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como os timoneiros que entram no navio sem timao
nem bussola, nunca tendo certeza do seu destino.
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Resumo

Introducao: As doencgas cardiovasculares séo a principal causa de mortalidade e
morbilidade em todo o mundo. Na Europa, a doenga cardiaca isquémica é responsavel por
862 mil mortes em cada ano. Em Portugal, em 2015, morreram 27328 pessoas devido a
doencga cardiaca isquémica, o que corresponde a 6,7% de todas as causas de morte. O
enfarte agudo do miocardio € uma emergéncia médica que provoca a morte a cerca de
metade dos doentes nas primeiras horas apés o inicio sintomas. A reperfusao precoce € o
tratamento de eleicdo. Por essa razao, reduzir o intervalo de tempo desde o inicio dos
sintomas até a terapia de reperfusao € uma prioridade.

Objetivos: Determinar o tempo de demora extra-hospitalar na pessoa com sindrome
coronaria aguda e relacionar a influéncia de fatores sociodemograficos, clinicos e
farmacolodgicos relacionados com o tempo de demora extra-hospitalar na pessoa com
sindrome coronaria aguda.

Material e Métodos: Estudo quantitativo, de natureza nao experimental, descritivo-
correlacional, transversal e retrospetivo. A amostra foi constituida por 96 participantes e teve
por base uma populacao de doentes com cardiopatia isquémica admitidos no Laboratdrio de
Hemodinamica e Cardiologia de Intervengao/Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E, provenientes do exterior com
acompanhamento da ambulancia de Suporte Imediato de Vida, no periodo de 01 de janeiro
de 2014 a 31 de dezembro 2017.

Resultados: Os participantes apresentavam uma média de idade de 60,93 + 12,98
anos, 79,2% eram do género masculino sendo que 88,5% apresentavam idade igual ou
superior a 46 anos. Cerca de 70,8% apresentavam enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST e da amostra, 56,2% dirigiram-se aos servigcos de
saude através de meios proprios. No total, 78,0% foram submetidos a intervengéo coronaria
percutédnea primaria. Quanto aos tempos de demora, 57,3% dos doentes tém o primeiro
contacto médico em tempo igual ou inferior a 120 minutos apds o inicio da dor. O
eletrocardiograma é realizado em até 10 minutos em 46,9% dos doentes. Apesar de apenas
4,7% dos doentes realizaram a intervencao corondria percutanea primaria em tempo igual
ou inferior a 60 minutos, cerca de 57,8% realizaram em tempo igual ou inferiores 120
minutos.

Conclusao: Os resultados mostram que o meio de acesso aos servigos de saude
preferencialmente escolhido pelos doentes sdo 0s meios proprios € que quem procura ajuda

diferenciada apresenta tempos de demora inferiores otimizando, desta forma, o prognéstico.



Palavras-chave: Sindrome coronaria aguda; enfarte agudo do miocardio;

doengas cardiovasculares; tempo de demora extra-hospitalar.



Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality and
morbidity worldwide. In Europe, ischemic heart disease accounts for 862 thousand deaths
each year. In Portugal, in 2015, 27328 people died due to ischemic heart disease, which
corresponds to 6,7% of all causes of death. Acute myocardial infarction is a medical
emergency that causes death in about half of the patients in the first few hours after onset
symptoms. Early reperfusion is the gold standard treatment. For this reason, reducing the
time interval from onset of symptoms to reperfusion therapy is a priority.

Objectives: To determine the time of prehospital delay in the person with acute
coronary syndrome and to relate the influence of sociodemographic, clinical and
pharmacological factors related to the time of prehospital delays in the person with acute
coronary syndrome.

Material and Methods: Quantitative, non-experimental, descriptive-correlational,
transverse and retrospective study. The sample consisted of 96 participants and was based
on a population of patients with ischemic heart disease admitted to the Hemodynamic
Lab/Coronary Intensive Care Unit of the University Hospital Center of Algarve, from abroad
with follow-up of Immediate Life Support Ambulance, from 1 January 2014 to 31 December
2017.

Results: Participants had a mean age of 60.93 + 12.98 years, 79.2% were male, and
88.5% were 46 years of age or older. About 70.8% had acute myocardial infarction with ST
segment elevation and the sample, 56.2% went to the health services through their own
means. In total, 78.0% underwent primary percutaneous coronary intervention. Regarding
the delay times, 57.3% of patients have the first medical contact in less than 120 minutes
after the onset of pain. The electrocardiogram is performed in up to 10 minutes in 46.9% of
patients. Although only 4.7% of the patients underwent primary percutaneous coronary
intervention in less than or equal to 60 minutes, approximately 57.8% performed in equal or
less than 120 minutes.

Conclusion: The results show that the means of access to health services chosen
by the patients are the means and that those who seek differentiated help present lower

delays, thus optimizing the prognosis.

Keywords: Acute coronary syndrome; acute myocardial infarction; cardiovascular

diseases; extra-hospital delay time.
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1. Introdugao

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de mortalidade e
morbilidade nos paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento. S6 em 2012 foram
responsaveis por 46,2% das mortes ocorridas devido a doencas crénicas em todo o mundo
prevendo-se aumentar, pelo menos, até 2030 (WHO, 2014), na Europa ocorrem anualmente
mais de 4 milhdes de mortes representando 45% de todas as mortes (Townsend, Nichols,
Scarborough, & Rayner, 2015).

As suas principais formas sao a doenga cardiaca isquémica e o acidente vascular
cerebral, sendo a primeira a causa principal. A doenga cardiaca isquémica, na Europa, é
responsavel, a cada ano, por 862 mil mortes entre homens e 877 mil mortes entre as
mulheres, 19% e 20% do total de mortes por género, respetivamente. E, também, a principal
causa de morte antes dos 65 anos de idade em ambos os géneros logo seguido do acidente
vascular cerebral (Wilkins et al., 2017). Em 2015, morreram em Portugal 27328 pessoas
devido a doenca cardiaca isquémica o que corresponde a 6,7% de todas as causas de morte
(Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2017).

Todavia, as tendéncias estdo em sentido decrescente mostrando pela primeira vez um
valor inferior a 30% situando-se, ainda assim, abaixo da média europeia (Dire¢cdo-Geral da
Saude (DGS), 2016).

As DCV constituem uma prioridade para os decisores das politicas de saude uma vez
que sao responsaveis por uma elevada taxa de gastos na saude, quer através de custos
diretos, indiretos ou intangiveis (Matos, 2014).

A doenga cardiaca isquémica manifesta-se clinicamente sob duas formas,
designadamente a sindrome coronaria aguda (SCA) e a angina de peito estavel (Fauci et al.,
2017).

A angina de peito estavel decorre da isquémia miocardica transitéria. Os sintomas
resultam do desenvolvimento de placas ateroscleréticas que provocam redugao do limen das
artérias condicionando o fluxo de sangue nas situagdes de esforco fisico ou stress emocional
(Fauci et al., 2017) e é induzida pelo esforgo e aliviada pelo repouso (Longmore et al., 2014).

As SCA sao causadas por um desequilibrio entre a oferta e a necessidade de oxigénio
resultante de uma oclusédo parcial da artéria coronaria ou derivado de uma erosdao do
endotélio. Podem, também, ser causadas por uma obstrucao dindmica, como um espasmo,
por uma obstru¢do mecanica grave causada pela aterosclerose coronaria progressiva ou
mesmo provocado pelo aumenta da necessidade de oxigénio pelo miocardio (Fauci et al.,
2017).
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As SCA encontram-se divididos em trés grupos, sendo (1) a angina de peito instavel,
(2) o enfarte agudo do miocardio (EAM) sem supradesnivelamento de segmento ST
(EAMSSST) e (3) o EAM com supradesnivelamento do segmento ST (EAMCSST) (Fauci et
al., 2017).

Em regra, os SCA tem como apresentagdo clinica a dor toracica intensa e/ou
epigastrica, relatada por muitos como profunda e visceral, descrevendo também uma
sensacao de queimadura, peso, aperto ou pressdo, irradiando frequentemente para a
mandibula, membros superiores e regiao dorsal, encontra-se muitas vezes associada a
nauseas, vomitos, sudorese, perda subita de consciéncia, confusdo mental, ansiedade,
sensacao de fraqueza, arritmias, queda inexplicavel do valor da pressao arterial, palidez, bem
como de dispneia subita em consequéncia de edema agudo do pulmao (Fauci et al., 2017).

A dor pode iniciar-se em repouso. Quando ocorre durante um periodo de esforgo,
geralmente nao regride com a cessacao da atividade o que nao se verifica na angina de peito.
No entanto pode ndo haver referencia a dor, este quadro € mais comum em doentes
diabéticos (Fauci et al., 2017).

Um EAM é uma emergéncia médica que provoca a morte em cerca de um tergo dos
doentes ocorrendo cerca de metade nas primeiras horas apds o inicio dos sintomas. A
paragem cardiorrespiratoria (PCR), geralmente, é causada por fibrilhagdo ventricular, pelo
que requer tratamento imediato (Antman et al., 2008).

As DCV estao diretamente relacionadas com a presencga de fatores de risco. Se por
um lado ha fatores de risco que nao podem ser alvo de intervengdo como € o caso dos fatores
hereditarios, histéria familiar e problemas cardiacos prévios (PCP) — angina de peito; EAM;
intervengao coronaria percutanea (ICP), outros ha que podem ser modificaveis tais como a
diabetes mellitus, hipertensao arterial (HTA), dislipidémia, habitos tabagicos ou alcodlicos e a
obesidade (DGS, 2014; Winjs et al., 2010).

E possivel classificar o grau de obesidade de uma pessoa através do indice de massa
corporal (IMC) relacionando o peso com a altura. Um individuo € considerado obeso quando
apresenta valores de IMC superiores ou igual a 30, pré-obeso com valores entre 25-29,99, de
peso normal com valores entre os 18,50-24,99 e de baixo-peso com valores iguais ou
inferiores a 18,49 (DGS, 2013).

A adocgao de habitos de vida saudaveis deve ser vista como uma oportunidade e um
desafio diario. Nesta medida, é de extrema importancia promover o aumento da literacia em
saude de forma a capacitar os individuos a tomar decisées favoraveis a sua saude.

Sendo o EAM uma emergéncia médica o atraso no seu tratamento deve ser evitado.
Esta demora pode ser influenciada por diversos fatores, designadamente o reconhecimento
dos sintomas por parte do doente, a procura de ajuda, o tempo excessivo na avaliagao e

transporte, bem como no tratamento pré-hospitalar e intra-hospitalar (Emergency Department,
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2014).
Quer o diagnéstico, quer o tratamento do EAM deve comecgar no primeiro contato

meédico (PCM) seja no ambito hospitalar ou pré-hospitalar. A DGS define como PCM,

0 momento em que o doente é abordado por uma equipa de emergéncia pré-
hospitalar com médico ou atuando sob protocolos médicos e com apoio
médico a distancia ou ainda nas situagdes em que o doente é admitido numa
unidade de saude (incluindo cuidados primarios ou equivalentes como
consultérios, clinicas ou outros onde haja atendimento por profissional
médico).

(DGS, 2015)

A monitorizagao cardiaca deve ser iniciada o mais rapidamente possivel, bem como a
realizacdo de um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagbes de modo a confirmar o
diagndstico de EAM, detetar arritmias malignas e, se for caso disso, permitir uma
desfibrilhagao rapida (Winjs et al., 2010).

O ECG é um exame simples, indolor, rapido e pouco dispendioso, sendo de grande
utilidade no estudo do coragdo (Santos, 2013). E um exame complementar de diagnéstico
nao invasivo, frequentemente utilizado no estudo de doencgas cardiacas e nao cardiacas,
funcionando como marcador de doenca do miocardio, refletindo alteragdes eletrofisiologicas,
anatémicas, metabdlicas e hemodinamicas, principalmente nas altera¢des do ritmo cardiaco
e na avaliagcdo de doentes com sintomas atribuidos ao coragcdo como dor toracica,
palpitagdes, tonturas ou sincope (Santos, 2014). Devera, idealmente, ser realizado em menos
de 10 minutos apds o PCM (Germany et al., 2018).

Um outro exame util em doentes com EAM é o ecocardiograma bidimensional com
Doppler uma vez que fornece uma avaliagdo quer da dimensao e fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), quer da presencga ou auséncia de anormalidades valvares e/ou
mobilidade da parede. A fracao de ejecao € o indicador mais utilizado da fungio do ventriculo
esquerdo (Fauci et al., 2017). Em valores de FEVE 250% a fungao sistdlica esta preservada,
valores entre 40 a 49% apresenta uma disfungao leve, entre 30 a 39% apresenta disfuncéo
moderada e para valores inferiores a 30% representa uma disfungao grave (American College
of Cardiology, 2014).

De forma a se poder avaliar a motilidade do ventriculo esquerdo alguns autores
utilizam um modelo de divisdo em 17 segmentos atribuindo ‘scores’ entre 1 e 4 (score 1:
contragdao normal; 2: hipocinesia; 3: acinesia; 4: discinesia). Analisando o ‘score’ atribuido
obtém-se uma média que é designada como Iindice de Motilidade Segmentar (IMS). Valor

igual a 1 é normal, valor igual ou superior a 2 revela uma disfung¢ao importante do ventriculo
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esquerdo apresentando uma maior probabilidade para a ocorréncia de arritmias graves,
insuficiéncia cardiaca e/ou morte (Camarozano et al., 2009).

O EAMCSST é uma das complicacbes agudas mais graves da doenga arterial
coronaria que, apesar dos grandes progressos nas Ultimas décadas, ainda apresenta uma
taxa de mortalidade hospitalar entre 5-8% (Luscher, 2018). O objetivo do tratamento inicial de
doentes com EAMCSST consiste na otimizagao da fungéo cardiaca, do controlo da dor e da
identificacdo imediata de candidatos a reperfusdo coronaria percutanea precoce (Fauci et al.,
2017).

O prognéstico de um doente que sofreu um EAM é muito variavel. Ha doentes que
rapidamente recuperam enquanto que outros apresentam complicagdes, correndo mesmo
risco de morte. Na presenca de um EAMCSST esta recomendado, pela European Society of
Cardiology (ESC), a administracao dupla de terapéutica antiplaquetaria (aspirina e um recetor
de difosfato de adenosina bloqueador como por exemplo o ticagrelor ou clopidogrel) uma vez
que esta associagao apresenta um impacto importante no prognéstico (Winjns et al., 2010).

Dentro da patologia coronaria, € a doenga do tronco comum que constitui maior risco
e esta associada a pior desfecho clinico quando comparada com outras lesées. Este tipo de
lesdo constitui uma situagdo de risco potencialmente elevado uma vez que pela sua
localizagdo apresenta implicagcdes, em caso de acidente, sobre uma area miocardica muito
extensa e importante (Lee et al., 2016).

Doentes que apresentem oclusdo da artéria coronaria direita apresentam pior
progndstico do que os com oclusdo da artéria circunflexa, particularmente pelo risco de
extensdo do enfarte ao ventriculo direito, consequentemente com aumento da incidéncia de
choque cardiogénico, arritmias e mortalidade (Almansori, Armstrong, Fu, & Kaul, 2010).

O controlo da dor deve ser tido em conta ndo apenas por razdes de desconforto para
o doente, mas pelo resultado que tem no aumento do trabalho cardiaco. A morfina € um
analgésico muito eficaz no tratamento da dor associada ao EAM. Os analgésicos opidides
apresentam efeitos secundarios importantes, nomeadamente nauseas e vémitos, que devem
ser controlados, nomeadamente com a administragao de antieméticos (Winjns et al., 2010). A
nitroglicerina, administrada via sublingual, para além de aliviar ou suprimir o desconforto
toracico, permite reduzir o consumo miocardico de oxigénio ao diminuir a pré-carga e
aumentar, fruto da sua acéo, a oferta de oxigénio ao musculo cardiaco (Fauci et al., 2017).

Em doentes com EAM que apresentem dificuldade respiratoria deve ser administrado
oxigénio de forma a manter o valor de saturagéao de oxigénio periférico dentro do valor normal,
isto é, superior ou igual a 95%. Para valores normais a administracéo de oxigénio suplementar
traz pouco ou nenhum beneficio clinico (Winjns et al., 2010).

Em doentes com EAMCSST em que a prioridade é a reperfusao miocardica esta deve

ser iniciada o mais rapidamente possivel. Pode ser efetuada de forma farmacolégica, através
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de fibrindlise ou mecanica, através de ICP.

A fibrindlise consiste na administragdo de um farmaco cuja funcéo é potenciar a lise
do trombo, possibilitando assim o restauro imediato e completo da permeabilidade da artéria
coronaria (Fauci et al., 2017). As recomendagdes atuais estabelecem que se deve optar pela
fibrindlise quando a ICP primaria (ICPP) nao puder ser realizada dentro do prazo de 120
minutos (a partir do PCM) e sempre que ndo existam contraindicagbes, designadamente o
risco hemorragico (Winjns et al., 2010).

A ICP é um procedimento invasivo e é utilizada como método de reperfusdo mecéanica
do miocardio. Consiste na introdu¢cao de um cateter-baldo através de um acesso radial ou
femoral, geralmente complementada com a implementagdo de stent que leva ao
restabelecimento do fluxo sanguineo & area afetada do miocardio. E denominada de ICPP na
auséncia de administragdo de qualquer agente fibrinolitico (Montalescot et al., 2013). A ICPP
€ uma técnica complexa que exige tomadas de decisdo rapidas e assertivas, que tem
demonstrado que nos EAMCSST ¢é o tratamento de primeira linha mostrando superioridade
relativamente a fibrindlise (Marques et al., 2012). Assim e de acordo com as recomendacgoes
da ESC é essencial fazer todos os esforcos de modo a minimizar todos os atrasos,
especialmente dentro das primeiras 2 horas.

Em doentes com EAMCSST apds o inicio dos sintomas o tempo de espera preferencial
entre o PCM até a terapéutica de reperfusao para a fibrinélise seja inferior a 30 minutos e até
a ICPP deve ser inferior ou igual a 90 minutos.

Nos doentes que recorrem a hospitais capacitados para realizar ICPP devem ser
tratados em menos 60 minutos apés o PCM (Atar, Badano, Lundqvist, & Borger, 2012). Os
doentes admitidos em hospitais sem capacidade para realizagdo de ICP devem ser
transferidos para um hospital onde essas condigbes existam sendo que nao deve ser
administrado nenhum fibrinolitico se o tempo esperado entre o PCM e a realizacado da
angioplastia for inferior a 120 minutos.

Caso o tempo de chegada a um hospital onde seja possivel realizar a ICPP for
previsivelmente superior a 120 minutos (ou superior a 90 minutos em doentes com mais de
75 anos com EAM extenso da parede anterior e com sintomas de inicio recente), devem
receber imediatamente fibrindlise e, em seguida, ser transferidos para um hospital onde seja
possivel realizar a ICP e angiografia, devendo estes ser realizados numa janela temporal de
3 a 24 horas (Winjns et al., 2010) (Fig. 1).
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Fig. 1: Resumo dos intervalos de tempo no tratamento do EAMCSST

Preferencial para o PCM até ao ECG e diagnéstico < 10 min

Preferencial para o PCM até a fibrindlise («porta- agulha) | < 30 min

Preferencial para o PCM até a ICP priméria («porta-

-balao») nos hospitais com ICP primaria = 60 min
< 90 min
Preferencial para o PCM até a ICP primaria (< 60 min. se apresentagado pre-

coce e com enfarte extenso)

< 120 min

Aceitavel para ICP primdria como alternativa | (< 90 min. se apresentagdo precoce e
a fibrindlise com uma enfarte extenso) se este tempo
ndo for alcangavel, considerar fibrinolise.

Preferencial para fibrindlise bem sucedida até a angiografia | 324 h

Fonte: Atar, Badano, Lundqvist, & Borger, (2012).

A ICP deve ser realizada o mais precocemente possivel de modo a mitigar a area do
miocardio em sofrimento, reduzindo assim as complicagbées do EAMCSST o que leva a uma
alta hospitalar e um regresso mais precoce as atividades quotidianas bem como a uma menor
taxa de recorréncia do quadro. Estudos recentes evidenciam uma queda na mortalidade apés
um EAMCSST, quer a curto, quer a longo prazo, em resultado das terapéuticas utilizadas,
designadamente o uso de terapia de reperfusao, ICPP, terapia trombolitica e tratamentos de
prevencao (Winjns et al., 2010).

O EAMCSST carece de tratamento imediato, de forma a minimizar o intervalo temporal
foi criada a Rede de Referenciagdo Hospitalar (RRH).

A RRH assume um papel orientador e regulador das rela¢des de complementaridade,
hierarquizacgao e apoio técnico entre as diferentes instituicbes prestadoras de cuidados tendo
por base um sistema integrado de informacao e articulagao inter-institucional, ficando assim
garantida a acessibilidade dos doentes as unidades de saude numa perspetiva integrada e
de maxima rentabilizacdo da capacidade instalada para a prestagédo de cuidados de saude
adequados. Tém como principal funcao assegurar o bom funcionamento das Vias Verdes
existentes (Coronaria, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma).

As Vias Verdes consistem em sistemas de resposta rapida e sdo constituidas por
algoritmos clinicos de avaliagao e tratamento de um evento patolégico em que a relagéo entre
o tempo para realizacdo de certas atitudes clinicas é absolutamente determinante no
resultado terapéutico (DGS, 2015).

A Via Verde Coronaria (VVC) é coordenada, em conjunto com outras entidades, pelo

Instituto Nacional de Emergéncia Médica, I.P. (INEM), tem como principal fungdo uma
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melhoria da acessibilidade precoce bem como dos cuidados médicos adequados aos doentes
que sofreram de doenca cardiaca aguda (Silva, 2012).

A VVC é acionada através do contato entre o Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) e um médico ou equipa de emergéncia pré-hospitalar diferenciada que
tenha & sua disposicdo o sistema informatico — Lifenet® que permita o envio do ECG para o
médico regulador (no caso dos meios de emergéncia pré-hospitalar) ou para o cardiologista
que se encontra na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) da area de referéncia
(no caso de servigos de urgéncia inseridos em unidades hospitalares sem valéncia para
realizar ICP).

Os meios de emergéncia médica pré-hospitalar sao um elo fundamental da cadeia de
sobrevivéncia no tratamento do EAMCSST por permitirem um diagndstico e uma orientagéo
mais adequada e rapida. Sao responsaveis pelo acompanhamento dos doentes desde o local
da ocorréncia até a unidade de saude mais adequada - ocorréncia primaria, ou entre unidades
hospitalares - ocorréncia secundaria, devido a inexisténcia de recursos humanos/técnicos no
hospital de origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento iniciado.

Neste contexto, o INEM tem a sua disposi¢ao diversos meios de emergéncia, uns mais
diferenciados como os Helicépteros de Emergéncia Médica, as Viaturas de Emergéncia
Médica e Reanimagao e as Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV) e outros menos
diferenciados como as Ambulancias de Emergéncia Médica e as Ambulancia de Socorro
(INEM, 2019).

As ambulancias SIV sdo ambulancias de socorro destinadas quer a estabilizagao quer
ao acompanhamento durante o transporte de doentes que sofreram um acidente ou doenca
subita em situacdes de emergéncia, bem como do transporte inter-hospitalar de doentes
criticos (INEM, 2017; Ministério da Saude, 2012).

A expressao SIV traduz um conceito, aceite pela comunidade cientifica
médica, baseado na necessidade de garantir os cuidados de saude capazes
de resultar numa reanimagao com sucesso até estar disponivel uma equipa
médica, dita de suporte avancgado de vida.

(INEM, 2007)

Sao tripuladas por um enfermeiro com formagao em suporte imediato de vida e por um
técnico de emergéncia pré-hospitalar com formagao em técnicas basicas de emergéncia e
desfibriihacdo automatica externa. Os cuidados de emergéncia médica sido prestados
mediante controlo médico rigoroso, denominada de Dire¢cao Médica e ocorre em dois niveis
diferentes:

(1) Direcao Médica Indireta (offline), que é realizada mediante protocolos de atuagao
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instituidos. Estes protocolos englobam um conjunto de ag¢des que podem ser realizadas de
imediato pela equipa e outras em que ha necessidade de contacto prévio com o médico
regulador do CODU para que sejam validadas;

(2) Direcao Médica Direta (online), que se traduz no contacto obrigatério com o médico
regulador do CODU para validar previamente alguns procedimentos especificos, definidos
nos protocolos de atuacao de SIV, este contacto é efetuado por telemével, radio e/ou
comunicagdo de dados através de aplicagdo propria — ICare®, disponivel num dispositivo
movel (INEM, 2007).

Diferencia-se das restantes ambulancias de emergéncia médica pelo facto de dispor
de equipamento de suporte imediato de vida tais como ventilador, diversos farmacos, monitor-
desfibrilhador que permite a realizacido e transmisséo online do ECG e sinais vitais para o
CODU (INEM, 2017; Ministério da Saude, 2012).

Perante um quadro dor toracica ou disritmia a equipa da ambuléncia SIV da inicio ao
respetivo protocolo (Anexo |) e em conjunto com o médico regulador no CODU decidem qual
o tratamento mais adequado a prestar ao doente bem como o encaminhamento para o
hospital de referéncia, ou seja, para a unidade hospitalar com capacidade para prestar o
tratamento definitivo, nomeadamente a realizagdo de angioplastia primaria.

Perante a suspeita de EAMCSST o doente, salvo motivos excecionais, devera ser
admitido diretamente no Laboratério de Hemodinadmica e Cardiologia de Intervencao (LHCI)
ou na UCIC sem passar pelo servico de urgéncia geral do hospital, ndo constituindo boa
pratica a passagem por este servico (Direcdo-Geral da Saude, 2015).

Ao longo dos anos tem-se verificado que os doentes admitidos no LHCI/UCIC pela
VVC tém vindo a aumentar contudo, a maioria dos doentes continua a recorrer por meios
proprios.

Em 2014, a nivel nacional, deram entrada pela VVC 1447 doentes o que corresponde
a 33% do total de doentes admitidos por EAMCSST (Fig. 2) (DGS, 2016).
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Fig. 2: Doentes admitidos na Unidade Coronaria pela Via Verde em Portugal Continental
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Fonte: DGS, (2016)

A problematizacéo deste estudo assentou na verificacdo do tempo de demora extra-
hospitalar nos SCA em doentes que deram entrada na UCIC do CHUA, E.P.E., provenientes
do exterior com acompanhamento da ambulancia de SIV de Loulé e o restabelecimento do
normal fluxo coronario por reperfusdo mecénica, no sentido de perceber qual a realidade
observada e em que medida se enquadra nas recomendagdes estabelecidas pela ESC.

Perante a inegavel pertinéncia desta tematica e dada a importancia que a mesma
desempenha na atualidade emerge a seguinte questao de investigacdo: Qual o tempo de
demora extra-hospitalar (inicio da dor e contacto com o CODU; inicio da dor e o PCM; PCM
e a realizacdo do ECG; 1° pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC; inicio da dor e a hora
da ICPP; PCM e a hora da ICPP) na pessoa com SCA.

Serao objetivos deste estudo: (a) determinar o tempo de demora extra-hospitalar na
pessoa com SCA e (b) relacionar a influéncia de fatores sociodemograficos, clinicos e
farmacoldgicos, relacionados com o tempo de demora extra-hospitalar na pessoa com SCA.

Estruturalmente, o relatério desta pesquisa esta organizado segundo o sistema IMRD
e consta de cinco capitulos.

Para a prossecucao da introducao foi feita uma pesquisa bibliografica com recurso a
bases de dados eletronicas como a Medline, PubMed e Uptodate e ISI Web of Science, com
introducao dos descritores de saude: “acute coronary syndrome, acute myocardial infarction,
chest pain, cardiovascular diseases), com procura por nomes de autores e artigos, sem
restricdo por tipo de artigo ou ano de publicagao. Foram também consultadas recomendacoes
de sociedades médicas, entre as quais a ESC e American College of Cardiology. Foi também
efetuada pesquisa em listagens de teses/dissertagcdes de mestrado e provas publicas para
concurso nao publicadas e de listagens de referéncias dos estudos identificados penas foram
considerados publicagdes e trabalhos publicados em inglés e portugués.

O segundo esta relacionado com os aspetos metodoldgicos, onde é descrito o tipo de
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estudo, os participantes e sua caracterizagdo, os instrumentos de avaliagdo, os
procedimentos de recolha de dados e as medidas estatisticas utilizadas na analise.

No terceiro apresentamos os resultados e o quarto reporta-se a discussao dos
resultados, a luz da literatura nacional e internacional. No ultimo capitulo, conclusées, onde
sao apresentados os resultados mais relevantes, as principais limitagdes, as suas implica¢des
na pratica do cuidar, na formacao e na investigagao.

Terminamos com a lista de referéncias bibliograficas e um conjunto de documentos

em anexo, designadamente o questionario e respetiva autorizagéo para a sua aplicagao.
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2. Metodologia

A metodologia assegura o sentido de visdo que o investigador quer seguir com a
pesquisa. Por outro lado, as etapas, as técnicas e os procedimentos fornecem os meios para
transformar a visdo em realidade, levando a reflexao do trajeto a desenvolver no decurso da

investigacao (Strauss & Corbin, 2008).

2.1 Métodos

Tendo em conta a preocupacgao sobre a aplicagéo de tratamento o mais precocemente
possivel em doentes que sofreram de EAM e tendo por base a revisdo e pesquisa bibliografica
acerca desta tematica propusemo-nos, na presente dissertacao, a desenvolver um estudo
quantitativo, ndo experimental, descritivo-correlacional, transversal e retrospetivo.

Apresenta-se como quantitativo uma vez que se carateriza por medir variaveis e obter
resultados numéricos passiveis de serem generalizados a outras populagdes ou contextos
(Fortin, 2009).

E nao-experimental, dado que ndo recorre & aleatoriedade, & manipulacdo de variaveis,
nem a grupos de comparacgao/controlo. O investigador limita-se a colher os dados, nao
interferindo em todo o processo de intervengao (Sousa, Driessnack, & Mendes, 2007), isto €,
as variaveis séo observadas ou mensuraveis como ocorrem naturalmente.

E descritivo-correlacional, uma vez que explora e descreve as relacdes entre as
variaveis, permitindo determinar quais sao as variaveis associadas ao fendmeno estudado
(Fortin, 2009).

E transversal na medida que tem como finalidade determinar a frequéncia de um
acontecimento ou problema numa populagdo num dado momento (Fortin, 2009). Sendo por
esta razdo um estudo retrospetivo uma vez que foi analisado um dado recolhido
anteriormente.

O presente trabalho tem como objetivo a verificagdo do tempo de demora extra-
hospitalar nos SCA e o restabelecimento do normal fluxo coronario por reperfusdo mecanica,
em doentes que deram entrada na UCIC do CHUA, provenientes do exterior com
acompanhamento da ambulancia de SIV de Loulé, no sentido de perceber qual a realidade
observada e em que medida se enquadra nas recomendagdes estabelecidas pela ESC.

De uma forma mais especifica, pretendeu dar-se resposta as seguintes questdes de
investigacao:

. Qual o tempo de demora extra-hospitalar (inicio da dor e contacto com o CODU; inicio
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da dor e o PCM; PCM e a realizagdo do ECG; 1° pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC;
inicio da dor e a hora da ICPP; PCM e a hora da ICPP) nos SCA?

. Qual a relagdo entre as variaveis sociodemograficas (género e idade) em relagdo ao
tempo de demora extra-hospitalar nos SCA?

. Qual a relagdo entre as variaveis relacionadas com o acesso ao servigo de saude
(meio SIV; meios nao diferenciados; meios proprios) em relagdo ao tempo de demora extra-
hospitalar?

. Qual a relagéo entre as variaveis clinicas (tipo de EAM; doencga cardiaca prévia;
doenca de vasos; capacidade funcional) em relagdo ao tempo de demora extra-hospitalar nos
SCA?

De modo a melhor se compreender o presente estudo assim como as variaveis em
analise, seguiu-se o desenho de investigagcao apresentado bem como a relagao existente

entre as variaveis consideradas (cf. Figura 3).
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2.2 Desenho de investigacao

Fig. 3: Desenho de Investigacao

POPULAGAO:
113 Doentes
Transferidos pela SIV de Loulé apds ativagdo da VVC para a UCIC do

CHUA (2014 a 2017)
Critérios de inclusao:
- Diagnostico de cardiopatia
isquémica
AMOSTRA:
N=96

(Doentes que deram entrada na UCIC do CHUA, provenientes do exterior com

acompanhamento da ambulancia de SIV de Loulé

! ! U

[ N N N

Variaveis relacionadas Variaveis clinicas:
Variavei com O acesso ao servigco - Tipo de EAM
ariaveis . :
o - cgs de saude: - Fatores de risco
séciodemograficas: : ;
f - Meio SIV - Sintomas
- Género . ~ , -
- |dade - Melc_)s nao - D_oenga cardiaca prévia
diferenciados - Tipo de tratamento
\ J \ - Meios préprios J \- Capacidade funcional /

i

TEMPO DE DEMORA EXTRA-
HOSPITALAR

2.3 Populagao e amostra

A amostra teve por base uma populacdo de doentes com cardiopatia isquémica
admitidos no LHCI/UCIC do CHUA, provenientes do exterior com acompanhamento da
ambulancia de SIV.

Definiu-se que o tempo em analise seria de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro
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2017, uma vez que foi a partir dessa altura que foram implementados informaticamente os
registos, como tal, este seria o periodo de tempo com dados mais consistentes e que
permitiriam uma analise mais fundamentada e completa.
O critério de exclusao incluiu doentes com outro tipo de patologia cardiaca.
Recorremos a uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia justificada pelo
facto de integrar individuos facilmente acessiveis que se encontram num determinado local
durante um determinado periodo de tempo (Fortin, 2009).

De forma sistematica apresentamos os resultados relativos a caracterizagao
sociodemografica dos participantes em fungcdo do género. A amostra foi constituida por 96
participantes, 79,2% (n=76) do género masculino e 20,8% (n=20) do género feminino. A idade
minima dos participantes foi de 38 anos e a maxima de 93 anos, 0 que corresponde a uma

média de 60,93 anos (DP=12,98). As mulheres registaram idades superiores as dos homens

()_( =62,73 + 14,51 vs X =60,45 + 12,60), no entanto as diferengas entre os grupos nao sao
estatisticamente significativas (UMW= 692,500, p>0,05) (cf. Quadro 1).

Quadro 1. Caracterizagéo da idade em fungéo do género

n Minimo Maximo )? dp CcVv SK/Erro  K/Erro UMW p
Masculino 76 38 92 60,45 12,604 20,85 1,84 -0,800
692,500 0,542
Feminino 20 41 93 62,75 14,513 23,13 0,602 -0,622
Valor Global 96 38 93 60,93 12,978 21,30 1,907 -1,031

Dada a elevada amplitude de variagéo, procedemos ao agrupamento em quatro grupos
etarios. VerificAmos que 88,5% dos participantes registavam idade igual ou superior a 46 anos
e que 11,5% registavam idade igual ou inferior a 45 anos, sendo que a maioria dos individuos
tem idade superior a 65 anos (35,4%). Todavia, nao observamos diferencas significativas do
ponto de vista estatistico no grupo etario (p=0,797) (cf. Quadro 2).

Esta medida estatistica aponta para a existéncia de uma dispersdo moderada
(CV=21,29%). Os valores de simetria (SK/EP=1,90) indicam uma distribuicdo simétrica e os

valores de curtose (K/EP=-1,03) indicam uma curva mesocurtica.
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Quadro 2 — Caracterizagdo da amostra por grupo etario em fungéo do género

Masculino Feminino Total
X2
(n=76) (n = 20) (n=96)
N % N % N %
Grupo etario
<45 anos 8 8,3 3 3,1 11 11,5
46 - 55 anos 23 24,0 4 4,2 27 28,1
N&o aplicavel
56 - 65 anos 19 19,8 5 5,2 24 25,0
> 65 anos 26 27,1 8 8,3 34 35,4

2.4 Instrumento de colheita de dados

O instrumento de colheita de dados (ICD) ou seja, a grelha de analise utilizada para
recolha da informacao necessaria para dar resposta as questdes de investigagcao formuladas,
foi desenvolvida pelos investigadores, tendo em conta a experiéncia pessoal, profissional e
através da consulta de artigos cientificos internacionais relacionados com o tema em estudo.

O ICD (Anexo Il) encontra-se estruturado da seguinte forma de modo a avaliar as
variaveis consideradas pertinentes e fundamentais para o estudo em causa:

1 — Data do evento;

2 — Caracterizagao sociodemografica (género, idade);

3 — Apresentacao clinica (diagndstico; realizagéo de ICP; lesdao de vasos; extensao e
localizagdo da lesao; capacidade funcional; sintomatologia; fatores de risco; antecedentes
pessoais);

4 — Acessibilidade (meio de acesso ao servigo de saude e proveniéncia);

5 — Caracterizacao da terapéutica farmacolégica;

6 — Caracterizagao do tempo de demora (dias de internamento; tempo de demora entre
0 “Inicio da dor e o contacto com o CODU”; tempo de demora entre o “Inicio da dore o PCM”;
tempo de demora entre o “PCM e a realizagdo do ECG”; tempo de demora entre o “1° pedido
de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”; tempo de demora entre o “Inicio da dor e a ICPP”; tempo
de demora entre 0 “PCM e a hora da ICPP”).

Os dados constantes na base de dados foram recolhidos através do registo informatico

do sistema ICare® e fornecidos diretamente pelo CHUA.
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2.5 — Procedimentos ético-legais

A investigacao depara-se, frequentemente, com questdes éticas e morais importantes.
Assim, o investigador deve providenciar as necessarias medidas de forma a proteger os
direitos fundamentais das pessoas envolvidas.

Por conseguinte, foi assegurado o anonimato e confidencialidade de todos os
individuos participantes no estudo. Para além disso, assegura-se que todos os procedimentos
realizados no estudo incluindo a analise, tratamento e discussdo dos resultados nao
potenciam desconfortos, riscos ou danos a saude dos individuos integrantes da pesquisa
respeitando os principios basicos da “Declaragdo de Helsinquia” elaborada pela Associagao
Médica Mundial (World Medical Association, 2012).

Para a realizagao deste estudo tornou-se indispensavel solicitar um pedido de
autorizacao formal ao CHUA e ao INEM que, prontamente, responderam de forma favoravel,

conforme consta em anexo (Anexo IlI).

2.6 — Procedimentos estatisticos

Para a analise de dados, recorremos a metodologias de analise estatistica descritiva.
Na caraterizagao da distribuicao das variaveis continuas bioldgicas e das variaveis

categoriais, a analise foi estratificada por género e idade. Para as variaveis numéricas foram

determinadas medidas de tendéncia central como a média e a mediana e medidas de
dispersao, o coeficiente de variagdo, o desvio padrao e a amplitude de variagdo com minimo
€ maximo, para além de medidas de assimetria e achatamento.
Na analise da medida de assimetria, se o valor (Skewness/erro) oscilar entre -1,96 e
1,96 a distribuicao é simétrica. Por seu turno, se for inferior a -1,96 a distribuicdo é assimétrica
negativa com enviesamento a direita, enquanto que para valores superiores a 1,96 a
distribuicdo é assimétrica positiva com enviesamento a esquerda.
Para as medidas de achatamento foi considerado que se Kurtosis/erro inferior a -1,96
a distribuicdo é platicurtica; se Kurtosis/erro oscilar entre -1,96 e 1,96 a distribuicdo ¢é
mesocurtica; e se Kurtosis/erro for superior a 1,96 a distribuicdo é leptocurtica.
Nas analises estatisticas dos valores relativos aos coeficientes de dispersao utilizamos
os seguintes intervalos (Pestana & Gageiro, 2008):
- CV <15% — Dispersao fraca;
- 15% <CV <30% — Dispersao média;

- CV> 30% — Dispersao elevada.
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Na estatistica inferencial utilizamos o Teste de Qui-Quadrado (x?) para estudar a
relacéo entre duas variaveis nominais e dos valores residuais. Na presencga de relagdo entre
as variaveis os residuos ajustados standardizados situam-se fora do intervalo -1.96 e 1.96,
para valores de p=0,05. Para comparagdo de ordenagdo de médias de uma variavel
quantitativa entre dois grupos de individuos diferentes e que se desconhecem as respetivas
variancias populacionais foi utilizado o Teste U de Mann-Whitney para amostras
independentes. Houve a necessidade de recorrer ao Teste de Kruskal-Wallis e ao Teste One-
Way Anova para verificar a existéncia de diferengas no pds-teste entre trés ou mais condigdes
experimentais e ao Teste post hoc - Tukey para localizar as diferengas estatisticas entre os
grupos (Pestana & Gageiro, 2008).

Os valores de significancia considerados estatisticamente significativos foram de p <
0,05, uma vez que em ciéncias sociais € considerada uma probabilidade de erro admissivel.

No estudo das inferéncias estatisticas, utilizamos os seguintes niveis de significancia:

- p 2 0,05 nao significativo;

- p < 0,05 significativo;

- p < 0,01 bastante significativo;

- p < 0,001 altamente significativo.

Os resultados foram apresentados através de quadros onde se encontram
representados os dados mais relevantes.

A informacao colhida foi objeto de tratamento estatistico. Os dados foram inicialmente
processados através da aplicacdo Microsoft Office Excel™ onde foi criada a base de dados e
posteriormente exportada para o programa Software Package for Social Sciences (SPSS),

versao 21.0 para o macOS High Sierra.
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3. Resultados

Feita a caracterizacdo sociodemografica, apresenta-se agora, de forma sequencial, a
descricao das variaveis estudadas designadamente as clinicas, as de acessibilidade aos
cuidados de saude, as farmacoldgicas e o tempo de demora, privilegiando a analise em

funcao do género.

3.1 Caracterizagao clinica

De seguida apresentamos os dados referentes as caracteristicas clinicas, que nos
permitiram identificar a situagdo de doenga dos participantes que constituem a amostra,
diagndstico, lesdo dos vasos, fatores de risco, comorbilidade, sintomatologia, FEVE, IMS, o
tipo de angioplastia, tempo de internamento e recuperagao da circulagao espontanea (ROSC).

No Quadro 3 apresentamos os dados referentes ao diagndstico e lesédo dos vasos
(extensao e localizagio).

Quanto ao diagndstico, 70,8% apresenta EAMCSST e 29,2% EAMSSST, sendo que
as mulheres apresentam uma maior expressao de casos com EAMCSST (75%) em relacéo
aos homens (69,7%).

Em relacdo a lesdo nos vasos coronarios, verificamos que do total da amostra, 79
participantes (82,3%), com maior expressao por parte dos homens (84,2% versus 75,0%)

A maioria (65,6%) apresenta doenga de um vaso, sendo que a distribuigdo por género
é similar.

Ao observarmos a lesdao quanto a sua localizacéo, a artéria descendente anterior
corresponde a 47,9% das lesdes identificadas seguida da artéria coronaria direita com 34,4%.
Quanto ao género, a lesdo na artéria coronaria direita é tendencialmente mais frequente no

homem e a lesido na artéria descendente anterior na mulher.
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Quadro 3 - Distribuicao dos participantes segundo o diagnéstico e lesdo dos vasos em fungéo

do género
Masculino Feminino Total X2 | (p)
n % n % n %
Diagnéstico (n=76) (n=20) (n=96)
EAMCSST 53 69,7 15 75,0 68 70,8 0,645
EAMSSST 23 30,3 5 25,0 28 29,2
Lesao nos vasos 64 84,2 15 75,0 79 82,3
Extenséo da lesao (n=64) (n=15) (n=79)
Doencga de 1 vaso 51 67,1 12 60,0 63 65,6
Doenga de 2 vasos 9 11,8 1 5,0 10 10,4
Doenga de 3 vasos 4 53 1 5,0 5 5,2
Doenga de 4 vasos 0 0,0 1 50 1 1,0
Localizagao da lesao (n=64) (n=15) (n=79)
Tronco comum 2 2,6 1 5,0 & 3,1
Coronaria direita 27 8545 6 30,0 33 34,4
Descendente anterior 35 46,1 11 55,0 46 47,9
Obliqua média 9 11,8 1 5,0 10 10,4
Circunflexa 8 10,5 2 10,0 10 10,4

Ao analisar os dados referentes aos fatores de risco (cf. Quadro 4), verificamos que
34,2% dos participantes do género masculino sdo fumadores e 26,3% ex-fumadores,
enquanto que no género feminino verificamos que 15,0% dos participantes sdo fumadores e
5,0% ex-fumadores. As diferengas encontradas sédo estatisticamente significativas (p=0,005).

Os habitos alcodlicos registam-se em 17,1% dos participantes do género masculino e
em 5,0% do género feminino.

No que se refere a obesidade (18,4%), a HTA (59,2%), a dislipidémia (53,9%), a
histéria familiar de doenga coronaria (15,8%) e a problemas cardiacos prévios (22,4%), € nos
participantes do género masculino que se verifica maior representacao. Destes ultimos, a
angina de peito esta presente em 17,6% dos participantes do género masculino e em 50%
dos do género feminino. Cerca de 52,9% dos participantes do género masculino e 50% dos
participantes do género feminino ja tiveram EAM e 71,4% dos participantes ja foram
submetidos a ICP.

No que concerne ao IMC, metade dos participantes do género feminino encontram-se
dentro do peso normal (50%). Por sua vez, a maioria dos participantes do género masculino

(47,4%) encontram-se no estadio de pré-obesidade.
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Quadro 4 - Distribuicédo dos participantes segundo os fatores de risco em fungéo do género

Masculino Feminino Total X2 | (p)
n % n % n %
Fatores de Risco (n=76) (n=20) (n=96)
Fumador 26 34,2 3 15,0 29 30,2
N&o aplicavel

Ex-fumador 20 26,3 1 5,0 21 21,9
Alcoolismo 13 17,1 1 5,0 14 14,6 N&o aplicavel
Diabetes mellitus 15 19,7 4 20,0 19 19,8 0,979
Hipertenséo arterial 45 59,2 13 65,0 58 60,4 0,638
Dislipidémia 41 53,9 11 55,0 52 54,2 0,933
Histéria Familiar 12 15,8 5 25,0 17 17,7 0,337
Obesidade 14 18,4 5 25,0 19 19,8 0,511
IMc (n=76) (n=20) (n=96)
<24,99 19 25,0 10 50,0 29 30,2
25-29,99 36 47,4 6 30,0 42 43,8 0,094
230 21 27,6 4 20,0 25 26,0
Problemas cardiacos prévios 17 22,4 4 20,0 21 21,9 0,820
Problemas cardiacos prévios (n=17) (n=4) (n=21)
Angina de peito 3 17,6 2 50,0 o) 23,8 N&o aplicavel
EAM 9 52,9 2 50,0 11 52,4 0,916
ICP 13 76,5 2 50,0 15 71,4 N&o aplicavel

O Quadro 5 permitiu-nos analisar os dados referentes a comorbilidade, sintomatologia,
FEVE, IMS e o tipo de angioplastia.

Em relagéo a comorbilidade, esta verifica-se em 44,8% dos participantes.

A analise das respostas relativas a sintomatologia reportou-se somente as respostas
afirmativas. Constatamos que os trés sintomas predominantes foram dor toracica (95,8%), dor
no membro superior esquerdo (42,7%) e sudorese (39,6%).

VerificdAmos ainda que as mulheres manifestaram mais dorsalgias do que os homens
(x*=12,272, p<0,05).

No que diz respeito a FEVE (n=91), 11,0% apresentam uma FEVE inferior ou igual a
39, 20,9% entre 40 e 49 e 68,1% apresentam uma FEVE igual ou superior a 50 sendo que,
destes, os participantes do género masculino séo os representativos.

Em relacdo ao IMS (n=80), 85,0% apresentam valores < 2 (85,7% do total do género
masculino e 82,4% do género feminino) contra os 15,0% com valores = 2 (14,3% do total do
género masculino e 17,6% do género feminino).

No que diz respeito a realizagdo da ICP do total da amostra (n=96) 82 participantes
foram submetidos a ICP, destes 78,0% foram submetidos a ICPP e 22% a secundaria.

Ao observarmos a sua distribuicdo por género, verificamos que os homens sao,
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percentualmente, quem é mais vezes sujeito a ICPP (80,3%) em relagéo as mulheres (68,8%).

Quadro 5 - Distribuicao dos participantes segundo a comorbilidade, a sintomatologia, a FEVE,

o IMS e o tipo de angioplastia em fungao do género

Masculino Feminino Total X2 | (p)

Comorbilidade 32 41,1 11 55,0 43 44,8
Sintomatologia
Dor toracica 74 90,0 18 97,4 92 95,8
Dorsalgias 10 13,2 7 35,0 17 17,7
Dor pescogo/mandibula 11 14,5 5 25,0 16 16,7
Epigastralgias 9 11,8 4 20,0 13 18,
Dor no membro superior direito 14 18,4 2 10,0 16 16,7
Dor no membro superior esquerdo 34 447 7 35,0 41 42,7
Cansago 3 3,9 1 5,0 4 4,2
Nauseas/vémitos 20 26,3 ® 25,0 25 26,0
Sudorese 31 40,8 7 35,0 38 39,6
Dispneia 7 9,2 2 10,0 9 9,4
Sincope 0 0,0 2 10,0 2 2,1
Palidez 4 53 0 0,0 4 4,2
Paragem cardiorrespiratoria o) 6,6 1 5,0 6 6,3
FEVE (n=71) (n=20) (n=91)

<39 8 11,3 2 10,0 11 11,0

40-49 14 19,7 5 25,0 19 20,9

2 50 49 69,0 13 65,0 62 68,1
IMS (n=63) (n=17) (n=80)

<2 54 85,7 14 82,4 68 85,0

22 9 14,3 3 17,6 12 15,0
icp (n=66) (n=16) (n=82)
Primaria 53 80,3 11 68,8 64 78,0
Secundaria 13 19,7 5 31,3 18 22,0

Do total de eventos de PCR (n=6), 85,3% apresentaram ROSC. O participante que

nao apresentou ROSC foi um participante do género masculino (cf. Quadro 6).

Quadro 6 - Distribuicéo dos participantes segundo a ROSC e o género

Masculino Feminino Total
x2
n=5 n=1 n=6
(n=5) ( ) (n=6) ®)
N % N % %
ROSC
Presencga 4 80,0 1 100,0 83,3
N&o aplicavel
Auséncia 1 20,0 0 0,0 16,7
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3.2 Caracterizagao da acessibilidade aos servigos de saude

No que diz respeito ao acesso aos servigos de saude, verificamos que a maioria dos
participantes diagnosticados com SCA (56,2%) dirigiram-se pelos meios proprios e 43,8%
contactaram o CODU. Destes, em 31,3% dos casos foi ativada a ambulancia de SIV
(participantes encaminhados diretamente para a LHCI/UCIC) e em 12,5% foram ativados
outros meios menos diferenciados (participantes encaminhados para unidades sem a valéncia
ICP).

Verificamos que sdo os participantes do género feminino (55%) que mais vezes
contataram o CODU e que 59,2% dos participantes do género masculino utilizaram meios
préprios para se dirigirem a unidades sem esta valéncia. Verificou-se que as diferencas
encontradas ndo sao, do ponto de vista estatistico, significativas (p=0,518) (cf. Quadro 7).

Do total de participantes transferidos de unidades de saude para a LHCI/UCIC
(72,9%), cerca de 67,7% recorreram a unidades de saude capacitadas na transmissao de
ECG e consequente ativagdo da VVC enquanto que 5,2% recorreram a servigos de saude
sem esta capacidade. Os restantes participantes (27,1%) provieram de outros locais. As

diferengas encontradas nao sao estatisticamente significativas (p=0,213) (cf. Quadro 7).

Quadro 7 - Distribuicéo dos participantes segundo a acessibilidade e o género

Masculino Feminino Total
(n=76) (n=20) (n=96) X
(p)
N % N % N %
Acessibilidade
Contacto CODU- Meio SIV 22 28,9 8 40,0 30 31,3 Nao aplicavel
Contacto CODU - Meios nédo diferenciados 9 11,8 3 15,0 12 12,5 Nao aplicavel
Meios préprios 45 59,2 9 45,0 54 56,2
Proveniéncia
fr’a"éds"’lnd,ii ;j (;Seag(échom capacidade de 53 69,7 12 60,0 65 67,7
e sasce s capaciid v s e 0 00 5 s
Outros 18 23,7 8 40,0 26 27,1

3.3 Caracterizagao da terapéutica farmacolégica

Seguidamente apresentamos os dados referentes a medicacdo administrada antes da
admissao no LHCI/UCIC (cf. Quadro 8). Verificdmos que a aspirina foi administrada em 94,8%

dos participantes, em 40,6% houve aporte suplementar de oxigénio, o dinitrato de isossorbido
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em 67,7% e a morfina em 49,0%.

Foi no género masculino que se verificou uma maior administracédo de morfina (52,6%)
e de dinitrato isossorbida (71,1%) quando comparados com o género feminino onde se
verificam 35% e 55%, respetivamente. Quanto ao clopidogrel este foi administrado
maioritariamente em individuos do género feminino (10%) havendo, neste caso, significancia
estatistica (p=0,047).

Em 62,5% dos participantes foi administrada outra terapéutica entre as quais se

destacam a metoclopramida (46,9%), o diazepam (7,3%) e o captopril (7,3%).

Quadro 8 - Distribuicdo dos participantes segundo a medicagdo administrada antes da
admissao no LHCI/UCIC e o género

Masculino Feminino Total
(n=76) (n = 20) (n=96) x2
(p)
N % N % N %
Medicagdo administrada antes
da admissédo no LHCI/ UCIC
Oxigénio 30 39,5 9 45,0 39 40,6 0,654
Aspirina 72 94,7 19 95,0 91 94,8 0,962
Dinitrato isossorbida 54 711 11 55,0 65 67,7 0,172
Morfina 40 52,6 7 35,0 47 49,0 0,160
Clopidogrel 1 1,3 2 10,0 3 3,1 0,047
Outros farmacos: 49 81,7 11 18,3 60 62,5 0,436
Metoclopramida 38 50,0 7 35,0 45 46,9 0,232
Paracetamol 2 2,6 1 5,0 3 3,1 0,588
Pantoprazol 2 2,6 0 0,0 2 2,1 0,463
Atropina 1 1,3 1 5,0 2 2,1 0,305
Adrenalina 2 2,6 0 0,0 2 2,1 0,463
Midazolam 1 1,3 0 0,0 1 1,0 0,606
Amiodarona 2 2,6 0 0,0 2 2,1 0,463
Bicarbonato de sédio 1 1,3 0 0,0 1 1,0 0,606
Captopril 6 7,0 1 5,0 7 7,3 0,658
Nifedipina 1 1,3 0 0,0 1 1,0 0,606
Diazepam 6 7.9 1 5,0 7 7,3 0,658

3.4 Caracterizacao do tempo de internamento

No que concerne aos dias de internamento 49,0% dos participantes ficaram internados
trés ou menos dias, 44,8% entre quatro a dez dias e apenas 6,3% permaneceram internados

mais de dez dias.
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Relativamente as diferengas entre o género, € no feminino que se regista o maior
numero de internamentos mais curtos (50%) e também os mais prolongados (10%), contudo

as diferencas encontradas nao sao estatisticamente significativas (p=0,703) (cf. Quadro 9).

Quadro 9 - Distribuicédo dos participantes segundo os dias de internamento e o género

Masculino Feminino Total
x2
n=76 n=20 n=96
( ) ( ) ( ) ®)
N % N % N %
Dias de
Internamento
<3 37 48,7 10 50,0 47 49,0
4a10 35 46,1 8 40,0 43 44.8 0,703
>10 4 53 2 10,0 6 6,3

Apresentados os resultados referentes as caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
servigcos de saude e terapéutica farmacologica, de seguida passaremos a responder as
questdes de investigacdo que formulamos e que foram apresentadas no decurso da

metodologia.

Qual o tempo de demora extra-hospitalar (inicio da dor e contacto com o CODU; inicio da dor
e o PCM; PCM e a realizacdo do ECG; 1° pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC; inicio
da dor e a hora da ICPP; PCM e a hora da ICPP) nos SCA?

Analisando o quadro seguinte, verificamos que o tempo médio entre o “Inicio da dor e
o contacto com o CODU” foi de 6 horas e 50 minutos, com um tempo minimo de 3 minutos e
um maximo de 96 horas.

O intervalo de tempo entre o “Inicio da dor e 0 PCM” o tempo médio foi de 6 horas e 9
minutos sendo que o tempo minimo foi de 13 minutos e 0 maximo de 96 horas.

Em relagéo ao periodo temporal entre 0 “PCM e a realizagcdo do ECG” a média foi de
23 minutos, com um minimo de 1 minuto e um maximo de 3 horas e 14 minutos.

Quanto a ICPP, esta foi realizada em apenas 64 elementos do total da amostra (n=96).
O tempo médio de demora entre o “Inicio da dor e a hora da ICPP” foi de 4 horas e 12 minutos,
com um tempo minimo de 1 hora e 44 minutos e um tempo maximo de 12 horas e 57 minutos.

Relativamente ao “1° pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” a média foi 2 horas
e 3 minutos, com um maximo de 7 horas e 16 minutos e um minimo de 34 minutos.

Por fim, em relagao ao intervalo “PCM e a hora da ICPP” a média foi de 2 horas e 2
minutos, com um minimo de 42 minutos € um maximo de 5 horas e 42 minutos (cf. Quadro
10).
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O coeficiente de variagao apresenta em todos os itens uma dispersao alta em torno do
valor médio e os valores de assimetria e curtosis apresentam curvas leptocurticas enviesadas

a direita.

Quadro 10 - Estatistica relativa a “demora de tempo”

Intervalos de Tempo N Minimo Maximo f dp CV (%) Assimetria Curtose
Inicio da dor e o contacto com o

96 0:03:14 96:00:01 6:50:20 15:15:57 223,22 17,15 38,16
cobu
Inicio da dor e o PCM 96 0:13:00 96:00:01 6:09:34 15:20:29 249,07 17,41 38,89
PCM e a realizagao do ECG 96 0:01:00 3:14:00 0:23:56 0:32:58 137,74 11.42 19,04
1° Pedido de ajuda e a entrada

96 0:34:00 7:16:00 2:03:49 1:10:46 57,15 7,04 7,62
no LHCI/UCIC
Inicio da dor e a hora da ICPP 64 1:44:00 12:57:00 04:12:33 02:39:18 63,08 6,32 5,83
PCM e a hora da ICPP 64 0:42:00 5:42:00 02:02:18 00:58:23 47,74 4,95 4,15

Relativamente ao tempo de demora entre o “Inicio da dor e o PCM”, mais de metade
dos participantes (57,3%) tem o PCM em 120 minutos ou menos apés o inicio da dor. Por
outro lado, 42,7% dos participantes ultrapassou os 120 minutos entre o “Inicio da dor e o
PCM”.

Verificamos, também, que 46,9% do total da amostra realiza o ECG em 10 minutos ou
menos. Do total dos participantes do género masculino, 48,7% realizaram o ECG em 10
minutos ou menos, enquanto que para os participantes do género feminino a percentagem é
de 40,0%.

No que diz respeito ao espago temporal entre o0 “PCM e a hora da ICPP” verificamos
que do total da amostra (n=96) apenas 4,7% realizaram a ICPP em tempo igual ou inferior a
60 minutos. Porém, um total de 57,8% concretizou a ICPP em 120 minutos ou menos (cf.
Quadro 11).
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Quadro 11 - Andlise do cumprimento das recomendacgdes internacionais e o género

Masculino Feminino Total
(n=76) (n=20) (n=96) x
n= n= n=
(p)
N % N % N %
Inicio da dor e o PCM
< 120 min 42 55,3 13 13,5 55 57,3
- 0,433
Inicio da dor e o PCM 34 447 7 35,0 41 42,7
> 120 min
PCM e realizagao do ECG 37 487 8 40,0 45 46,9
< 10 min
o 0,489
PCM e reallzacqo do ECG 39 51,3 12 60,0 51 53,1
> 10 min
53 1 64 x
n= n= n=
(n=53) (n=11) (n=64) ®)
PCM e a hora da ICPP 3 57 0 0,0 3 4,7
<60 min
PCM e a hora da ICPP
> 60 min - < 120 min 28 528 6 545 34 53,1 0,718
PCM e a hora ¢_1a ICPP 22 415 5 45,5 27 422
> 120 min

Qual a relagdo entre as varidveis sociodemograficos (género e idade) em relagéo ao tempo

ao demora extra-hospitalar nos SCA?

Com a apresentacéo do quadro (cf. Quadro 12) procuramos estudar a relagao entre o
tempo de demora e o género através do Teste U de Mann-Whitney. Os resultados
evidenciaram que os homens com sintomas caracteristicos de EAM procuram ajuda mais
tarde que as mulheres na dimensao “Inicio da dor e o contacto com o CODU” e que o tempo
que medeia entre o “Inicio da dor e a hora da ICCP” é inferior nas mulheres. Em contrapartida
os homens sao observados por um profissional de saude e realizam ECG em menor espago
de tempo em relagao as mulheres. No que respeita ao intervalo temporal entre o “1° Pedido
de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” verificou-se que as mulheres dao entrada mais
tardiamente que os homens, o mesmo se verificou na dimensao “PCM e a hora da ICPP”.

Contudo, as diferengas entre os grupos nao sao estatisticamente significativas.
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Quadro 12 - Teste U de Mann-Whitney entre o tempo de demora e o género

Masculino Feminino
r4 P
oM oM
Inicio da dor e o contacto com o CODU 49,99 46,63 -0,338 0,735
Inicio da dor e o PCM 48,24 49,50 -0,180 0,857
PCM e realizagdo do ECG 47,16 53,58 -0,916 0,360
1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC 47,79 51,20 -0,487 0,626
Inicio da dor e a hora da ICPP 32,40 28,18 -0,845 0,398
PCM e a hora da ICPP 32,06 34,64 -0,418 0,676

No estudo da relacao entre o tempo de demora e os grupos etarios, por se tratar de
mais de dois grupos de comparacao, recorreu-se ao Teste de Kruskal-Wallis. Os resultados
indicaram que o grupo etario com idade igual ou superior a 66 anos, quando iniciam quadro
de dor toracica, sdo os que mais rapidamente contactam o CODU. Verifica-se, também, que
apo6s o PCM o grupo etario no qual o ECG é realizado mais rapidamente € o dos participantes
com idade compreendida entre os 46 e os 55 anos (OM=41,31). Relativamente aos intervalos
de tempo “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” e “Inicio da dor e a hora da ICPP”
sdo os participantes do grupo etario 56 - 65 anos que apresentam maior demora. Respeitante
ao espaco temporal “PCM e hora da ICPP” verificou-se que o grupo etario 56 - 65 anos
realizam a intervencao mais rapidamente que os restantes grupos. As diferengas entre os
grupos nao sao estatisticamente significativas com excegao desta ultima dimensao que
apresenta diferencas estatisticamente significativas (x°= 15,443; p=0,001) (cf. Quadro 13).

Em relacdo ao “PCM e a hora da ICPP” foram de seguida realizados testes para
comparagao multipla de médias (Teste One-Way Anova e Teste post hoc - Tukey) para
localizar as diferengas estatisticas. Estas localizam-se nos participantes do grupo etario 46 -
55 anos (p=0,015) e no grupo 56 - 65 anos (p=0,001) que apresentam uma demora menor
em relagdo aos do grupo etario com idade igual ou superior a 66 anos.

Pelo calculo da variabilidade verificou-se que o grupo etario é responsavel por 21,89%

da variagao do tempo de demora.
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Quadro 13 - Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de demora e os grupos etarios

<45 anos 46 - 55 anos 56 - 65 anos 2 66 anos
x? p
oM oM oM oM

Inicio da dor e o contacto com o CODU 49,55 45,22 41,21 55,91 4,441 0,218
Inicio da dor e o PCM 38,55 48,20 44,81 54,56 3,437 0,329
PCM e realizagdo do ECG 53,18 41,31 43,54 56,19 5,466 0,141
1° Pedido de ajuda e a entrada no

LHCWuUCIC 48,05 44,33 39,50 58,31 7,328 0,062
Inicio da dor e a hora da ICPP 27,71 35,05 25,00 39,29 5,866 0,118
PCM e a hora da ICPP 34,29 30,78 19,44 43,50 15,443 0,001

Qual a relagdo entre as variaveis relacionadas com o acesso ao servigo de saude (meio SIV;

meijos nao diferenciados; meios proprios) em relagao ao tempo de demora extra-hospitalar?

No estudo da relagdo entre o tempo de demora e 0s meios de acesso ao servigo de
saude efetuamos o Teste de Kruskal-Wallis. Os resultados indicaram que em todas as
dimensdes os participantes com sintomas compativeis com cardiopatia isquémica cujo meio
de acesso foi o meio SIV foram aqueles que apresentaram tempo de demora inferior quando
comparados aos meios nao diferenciados e aos meios proprios (cf. Quadro 14).

As diferencgas entre os grupos sao estatisticamente significativas nas dimensdes “Inicio
da dor e o contacto com o CODU” (p=0,000), “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”
(p=0,000), “Inicio da dor e a ICPP” (p=0,006) e “PCM e a hora da ICPP” (p=0,000). Por tal
facto, efetuamos o Teste post hoc - Tukey através das ordenagbes médias revelando mesmo
que as diferencas se situam:

- na dimenséo “Inicio da dor e 0 contacto com o0 CODU” cujo acesso foram os “meios
préprios”, os “meios nao diferenciados” (p=0,000) e o “meio SIV” (p=0,000).

- na dimenséao “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” cujo acesso foram os
“meios proprios”, o “meio SIV” (p=0,000) e os “meios nao diferenciados” (p=0,000).

- na dimensao “Inicio da dor e a hora da ICPP” cujo acesso foram os “meios nao
diferenciados” e o “meio SIV” (p=0,005) e os “meios proprios” (p=0,014).

- na dimensao “PCM e a hora da ICPP” cujo acesso foram os “meio nao diferenciados”
€ 0s “meios proprios” (p=0,055) e o “meio SIV”.

Pelo célculo da variabilidade verificou-se que os meios de acesso ao servigo de
saude sao responsaveis por 26,91% da variagao do tempo “Inicio da dor e o contacto CODU”,
26,92% da variagdo do tempo “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”, 15,66% da
variagao do tempo “Inicio da dor e a hora da ICPP” e 15,66% da variacéo do tempo “PCM e
a hora da ICPP”.
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Quadro 14: Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de demora e a acessibilidade aos servigos

de saude
Contacto CODU
Meio SIV Melos {180 Meios préprios
diferenciados x2 p
oM oM oM

Inicio da dor e o contacto com o CODU 27,35 54,29 58,96 25,430 0,000
Inicio da dor e o PCM 41,23 48,17 52,61 3,220 0,200
PCM e realizagdo do ECG 40,70 42,38 54,19 5,195 0,074
1° Pedido de ajuda e a entrada no

LHCWuCIC 29,62 49,17 58,84 21,237 0,000
Inicio da dor e a hora da ICPP 24,20 36,05 40,08 10,239 0,006
PCM e a hora da ICPP 21,82 39,05 41,08 16,479 0,000

Com o quadro seguinte procurou-se estudar a relacéo entre o tempo de demora e o
tipo de ocorréncia (primaria ou secundaria) através do Teste U de Mann-Whitney.

Os resultados evidenciaram, de acordo com as ordenagbes médias, que o0s
participantes nas ocorréncias primarias apresentaram valores mais baixos na demora de
tempo em relagao as ocorréncias secundarias. Verificou-se que as diferengas entre os grupos
sdo estatisticamente significativas no tempo de demora “Inicio da dor e o contacto com o
CODU” (p=0,000), “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” (p=0,000), “Inicio da dor e
a hora da ICPP” (p=0,006) e em “PCM e a hora da ICPP” (p=0,000) (cf. Quadro 15).

Quadro 15: Teste U de Mann-Whitney entre o tempo de demora e o tipo de ocorréncia

Primario Secundario
r4 P
oM oM
Inicio da dor e o contacto com o CODU 27,35 58,11 -5,015 0,000
Inicio da dor e o PCM 41,23 51,80 -1,723 0,085
PCM e realizagdo do ECG 40,70 52,05 -1,851 0,064
1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC 29,62 57,08 -4,478 0,000
Inicio da dor e a hora da ICPP 24,20 38,96 -3,147 0,002
PCM e a hora da ICPP 21,82 40,81 -4,044 0,000

Qual a relagdo entre as variaveis clinicas (tipo de EAM; doenca cardiaca prévia; doenca de

vasos; capacidade funcional) em relagdo ao tempo de demora extra-hospitalar nos SCA?

Recorrendo ao Teste U de Mann-Whitney, procurou-se estudar a relagdo entre o
tempo de demora e o tipo de EAM (EAMCSST e EAMSSST). Os resultados evidenciaram, de
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acordo com as ordenagdes médias, que os participantes com EAMCSST apresentaram
valores mais baixos na demora de tempo em relacdo aos doentes com EAMSSST.

As diferengas entre os grupos sao estatisticamente significativas no intervalo de tempo
entre o “Inicio da dor e o contacto com o CODU” (p=0,002), o “PCM e realizagdo do ECG”
(p=0,017), 0 “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” (p=0,000) e o0 “PCM e a hora da
ICPP” (p=0,045) (cf. Quadro 16).

Quadro 16: Teste U de Mann-Whitney entre o tempo de demora e o diagndstico

EAMCSST EAMSSST
r4 P
oM oM
Inicio da dor e o contacto com o CODU 42,86 62,20 -3,091 0,002
Inicio da dor e o PCM 45,99 54,59 -1,374 0,169
PCM e realizagdo do ECG 44,15 59,07 -2,387 0,017
1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC 42,05 64,16 -3,535 0,000
Inicio da dor e a hora da ICPP 31,88 41,88 -1,040 0,298
PCM e a hora da ICPP 31,28 50,75 -2,025 0,045

Com o quadro seguinte procurou-se estudar a relagdo entre o tempo de demora e os
problemas cardiacos prévios, a doenca de vasos e o IMS através do Teste U de Mann-
Whitney.

Os resultados evidenciaram, de acordo com as ordenagbes médias, que o0s
participantes com problemas cardiacos prévios apresentam valores mais altos no tempo de
demora que os participantes sem estes problemas, nas dimensdes “Inicio da dor e o contacto
CODU”, “PCM e realizagao do ECG”, “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”, “Inicio
da dor e a hora da ICPP” e “PCM e a hora ICPP”. Contudo, as diferencas entre grupos nao
sdo estatisticamente significativas (cf. Quadro 17).

Verificou-se também que os participantes que possuem doenca de vasos apresentam
valores mais altos no tempo de demora que os que ndo apresentam este tipo de patologia,
nos intervalos de tempo “Inicio da dor e 0 PCM”, “PCM e realizagcado do ECG”, “1° Pedido de
ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”, “Inicio da dor e a hora da ICPP”, “PCM e a hora da ICPP”
e “Inicio da dor e o contacto com o CODU”. Neste ultimo, as diferengas entre grupos sao
estatisticamente significativas (p=0,032) (cf. Quadro 17).

No que respeita ao IMS os participantes com valores <2 apresentaram valores mais
baixos no tempo de demora que os que mostram valores de IMS =2. As diferencas sao
estatisticamente significativas nas dimensées “Inicio da dor e o contacto com o CODU”
(p=0,023) e “PCM e realizagdo do ECG” (p=0,026) (cf. Quadro 17).
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Quadro 17: Teste U de Mann-Whitney entre o tempo de demora e os problemas cardiacos

prévios, a doenca de vasos e o IMS

(o]l'] (o]l'] z P

Problemas cardiacos prévios SIM NAO

Inicio da dor e o contacto com o CODU 48,52 48,49 -0,004 0,996
Inicio da dor e o PCM 48,07 48,62 -0,080 0,936
PCM e realizagdo do ECG 51,02 47,79 -0,470 0,638
1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC 51,38 47,69 -0,536 0,592
Inicio da dor e a hora da ICPP 35,85 31,88 -0,619 0,536
PCM e a hora da ICPP 39,50 31,20 -1,291 0,196
Doenga de vasos SIM NAO

Inicio da dor e o contacto com o CODU 51,33 35,35 -2,145 0,032
Inicio da dor e o PCM 50,56 38,91 -1,564 0,118
PCM e realizagdo do ECG 48,71 47,53 -0,158 0,874
1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC 50,73 38,12 -1,694 0,090
Inicio da dor e a hora da ICPP 34,38 24,38 -1,677 0,094
PCM e a hora da ICPP 34,53 23,71 -1,815 0,070
IMS <2 22

Inicio da dor e o contacto com o CODU 38,01 54,58 -2,277 0,023
Inicio da dor e o PCM 38,55 51,54 -1,785 0,074
PCM e realizagdo do ECG 38,07 54,25 -2,224 0,026
1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC 39,41 46,67 -0,997 0,319
Inicio da dor e a hora da ICPP 25,58 36,36 -1,721 0,085
PCM e a hora da ICPP 26,10 32,93 -1,090 0,276

No estudo da relagao entre o tempo de demora e a FEVE efetuamos o Teste de
Kruskal-Wallis e os resultados indicaram que os participantes com FEVE entre 40 - 49
apresentaram valores mais baixos na demora de tempo que os restantes participantes nos
elementos “Inicio da dor e o contacto com o CODU”, “Inicio da dor e o PCM”, “PCM e
realizacdo do ECG” e “Inicio da dor e a hora da ICPP”. Os participantes com FEVE 250
apresentaram valores mais baixos no tempo de demora que os restantes participantes nos
intervalos “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” e o “PCM e a hora da ICPP”.
Contudo s6 nos intervalos “Inicio da dor e o contacto com o CODU” (p= 0,055) e “1° Pedido
de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” (p=0,021) é que os grupos sao estatisticamente
significativos (cf. Quadro 18).

Apods depuracgao das diferencas entre grupos inferimos que os participantes com FEVE
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entre 40 - 49, apresentaram menor tempo de demora no “Inicio da dor e o contacto com o
CODU” que os que apresentaram FEVE < 39 e explica 6,54% da variabilidade e o tempo de
demora. Constatamos ainda que os participantes com FEVE entre 40 - 49 apresentam menos
tempo de demora entre o “PCM e realizacao do ECG” em oposi¢cdo aos que apresentaram
FEVE < 39; FEVE = 50 face aos que registaram < 39. Pelo calculo da variabilidade verificou-

se que o FEVE é responsavel por 8,52% da variagdo do tempo de demora (cf. Quadro 18).

Quadro 18: Teste Kruskal-Wallis entre o tempo de demora e a FEVE

<39 40-49 250
x? p

oM oM oM
Inicio da dor e o contacto com o CODU 61,45 36,66 46,37 5,811 0,055
Inicio da dor e o PCM 56,7 39,42 46,29 2,827 0,243
PCM e realizagdo do ECG 43,4 39,84 44,46 3,305 0,192
1° Pedido de ajuda e a entrada no
LHCWuCIC 67,25 47,42 43,92 7,725 0,021
Inicio da dor e a hora da ICPP 56,20 26,88 31,10 1,931 0,381
PCM e a hora da ICPP 40,80 31,25 29,68 1,750 0,417
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4. Discussao dos Resultados

Pretendia-se, de uma forma geral, neste estudo, analisar o tempo de demora extra-
hospitalar nos SCA e o restabelecimento do normal fluxo coronario por reperfusdo mecanica,
em doentes que deram entrada na UCIC de um hospital da zona sul de Portugal provenientes
do exterior com acompanhamento da ambulancia de SIV, no sentido de perceber qual a
realidade observada e em que medida se enquadra nas recomendagdes estabelecidas pela
ESC.

Finalizada a apresentacao dos resultados a sua discusséo fundamentada é imperiosa
na medida que nos permite refletir sobre a investigagcao realizada, salientar os dados mais
relevantes e confronta-los com a literatura cientifica existente.

A discussdo dos resultados sera efetuada consoante a ordem sequencial da
apresentacao das questdes de investigagao.

A amostra do nosso estudo foi constituida por 96 participantes, sendo a maioria do
género masculino (79,2%). Cerca de 35,4% participantes tinham idade superior a 65 anos
sendo, este facto, mais expressivo nas mulheres (40%). A média de idades foi de 60,93 anos,
com os homens a registar idades inferiores as das mulheres (60,45 vs 62,75; p= 0,542). Estes
resultados vao ao encontro aos obtidos em diversos estudos da literatura portuguesa, onde
reforcam a predominancia do género masculino neste tipo de eventos (Soares & Ferreira,
2017; Timéteo & Mimoso, 2017) e a idade média superior a 60 anos (Marques et al., 2012).

Ao analisarmos os tipos de SCA, concluimos que 70,8% dos participantes foi
diagnosticado EAMCSST sendo mais frequente a sua ocorréncia em mulheres, por outro lado,
os EAMSSST (29,2%) ocorrem com mais frequéncia em homens. Estes aspetos séo
corroborados por Soares & Ferreira, (2017); Marques et al., (2012) e Santos, (2013) seja
quando se referem ao EAMCSST, seja ao EAMSSST.

No estudo “Impacto da via verde coronaria e da angioplastia primaria na reducao da
mortalidade associada ao enfarte com elevagcao do segmento ST” de Marques et al., (2012)
utilizado para avaliar a mortalidade associada ao EAMCSST da parede anterior demonstrou
que metade dos participantes apresenta doenga coronaria de 1 vaso, seguido de lesao de 2
vasos com 35% dos casos e 15% de 3 vasos. Resultados semelhantes foram encontrados no
no estudo de Santos (2013) onde 43,0% dos individuos apresenta doenca de 1 vaso, 25,8%
doenca de 2 vasos, 10,9% de 3 vasos. Estes resultados sado sobreponiveis aos apresentados
no nosso estudo em que a maioria dos participantes apresenta doenga de um vaso (65,6%),
seguido de doencga de dois vasos (10,4%), trés (5,2%) e quatro (1,0%) vasos.

No que respeita a localizac&o da lesao, 47,9% situa-se na parede anterior € 34,4% na
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parede inferior o que é corroborado com os dados mencionados por Patricio (2005) onde a
percentagem de lesdo na parede anterior é de 44% e 43% na parede inferior. Estes resultados
sdo apoiados, também, por Timéteo & Mimoso (2017), expresso num estudo com 45141
individuos onde refere que nos EAMCSST a localizagao eletrocardiografica mais frequente é
a anterior com 45-50% dos casos.

A avaliacdo da capacidade funcional em participantes com doencga cardiaca constitui
um importante indicador de risco entre individuos saudaveis e naqueles com doenga
cardiovascular (Magalhaes, Macedo, Miguel & Ana, 2013). Um estudo longitudinal de quinze
anos em doentes com SCA evidenciou que 39,0% dos individuos apresenta compromisso da
fungéo sistdlica e 7,7% apresentavam disfungéo grave. Valores similares sao apresentados
por noés onde 68,1% apresentaram FEVE preservada e 32,2% apresentam disfuncao
ventricular esquerda moderada a grave (Timéteo & Mimoso, 2017).

O diagnéstico clinico de EAM fundamenta-se com exames complementares de
diagndstico, mas sobretudo pela sintomatologia apresentada pelo doente. No estudo “A
pessoa com enfarte agudo do miocardio no servico de urgéncia: fatores que influenciam o
tempo de atendimento” de Soares & Ferreira (2017) foram avaliados 412 individuos dos quais
76,0% descrevem como principais sintomas a dor no peito, bem como a dispneia, sincope,
vomitos e dor nos membros. Este estudo vai ao encontro ao apurado por nés uma vez que 0s
sintomas mais frequentes sentidos pelos participantes sédo a dor toracica (95,8%) e a ela se
juntam outros sintomas como a dor no membro superior esquerdo, sudorese,
nauseas/vomitos e dorsalgias. Do total da amostra 6,3% sofreram PCR sendo que apenas
um participante do género masculino ndao apresentou ROSC. Este resultado contraria o
apresentado no estudo de Marques et al., (2012) que apresenta uma taxa de mortalidade
superior no género feminino ndo apresentando, no entanto, diferenga estatistica significativa.

As doencas cardiovasculares estdo associadas, transversalmente, a um conjunto de
fatores de risco modificaveis passiveis de serem prevenidos, trataveis e/ou controlaveis como
€ o caso da HTA, do tabagismo e da dislipidémia. Os resultados do nosso estudo
demonstraram que o fator de risco mais prevalente foi, de facto, a HTA (60,4%), seguido pela
dislipidémia (54,2%), o tabagismo - fumadores/ex-fumadores (52,1%), os problemas
cardiacos prévios (21,9%), a obesidade (19,8%), a histéria familiar (17,7%) e o alcoolismo
(14,6%). Dos participantes com histéria pregressa de patologia cardiaca, 71,4% tém historia
de ICP, 52,4% de EAM e 23,8% tém angina de peito. Os dados obtidos na nossa investigacéo
vao ao encontro, embora com ligeiras diferengas, com os estudos realizados por Ribeiro,
Furtado & Pereira (2013) que refere o tabagismo o fator de risco mais prevalente com 38,29%,
seguido da HTA com 31,0%. Mais recentemente, Soares & Ferreira (2017) diz que o fator de
risco mais prevalente é a HTA com 68,7% seguido de dislipidémia com 57,3%, tabagismo -

fumadores/ex-fumadores com 41,5%. Relativamente aos problemas cardiacos prévios Santos
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(2013) refere que 21,6% dos individuos tém histdria de ICP, 18,1% tem antecedentes de EAM

e 28,9% tém angina de peito.

Qual o tempo de demora extra-hospitalar (inicio da dor e contacto com o CODU, inicio da dor
e o0 PCM, PCM e a realizagao do ECG, 1° pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC, inicio
da dor e a hora da ICPP, PCM e a hora da ICPP) nos SCA?

Relativamente ao tempo de demora extra-hospitalar foram avaliados alguns intervalos
de tempo (“Inicio da dor e contacto com o CODU”, “Inicio da dor e o PCM”, “PCM € a
realizacao do ECG”, “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”, “Inicio da dor e a hora
da ICPP”, “PCM e a hora da ICPP”) que consideramos importantes em fungdo das
recomendacdes da ESC.

Segundo Germany et al.,, (2018) o EAMCSST esta associado a uma elevada
morbimortalidade na qual o prognéstico encontra-se diretamente ligado a rapidez e qualidade
do atendimento prestado. E fundamental um tratamento precoce preferencialmente nas duas
primeiras horas apos o inicio da sintomatologia. No nosso estudo 57,3% da amostra tem o
PCM em menos de 2 horas apds o inicio dos sintomas, no entanto constatamos que 42,7%
dos participantes ndo cumpre esta recomendacao. Desta forma, é crucial educar a populagao
para os sintomas iniciais bem como as equipas de emergéncia para o reconhecimento
precoce da sintomatologia de um SCA.

Nao obstante, os nossos resultados vao ao encontro de varios estudos pesquisados,
designadamente o estudo de Carapeto (2012) que analisou o tempo médio entre a admissao
e a reperfusao em doentes com EAM, onde o tempo médio entre o “Inicio dos sintomas e o
PCM” foi, em 2010, de 1 hora e 57 minutos e, em 2011, de 2 horas e 16 minutos.

Relativamente ao intervalo de tempo que medeia entre o “PCM e a realizagdo do ECG”
verificamos que apenas 46,9% dos participantes cumpre as recomendagdes internacionais
realizando o ECG em < 10minutos. Os resultados por nés apresentados vao ao encontro de
varios estudos pesquisados. Timoteo & Mimoso (2017) apresentam um intervalo mediano
entre os 15 e os 17 minutos e Norte (2013) apresenta uma média de 41,7minutos, sendo que
apenas 23,4% realizam o ECG em < 10minutos. A obtengdo de um tempo-alvo de 10 minutos
definido por Germany et al., (2018) tem como objetivo a detecdo precoce de EAM e
consequente realizagao de terapéutica de reperfusao ou ICPP o mais precocemente possivel.

Neste estudo, do total da amostra (n=96), apenas 64 participantes foram submetidos
a ICPP sendo o tempo médio entre o “Inicio da dor e a hora da ICPP” de 4 horas e 12 minutos.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Marques et al., (2012) que referem
que a maioria dos participantes realizou angioplastia primaria nas primeiras 6 horas apés o

inicio dos sintomas. Estes resultados vao de encontro aos recomendamos pela ESC
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(Germany et al., 2018) uma vez que refere que a terapéutica de reperfusao esta indicada em
todos os doentes que apresentem sintomas com duragao inferior a 12 horas onde haja
elevacgao persistente do segmento ST, podendo mesmo estar indicada depois das 12 horas
quando existem sintomas continuos sugestivos de isquemia, instabilidade hemodinamica ou
arritmias com risco de vida.

Em relagédo ao periodo temporal “PCM e a hora da ICPP” os resultados obtidos no
nosso estudo demonstraram que os participantes sao submetidos a ICPP, em média, em 2
horas e 02 minutos. Segundo as recomendacdes da ESC (Germany et al., 2018) o tempo de
espera preferencial para o PCM até a ICP, nos hospitais com essa capacidade é < 60minutos
e < 120minutos quando n&o existe essa valéncia. Os resultados obtidos no estudo vao de
encontro quer as recomendacgdes da ESC (Germany et al., 2018), quer a outros estudos
(Marques et al., 2012; Silveira et al., 2017), uma vez que mais de metade dos participantes
(57,8%) realiza a ICPP em <120minutos. Verificamos ainda que, apesar do PCM n&o ser num
hospital capacitado com cardiologia de intervencéo 4,7% dos individuos realizam a ICPP em
<60minutos. Valores préximos sdo apresentados no estudo de Timéteo & Mimoso (2017) em
que o intervalo porta-balao obtido € de 2 horas e 29 minutos. Porém, valores bem diferentes
nos sao mostrados pelo estudo apresentado por Soares & Ferreira (2017) que obteve um

tempo médio de 7 horas e 19 minutos.

Qual a relagéo entre as variaveis sociodemograficos (género e idade) em relacédo ao tempo

de demora extra-hospitalar nos SCA?

Os resultados do nosso estudo ndo confirmaram a influéncia do género no tempo de
demora extra-hospitalar nos SCA. Contudo alguns autores constataram que em qualquer tipo
de EAM sao os individuos do género masculino os que apresentam um tempo inferior entre o
PCM e a realizagdo do ECG (Soares & Ferreira, 2017). Por outro lado, Norte (2013) refere o
inverso, demonstrando tempos médios de 42,3 minutos para os homens e 41,2 minutos para
as mulheres. No que respeita ao intervalo temporal entre o “1° Pedido de ajuda e a entrada
no LHCI/UCIC” verifica-se que as mulheres sdo as que dao entrada mais tarde em relagao
aos homens o mesmo se verifica no intervalo de tempo entre o “PCM e a hora da ICPP”.

Quanto a variavel idade o nosso estudo mostra que tendencialmente o tempo que
medeia entre o “Inicio da dor e 0 PCM” ¢é significativamente menor no grupo etario < 45 anos
relativamente aos participantes dos restantes grupos etarios. O grupo etario = 66 anos
apresenta maior predisposi¢ao para realizar mais tardiamente o ECG. O nosso estudo vai ao
encontro do apresentado por Soares & Ferreira onde referem que é o grupo etario = 61 anos
0 que apresenta um espago temporal mais elevado entre a admissao e a realizagcado do ECG
em individuos com EAMCSST.
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No que respeita ao intervalo de tempo “PCM e a hora da ICPP” é no grupo etario 46 -
55 anos e 56 - 65 anos que apresentam uma demora menor em relagao aos do grupo etario

com idade igual ou superior a 66 anos.

Qual a relacéo entre as variaveis relacionadas com o acesso ao servigo de saude (meio SlIV;

meios nao diferenciados; meios préprios) em relacdo ao tempo de demora extra-hospitalar?

No que concerne ao meio de acesso ao servigo de saude o0 nosso estudo demonstra
que os participantes que apresentam espacos temporais mais curtos nas dimensodes “Inicio
da dor e o contacto com o CODU”, “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”, “Inicio da
dor e a hora da ICPP” e “PCM e a hora da ICPP” sao aqueles que sao assistidos pelo meio
SIV. Em contrapartida os que apresentavam tempos mais elevados sao os que recorrem ao
servigco de saude por via de meios proprios. O mesmo se verifica no estudo de Soares &
Ferreira (2017) quando analisam o espago temporal admissao-ECG. Como referem estes
mesmos autores estes resultados eram esperados uma vez que os doentes transportados por
equipas médicas efetuam o ECG mais cedo e sao observados mais rapidamente. Sao, assim,
claros os ganhos em saude trazidos por este meio de emergéncia médica.

Do mesmo modo, observamos que apds o inicio de dor os participantes que
contactaram primeiramente o CODU (ocorréncia primaria) apresentaram periodos temporais
inferiores nas dimensdes “Inicio da dor e o contacto com o CODU”, “1° Pedido de ajuda e a
entrada no LHCI/UCIC”, “Inicio da dor e a hora da ICPP” e “PCM e a hora da ICPP”. O contrario
foi verificado nos participantes que se dirigiram por meios préprios aos cuidados de saude
sem a necessaria diferenciagao e que, por consequéncia, fez desencadear o processo da sua
transferéncia (ocorréncia secundaria) para uma unidade hospitalar adequada para o

tratamento definitivo.

Qual a relagéo entre as variaveis clinicas (tipo de EAM, doenca cardiaca prévia, doenga de

vasos e capacidade funcional) em relagao ao tempo de demora extra-hospitalar nos SCA?

No que diz respeito ao diagnédstico, os resultados apresentados demonstram que os
participantes com diagndstico de EAMCSST apresentam intervalos de tempo inferiores em
relacdo aos participantes com EAMSSST nas dimensdes “Inicio da dor e o contacto com o
CODU”, “PCM e realizagado do ECG”, “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC” e “PCM
e a hora da ICPP”, valores similares aos apresentados em diversos estudos como os de
Soares (2016), Soares & Ferreira (2017) e Norte, (2013).

Relativamente aos participantes com problemas cardiacos prévios, os resultados do

nosso estudo n&o confirmaram a influenciada da doenca cardiaca prévia no tempo de demora
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extra-hospitalar nos SCA. Contudo observou-se que tendencialmente sao estes que mais
rapidamente sdo observados por uma equipa médica apds o inicio de dor.

Constata-se também que os participantes sem lesdo de vasos sdao o0s que
tendencialmente apresentam intervalos de tempo inferiores em todas as dimensdes.
Apresentando mesmo valores significativos na dimensao “Inicio da dor e o contacto com o
CODU". Resultados semelhantes sao verificados quando se avalia o IMS, participantes com
intervalos de tempo inferiores apresentam melhor IMS.

Relativamente a FEVE e apesar de se verificar diferencas estatisticas apenas na
dimensao “1° Pedido de ajuda e a entrada no LHCI/UCIC”, verificamos que tendencialmente
os piores resultados encontram-se nos participantes que apresentam intervalos de tempo
mais longos apresentando uma disfungdo moderada a grave no ventriculo esquerdo. Estes
resultados leva-nos a pensar que quanto maior o tempo que medeia entre o inicio dos

sintomas e a reperfusao cardiaca pior sera o progndstico.
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5. Conclusao

O estudo que agora se termina esta imbuido de um grande interesse pessoal e
profissional. O interesse pessoal pela area foi o fator preponderante para a sua escolha.
Mesmo com as normais dificuldades encontradas no decorrer da sua elaboragéo, surgiram
dificuldades e limitagcbes que gradualmente foram ultrapassadas sendo, assim, possivel
afirmar que os principais objetivos propostos foram atingidos.

Os estudos existentes sobre esta tematica incrementaram complexidade a este
desafio mas em simultaneo catalisou a motivacao para enriquecer esta area da investigagao,
tdo pouco explorada.

Com os dados disponiveis surgiram conclusbes novas e sugestivas, as quais
consolidam outras, valorizando neste ambito de atuacao, o esforco que é feito diariamente
pelos profissionais que desempenham fungdes na emergéncia médica pré-hospitalar com
francas mais valias e ganhos em saude.

A concluir, deve salientar-se que, com base nas questdes de investigagéo colocadas,
fica evidente que a maioria dos participantes ndo cumpre os intervalos de tempo
recomendados pela ESC. O n&o cumprimento associa-se a uma elevada taxa de
morbimortalidade. E desta forma crucial educar quer a populacdo quer as equipas de
emergéncia para o reconhecimento precoce da sintomatologia de um SCA e o seu
encaminhamento adequado.

No que respeita a0 meio de acesso aos cuidados de saude concluimos que quem
contacta primeiramente o CODU apresenta tempo de demora inferior relativamente aos
individuos que se dirigem por meios proprios. Portanto, o tipo de meio de socorro envolvido
influencia o intervalo temporal de acesso aos cuidados de saude. E, assim, crucial realizar
campanhas educativas para a populacdo e, em ambitos diferentes, para os profissionais de
saude no sentido de sensibilizar para a ativagdo precoce e assertiva dos meios de socorro e
consequentemente a ativagcao da VVC.

Sao0 os homens que tendencialmente apresentam uma taxa de mortalidade mais
elevada por doencga cardiaca isquémica. No nosso ponto de vista talvez esteja associado ao
facto de terem, até pelo género, mais predisposi¢cdo de risco e também por serem estes os
que apresentam maior tempo de demora a efetuar o tratamento definitivo.

Sao os doentes com idade igual ou superior a 66 anos os que apresentam um maior
delay para a realizagdo da ICPP. Associamos estes resultados ao facto de ser este o grupo
etario que tendencialmente mais tarde procura ajuda apds o inicio dos sintomas, néo sé pela

eventual desvalorizagio da sintomatologia, como pelas comorbilidades existentes, mas também
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pela condicdo soécio-econdmica, pelo facto de cada vez mais viverem sozinhos e pelas
dificuldades por estes sentidas com as tecnologias de informagao/comunicagao.

Ficou, também, claro que os participantes com EAMCSST e que apresentam problemas
cardiacos prévios que apresentam, tendencialmente, intervalos de tempo inferiores e
consequentemente um melhor progndstico, nomeadamente o IMS, uma melhor FEVE e um
menor numero de vaos lesados.

Concluimos assim que para além de todos os aspetos organizativos essenciais, 0
sucesso da abordagem do doente com EAMCST depende essencialmente da sensibilizagao da
populacao, formacao e atualizacdo de todos os profissionais de saude envolvidos.

Importa referir que a elaboragao deste estudo constituiu uma mais-valia para consolidar
e perceber, uma vez mais, alguns aspetos fundamentais que nos ajudam a perceber o doente
que sofreu um SCA no seu todo, determinada por uma grande variedade e complexidade de
fatores, inerentes ao individuo e ao meio ambiente em que se integra. E influenciada por todo o
contexto em que o doente se insere e acompanha o percurso do ser humano conduzindo a
manifestagdes multifacetadas, nas mais variadas situacoes.

Os estudos ndo devem ser encarados como fim de um processo, mas sim como o inicio
de muitos outros, por isso, também este esrtudo servira de alavanca para a elaboragao de

muitos outros complementares e igualmente pertinentes e repletos de interesse.
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Anexo | - Protocolo de Atuagao

.ﬁ Protocolo Ambulancia SIV #

DOR TORACICA
L Mmclommama g

AVALIAGAO PRIMARIA
\ A - PermeabilizaraViaAérea com controlo dacoluna cemvical \
\ B -Ventilar e Oxigenar |

L inistrar 02, & ir SpO2 entre 94-98 % ou entre J

88-92 %, se risco de insuficiéncia respiratoria

G -Assegurar a Girculagao com controlo a hemorragia |

l Iniciar monitorizag3o eletrocardiografica

Avaliar dor toracica: , localizac3o, iradiacd
desenc f de alivio, fatores
[ Realizar ECG12De itir para CODU (nos 10 min iniciais) J
Validagio {Validagio
( Médica Médica
| Se SCA provavel | | Se SCA n3o provével J
l AAS, 250 mg PO [mastigavel) ] l Procurar identificar outrascausas paraa dor ]
Clopidogrel ( —

* EAM sem SupraST: 300 mg, PO Monitorizar a dor

* Angioplastia: 600 mg, PO

* >75anos: 75 mg, PO

[Obter acesso venoso. NaCl 0,9 % a 40 gotas/min J [' Reavaliar periodicamente J

* Resolver compromissos ABCD

‘Sem acesso venoso
* TA sist 2 100 mmHg:

- DNI,5mgSL:1cpSLcadas
min (max 3 cps)

* TA sist < 100 mmHg:
- N3o ini DNI

Com acesso venoso
* TA sist > 150 mmHg:
Se dor - DNI: perfus3o Evg; Smi/h
* TA sist [100-150] mmHg:
- DNI: perfus30 EVa 2 mli/h
* TA sist < 100 mmHg:
\_ - N3oadmin./suspender DNI

J Avaliar TA: nos 10 min iniciais a J

L kcada 2 min e depois, cada 5 min
nSe: ) Aumentar perf. DNI: 63 8 mi/h
* Dor _
ou =
* HiperTA Metoclopramida, 10 mg EV
mantida
Morfina, 2 mgEV S
?uEOGmn o Valu’daf;ao
sinais de Na auséncia de efeitosadversos,| Médica
isquemia 2
ou repetir Morfina, 2 mg EV 3 cada
* NSR>5 5 minutos, até:
"'e’;!e"';‘* - Melhoria da dor (diminuicio
sinais de de3 por:tos na escala NSR)
i - Dose ima de 10mg \ Y,
\ D - Disfuncao Neuroloyicacom sinais focais |
\ E-BXposicao de toda a area corporalcom controlo da temperatura |
( J  dentifiar vimmacriTica ! .-

AVALIAGA0 SECUNDARIA

(. Efetuar de imediato 3 avaliagio dinica e obter um ECG (nos primeiros 10 minutos apds © contacto com o doente).

= Administrar medicag3o para alivio dos si itag3o da les3o do miocardio e redugdo do risco de paragem cardiaca. © inical
m compreende medidas dirgidas aos si e3scausas. Os fa a utiizar s30: Nitratos, Morfina, Addo jlico e Clopi

« Oxigénio — Deve ser administrado s6 em casos de hi Em altas gdes, 0 owgeénio pode ser prejudical nos doentes com EAM nido

complicado. © objetivo € obter valores de SpO2 de 84 — 5 % [ou 85 — 52 % s2 0 doente esta em risco de i iénc: iratdnia hipercapni

Dor Tordcica



Anexo Il — Instrumento de Colheita de Dados

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Y,

Este questionario foi desenvolvido no ambito de uma dissertagdo do Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica da Escola Superior de Saude de Viseu. Tem como principal objetivo
analisar o percurso de doentes vitimas de Sindrome Coronaria Aguda. A informagdo recolhida é

confidencial e destina-se Unica e exclusivamente a fins de estudo estatistico.

1-Datado Evento:

VARIAVEIS SOCIODEMAGRAFICAS:

2 -Género:
Feminino
Masculino
3 —Idade: anos

VARIAVEIS CLINICAS:

4 —Diagnostico:

EAMCSST
EAMSSST

5-ICP:

Primaria
Secundaria

(L] [L]

6—Lesao de Vasos:

Presenca
Auséncia

LL]

7 —Extensdo dalesdo:

Doengade 1 vaso

Doengade 2 vasos
Doengade 3 vasos
Doengade 4 vasos
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8 —Localizacdo dalesao:

9 -FEVE:

m

10 -IMS:

Tronco comum
Coronariadireita
Descendente anterior
Obliqua média
Circunflexa

<39
40-49
250

11 -Sintomatologia:

Cansago

Dispneia

Dor torécica

Dorsalgias

Dor de pescogo ou mandibula

Dor no membro superior esquerdo
Dor no membro superior direito

11.1-Se PCR:

Presenga de ROSC

Auséncia de ROSC

12 —Factoresde Risco:

Diabetes Mellitus
Dislipidémia
Hipertensdo arterial
Historia familiar
Habitos alcodlicos

12.1-Se PCP:

Angina de peito
Enfarte agudo do miocérdio
Intervengdo corondria percutanea

Epigastralgias
Nauseas/vémitos
Palidez

Sincope
Sudorese

Paragem cardiorrespiratéria (PCR)

Habitos tabagicos

Fumador

Ex-fumador

Obesidade
Problemas cardiacos prévios (PCP)



13 —Altura: cm

14 —Peso: Kg
15-IMC:
<24,99
25-29,99
230

16 —Antecedentes Pessoais:

Auséncia
Presenga

16.1 - Se presenga de antecedente pessoais:

: Sistema Circulatorio Sistema Respiratotio
| |Sistema Génito Urinario Sistema Enddcrino
|| Sistema Digestivo Sistema Esquelético
|| Sistema Nervoso Sistema Imunitario

VARIAVEIS DE ACESSIBILIDADE

17 - Meio de acesso ao servigo de saude:
Proprios Meios
Contacto CODU
Meio SIV
Meio Ndo SIV
18 - Proveniéncia:
Unidade de Satude capacitada com VVC
Unidade de Sauide ndo capacitada com VVC

Qutro__

CARACTERIZACAO DA TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

19 — Medicagdo administrada antes da admissdo na LHCI/UCIC

Aspirina

Clopidogrel

Morfina

Dinitrato isossorbida
Oxigénio

Outro




74

CARACTERIZACAO TEMPORAL

20 - Diasde internamento:
<3dias
42a10dias
>10dias
21 -Tempo de demoraentre o inicio da dor e o contacto CODU:
22 -Tempo de demora entre o inicio da dor e o PCM :
23 -Tempo de demoraentre o PCM e a realizagéo do ECG:
24 -Tempo de demoraentre o 12 Pedido de Ajuda e a entrada na LHCI/UCIC:

25 -Tempo de demoraentreo inicio da dor e a ICPP:

26 — Tempo de demoraentre o PCM ea hora da ICPP :
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Anexo lll - Oficio de Pedido de Autorizagao para Colheita de Dados

Exmo. Sr.° Dr.%:

Luis Meira

Presidente do Conselho Diretivo

Instituto Naclonal de Emergéncia Médica

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambita da unidade curricular de 'Relatério Final' estd a Escola Superior de Sadde de Viseu € a
estudante Filipa da Conceigéo Coelho Simdes (enfermaeira na ambuidncia de Suporte Imediato de Vida de
Loulé) do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cinirgica, a desenvolver um estudo subordinado
ao tema “Do pré-hospitalar 4 sala de hemodindmica: papel do meio SIV na Via Verde Corondria”,

Trata-se de um estudo relevante para conhecer a importéncia do meio SIV em utentes vitimas de
Sindrome Corondrio Agudo (SCA). Segue uma vertente descritiva e exploratéria e tem como principais
objelivos:

- Detarminar a prevaléncia de eventos de SCA nos anos 2014 a 2017, assistidos pelo meio SIV
Loulé;

- Determinar a prevaléncia destes evenlos de SCA em fungdo do género, idade, antecedentes
pessoais e do tipo de ocorréncia;

- Determinar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas, a realizacido do primeiro
eletrocardiograma, a ativagdo da Via Verde Corondria e a admissdo na Unidade de Cuidados Intensivos
Corandrios (UCIC) — Faro.

Neste Contexto, sou a solicitar a V.2 Ex.* que se digne aulorizar o acesso a informa¢ao contida
nas fichas dos utentes vitimas de SCA assistidos pelo meio SIV situado na cidade de Loulé, nos anos
2014 a 2017.

A confidencialidade e anonimizag&o da informagdo recolhida serdo garantidas.
Enviamas, em anexo, um exemplar do instrumento de colheita de dados, que se pretende abter.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Os resullados obtidos com este estudo ser@o colocados a disposigao de V. Ex.® e da Instituigio a
que preside. Mais informamos que o Professor Antdnio Madureira Dias é o responsavel pela orientagéo da
investigac3o, estanda disponivel para prestar evenluais informacgdes adicionais, através dos contaclos da
Escola: teif: 232 419 100; fax: 232 428 343.

Agradecemos uma resposta tao breve quanto possivel por forma a cumprir 0s prazos académicos
definidos.

Sem mais assunto de momento, cientes da sensibilidade de V. Ex.* para este assunto e gratos

pela disponibilidade e atengio dispensada, apresentamos 0s nossos meihores cumprimentos,

Viseu, 09 de fevereiro de 2018,

B L Lot Lalle Sonie

Filipa da Conceigao Coelho Simoes



De: Catia Alves
Assunto: Pedido de autorizagdo para colheita de dados/informagao
Data: 25 de junho de 2018, 14:37
Para:
Cc: Vasco Miguel Soares Craveiro Alves Monteiro Carla Sofia Creado Inécio

Exma. Senhora D. Filipa Simdes,

Apés cedéncia da informagdo e dos dados solicitados a este Instituto, vem o INEM formalizar
a autorizagdo para utilizagdo dos mesmos no estudo que se encontra a realizar, intitulado "Do
pré-hospitalar a sala de hemodinamica: papel do meio SIV na Via Verde Corondria”.

Muito agradeciamos que nos pudesse posteriormente facultar uma cépia do trabalho final, a
ser disponibilizado no Centro de Documentac¢do do INEM.

Votos de bom trabalho!

Melhores cumprimentos,

Catia Alves
Coordenadora do Gabinete de Comunicacao
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Este email e quaisquer ficheiros a ele anexados sdo confidenciais e destinados exclusivamente a pessoa ou entidade a
quem foi enderegado. Se recebeu este email por erro, por favor, contacte-nos.
Obrigado.
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This email and any files transmitted with it are confidential and intended solely for the use of the individual or entity
to whom they are addressed. If you have received this email in error please notify us.

Thank you.
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Exma. Sr.? Dr.2:
Ana Paula Pereira Gongalves
Presidente do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, E.P.E.

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambito da unidade curricular “Relatério Final”, estd a Escola Superior de Saude de Viseu e a
aluna Filipa da Conceigdo Coelho Simdes (enfermeira no Servigo de Urgéncia Basica de Loulé) do 6° Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, a desenvolver um estudo subordinado ao tema ““Do pré-
hospitalar a sala de hemodinamica: papel do meio SIV na Via Verde Corondria’.

Trata-se de um estudo relevante para conhecer a importancia do meio SIV em utentes vitimas de
Sindrome Coronario Agudo (SCA). Segue uma vertente descritiva e exploratéria e tem como principais
objetivos:

- Determinar a prevaléncia de eventos de SCA nos anos 2014 a 2017, assistidos pelo meio SIV
Loulé e admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) — Faro;

- Determinar a prevaléncia destes eventos em fungéo do género, idade, antecedentes pessoais e
do tipo de ocorréncia;

- Determinar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas, a realizagdo do primeiro
eletrocardiograma, a ativagéo da Via Verde Coronaria e a admissao na UCIC — Faro.

Neste contexto, sou a solicitar a V.2 Ex.2 que se digne autorizar acesso a informagéao contida nos
processos clinicos dos utentes vitimas de SCA assistidos pelo meio SIV Loulé que foram admitidos na
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, nos anos 2014
a2017.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigao de V. Ex.?, caso se coadunem
com os interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que o Professor Anténio Madureira, é o
responsavel pela orientagcdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informacdes
adicionais, através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos
dos estudantes.

Sem mais assunto de momento, cientes da sensibilidade de V. Ex.? para este assunto e gratos pela

disponibilidade e atengao dispensada, apresentamos os nossos melhores cumprimentos,

Viseu, 09 de fevereiro de 2018,

Flips, L Coriangs (alle Sm,

Filipa da Conceigédo Coelho Simdes
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De: Emanuel Jose Martins Mourao , é
Assunto: Autorizagdo de Proposta de Investigacdo
Data: 30 de maio de 2018, 11:02
Para: Filipa Conceicao Coelho Simoes o
Cc: Director Cardiologia
Isabel Maria Pereira Jardim Ferreira Basilio

Enf.2 Filipa da Conceicdo Coelho Simdes, mestranda,

O CFIC-NFIE vem informa-la que a sua proposta de investigagdo, no ambito do Mestrado em Enfermagem
médico-cirurgica pela Escola Superior de Saude de Viseu, intitulada Do pré-hospitalar a sala de
hemodinamica: papel do meio SIV na Via Verde Coronaria foi autorizada pelo Conselho de Administragéo
do CHUA a 25/5/2018.

Desta forma podera iniciar a investigagao, tal como proposta em projecto e de acordo com as orientagdes
definidas posteriormente.

Com os melhores cumprimentos,
Emanuel Mourio.
Enfermeiro |CFIC - Nuicleo de Formagio e Investigacio de Enfermagem(NFIE)| Unidade de Faro do CHUA, EPE;

289891147 | Ext.: 11534.
morao@chalgarve.min-saude.pt
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