Manchester

1- Agresséao

2- Asma

3- Auto-agresséao

4- Bebé que chora

5- Catastrofe: avaliagédo primaria

6- Catastrofe: avaliacdo secundéria
7- Cefaleia

8- Comportamento estranho

9- Convulsdes

10- Corpo estranho

11- Crianga com dificuldade de locomocgao

12- Crianga irritavel

13- Crianga que ndo se sente bem
14- Diabetes

15- Diarréia

16- Dispnéia

17- Dispnéia na crianca

18- Doenca hematolégica

19- Doenga mental

20- Doengas sexualmente transmissiveis
21- Dor abdominal

22- Dor abdominal na crianca

23- Dor cervical

24- Dor de garganta

25- Dor lombar

26- Dor testicular

Fonte: Grupo Portugués de Triagem 2010

27- Dor toracica

28- Embriagués aparente

29- Erupg0es cutaneas

30- Estado de inconsciéncia

31- Exposicao a quimicos

32- Feridas

33- Grande traumatismo

34- Gravidez

35- Hemorragia Gastro-intestinal
36- Hemorragia vaginal

37- Indisposi¢do no adulto

38- Infecgdes locais e abcessos

39- Lesdo toraco-abdominal

40- Mordeduras e picadas

41- Pais preocupados

42- Problemas estomatoldgicos

43- Problemas nasais

44- Problemas nos membros

45- Problemas oftalmoldgicos

46- Problemas nos ouvidos

47- Problemas urinarios

48- Queda

49- Queimaduras profundas e superficiais
50- Sobredosagem ou envenenamento
51- TCE — Trauma créanio-encefalico

52- Vémitos

A triagem termina com o registo dos dados e o encaminhamento do doente para a area

especifica de atendimento ou de espera.

Todos os termos estéo definidos de uma forma precisa, a fim de garantir a uniformidade
do entendimento e aplicacdo dos conceitos. Os elementos envolvidos na triagem de
prioridades tém auditorias para traduzir resultados no que diz respeito a produtividade

entre profissionais e servigos. O objetivo € conseguir uma auditoria individual dos

38



elementos envolvidos na triagem de prioridades com uma aferi¢do igual ou superior a
80%, sendo que o desvio em relacdo ao preconizado deve ser devido a atribuicdo de

prioridades superiores ao determinado pela auditoria (GPT, 2005).

A identificacdo errada de uma prioridade de um nivel baixo, pode ter danos perigosos
no cuidado a pessoa, devido aos longos periodos de espera. Contudo, a identificacédo
inapropriada de uma prioridade elevada, pode aumentar o tempo de espera dos casos

realmente urgentes e também ter repercussdes graves (Mackway-Jones, 2006).

A triagem tem de ser um processo dindmico. O enfermeiro deve estar preparado para
retriar enquanto o doente espera pelo atendimento, dado que a situagdo do doente
pode-se agravar e assim necessitar de uma prioridade mais elevada (Acosta, Duro, &
Lima, 2012).

O método, por si sO, ndo garante o bom funcionamento do SU. S&o necessarios,
segundo os responsaveis deste sistema, investimentos para promover e concretizar a
reestruturacdo funcional e fisica necessaria para que o0s objetivos preconizados pelos
protocolos na gestdo do doente sejam cumpridos.

Segundo um estudo de Valdoeiros (2014), sobre Urgéncias e Sistemas de Triagem, a
Triagem tornou-se parte integrante da funcdo dos Servigos de Urgéncia em todo o
mundo e tem demonstrado valor clinico e organizacional, a sua aplicagdo retira
subjetividade a decisdo. De acordo com o0 mesmo estudo, o0 STM é o sistema de triagem
utilizado em todos os hospitais portugueses, constituido por 52 fluxogramas possiveis,
gue tém uma abordagem consistente por conterem informagéo cruzada e que contém
discriminadores-chave. Os sistemas de triagem n&o requerem uma diferenciacédo
especialmente exigente, mas sim um bom profissional de saude, com formag&o no

sistema de triagem a aplicar, e, principalmente, disciplina.

Azeredo (2014) realizou uma revisao sistematica da literatura sobre a eficacia do STM
na classificacéo de risco dos doentes, na qual concluiu que apenas dois dos vinte e dois
estudos analisados apresentaram resultados desfavoraveis para o STM. Os restantes
estudos mostraram ser eficazes na triagem de criancas, adultos e pessoas com

sindrome coronario agudo e embolia pulmonar.
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3 VIA VERDE CORONARIA

Atualmente, outra abordagem utilizada na tentativa de otimizar o atendimento aos
doentes mais urgentes em muitos Servicos de Urgéncia € a utilizacdo de um sistema de
Via Verde. As Vias Verdes sdo circuitos de encaminhamento, com componentes extra
e intra-hospitalares que visam a sistematizacdo de procedimentos e de
responsabilidades ao longo de uma cadeia de cuidados de situacdes que pela sua
natureza beneficiam em termos de mortalidade e morbilidade de uma abordagem

estruturada e precoce.

As redes de referenciacdo regional, vulgarmente designadas de via verde corondria,
constituidas por hospitais com diferentes niveis de diferenciacé@o técnica e pelo INEM
em colaboracdo com outras entidades assumem um papel central na otimizagcdo do
tratamento do doente EAMcST, em particular na reducdo dos tempos de atraso até a
reperfusdo do miocardio. A intervencdo imediata conduz a ganhos em saude e a
reducdo dos tempos de diagndstico e tratamento, refletem-se na diminuicdo da
mortalidade e das complicagfes, relacionando-se com uma melhoria no prognostico
destes doentes (Stent For Life, 2012).

Quando o primeiro contacto médico é feito em ambiente pré-hospitalar, o doente deve
ser transportado pelo INEM diretamente para um hospital com disponibilidade para
realizar angioplastia primaria. Nos casos em gue o tempo de transporte é considerado
excessivo, a terapéutica fibrinolitica deve ser instituida de imediato na ambulancia (Stent
For Life, 2016).

A organizacao destas redes exige uma cooperagado estreita entre o INEM e os hospitais
com e sem laboratério de hemodindmica, uma lideranca forte, consistente e
conciliadora, o envolvimento de politicos da saude e suporte financeiro adequado. Para
além de todos estes aspetos organizativos essenciais, 0 sucesso da abordagem do
doente com EAMCcST depende essencialmente da sensibilizacdo, formacdo e

atualizacéo de todos os profissionais de saude envolvidos.

Os objetivos do tratamento precoce sdo o alivio dos sintomas, a preservacdo do
miocardio, a resolucdo de possiveis complicacdes e a repermeabilizacao precoce da
artéria ocluida, que é primordial na limitacao do dano miocardico. A opcao terapéutica

esta condicionada por diversos fatores como o0s antecedentes pessoais do doente, a
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existéncia de contra-indicacbes para a realizacdo da fibrindlise e a proximidade ao

centro hospitalar especializado (Lino |, Garcia J, & Costa S, 2009).

A principal limitacdo da realizacao de angioplastia tem um fundo logistico, resultando da
dificuldade em realizar a intervencdo em tempo oportuno. Nesta situacéo tdo complexa,
em que os atrasos nha aplicacdo do tratamento tém um impacto tdo negativo, é
necessaria uma estrutura organizacional que contrarie as disfungdes que tendem a
instalar-se no sistema. De uma forma global, os atrasos podem ter origem em duas
fontes principais: os relacionados com o doente e os relacionados com o sistema de
rede pré-hospitalar e estrutura hospitalar. A falta de esclarecimento da populacdo acerca
dos sintomas sugestivos de enfarte, assim como a atitude correta a assumir, comportam
importantes atrasos no inicio da terapéutica adequada. Em 2014, os doentes com
EAMCcST admitidos nas Unidades de Intervencao Coronéria Percutanea através da Via
Verde Coronaria foram 33%, sendo que 67% chegavam por outra via (DGS, 2016).

Desde o ano de 2010 que o numero de angioplastias priméarias tem vindo a aumentar
no doente com EAMcST, em 2010 verificam-se 2829 sendo que em 2014 realizaram-se
3641. O aumento de admissdes através da VVC tem sido lento e ndo proporcional a
crescente utilizagdo da angioplastia primaria com terapéutica de reperfuséo preferencial
no EAM (DGS, 2016).

Em 2009 surgiu a iniciativa Stent for Life, foi lancada pela coligacdo da European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI) e do EuroPCR, no
Congresso Europeu de Cardiologia e teve como objetivo melhorar o acesso a
angioplastia primaria nos paises com menores niveis desempenho. Portugal integrou

esta iniciativa em fevereiro de 2011.

A Stent For Life, em fevereiro de 2016, divulgou os dados recolhidos através de um
inquérito realizado junto de todas as unidades de hemodinamica do pais, que apontam
para algumas conclus@es preocupantes: 59% das pessoas com enfarte ndo ativa o 112
e 44% recorre a hospitais que ndo dispdem de condi¢cbes para realizacdo de ICP
primaria, sendo necessario proceder a transferéncia para outra unidade de saude,

atrasando assim de forma significativa o inicio do tratamento (Stent For Life, 2016).

Os hospitais envolvidos na VVC encontram-se organizados internamente, sem barreiras
burocraticas, de modo a que a rapidez de intervencéo pré-hospitalar corresponda um
atendimento intra-hospitalar simples, eficaz e rapido, funcionando como um corredor
para acelerar a chegada do doente a uma equipa médica preparada para as

intervencdes necessarias. O fator tempo € fundamental. Metade das mortes ocorrem
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nas primeiras trés a quatro horas apds inicio dos sintomas. Quanto mais cedo se iniciar

o tratamento, maiores as probabilidades de sobrevivéncia.

Nos hospitais onde a VVC nao se encontra presente os hospitais definiram protocolos
para o atendimento de doente com dor toracica. No hospital central onde se realizou o
estudo estd definido um protocolo de dor toricica desde fevereiro de 2008 como

complemento ao STM.

Este protocolo d4 instrucdes aos enfermeiros da triagem quando estes estao perante
um doente com queixa de dor toracica. Assim o protocolo refere que perante um doente
com queixa de dor toricica que apresenta idade superior a 20 anos e, pelo menos, um
dos seguintes critérios: envio de outra unidade de saude por suspeita de enfarte ou
angina de peito; dor espontadnea com inicio ha menos de 12 horas; dificuldade
respiratoria; alteragcbes do estado de consciéncia; antecedentes de patologia
cardiovascular ou diabetes dever&o os enfermeiros da triagem requisitar a comparéncia
imediata do técnico de cardiopneumologia, de modo a que o ECG se venha a realizar
nos 10 minutos apos a admissdo. O ECG deve ser entregue pelo técnico referido ao
Cardiologista se houver supradesnivelamento do segmento ST, blogueio completo de

ramo esquerdo, ritmo de pace-maker.

Desta forma sdo minimizadas as perdas de tempo desde a entrada do doente com

queixas de dor toracica até ao diagndstico e respetivo tratamento.
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4 O ENFERMEIRO NA URGENCIA PERANTE PESSOA COM ENFARTE AGUDO
DO MIOCARDIO

Os fatores que com maior frequéncia explicam o atraso desde o inicio dos sintomas até
ao inicio do tratamento para a pessoa com EAM podem-se dividir essencialmente em
dois aspetos importantes: o tempo gasto pela pessoa até reconhecer a possivel
gravidade dos seus sintomas e fazer o pedido de ajuda especializada e o tempo gasto
para que as medidas diagndsticas sejam executadas e o tratamento iniciado

Os servicos de urgéncias estdo diariamente sobrelotados por pessoas que recorrem a
estes servicos pelos mais variados motivos desde situa¢des simples, sem gravidade até

situacdes clinicas que comprometem a vida das pessoas.

S&o os enfermeiros que fazem a triagem dessas pessoas que tém a responsabilidade
de fazer uma correta triagem para que as situacdes que comprometem a vida das
pessoas tenham uma priorizacdo emergente ou muito urgente e as outras situacoes

tenham uma priorizagdo menos urgente.

S&o inlmeras as pessoas que recorrem ao SU com a queixa principal de dor toracica,
sendo que este sintoma nos pode alertar para diferentes patologias com diferentes
niveis de gravidade. O doente com dor toracica aguda, apOs estabilizagéo
hemodinamica, requer intervencdes que promovam o alivio da dor e proporcionem o
tratamento mais adequado de acordo com a etiologia. A gestédo da dor e do bem-estar
da pessoa em situagéo critica € uma das competéncias do enfermeiro especialista que
mais se evidencia no SU, pois a dor é o denominador comum e transversal nas queixas

das pessoas que ai recorrem.

No doente com EAMcST o tempo de reperfusdo condiciona a mortalidade e a
morbilidade por preservacao da funcao ventricular esquerda e é considerada prioritaria
nas recomendac0fes atuais, continuando a ser importante reduzir os tempos de demora
pré-hospitalar e intra-hospitalar, permitindo aumentar o nimero de doente com acesso

ao tratamento nos tempos preconizados.

A formacao do enfermeiro que esta a realizar a triagem, assim como a sua experiéncia
faz com que este esteja alerta para certas situacdes que requerem uma priorizacao
elevada. O objetivo é diminuir a mortalidade e a morbilidade devido a atrasos no
diagndstico e tratamento especialmente em entidades clinicas em que o diagnéstico

atempado faz a diferenca entre a vida e a morte.
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Como foi referido anteriormente no SU onde se realizou o estudo existe um Protocolo
de atendimento para a pessoa com dor toracica como complemento ao STM, para que

as situacdes de pessoas com EAMcST sejam rapidamente diagnosticadas e tratadas.

Assim segundo esse mesmo protocolo nas situacdes de pessoas com dor toracica e
alguns critérios definidos o enfermeiro da triagem deve requisitar a comparéncia do
técnico de cardiopneumologia, de modo a que o ECG se venha a realizar nos 10 minutos

apos a admissao.

Sempre que no ECG se verifique: supradesnivelamento do segmento ST; bloqueio de
ramo esquerdo e ritmo de pace-Maker o0 ECG deve ser entregue ao Cardiologista de
Servigo.

Ap6s o cardiologista confirmar o diagnéstico de EAMcST transfere-se o mais
rapidamente possivel o doente para a unidade de hemodinamica para fazer reperfusao
do miocérdio através da intervencdo corondria percutanea e assim cumprir 0s tempos

preconizados pelas guidelines.

Também neste processo € o0 enfermeiro juntamente com a restante equipa
multidisciplinar que tem a responsabilidade de preparar o doente para a ICP e fazer a

sua transferéncia até a unidade de hemodinamica.

O enfermeiro no SU presta cuidados especializados a pessoa em situagao critica na
antecipagdo da instabilidade e risco de faléncia organica, monitoriza, interpreta e
estabiliza o estado hemodinamico da pessoa em situacgéo critica, identifica e diagnostica
precocemente complicacdes, respondendo de forma antecipada, apropriada e
fundamentada. O enfermeiro do SU deve ter conhecimento pratico, técnico e cientifico
para tomar as decisfes rapidas e dirigidas, reconhecendo situagfes que ponham em

risco a vida dos doentes.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica define que “os cuidados de enfermagem
a pessoa em situacao critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta
as necessidades afetadas e permitindo manter as funcfes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total” (OE,
2010, p.1).

E primordial que a equipa de salde, no seu todo, mas em particular o enfermeiro
desenvolva conhecimentos e competéncias que lhe permitam atuar de forma rapida e

eficaz nestas situacdes criticas, em que tempo é miocardio.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO






5 METODOLOGIA

Todo o processo de investigacdo envolve obrigatoriamente a fase metodoldgica que
constitui a estrutura de suporte para o desenvolvimento e orientacdo de toda a
investigacao. Nesta fase surge o desenho da investigacdo como um plano que pretende
organizar o conjunto de atividades que permitem ao investigador a realizacao efetiva do

seu projeto e a resposta a problemética em questéo (Fortin, 2009).

Este desenho de investigacdo constitui, assim, um conjunto de diretrizes associadas ao
tipo de estudo escolhido que, entre outras, descrevem a forma de colheita e anélise de
dados de forma a assegurar um controle sobre as variaveis em estudo (Fortin, 2009).
Como refere ainda Fortin (2003, p.132) trata-se do “plano logico criado pelo investigador
com vista a obter respostas validas as questbes de investigacdo colocadas ou as

hipéteses formuladas”.

O presente capitulo apresenta o processo metodoldgico subjacente a investigacdo. Sao
apresentados: tipo de estudo; as questdes de investigacdo e hipdteses; objetivos, a
populacdo e a amostra; as variaveis e os instrumentos de colheita de dados, é explicado
o processo de recolha de dados, medidas estatisticas de analise e tratamento utilizadas,

sendo ainda mencionadas as preocupacdes formais e éticas.

5.1 TIPO DE ESTUDO

O tipo de estudo, como salienta Fortin (2009), descreve a estrutura utilizada segundo a
guestdo de investigacdo, visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos, explorar ou

analisar relacdes entre variaveis ou ainda verificar hipoteses de causalidade.

O objectivo da investigacéo quantitativa é estabelecer factos, pér em evidéncia relacdes
entre variaveis por meio da verificacdo de hipo6teses, predizer resultados de causa e
efeito ou verificar teorias ou proposicées teoricas. Neste sentido o presente estudo

insere-se num estudo de natureza quantitativa.

Tendo em conta o estado da arte sobre o tratamento a pessoa com EAMcST, o estudo
delineado é retrospetivo, de natureza quantitiva e do tipo descritivo-correlacional. Um
estudo retrospetivo comeca com uma variavel independente e olha para tras procurando
a causa ou a influéncia. A selecdo do método quantitativo fundamenta-se num processo

sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis, baseados na observacéo
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de factos objetivos, de acontecimentos e fendmenos que existem independentemente
do investigador. E do tipo descritivo-correlacional uma vez que visa observar, descrever
e documentar os aspetos de uma situacao e explorar relagdes entre as variaveis (Fortin,
2009).

5.2 QUESTOES DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

Qualquer investigacdo tem como ponto de partida uma situagédo que é considerada um

problema, necessitando de ser estudado para ser melhor compreendido.

Fortin (2009), refere que a questao de investigacdo € um enunciado interrogativo claro
e ndo equivoco que clarifica os conceitos chave, especifica a populagéo alvo e sugere

uma investigacao empirica.
Neste contexto foram elaboradas as seguintes questdes de investigago:

o Qual otempo que decorre desde a admisséo da pessoa com EAMcST no servigo
de urgéncia, no ano de 2015, até ao diagnostico e ao tratamento com ICP?
e Quais os fatores de risco cardiovascular presentes nas pessoas com EAMcST

admitidas no SU no ano de 20157

Posteriormente a definicdo das questfes de investigacao elaboraram-se os objetivos
do nosso estudo. Estes delimitam o alcance do estudo e indicam os aspetos que se

pretendem analisar (Fortin, 2009).

Atendendo a revisao da literatura efetuada, ao estado da arte sobre a abordagem do
doente com EAMCcST, as conclusdes e recomendacdes dos estudos efetuados tornou-

se imperativo desenhar um estudo que criasse evidéncia cientifica nesta tematica.
Neste contexto definimos os seguintes objetivos:

e analisar as caracteristicas atributo (idade e sexo) e clinicas das pessoas com
EAMCcST que recorreram ao SU,

e analisar as relacfes entre a prioridade atribuida pelo STM e o tempo que decorre
desde admisséo no SU até a realizacdo da ICP nas pessoas com EAMcST;

e analisar as relagdes entre a sobrevivéncia das pessoas com EAMcST e as
caracteristicas atributo (idade e sexo), estilos de vida e a prioridade atribuida
pelo STM.
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5.3 POPULACAO E AMOSTRA

Segundo Freixo (2010), precisar a populacdo a estudar, ou seja o grupo de pessoas
sobre as quais se pretende fazer generalizacbes € a primeira etapa do processo de

amostragem.

Neste estudo a populacdo selecionada sédo as pessoas com EAMcST que recorreram

ao SU de um hospital central da regido centro.

Como refere Fortin (2009, p 312), “a amostra é a fracdo de uma populacéo sobre a qual
se faz o estudo”. Esta deve ser representativa da populagéo, ou seja, ao estudarmos
um conjunto mais reduzido de elementos de uma populacdo se obtenha conclusdes

semelhantes ao que se obteria se estudassemos o total da populacgéo.

A amostra selecionada compreende todos as pessoas com EAMcST que recorreram ao
SU de um hospital central da regido centro, no periodo compreendido entre 1 de janeiro
e 31 de dezembro de 2015. Foram estabelecidos como critérios de inclusdo: possuir
mais de 18 anos dado este ser um hospital que presta cuidados a populacdo adulta e
ter como diagnostico principal EAMcST.

Sendo o numero total da amostra igual a 233 doentes.

5.4 VARIAVEIS

As variaveis podem ser definidas como qualidades, propriedades ou caracteristicas das
pessoas, objetos ou situagbes que sdo alvo de uma investigagdo. S&o a unidade base

de uma investigagao (Fortin, 2009).

Tendo em conta a questdo de investigacdo e 0s objetivos foram consideradas as

seguintes variaveis:

e |dade

e Sexo

e Admissao: dia e hora de admisséo no SU;

e Prioridade: classificacao atribuida segundo o STM

e Tempo que decorre desde admissao no SU até a realizacédo da ICP
e Sobrevivéncia: sobrevive ou ndo sobrevive

e FRCV: presenca ou auséncia de HTA, dislipidemia, diabetes, tabaco,

stress/sedentarismo, EAM prévio
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Relativamente as hipdteses estas constituem uma forma explicativa provisoria do que
se pretende verificar no trabalho de campo, resultam do problema da pesquisa. E um
enunciado que antecipa as relacdes entre variaveis e que necessita de uma verificacdo

empirica (Fortin, 2009).
Neste estudo foram delineadas as seguintes hipoteses:

Hi: Ha relacdo entre o tempo que decorre desde a admissdo no servi¢o de urgéncia
até a realizacdo da intervencao coronaria percutanea e a sobrevivéncia do doente com
EAMCST.

H»: As variaveis sexo e idade permitem prever a sobrevivéncia do doente com EAMcST.

Hs: As variaveis associadas aos estilos de vida permitem prever a sobrevivéncia do
doente com EAMCST.

Ha: A prioridade atribuida na triagem permite prever a sobrevivéncia dos doentes com
EAMCcST.

Hs: Ha relacdo entre a prioridade atribuida na triagem e o tempo que decorre desde a
admissao no servico de urgéncia até a realizagcéo da intervencao corondria percutanea

nos doentes com EAMCcST.

5.5 INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Fortin (2009) define a colheita de dados como um método de recolha de informagéo

junto dos participantes com instrumentos escolhidos previamente.

Foi solicitado ao responsavel pelo manuseio do software Alert® o levantamento do
namero dos processos dos doentes a quem foi diagnosticado EAMcST, que entraram
no servico de urgéncia no periodo anteriormente mencionado. Os dados foram
posteriormente recolhidos da base de dados e exportados do Alert® para o Microsoft
Excel, seguindo a sequéncia que apresentamos no apéncide | (Instrumento de colheita
de dados). Para cada um dos episddios de urgéncia foi obtida diretamente da base de
dados a seguinte informacéo: data e hora de admissdo no SU, idade e sexo, data e hora
do inicio dos sintomas, fluxogramas e discriminadores atribuidos na triagem, prioridade

(cor) atribuida na triagem.

Para obtencéo dos horarios precisos da realizacdo da ICP, recorreu-se a base de dados

do programa informatico da unidade de hemodinamica, designado de CardioBase®.
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Consultou-se ainda os processos do internamento da Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios (UCIC) e cardiologia para se puder obter os dias de internamento e ter

conhecimento quais as pessoas que tiveram alta e as que faleceram.

BN

Relativamente a presenca ou auséncia de FRCV recolheu-se informacdo quer do
programa Alert® quer da consulta realizada aos processos de internamento. Sempre

gue néo havia registo destes dados considerou-se como ausente.

Importa realcar que tratando-se de um estudo retrospetivo, nem todos os episédios
tinham registada a totalidade das informacbes pesquisadas, portanto ndo foram
recolhidas, originando variacdes no numero da amostra, consoante a variavel em

estudo.

5.6 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

A andlise descritiva dos dados é o processo pelo qual o investigador resume um
conjunto de dados brutos com a ajuda de testes estatisticos. Este visa essencialmente
descrever as caracteristicas da amostra e responder as questbes de investigacdo
(Fortin, 2009).

Desta forma, pretende-se apresentar os dados de uma forma simples, para sistematizar

e realcar a informacéo fornecida por estes.

Inicialmente for criada uma base de dados no programa Microsoft Excel, que foi
posteriormente exportada para o programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS), verséo 24.

Para a analise descritiva foram calculadas:

¢ frequéncias absolutas (n.°) e percentuais (%);

¢ medidas de tendéncia central: média aritmética (x); mediana (Md) e moda (Mo);

e medidas de dispersdo ou variabilidade: valor minimo (xmin), valor maximo
(xméx) e desvio padrao (s).

Para a andlise inferencial foram utilizados os seguintes testes:

e teste de diferenca de porporcdes de qui-quadrado (y?);
e analise de regresséo logistica binéria.
Em todos os testes fixou-se o valor de 0,05 como valor maximo da probabilidade do

erro tipo I, ou seja, como valor abaixo do qual se considerou que as relagdes ou as

diferencas em estudo eram estatisticamente significativas.
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5.7 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A investigacdo em Enfermagem deve obedecer aos principios éticos nacional e
internacionalmente estabelecidos porque o alvo da nossa investigacdo enquanto
investigadores € o Homem e as suas respostas as situacdes de saude/doenca (Martins,
2008).

De forma a submeter este estudo aos mais elevados niveis de exigéncia e
responsabilidade ética, foi efetuado um pedido de apreciacdo da Comiss&o de Etica do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, tendo o nosso projeto merecido parecer
favoravel — Parecer N°032/CES (ANEXO I).

Foi igualmente, formulado o pedido formal escrito de autorizacdo para realizacdo de
investigacdo ao Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, através da Unidade de Inovacao e Desenvolvimento para realizar a colheita
de dados, que obteve parecer favoravel — Parecer N°CHUC-126-16 (ANEXO lI).

As entidades acima referidas foram informadas que a conclusdo do trabalho sera
divulgada em eventos cientificos e o artigo com os dados da pesquisa divulgado
independentemente dos dados obtidos no estudo.

E importante ressaltar que a pesquisa garante total anonimato em relagéo aos doentes
e que os dados colhidos nédo trardo nenhum risco para a integridade fisica, mental, social
ou moral dos mesmos. Nao havera beneficio financeiro ou outro aos participantes. Nao
foram colhidos dados que permitam a identificacdo dos participantes, nem qualquer

outro tipo de dados sensiveis.

Cabe ainda informar que a colheita de dados foi realizada por meio de analise de
documentos, ou seja, teve a participagdo indireta de seres humanos, dispensando-se a

assinatura do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido.
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PARTE Ill - RESULTADOS E DISCUSSAO






6 APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Partindo dos objetivos delineados para esta investigacdo, bem como os métodos
tracados para os atingir, 0 presente capitulo exibe os resultados encontrados ao longo

de todo o processo de investigacao.

Este capitulo subdivide-se em duas partes, inicialmente faz-se uma analise descritiva

dos resultados, a qual se segue uma analise inferencial.

Anadlise descritiva

A amostra envolvida nesta investigacdo € constituida por 233 doentes com diagnéstico
de EAMCcST que deram entrada no SU de 01/01/2015 a 31/12/2015.

Caracterizando a amostra de acordo com a variavel nominal sexo verificamos que o
sexo masculino é a maioria dos casos, com 180 homens (77,3%) face aos 53 do sexo
feminino (22,7%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo absoluta e percentual dos casos em func&o do sexo (N=233)

Sexo n.c %

Feminino 53 22,7
Masculino 180 77,3
Total 233 100,0

Figura 1 — Distribuicdo absoluta da amostra por sexo (N=233)
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No que respeita a idade (Tabela 4) a amostra demonstra um intervalo etario alargado,

gue se distribui entre os 25 e os 98 anos, sendo a idade média 64,18 anos com um

desvio padrao de 13,20 anos.

Tabela 4 — Estatisticas resumo da idade (N=233)

Minimo Méaximo

25,00 98,00 64,18 13,20

Ao agruparmos as pessoas por faixas etarias podemos dizer que na hossa amostra a
maioria das pessoas que sofreram EAMcST tinham entre 51 e 60 anos. Sendo que
entre os 61 e os 80 ainda existem muitas pessoas que sofreram EAMcST. As classes

extremas sao as que apresentam menos numero de doentes. A partir dos 86 anos de

idade séo as mulheres que mais sofrem de EAMcST.

Figura 2 — Distribuicdo absoluta da amostra por sexo e faixa etaria (N=233)
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No que respeita a cor/prioridade atribuida na triagem (Tabela 5) verificamos que a
maioria dos doentes foram triados de laranja (65,2%), seguido da cor amarelo (20,2%),

vermelho (3,4%) e verde (3%). Houve 8,2% que nao foram triados. Nao houve nenhuma

triagem de azul nem de branco.
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Tabela 5 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra por prioridade (N=233)

Prioridade n.° %
Vermelho 8 3,4
Laranja 152 65,2
Amarelo 47 20,2
Verde 7 3
Nao triados 19 8,2
Total 233 100,0

De entre os 11 fluxogramas usados na triagem dos doentes da amostra (Tabela 6)
destacam-se dois, fluxograma dor toracica (75,5%) e indisposi¢céo no adulto (6,9%). Os

fluxogramas diarreia, problemas nos membros e TCE s6 foram utilizados uma vez.

Tabela 6 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra por fluxograma (N=233)

Fluxograma n.° %
Nao triados 19 8,2
Comportamento estranho 2 0,9
Diarreia 1 0,4
Dispneia 9 3,9
Dor abdominal 2 0,9
Dor lombar 2 0,9
Dor toracica 176 75,5
Estado de inconsciéncia 2 0,9
Indisposi¢&o no adulto 16 6,9
Problemas nos membros 1 0,4
Queda 2 0,9
TCE 1 0,4
Total 233 100,0

Relativamente ao discriminador selecionado (Tabela 7) o que se verificou com maior
percentagem foi dor pré-cordial (53,2%), seguido do discriminador dor moderada (15%).
Sendo que 8,2% n&o foram triados, os restantes 23,6% foram distribuidos pelos
discriminadores, choque, compromisso da via aérea, dor pleuritica, dor severa, histéria
significativa de asma, incapacidade em articular frases completas, instalacdo subita,
novos sintomas e/ou sinais neurolégicos, problema recente, pulso anormal, respiragéo

ineficaz, SAO2 baixa, SAO2 muito baixa, sinais desidratac¢éo, sub-febril (febricula).
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Tabela 7 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra por discriminador (N=233)

Discriminador n.° %
N&o triados 19 8,1
Choque 3 1,3
Compromisso via aérea 2 9
Dor moderada 35 15,0
Dor pleuritica 2 9
Dor pré-cordial 124 53,2
Dor severa 8 3,4
Historia significativa de asma 1 4
Incapacidade em articular frases completas 1 4
Instalagdo subita 6 2,6
Novos sintomas e/ou sinais neurol6gicos 2 9
Problema recente 6 2,6
Pulso anormal 14 6,0
Respiracgao ineficaz 3 1,3
SAQO2 baixo 1 4
SAO2 muito baixo 4 1,7
Sinais de desidratagdo 1 4
Sub-febril (Febricula) 1 A4
Total 233 100,0

Relativamente aos fatores de risco cardiovasculares (Tabela 8), existem dois que se
destacam, a HTA e a dislipidémia. A HTA é o fator mais prevalente (73,4%) seguido da
dislipidémia (66,5 %). O consumo de tabaco esta presente em 29,6% da amostra,
seguido do stress/sedentarismo com 27%, a diabetes com 21,9%, e 10,3% da amostra

tem histéria de EAM prévio.
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Tabela 8 — Distribuicdo absoluta e percentual dos casos em funcdo da presenca ou
auséncia de fatores de risco cardiovasculares (HTA, dislipidémia, diabetes, tabaco,

stress/sedentarismo, EAM prévio)

Presente Ausente
FRCV n.° % n.° %
HTA 171 73,4 62 26,6
Dislipidémia 155 66,5 78 33,5
Diabetes 51 21,9 182 78,1
Tabaco 69 29,6 164 70,4
Stress/Sedentarismo 63 27 170 73
EAM prévio 24 10,3 209 89,7

Ainda em relagdo aos fatores de risco cardiovasculares importa analisar o indice de
massa corporal (IMC). O IMC ou indice de Quetelet é o método mais pratico e usual que
permite avaliar a adequacdo entre o peso e a altura de um individuo. O IMC de um

adulto (>18) calcula-se através da seguinte férmula: Peso (kg)/Altura?(m) (DGS, 2005).

Tabela 9 — Intervalos de IMC de um adulto

Estado Nutricional IMC (kg/m 2)
Magreza <185

Peso Normal 18.5a24.9
Pré-Obesidade 25.0a29.9
Obesidade grau | 30.0a 349
Obesidade grau Il 35.0a39.9
Obesidade grau Ill > 40

Fonte: DGS.,(2005).

Tendo em conta os intervalos que caraterizam o estado nutricional de um adulto
podemos constatar que mais de metade das pessoas apresentam excesso de peso
sendo que a maioria se encontra num estado de pré obesidade (47,2%). De referir que

apenas 28,3% apresenta peso normal e 2,1% estado de magreza.
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Tabela 10 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra de acordo com indice de massa
corporal (N=233)

IMC n %
Magreza 5 2,1
Peso Normal 66 28,3
Pré-Obesidade 110 47,2
Obesidade grau | 29 12,4
Obesidade grau Il 12 52
Obesidade grau lll 5 2,1
Total 227 97,4
Sistema 6 2,6
Total 233 100,0

Relativamente aos FRCV importa conhecer os que estdo presentes mas também
guantos se encontram presentes em cada pessoa. Uma vez que o risco cardiovascular
€ superior quando se associa mais que um FRCV em cada pessoa. No nosso estudo a
maioria tinha presente 2 ou 3 FRCV, 69 doentes (29,6%) tinham presentes 3 FRCV e
com 2 FRCV existiam 68 doentes (29,2%). Em 45 doentes (19,3%) estava presente um
FRCV, em 26 doentes (11,2%) estavam presentes 4 FRCV, com 5 FRCV eram 8
doentes (3,4%), uma pessoa (0,4%) tinha presente os 6 FCRV. Apenas 16 doentes
(6,9%) ndo tinham presente nenhum FRCV.

Tabela 11 - Distribuicdo absoluta e percentual da presenca de fatores de risco
cardiovascular (HTA, Tabaco, Stress/Sedentarismo, EAM prévio, HTA, Diabetes) (N=233)

FRCV n. %
,00 16 6,9
1,00 45 19,3
2,00 68 29,2
3,00 69 29,6
4,00 26 11,2
5,00 8 3,4
6,00 1 4
Total 233 100,0

Relativamente ao tempo que decorre desde a admisséo na urgéncia até a realizagédo da
ICP, da nossa amostra a maioria demora menos de 120 minutos (58,4%), no entanto

apenas 20,3% demora menos de 60 minutos, 24% demora entre 60 a 90 minutos, 14,1%
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entre 90 a 120 minutos. Constatou-se ainda que 41,7% das pessoas com EAMcST

demora mais de 120 minutos desde a entrada na urgéncia até a realiza¢édo da ICP.

Tabela 12 — Distribuicao absoluta e percentual do tempo que decorre desde a entrada na

urgéncia e arealizacao da intervencao coronaria percutanea (N=192)

Categorias n.c %

< 60 minutos 39 20,3
60 a 90 minutos 46 24,0
90 a 120 minutos 27 14,1
> 120 minutos 80 41,7

Figura 3 — Distribuic&o absoluta da amostra pelo tempo que decorre desde admisséo na

urgéncia até a realizagdo da intervencéo coronaria percutanea (N=192)
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De acordo com a tabela seguinte a maioria das pessoas (76%) que apresentam sinais
e sintomas de EAMCcST dirigem-se ao servi¢o de urgéncia com mais de 120 minutos do
seu inicio (76%). Sendo que apenas 24% demoram menos de 120 minutos a chegar ao

SU, desde o inicio dos sintomas.

Tabela 13 — Anédlise absoluta e percentual dos intervalos de tempo desde o inicio da dor e

a entrada no hospital (N=233)

Tempo (min) n.° %
<120 min 56 24,0
2120 min 177 76,0
Total 233 100,0
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Relativamente aos dias que os doentes ficaram internados apos a realizacdo de ICP na
UCIC ou Cardiologia podemos dizer que na nossa amostra a maioria esteve entre 2 a 7
dias internados. Sendo que 4 dias foi o periodo que se repetiu mais vezes com 0s
doentes da nossa amostra. Houve alguns doentes que nao ficaram internados e o

internamento mais longo foi de 28 dias.

Figura 4 — Distribuicdo absoluta da amostra pelo namero de dias de internamento (N=233)
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Analise inferencial

H:: Ha relacdo entre o tempo que decorre desde a admisséo no servigo de urgéncia até

a realizacdo da intervengdo coronaria percutanea e a sobrevivéncia dos doentes.

A maioria das pessoas da amostra sobreviveram, sendo que 11 ndo sobreviveram.
Dessas morreram mais as que demoram mais tempo a realizar a ICP. No entanto o
tempo que decorre desde a admissdo no SU até a realizacado da ICP ndo apresenta

efeito estatisticamente significativo (p >0,05) sobre a sobrevivéncia.
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Tabela 14 — Distribuicdo absoluta e percentual do tempo que decorre desde a admisséo
na urgéncia e a realizagdo da intervencdo corondria percutanea em funcdo da

sobrevivéncia do doente (N=192)

Sobrevivéncia <60 minutos 60 a 90 minutos 90 a 120 minutos > 120 minutos Total
Sim 38 (21,0%) 44 (24,3%) 24 (13,3%) 75 (41,4%) 181
Nao 1 (9,1%) 2(18,2%) 3 (27,3%) 5 (45,5%) 11
Total 39 (20,3) 46 (24,0) 27 (14,1) 80 (41,7) 192

x2@) 2,374; p=0,498

Ha: As variaveis de dominio atributo (sexo e idade) permitem prever a sobrevivéncia do
doente com EAMCcST.

De forma a dar resposta quais as variaveis atributo (sexo e idade) sao preditoras da
sobrevivéncia das pessoas com EAMcST, procedeu-se a realizagdo de uma andlise de
regressao logistica tendo como critério a sobrevivéncia. Como preditores foram

consideradas as variaveis atributo, sexo e idade.

Assim e como se pode ver na tabela 15, a regressao logistica revelou que a idade
(Wald= 6,743; p=0,009) apresenta um efeito estatisticamente significativo sobre o

critério de sobrevivéncia. O sexo ndo apresenta significado estatistico.

A idade é um preditor significativo para a sobrevivéncia das pessoas com EAMcST, ou
seja a medida que a idade aumenta vai aumentar também a ndo sobrevivéncia das

pessoas que sofrem um EAMCcST.

Tabela 15 - Analise de Regressdo Logistica Binaria entre a variavel sobrevivéncia

(Critério) e variaveis atributo (sexo e idade) (preditoras) (N=233)

95% C.I. para EXP(B)

B Wald gl p. Exp(B) Inferior Superior
Sexo ,658 1,470 1 ,225 1,932 ,666 5,599
Idade ,054 6,743 1 ,009 1,056 1,013 1,100
Constante -6,408 18,652 1 ,000 ,002

R? de Cox & Snell =0,050; R? de Nagelkerke 0,119
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Hs: As variaveis associadas aos estilos de vida permitem prever a sobrevivéncia do
doente com EAMcST.

De forma a dar resposta quais as variaveis referentes aos estilos de vida séo preditoras
da sobrevivéncia das pessoas com EAMCcCST, procedeu-se a realizacdo de uma analise
de regressédo logistica tendo como critério a sobrevivéncia. Como preditores foram
consideradas as variaveis dislipidémia, tabaco, stress/sedentarismo, EAM prévio, IMC,
HTA e diabetes.

Assim e como se pode ver na tabela 16, a regresséo logistica revelou que nenhum dos
preditores considerados apresenta um efeito estatisticamente significativo sobre o

critério de sobrevivéncia.

Em relacédo aos fatores de risco cardiovasculares podemos dizer que estes ndo sao
preditores da sobrevivéncia das pessoas com EAMcST incluidas no nosso estudo.

Tabela 16 — Analise de Regressdo Logistica Binaria entre a variavel sobrevivéncia

(Critério) e variaveis referentes aos estilos de vida (preditoras) (N=233)

95% C.I. para

EXP(B)

B E.P. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Dislipidémia -,389 ,553 ,495 1 ,482 677 ,229 2,004
Tabaco -,681 ,663 1,057 1 ,304 ,506 ,138 1,855
Stress/Sedentarismo -,196 ,603 ,105 1 ,745 ,822 ,252 2,682
EAMP -, 740 1,080 470 1 ,493 ATT ,057 3,962
IMC -,086 272 ,100 1 , 752 ,918 ,538 1,565
HTA ,606 ,691 J71 1 ,380 1,834 AT74 7,102
Diabetes ,542 ,558 ,941 1 332 1,719 575 5,137
Constante -2,301 ,942 5,961 1 ,015 ,100

Ha: A prioridade atribuida na triagem permite prever a sobrevivéncia dos doentes com
EAMCcST.

De forma a perceber se a prioridade atribuida na triagem € preditora da sobrevivéncia
das pessoas com EAMCcST, procedeu-se a realizacdo de uma andlise de regresséo
logistica tendo como critério a sobrevivéncia. Como preditor foram consideradas as

prioridades na triagem emergente (vermelha) e muito urgente (laranja). Assim e como
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se pode ver na tabela 16, a regressao logistica revelou que a prioridade (Wald=8,410;
p=0,004) apresenta um efeito estatisticamente significativo sobre o critério de

sobrevivéncia.

A prioridade na triagem é um preditor significativo para a sobrevivéncia das pessoas
com EAMCcST, ou seja a medida que a aumenta a prioridade vai aumentar também a

sobrevivéncia das pessoas que sofrem um EAMcST.

Tabela 17 — Andlise de Regressdo Logistica Binaria entre a variavel sobrevivéncia

(Critério) e a prioridade na triagem (preditoras) (N=207)

95% C.I. para EXP(B)

B Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Prioridade -1,504 8,410 1 ,004 ,222 ,080 ,614
Constante ,064 ,006 1 ,938 1,066

R? de Cox & Snell =0,038; R?de Nagelkerke 0,089

Hs: Ha relag&o entre a prioridade atribuida na triagem e o tempo que decorre desde a

admissdo no servi¢o de urgéncia até a realizagéo da interveng&o corondria percutanea.

Y

Em relacdo a prioridade atribuida na triagem pode-se dizer que as pessoas com
EAMCcST que obtém na triagem uma prioridade vermelha (emergente) ou laranja (muito
urgente) na sua maioria o tempo que decorre desde a admissédo no SU até a realizacdo
da ICP é inferior a 120 minutos. Destes, 31 doentes (21,8%) com EAMcST realizaram
ICP num tempo inferior a 60 min, 39 pessoas (27,5%) realizaram ICP num periodo
tempo entre 60 a 90 minutos e 24 pessoas (16,9%) realizaram entre 90 a 120 minutos.
Das 142 pessoas com EAMCcST triadas de vermelho ou laranja 48 (33,8%) demoraram

mais de 120 minutos entre a entrada na urgéncia e a realizacdo de ICP.

A maioria das pessoas (74,2%) com EAMcST que obtiveram uma prioridade amarela
(urgente) na triagem demoraram mais de 120 minutos entre a entrada na urgéncia e a
realizacdo da ICP. Apenas 8 pessoas das 31 triadas de amarelo demoraram menos de

120 minutos entre a entrada na urgéncia e a realizacdo da ICP.

A prioridade obtida na triagem tem efeito estatisticamente significativo (p=0,000) sobre

tempo que decorre desde a admisséo no SU até realizacéo da ICP
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Tabela 18 — Distribuicdo absoluta e percentual do tempo que decorre desde admisséo na
urgéncia até a realizacdo da intervencao coronaria percutanea em fungéo da prioridade
(N=173)

Prioritarios <60 minutos 60 a 90 minutos 90 a 120 minutos > 120 minutos Total
Amarelos 1(3.2%) 4 (12,9%) 3(9,7%) 23 (74,2%) 31
Vermelho e 31 (21,8%) 39 (27,5%) 24 (16,9%) 48 (33,8%) 142
Laranja

Total 32 (18,5%) 43 (24,9) 27 (15,6) 71 (41,0 173

x%@) 17,898; p=0,000
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7 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo pretendemos elaborar uma sintese e apreciacao critica dos resultados
encontrados, relaciona-los com a literatura existente na area e confronta-los com outros

estudos nacionais e internacionais ja desenvolvidos neste dominio.

Serdo também, enumeradas as limitacdes do estudo desenvolvido, alertando para os
seus pontos fracos e propondo estratégias de melhoria para futuras investigactes. Nao
ficar8o, porém, por evidenciar os pontos fortes e os ganhos alcangados com a evidéncia

cientifica gerada pelo trabalho desenvolvido.

Para tal, durante este processo de discusséo de resultados, abordar-se-ao questbes
relacionadas com a amostra e suas caracteristicas, bem como, individualizadamente e

de forma sequencial se procedera a discussao dos resultados.

Foram incluidos no estudo 233 doentes que deram entrada no SU de um hospital central
da regido centro com o diagnostico de EAMcST no periodo compreendido entre o dia 1
de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2015.

Relativamente a distribui¢cdo por sexo, constatou-se que foi nos homens que se verificou
maior numero de EAMcST com 77,3%, valor proximo com o descrito em alguns estudos
publicados. As idades oscilam entre os 25 e 98 anos sendo que apresentam uma média
de idades de 64,18 anos. Em Portugal a DGS (2014) publicou dados relativos as
doencas cérebro-cardiovasculares, onde refere também que as pessoas do sexo
masculino e da faixa etaria dos 65 aos 79 anos de idade sdo as mais representativas
destas doencas. Santos (2013) estudou uma amostra de 204 individuos com SCA,
internados na UCIC do Centro Hospitalar de Tondela Viseu (CHTV), tendo verificado
também uma predominancia do sexo masculino (70,1%) com uma média de idades de
69,75 anos, valor superior ao encontrado neste estudo. Contudo ambos se encontram
muito proximos da faixa etaria referida pela DGS para a ocorréncia deste tipo de
patologia. Pudemos também constatar no nosso estudo que as mulheres a partir dos 86
anos de idade sofrem mais EAMcST, este aspeto terd relagdo com o facto de as
mulheres apresentarem uma esperanca média de vida maior. De acordo com dados
publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica (2017), em 2015 as doencas do
aparelho circulatério atingiram os homens cerca de 6 anos mais cedo, registando-se no
caso destes uma idade média ao 6bito de 77,8 anos que compara com 83,6 anos no
caso das mulheres.
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Num estudo realizado por Sousa, et al., (2012) sobre ICP primaria no EAMcST: tempo
para intervencdo e modos de referenciacdo, a populacdo selecionada era de 223
doentes, sendo que a idade média foi de 60 £ 12 anos, com 76% do sexo masculino,

resultados estes que se aproximam bastantes com 0s que obtivemos.

Recorrendo ao modelo de regresdo logistica, obteve-se uma associacdo positiva
estatisticamente significativa (p=0,009) entre a idade e a sobrevivéncia das pessoas
com EAMCcST.

Assim as pessoas que sofrem EAMcST a medida que envelhecem aumenta a sua
probabilidade de ndo sobreviver. Seria mais ou menos previsivel uma vez que a medida
gue as pessoas envelhecem, sdo afetadas por mais co-morbilidades o que leva a que

venham a falecer.

No que diz respeito aos FRCV existem dois que se destacam, a HTA e a dislipidémia.
A HTA encontra-se presente em 73,4% dos casos da nossa amostra e a dislipidémia
encontra-se presente em 66,5%. S&o fumadores 29,6% das pessoas, 21,9%
apresentam diabetes, 27% refere stress/sedentarismo. As pessoas que tiveram EAM
prévio sao 10,3%.

Estes resultados encontram-se em concordancia, embora com algumas diferengas, ao
estudo realizado por Pereira H. (2009) intitulado Gestdo de Risco em Angioplastia
primaria, neste estudo 59% tinha histéria de HTA, 38% de dislipidémia, 38% tabagismo,
21% apresentavam diabetes melitus e 11% tinham histéria de EAM prévio. Macedo
(2013) realizou um estudo na regido da Guarda com o intuito de estudar a prevaléncia
dos fatores de risco cardiovasculares em pessoas com SCA. Nesse estudo 66,7% das
pessoas apresentavam HTA, 64,6% excesso de peso, 56,3% hipercolesterolémia, ,
41,7% hipertrigliceridémia, 29,2% diabetes melitus e 27,1% consumiam tabaco. Apesar
de existirem algumas oscilagbes entre os diferentes estudos apresentados a HTA e a

dislipidémia apresentam-se sempre com percentagens elevadas.

De acordo com DGS (2014) em Portugal a HTA é uma doenca muito prevalente e desde
sempre com niveis de conhecimento, tratamento e controlo muito longe dos que sdo
ideias para uma melhor satude da populacdo. De acordo com o estudo PAP study em

2003 a prevaléncia da HTA na populacéo portuguesa era de 42%.
Cerca de metade dos EAM a nivel mundial ocorrem em pessoas com HTA (DGS, 2014).

Em relacdo a dislipidémia e segundo os estudos esta é também um dos FRCV mais

prevalentes entre nds. No estudo realizado pela Becel e Eurotrails verificou-se que

70



68,5% da populacao portuguesa apresentava valores de colesterol iguais ou superiores
a 190mg/dl (DGS, 2014).

Relativamente ao EAM prévio, 10,3% da nossa amostra apresentava, valor que se
encontra ligeiramente inferior a alguns estudos publicados. Segundo um estudo
retrospetivo realizado por Marques et al., (2012) com 99 pessoas com EAMcST
admitidas numa UCIC do pais, 16% dessa amostra apresentava antecedentes de EAM.
Sousa, et al., (2012) investigou uma populacdo composta por 223 individuos com
EAMCcST, submetidos a ICP primaria num hospital de Lisboa e apurou que 18% possuia
antecedentes de EAM.

Ainda em relagédo aos FRCV importa analisar o estado nutricional das pessoas da nossa
amostra. Pode-se constatar que mais de metade das pessoas apresentam excesso de
peso sendo que a maioria se encontra num estado de pré obesidade (47,2%). De referir
que 28,3% apresenta peso normal e 2,1% estado de magreza.

De salientar que na nossa amostra mais de metade dos doentes (58,8%) tém presentes
dois ou trés FRCV. Os doentes que sofrem de EAMcST tém muitas vezes um risco
cardiovascular elevado com a presenca de varios FRCV. Os principios para tratar estes
doentes com multimorbilidade exigem uma boa compreensdo dos objetivos do
tratamento e das prioridades clinicas, uma boa comunicacdo com o doente e familiares,

e entre os diferentes profissionais e instituicdes envolvidas (Carrageta, 2016).

O efeito lesivo da presenca de FRCV cresce de acordo com o numero de fatores de
risco presentes (DGS, 2014).

Relativamente a triagem e uma vez que no SU onde se realizou a investigacdo esta
instituida a TM era nossa intencdo avaliar quais as prioridades, fluxogramas e
discriminadores utilizados pelos enfermeiros quando fazem a triagem de uma pessoa
com EAMcST.

Os enfermeiros na triagem usaram onze fluxogramas diferentes para triar as pessoas
com EAMCcST: dor toracica, comportamento estranho, diarreia, dispneia, dor abdominal,
dor lombar, estado de inconsciéncia, indisposicdo no adulto, problema nos membros,
gueda e TCE. O fluxograma mais usado na triagem foi o da dor toracica (75,5%) seguido
do fluxograma indisposicdo no adulto (6,9%) e do fluxograma dispneia (3,9%). Os

fluxogramas diarreia, problemas nos membros e TCE s6 foram utilizados uma vez.

Se tivermos em conta que a dispneia, as nauseas e vomitos, a hipersudorese, a fadiga

inexplicavel sdo descritos na literatura como sintomatologia atipica do EAM, parece
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razoavel a percentagem de casos triados com outros fluxogramas que néo o de dor

toracica.

No SU onde se realizou o estudo apesar de ndo estar implementada a VVC, existe um
protocolo “Dor Toracica” que permite ao enfermeiro na triagem solicitar o ECG e este
ser feito num tempo < 10 minutos tal como €& preconizado pela American Heart
Association. Este protocolo permite que mesmo que o enfermeiro ao realizar a triagem
atribua um discriminador que vai dar uma prioridade urgente ou ndo urgente em que o
tempo alvo para a observagdo médica € 60 e 120 minutos, o doente realiza o0 ECG
dentro de 10 minutos e se tiver alteragbes € rapidamente encaminhado para o
tratamento adequado. Este protocolo leva a incluir todas as pessoas com dor toracica
mesmo que esta tenha apresentacao atipica ou em situacdes em que a dor pode ser
percecionada de forma diferente como é o caso dos diabéticos.

Apos a selecdo do fluxograma o enfermeiro na triagem vai respondendo a varias
guestbes colocadas sobre sinais e sintomas que a pessoa apresenta e sempre que nao
€ possivel negar essa questéo opta-se por esse discriminador. Os discriminadores vao
permitir atribuir uma prioridade, onde esta definido o tempo alvo para a primeira
observacdo médica. Assim na nossa amostra 3,4% dos casos (8 doentes) obtiveram
uma prioridade vermelha, em que a observacdo médica devera ser imediata e o0s
discriminadores selecionados foram choque, respiracdo ineficaz, compromisso da via

aérea.

A prioridade laranja, em que o tempo alvo para a observacdo médica € de 10 minutos,
foi a que prevaleceu mais com 65,2% dos casos (152 doentes). Sendo que os
discriminadores utilizados foram dor pré-cordial, mais prevalente com 53,2%, pulso
anormal, dor severa, incapacidade em articular frases completas, pulso anormal e Sa02
muito baixa. Era previsivel que o discriminador dor pré-cordial fosse bastante utilizado
pelos enfermeiros para triarem as pessoas com EAMCcST ja é o sintoma mais frequente
na pessoa com EAM. Segundo Grupo Portugués de Triagem (2010) a dor précordial é
definida como “dor “constritiva” ou “pesada” no centro do peito, podendo irradiar para o

braco esquerdo ou para o pescogo. Podera estar associado a suores e nauseas”.

E de referir ainda que 20,2% (47 doentes) dos casos obtiveram uma prioridade amarela
e 3% (8 doentes) uma prioridade verde, sendo que o tempo alvo preconizado para a
observacdo médica é de 60 minutos e 120 minutos respetivamente. Deduz-se que
algumas destas pessoas, as que ndo foram inseridas no protocolo dor toracica e ndo
realizaram o ECG num tempo < 10 minutos, terdo sido observadas num espaco de

Y

tempo superior ao recomendado nesta patologia, inviabilizando a partida que o
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tratamento seja realizado no tempo adequado. Os discriminadores usados pelos
enfermeiros na triagem que levaram atribuir uma prioridade amarela foram dor
moderada, dor pleuritica, SaO2 baixa, histéria significativa de asma, sinais
desidratacdo, novos sinais e/ou sintomas neuroldgicos. Problema recente e sub-febril
(febricula) foram os discriminadores utilizados na triagem e que levaram atribuir uma

prioridade verde (ndo urgente).

O desconhecimento ou a falta de sensibilidade clinica para as formas de apresentacao
multifacetadas, ou mais atipicas da pessoa com EAM condicionam a opc¢ao pelo
fluxograma e discriminadores. Assim podem ser desvalorizados sintomas tipicos como
a dor toracica no caso de nao ser “intensa” ou ter duragao “mais antiga” ou ter o carater

de “desconforto” ou uma localizagao “epigastrica”.

Importa ainda referir que 8,2% nao foram triados. Apos uma consulta destes casos pude
constatar que na sua maioria eram pessoas que vinham ja referenciadas de outros
hospitais como tendo EAMcST e seguiam diretamente para a hemodinamica. Desta
forma apesar de serem inscritas no SU, efetivamente ndo eram prestados cuidados
neste servico ja que era a equipa de transporte do hospital de origem que transferia o

doente a equipa na hemodinamica.

Segundo Henriques (2016) o STM é efetivo para classificar casos graves de dor toracica
tipica, resultando numa intervencédo rapida e consequente reducdo da mortalidade e

morbilidade dos doentes.

Gouvéa, Reis, Gouvéa , & Lima (2015), realizaram um estudo no Brasil onde se
pretendeu avaliar o atendimento a pacientes com sindrome corondria aguda submetidos
ao STM aplicado por enfermeiros. Dos 191 casos selecionados, o STM permitiu uma
correta classificagdo em 80,1% dos pacientes. O fluxograma dor toracica e o
descriminador dor pré-cordial foi o mais utilizado. O STM permitiu um alto indice de

correta classificacéo pelo enfermeiro de pacientes com SCA.

Os doentes com histéria sugestiva de SCA deveriam ser triados pelo STM para
observacao médica emergente ou muito urgente (dentro de 10 minutos), ou seja obter
uma prioridade vermelha ou laranja. A classificagéo incorreta pelo STM dos doentes
com EAMCcST pode atrasar a observacdo médica e a terapéutica de reperfusdo com

consequéncias graves para o doente.

Este tempo alvo de 10 minutos, permite que o ECG seja efetuado num tempo inferior ou
igual a 10 minutos e assim se consiga rapidamente atingir uma das metas definidas

pelas atuais guidelines. A realizacdo do ECG permite fazer a distincdo entre EAMcST
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ou enfarte com blogueio de ramo esquerdo presumivelmente de novo e SCA o que vai

fazer distincao do tratamento a realizar e a rapidez com que € instituido.

O objetivo é realizar terapéutica de reperfusdo o0 mais precocemente possivel,
preferencialmente nos hospitais com laboratério de hemodindmica como o que estamos
a estudar, num periodo inferior a 60 minutos, desde a admissdo no SU até ao

L]

procedimento “porta-baldo”, podendo prolongar-se aos 90 minutos (ESC, 2012c).

Ao estudarmos se a prioridade atribuida na triagem permite prever a sobrevivéncia dos
doentes com EAMCcCST, percebemos que no nosso estudo esta relacdo tem efeito
estatisticamente significativo (p=0,004). No nosso estudo houve 11 doentes que n&o
sobreviveram. Importa referir que esta sobrevivéncia foi considerada até ao momento

gue em os doentes tiveram alta apds o internamento que tiveram depois de realizar ICP.

Assim a prioridade € considerada um preditor com efeito estatisticamente significativo
sobre o critério sobrevivéncia. A medida que aumenta a prioridade na triagem, aumenta

a possibilidade de as pessoas com EAMcST sobreviverem.

A amostra utilizada para analisar o tempo que decorre desde a admissao no SU até a
realizacdo da ICP contempla 192 casos, uma vez que 0s restantes ndo apresentavam

registos da hora de realiza¢éo da ICP.

Relativamente ao tempo que decorre desde a admissdo no SU e a realizagéo da ICP,
da nossa amostra a maioria (58,4%) demora menos de 120 minutos, sendo apenas
20,3% demora menos de 60 minutos, 24% demora entre 60 a 90 minutos, 14,1% entre
90 a 120 minutos. No entanto 41,7% das pessoas com EAMcST demora mais de 120

minutos desde admissdo na urgéncia até a realizacdo da ICP.

As recomendacgdes internacionais propdem que, perante um enfarte ndo extenso, se
realize ICP primaria, desde que ndo exceda os 120 minutos da admissao do doente,
como alternativa a fibrinélise (ESC, 2014). Apesar dos resultados obtidos no nosso
estudo estarem longe do recomendado, mais de metade realizaram ICP priméaria com
um tempo inferior a 120 minutos desde admissdo no SU, no entanto apenas uma
percentagem pequena 20,3% demorou menos de 60 minutos, tempo ideal recomendado

pelas guidelines.

Em relacdo a prioridade atribuida na triagem pode-se dizer que as pessoas com
EAMCcST que obtém na triagem uma prioridade vermelha (emergente) ou laranja (muito
urgente) o tempo que decorre desde a entrada no SU até a realizacdo da ICP na sua
maioria é inferior a 120 minutos. Destes, 32 pessoas (18,5%) com EAMcST realizaram

ICP num tempo inferior a 60 min, 39 pessoas (27,5%) realizaram ICP num periodo
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tempo entre 60 a 90 minutos e 24 pessoas (16,9%) realizaram entre 90 a 120 minutos.
Das 142 pessoas com EAMCcST triadas de vermelho ou laranja 48 (33,8%) demoraram

mais de 120 minutos entre a entrada ha urgéncia e a realizacao de ICP.

A maioria das pessoas (74,2%) com EAMcST que obtiveram uma prioridade amarela
(urgente) na triagem demoraram mais de 120 minutos entre a entrada na urgéncia e a
realizacdo da ICP. Apenas 8 pessoas das 31 triadas de amarelo demoraram menos de
120 minutos desde a entrada no SU até a realizacdo da ICP e destas 1 (3,2%) pessoa
demorou < 60 minutos, 4 (12,9%) pessoas demoraram entre 60 a 90 minutos e 3 (9,7%)

demoraram entre 90 a 120 minutos.

A prioridade obtida na triagem influencia significativamente o tempo que decorre desde
a admissdo no SU até a realizagdo da ICP (p=0,000). Assim quanto mais elevada a
prioridade obtida na triagem menor serd o tempo que decorre desde a admissédo no SU
até a realizacdo da ICP.

De acordo com um estudo realizado por Pereira, et al.(2016), com o objetivo de reportar
a evolucao da angioplastia coronéria no tratamento do EAMcST entre 2002-2013, a taxa
de angioplastia coronaria por milhdo de habitantes triplicou. A partir de 2006 a

angioplastia primaria foi ultrapassada pela angioplastia de recurso.

Num estudo realizado por Soares & Ferreira (2017) num Hospital da regido centro onde
se pretendeu conhecer se sdo cumpridas as recomendagfes internacionais de
atendimento da pessoa com EAM no SU desde a admissao até a ICP primaria ou a
fibrindlise, das pessoas que realizaram ICP primaria apenas 4,4% o fez em menos de
60 minutos 9,6% em menos de 90 minutos e 25% fé-lo em 120 minutos. Valores estes

inferiores aos que apresentamos do nosso estudo.

De acordo com um estudo realizado por Marques, et al.(2012) no Centro Hospitalar de
Faro com 120 doentes admitidos com EAMCcST, conclui-se que a implementacdo da
VVC com acesso direto a angioplastia primaria associou-se a uma baixa de mortalidade

dos doentes admitidos com EAMcST anterior.

No nosso estudo a idade é um preditor significativo para a sobrevivéncia das pessoas
com EAMCST, ou seja as pessoas com menos idade sobrevivem mais quando sofrem
um EAMcST, a medida que a idade aumenta vai aumentar também a ndo sobrevivéncia
das pessoas. JA& 0 sexo ndo se mostrou significado estatistico, ou seja ndo é

considerado um preditor para a sobrevivéncia das pessoas com EAMcST.

No estudo realizado por Barbosa, et al. (2015), a 208 pacientes com EAMcST que foram

submetidos a ICP no Brasil , identificou-se como preditor independente de mortalidade
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a idade = 70 anos o0 que esta de acordo com 0 nosso estudo. Esse mesmo estudo que
tinha como objetivo avaliar os perfis clinico e angiogréafico, e os resultados de doentes
submetidos a ICP, de acordo com o sexo, revelou que as mulheres com EAMcST
apresentaram perfil clinico mais grave e tempos dor-porta-baldo mais prolongados que
0s homens. O sexo feminino apresentou maior mortalidade hospitalar apos ICP, porém
nao foi identificado como preditor independente de 6bito. Na anélise multivariada, tanto
a presenca de FRCV como a de antecedentes de EAM prévio, ndo mostrou evidéncia

cientifica na influéncia da sobrevivéncia das pessoas que sofrem EAMcST.

Apesar do nosso estudo incidir no tempo que decorre desde a entrada no SU até a
realizacdo da ICP é importante considerar o tempo que decorre desde o inicio dos
sintomas até a procura de ajuda especializada, pois a selecdo e o sucesso do
tratamento do doente com EAMCcST esta intimamente ligado com o tempo que decorre
desde o incio dos sintomas até a realizacdo do tratamento mais adequado. No nosso
estudo apenas 56 pessoas (24%) da nossa amostra procuram 0s servicos de saude
com menos de 120 minutos desde o inicio dos sintomas e 177 pessoas (76%) procuram
ajuda especializada com mais de 120 minutos desde o incio dos sintomas.

O EAMCcST estd associado a uma elevada morbimortalidade com progndstico
condicionado pela rapidez do atendimento prestado. Estas situacdes requerem medidas
imediatas, sendo que esta preconizado no casos de EAMcST a ICP primaria deve ser
realizada o mais precocemente possivel, idealmente nas duas horas posteriores ao
inicio dos sintomas(ESC,2012c). Sendo que apenas 24% da nossa amostra procura 0s
servi¢cos de saude com menos de 2 horas do inicio dos sintomas, este factor torna-se

preocupante e condiciona a morbimortalidade.

Em 2012 foram realizados dois estudos que revelaram que apenas 33% das pessoas
com EAM ligava o Nimero Europeu de Emergéncia (112) para pedir ajuda médica e
gue apenas 24% da populacao identificava corretamente os sintomas de enfarte, sendo
gue os restantes confundiam os sintomas com outras patologias e 21% desconhecia-os
(Pereira, 2012).

Em relacdo aos dias de internamento apés a realizacdo da ICP na nossa amostra a
maioria dos doentes permanece internado 4 dias. Sendo que o0 que se repete mais vezes
sdo os que permancem entre 2 e 7 dias de internamento.Existem alguns que nédo
apresentam nenhum dia de internamento, pode ser justificavel pelo facto de o doente
regressar ao hospital de origem apés a ICP. Temos também alguns casos com muitas
dias de internamento, sendo que o maximo de dias de internamento da nossa amostra
foi de 28 dias.
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Entre 2011 e 2015 houve um aumento de aumento de 26% dos internamentos por
doencas do coracgdo (DGS, 2017).

Como limitagcdo deste estudo podemos apontar o fato de nédo se ter conseguido alguns
dados, tais como a hora de realizacdo da ICP para todos 0s casos da nossa amostra,
uma vez que nio havia registo desses mesmos dados. E de referir ainda que haviam
outros dados importantes de analisar tais como 0 meio de transporte utilizado pelos
doentes com EAMcST que recorreram ao SU e o tempo desde a entrada até a realizacdo
de ECG. A auséncia destes dados limitou a discusséo dos resultados obtidos no
presente estudo.

Como pontos fortes podemos apontar o facto de conseguirmos estudar todos os doentes
com EAMcST que deram entrada num Hospital Central no ano de 2015, conhecendo
varios aspetos relativos a passagem pelo doente com EAMcST no SU.
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PARTE IV — CONCLUSOES






CONCLUSOES

Em Portugal e na Europa tém-se assistido a uma diminuicdo das doencas
cardiovasculares, no entanto, estas continuam a ser as que apresentam maior
mortalidade e morbilidade com forte impacto econémico que decorre dos custos
relacionados com o tratamento e com as incapacidades resultantes. As guidelines atuais
referem que a prontiddo com que é instituido o diagnostico e o tratamento do EAMcST
condiciona a morbilidade e mortalidade. Neste sentido torna-se imperativo que se
adotem estratégias para que o doente com suspeita de EAM, que procura os cuidados
de saude seja rapidamente encaminhado de forma a minimizar perdas de tempo. O
diagndstico precoce e a instituicdo da terapéutica de reperfusdo atempada séo a chave
do sucesso na abordagem da pessoa com EAMCcST.

O doente com suspeita de EAM deve procurar rapidamente os servicos de saude,
ativando o nimero europeu de emergéncia,112 para depois ser seguido para a unidade
hospitalar mais adequada. Desta forma minimiza-se as perdas de tempo e o doente é

rapidamente encaminhado

Outros fatores que levam a minimizar as perdas de tempo no tratamento do doente com
EAM estdo ligadas aos servicos de saude. Nos servicos de urgéncia que estdo
sobrelotados e muitas vezes com recursos humanos e materiais limitados é necessario
estratégias que levem a que as situagdes emergentes sejam rapidamente reconhecidas
e encaminhadas. Em Portugal existe o STM que permite priorizar as situacdes
emergentes em detrimento de outras menos urgentes, aliado a este factor e mais
importante sdo os conhecimentos, destreza, habilidade, competéncias dos profissionais

de saude que realizam triagem e trabalham neste servigos.

O enfermeiro como principal interveniente na triagem dos doentes tem um papel
fundamental no sucesso do percurso do doente com EAMcST devendo por isso ser alvo

de formacéo continua com vista a exceléncia do cuidar.

Neste dominio o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirlrgica, pela
ineréncia das suas qualificacdes e funcdes no seio da equipa de saude, constitui-se
como um elemento chave na implementacdo e execucdo de novos projetos que

conduzam a melhoria da qualidade dos cuidados

81



No estudo realizado foi objetivo conhecer qual o tempo que decorre desde a admisséo
na urgéncia até ao diagnostico e tratamento com ICP dos doentes com EAMCcST, assim

como saber quais os FRCV presentes.

A amostra foi constitdida por 233 pessoas com EAMcST, 53 mulheres e 180 homens

com uma média de idades de 64,18 anos.

Em relacdo ao tempo que decorre desde a admisséo na urgéncia até a ICP apenas 39
doentes demoram menos de 60 minutos, 46 doentes demoraram entre 60 a 90 minutos,

27 doentes entre 90 e 120 minutos e 80 doentes mais de 120 minutos.

Os FRCV presentes na amostra foram: HTA, dislipidémia, tabaco, stress/sedentarismo,
diabetes e EAM prévio. Destes destacam-se dois por estarem presentes numa grande
maioria da amostra, a HTA e a dislipidémia.

Apo6s o conhecimento de alguns dados, realizou-se um estudo descritivo correlacional,

no sentido de perceber a influéncia ou ndo de algumas variaveis.
Assim os principais resultados deste estudo demonstram que:

¢ Nao harelacao estatisticamente significativa entre o tempo que decorre desde a
admissdo SU até a realizacdo da ICP e a sobrevivéncia do doente;

e A variavél sexo ndo permite prever a sobrevivéncia do doente com EAMcST. A
variavel idade permite prever a sobrevivéncia do doente com EAMcST.

e As variaveis associadas aos estilos de vida dos doente EAMcST nado permitem
prever a sobrevivéncia dos doentes com EAMcST.

e A prioridade atribuida na TM permite prever a sobrevivéncia dos doentes com
EAMCST.

e Ha relacdo estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida na TM e o
tempo que decorre desde a admissdo no SU até a realizacdo da ICP.

A TM mostrou-se um instrumento importante para reduzir o tempo gasto desde a

admissao até a realizacdo da ICP nos doentes com EAMCcST.

Os sistemas de triagem nos SU sdo um meio importante para priorizar as queixas
referidas pelos doentes e assim minimizar as perdas de tempo desde o diagndstico até
ao tratamento. Nos doentes com EAMcST, o STM tem um papel essencial, pois o
reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de um EAM, pode resultar num
diagnostico rapido e num tratamento atempado adequado com repercussao no
prognostico. Sendo o enfermeiro detentor de conhecimentos e habilidades especificas
para a definicdo da prioridade de atendimento, a sua rapida destreza e atuacao

permitem uma maior eficacica do STM.
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Os FRCV apesar de nao se relevarem preditores da sobrevivéncia dos doentes com
EAMCST estdo presentes na grande maioria da nossa amostra, muitas vezes cada

doente apresenta mais que um factor de risco em simultaneo.

Perante estes resultados surge um conjunto de sugestdes. Em estudos futuros torna-se
importante perceber de forma mais detalhada as perdas de tempo desde o inicio dos
sintomas até a procura de ajuda especializada. Perceber se a populacéo reconhece os
sinais e sintomas de EAM e se tém conhecimento de como deve pedir ajuda

especializada.

Seria ainda importante estudar a sobrevivéncia desta mesma amostra passados 5 e 10
anos apoés este evento e perceber quais os FRCV presentes nesses momentos.

Consideramos que este estudo criou um maior conhecimento e gerou evidéncia

cientifica importante sobre a abdordagem do doente com EAMcST no SU.

O EAM é uma emergéncia e torna-se necessario alterar o prognéstico desta doenca
para melhorar o nivel de qualidade de vida de todos nés.
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