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RESUMO

As doencas cardiovasculares correspondem a um leque de patologias que representam
uma preocupacao global pela sua elevada prevaléncia e elevada morbi-mortalidade. A
Sindrome Coronario Aguda (SCA) caracteriza-se por uma lesdo isquémica do
miocéardio, € um evento grave e constitui uma emergéncia médica. Na resposta pré-
hospitalar (PH) a pessoa com sinais e sintomas de SCA, o tempo de resposta esta
diretamente relacionado com a manutencdo ou perda de contractilidade do miocérdio.
Assim, uma correta abordagem PH tem uma importancia major na minimizagdo do dano

miocardico e na reducdo da morbi-mortalidade associada a este evento.

Com o objetivo de atuar segundo a melhor leges artis e otimizar procedimentos, é
importante conhecer a realidade da prestacdo de cuidados no PH em Portugal. Para
isso, realizou-se um estudo com uma amostra populacional, segundo uma metodologia
guantitativa, retrospetiva, descritiva e correlacional, tendo sido analisado o tempo que
decorre desde o primeiro pedido de socorro da pessoa com dor toracica até a chegada
ao servico de urgéncia, pela Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagéo (VMER),
num hospital distrital da regi&do centro de Portugal continental. Foram analisados fatores
sociodemograéficos, fatores de risco e sintomatologia apresentada. Verificou-se que as
variaveis sexo e idade ndo tém uma relacdo estatisticamente significativa com os
tempos de atuacao da VMER, mas o tempo desde a ativacdo da VMER até a chegada
desta ao local é influenciada pela distancia que o local de ativagcdo tem da base de
alocacdo da VMER. Percebeu-se também que o tipo de SCA diagnosticado, isto €, SCA
com ou sem supradesnivelamento de ST, ndo altera o tipo e o tempo de atuacdo da
equipa da VMER. Os tempos definidos desde o primeiro contacto médico até ao
diagnostico e implementacéo de terapéutica encontram-se dentro do preconizado nas

guidelines atualmente em uso.

Face ao exposto, e sendo o enfermeiro o Unico profissional de salde que esta presente
em todos 0s meios medicalizados de assisténcia PH, este profissional deve ser detentor
de competéncias que lhe permitam prestar o melhor cuidado a pessoa com SCA e no
menor tempo Util, visto que é perentoria a estabilizacao rapida e inicio de tratamento em

unidades hospitalares especializadas.

Palavras-chave (DeCS): Servigos Médicos de Emergéncia; Doengas Cardiovasculares;

Enfermagem






ABSTRACT

Cardiovascular diseases comprise a range of pathologies that represent a global
concern due to their high prevalence and high morbidity and mortality. Acute Coronary
Syndrome (ACS) is characterized by an ischemic injury to the myocardium, is a serious
event and a medical emergency. In the prehospital (PH) response to a person with signs
and symptoms of ACS, the response time is directly related to the maintenance or loss
of myocardial contractility. Thus, a correct PH approach is of major importance in
minimizing myocardial damage and in reducing the morbidity and mortality associated

with this event.

In order to act according to the best leges artis and optimize procedures, it is important
to know the reality of PH care in Portugal. With this purpose, a study with a population
sample was carried out, according to a quantitative, retrospective, descriptive and
correlational methodology, that analyzed the time that elapses from the first request for
help of the person with chest pain until the arrival at the emergency service, by the
Medical Emergency and Resuscitation Vehicle (MERYV), in a district hospital of the
central region, in Portugal. Sociodemographic and risk factors as well as symptoms
presented were analyzed. It was found that the variables sex and age do not have a
statistically significant relationship with the time of operation of the MERYV, but the time
from the activation until the arrival of the MERV to the place, is influenced by the distance
that this site of activation has from the MERYV allocation. It was also noticed that the type
of ACS diagnosed, with or without ST elevation, does not change the type and time of
performance of the MERV team. The times defined from the first medical contact to the
diagnosis and implementation of therapy are within the recommended by the guidelines

currently in use.

In view of the above, the nurse is the only health professional that is present in all
medicalized PH assistance. So, this professional must develop skills that allow him to
provide the best care to the person with ACS and in the shortest time, since quick

stabilization and initiation of treatment in specialized hospital units is imperative.

Key-Words (DeCS): Emergency Medical Services; Cardiovascular Diseases; Nursing
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INTRODUCAO

A doenca cardiaca isquémica (DCI) é uma das principais causas de morbi-mortilidade
no mundo. Muitas dessas mortes devem-se a Sindrome Coronéria Aguda (SCA), evento
critico que exige um reconhecimento imediato dos sintomas bem como um
comportamento de procura de cuidados, com subsequente intervencao imediata no pré-

hospitalar.

O diagnéstico de SCA na pessoa com dor toracica aguda ndo traumatica continua a ser
um desafio importante para os profissionais de saude no pré-hospitalar (Patel, Mohanan,
Prabhakaran & Huffman, 2017). A correta abordagem pré-hospitalar é fulcral pois
traduz-se — através de um reconhecimento precoce da sindrome, estabilizac&o e inicio
de tratamento, numa reducao do dano miocardico associado e consequentemente numa

reducdo da morbi-mortalidade (Nichols, Peterson & Alston, 2014).

De acordo com Timéteo e Mimoso (2018), segundo o Registo Nacional de SCA foram
identificados 45.141 casos de eventos por SCA, em 15 anos — 71% do sexo masculino,
idade média de 66 anos e com caracteristicas basais que se tém mantido estaveis. Da
populacao total, 44% sao Enfartes Agudos do Miocéardio com elevacao do segmento ST
(EAMCsSST).

Em conformidade com os mesmos autores, nos Ultimos anos tem-se verificado uma
melhoria expressiva em termos de cumprimento das recomendacgfes internacionais,
guer no que respeita aos procedimentos de diagnostico e terapéutica, quer em relagdo
a medicagdo efetuada. Particularmente no EAMcsST, as taxas de reperfuséo
aumentaram progressivamente (84% em 2018), na maioria dos casos com recurso a
angioplastia primaria (fibrindlise em apenas 5,2% dos casos). Contrariamente, 0s
intervalos temporais, isto é, desde o primeiro contacto médico e a instituicdo de

terapéutica de reperfusdo (tempo porta-agulha), ndo se tém alterado significativamente.

A otimizac&o do tratamento tem sido acompanhada por uma melhoria sustentada da
mortalidade intra-hospitalar que, na populagéo global, correspondia em 2002 a 6,7% e
em 2018 a 2,5%. Os referidos autores mencionam que o fator de risco com mais
prevaléncia foi a hipertensao arterial, com uma representatividade de 64,5%, seguindo-
se a dislipidémia (48,9%), a diabetes mellitus (28,4%) e o tabagismo (25,4%). Verificou-
se um aumento da prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares e da intervencao

coronaria percutanea prévia (Timéteo & Mimoso, 2018, pp. 565-566).
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Assim, a rapida intervengcdo médica é essencial — a estabilizagdo hemodinamica, o
controlo de disritmias potencialmente fatais, a instituicdo de tratamento antiagregante/
antitrombinico e a facilitacdo da terapéutica de reperfusdo sédo algumas das medidas
gue permitem melhorar o outcome nas pessoas com SCA (Moser, Kimble & Alberts,
2016).

Varios fatores sociodemograficos, clinicos, sociais e proximais tém sido associados ao
atraso da intervencao pré-hospitalar (Ottesen, Dixen & Torp-Pedersen, 2014). De
acordo com 0s mesmos autores, o periodo total de atraso da emergéncia pré-hospitalar
€ devido a dois fatores: o tempo gasto pelos doentes/familia para reconhecer que os
seus sintomas séo graves e para contactar a ajuda médica (tempo de deciséao) e o tempo

necessario para solicitar ajuda na admissao hospitalar.

A opcao do autor em realizar um estudo neste ambito, deve-se ao facto do mesmo
exercer fungdes como enfermeiro numa Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
(VMER) da zona centro do pais. Dado o seu interesse nesta area, o autor propds-se a
analisar se a atuagdo da equipa que integra se encontra dentro das orientagdes
internacionais descritas nas guidelines atualmente em uso, para casos de diagnéstico

de SCA no pré-hospitalar.

Neste sentido, formulou-se a seguinte questao, orientadora da presente investigacéo:

¢ Qual o tempo que decorre desde o primeiro pedido de socorro da pessoa com

dor toracica até a chegada ao servi¢co de urgéncia?

Assim, pretende-se analisar o tempo que decorre desde o primeiro pedido de socorro
da pessoa com dor toracica até a chegada ao servico de urgéncia, bem como as
caracteristicas sociodemograficas, fatores de risco cardiovasculares, sintomas e sinais
presentes, tipologia de atuacado, diagndstico e tratamento efetuado pela equipa pré-

hospitalar.

De forma a dar resposta a questéo de investigagcao e aos objetivos delineados, realizou-
se um estudo quantitativo, retrospetivo, descritivo e correlacional. Para este efeito,
efetuou-se um levantamento dos registos da base de dados da VMER de um hospital
distrital, das fichas CODU do INEM correspondentes, bem como uma consulta do
processo clinico dos doentes transferidos com o diagnostico de SCA para os Hospitais
Centrais (HC) mais préximos, referentes ao periodo de novembro de 2017 a dezembro
de 2018.
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O presente trabalho esta estruturado em duas partes, sendo a primeira reservada ao
enquadramento tedrico, onde se abordam os conceitos chave inerentes ao tema em
estudo, nomeadamente: doencas cardiovasculares, tipos de dor toracica, SCA, fatores
de risco, diagndstico e tratamento da SCA, indicadores pré-hospitalares na avaliagcdo da
gualidade assistencial & pessoa com dor toracica e/ou SCA e cuidados de enfermagem
aos doentes com dor toracica e/ou SCA. Na segunda parte, reservada ao estudo
metodoldgico, apresentam-se todos 0s procedimentos inerentes ao mesmo.
Posteriormente é realizada a apresentacao, analise e discussao dos resultados obtidos
e, finalmente, sdo expostas as conclusdes resultantes deste estudo, assim como

sugestdes para estudos futuros.
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1. DOENCAS CARDIOVASCULARES

Em 2014, as doencas cardiovasculares (DCV) foram responsaveis por 17,5 milhdes de
mortes em todo o mundo, ou seja, 46,2% de mortes por doencas nao transmissiveis.
Estima-se ainda que esse numero chegue a quase 40 milhdes em 2020 (Organizacao
Mundial de Saude, 2014).

O estado de saude dos portugueses melhorou notavelmente ao longo da Ultima década,
com aumento da esperanca média de vida. Contudo, a qualidade de vida relacionada
com a saude nem sempre registou melhorias, particularmente a partir dos 65 anos

(Organizacgéo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico — OCDE, 2017).

De acordo com o mesmo relatério, a semelhancga de outros paises da Unido Europeia,
em Portugal continua a registar-se uma grande disparidade na esperanca de vida entre
homens e mulheres, com os homens (78,1 anos) a viverem, em média, menos seis anos
do que as mulheres (84,3 anos). Como causas associadas a mortalidade, as DCV
constituem a principal causa de morte entre as mulheres, no entanto, ndo sao tao fatais
guanto o cancro no sexo masculino. Em 2014, as DCV resultaram num tergo do total de
mortes entre as mulheres, enquanto nos homens foram responsaveis por pouco mais
de um quarto do total de mortes (OCDE, 2017, p. 4).

Assim, as DCV constituem a primeira causa de morte no mundo, sendo responsaveis
por cerca de 4,1 milhdes de mortes anuais (Nichols, Townsend, Scarborough, & Rayner,
2013). Em Portugal, as DCV continuam a ser a principal causa de morte, tendo-se
registado um total de 29,8% 6bitos em 2015 (mais 5% do que em 2014) (Instituto
Nacional de Estatistica, 2017).

No conjunto das doencas do aparelho circulatério, destacam-se os acidentes vasculares
cerebrais (AVC) que representaram 10,8% do total de mortes em Portugal, a doenca
isquémica (6,5%) e o Enfarte Agudo do Miocardio [EAM (4,0%)]. Neste grupo de causas
de mortalidade, as mulheres sdo as mais afetadas (55,5% do total de dbitos por DCV),
com uma relacdo de 80,2 6bitos masculinos por cada 100 femininos. Denote-se que a
taxa de mortalidade nas mulheres com DCV se repercutiu em 331 6Obitos devido a esta
causa por cada 100 mil mulheres residentes em Portugal, valor superior ao registado

para os homens (294 6bitos de homens por cada 100 mil homens). Porém, em média,
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as DCV atingiram os homens cerca de 6 anos mais cedo, verificando-se uma idade
média ao Obito de 78,1 anos comparativamente aos 84 anos nas mulheres (Instituto
Nacional de Estatistica, 2017). Estes dados séo corroborados pelo Relatério da OCDE
(2017).

Ao analisar-se o Plano Nacional de Saude (PNS) de 2012-2016 (extensdo a 2020),
verifica-se que entre as prioridades estabelecidas se encontram, por um lado, as DCV
— com objetivo de intervencdo na prevencgao, tratamento, reabilitagcdo e promocgéo de
estilos de vida saudaveis e, por outro lado, a equidade no acesso e distribuicdo da salde
(Direccao-Geral de Saude [DGS], 2015).

De acordo com a DGS (2017), a OCDE documenta que as DCV séo a principal causa
de morte nos estados membros da Unido Europeia, representando cerca de 36% das
mortes em 2010, com um impacto importante de algumas doencas relacionadas com o
sistema circulatorio, incluindo a doenga cardiaca isquémica (DCl) e as doencas

cerebrovasculares.

Entre 2011 e 2015 manteve-se inalterada a mortalidade por DCI, embora com um
agravamento da mortalidade prematura, abaixo dos 70 anos. Este resultado constitui
um sinal de alerta e serve de reforco a necessidade de manter a DCI dentro das
prioridades de atuacdo dos diferentes intervenientes assistenciais. Uma grande parte
das situagdes corresponde a denominada “morte subita cardiaca”, ocorrendo
frequentemente fora do ambiente hospitalar. Na SCA, os ganhos de reducdo da
mortalidade (6,3%) séo obtidos exclusivamente nas pessoas acima dos 70 anos (DGS,
2017).

Outro dado relevante, sobretudo na prevencdo primaria, prende-se com as causas
evitaveis, estimando-se que 75% das DCV podem ser atribuidas a fatores de risco
modificaveis, ou seja, preveniveis, trataveis e/ou controlaveis (Ribeiro, Furtado &
Pereira, 2013). Estima-se que a diminuicdo de 50% observada na mortalidade por DCV

se associe as alteracdes nos fatores de risco (European Heart Network, 2012).

Também Portugal tem vindo a manifestar uma evolugdo positiva da taxa de mortalidade
associada a DCI, fazendo parte do grupo de paises com melhores resultados neste
indicador de saude. Por exemplo, de acordo com Despacho n.° 8597/2017, de 29 de
setembro de 2017 (p. 21827), as politicas de combate ao tabagismo tém apresentado
um contributo muito positivo na redugdo da incidéncia da DCI, através de iniciativas

como a disponibilizacdo de consultas de cessacgéo tabagica em todos os Agrupamentos
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de Centros de Saude (meta atingida em 2016), e a comparticipacdo inovadora de
medicamentos antitabagicos.

A propria Organizacdo Mundial de Saude documenta que a DCl e a Doenca
Cerebrovascular matam, em conjunto, cerca de 15 milhdes de pessoas por ano,
constituindo as duas principais causas de morte nos Ultimos quinze anos. Nas doencas
isquémicas do coracao, Portugal encontra-se abaixo da média da Unido Europeia, com
uma taxa de 34,7 6bitos por 100.000 habitantes. Nas doencas cerebrovasculares, esta
acima da média da Unido Europeia, com uma taxa de 61,97 6bitos por 100.000
habitantes (DGS, 2017).

De modo genérico, tem-se assistido, como documenta a DGS (2017), a uma melhoria
de todos os indicadores referentes as doencas cérebro-cardiovasculares, em resultado
de uma acdo combinada das medidas preventivas adotadas e da organizacdo dos
servicos de saude, destacando-se o funcionamento adequado das Unidades de
Intervencado Coronaria Percutanea (ICP) no EAM, em articulagéo estreita com o sistema
de assisténcia pré-hospitalar de emergéncia através das Vias Verdes Coronaria e de
AVC. Todavia, como tem vindo a ser referido neste documento, as DCV mantém-se
como a principal causa de morte em Portugal, figurando por isso no topo das prioridades
do planeamento em saude. Em 2014, s6 o AVC isquémico representou cerca de 20 mil
episodios/ano e 250 mil dias de internamento (DGS, 2016).

Em suma, a prevaléncia elevada da DCV causa um impacto negativo a nivel social,
econdémico e cultural, com necessidade premente e constante de prevencgéo da doenca
e promoc¢do da saude na comunidade, que devera ser adequada as diversas
caracteristicas da populagdo, como o sexo, etnia e nivel socioeconémico (Ribeiro,
Furtado & Pereira, 2013).

A continuada adocdo de medidas estratégicas preventivas e a melhoria na marcha
diagndstica e terapéutica na DCV, em particular na SCA e no AVC, permitiram atingir
em Portugal, em 2015, uma propor¢éo de ébitos por DCV de 29,7%, um dos melhores

valores das ultimas décadas (DGS, 2017).
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1.1.SINDROME CORONARIA AGUDA

A Sindrome Coronéria Aguda (SCA) caracteriza-se por um desequilibrio entre a oferta
e 0 aporte de oxigénio ao miocérdio e abrange duas formas de apresentacdo da lesédo
isquémica deste tecido (Macedo & Rosa, 2010). A primeira diz respeito a sindrome sem
elevagdo do segmento ST (SCAssST) que compreende a Angina Instavel e o Enfarte
Agudo do Miocéardio sem elevagcdo do segmento ST (EAMssST). Estes pertencem a
mesma categoria, uma vez que a fisiopatologia e a apresentacdo clinica sdo
consideradas idénticas, todavia com diferente gravidade. Distinguem-se principalmente
na gravidade da isquemia e na sua capacidade de causar lesdo com libertacdo de
marcadores de necrose miocardica. A outra forma de apresentacdo refere-se ao SCA
com elevagdo do segmento ST (SCAcsST), também denominado Enfarte Agudo do
Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (EAMcsST) — nesta forma de
apresentagao mais grave de isquemia, existe oclusédo completa da artéria coronaria com
a correspondente manifestacdo eletrocardiografica de supradesnivelamento do
segmento ST (Macedo & Rosa, 2010).

Neste sentido, a doenga coronaria consiste na insuficiéncia das artérias coronarias, na
gual os vasos sanguineos, encarregues de irrigar o coracdo e de proporcionarem ao
musculo cardiaco, o miocardio, 0s nutrientes e 0 oxigénio necessarios para manter a
sua atividade, se encontram insuficientes. A causa mais frequente de doenga coronaria
€ a ateroscleroética — na qual, o depdsito de gordura e outras substancias na parede das
artérias coronarias resulta na formacdo de placas que estreitam o0s vasos
(arteriosclerose), impedindo a normal circulagdo sanguinea no seu interior e a correta

irrigacéo do coracgdo.

A doenca coronéria pode manifestar-se por uma dor toracica passageira, denominada
de angina de peito, que resulta de um défice transitério na irrigacdo do miocéardio, ou
por uma situagdo mais grave, o EAM, em que o défice de irrigacdo € mais prologando,
resultando dai a necrose ou morte de células musculares cardiacas da regido afetada.
Por vezes, as les@es provocadas sdo de tal maneira graves, que o desfecho final pode

ser a morte subita cardiaca (Fundagéo Portuguesa de Cardiologia, 2017).

Deste modo, a SCA consiste no evento final de uma patologia cujo processo
fisiopatologico de base compromete progressivamente o coragdo, com evolucao lenta e
imprevisivel (Zanchet & Marin, 2014). Resulta, na maioria dos casos, da oclusdo ou do
estreitamento das artérias corondrias por arteriosclerose, acarretando diferentes

sintomas clinicos.
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De acordo com Sanches e Moffa (2010), a SCA divide-se em: sindrome coronaria
aguda, sindrome coronaria cronica e morte subita cardiaca. Engloba diferentes
manifestacdes da doenca arterial coronaria, na qual se incluem a angina instavel, o
EAMssST e o EAMcsST. A sintomatologia clinica, achados eletrocardiograficos e
biomarcadores assumem-se como fatores fundamentais para a diferenciacdo dos

diagnésticos (Cannon, Battler, Brindis, Cox, Ellis, Every et al., 2011).

Como ja referido supra, uma forma de apresentacao da SCA € o EAMcsST, resultante
da interrupcdo prolongada do fluxo sanguineo numa parte do musculo cardiaco,
originando défice de aporte e utilizacdo de oxigénio, com subsequente morte celular. A

regido miocardica afetada varia de acordo com a (s) artéria (s) coronaria (s) ocluida (s).

Se o fornecimento de sangue ao miocéardio for restituido dentre de 20 minutos nao
ocorrerdo danos permanentes, mas se ap0s esse tempo nao houver reperfusdo havera
morte celular. Todavia, 30 a 60 segundos depois do bloqueio de um vaso coronario séo
Obvias as alteracdes funcionais — as propriedades elétricas do miocéardio séo alteradas
e a sua capacidade para funcionar corretamente perde-se (Seeley, Stephens & Tate,
2011). Nafigura seguinte (Figura 1) € apresentado um tracado eletrocardiografico (ECG)

representativo de um EAMcsST.

)
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Figura 1 - ECG com supradesnivelamento do segmento ST (adaptado de Mansur et al., 2006)

De acordo com Urden, Kathleen e Lough (2008), a leséo isquémica evolui durante varias
horas, até uma completa necrose e enfarte. Uma isquemia prolongada, que dure mais
de 35 a 45 minutos, resulta em lesBes celulares irreversiveis e na necrose do musculo
cardiaco. A funcdo contractil da area com necrose perde-se para sempre. A area
necrosada ou de enfarte encontra-se cercada por uma zona de isquemia, formada por
tecidos que podem ser potencialmente vidveis/recuperaveis se for instituida uma

terapéutica de reperfusdo precoce.
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Como refere Warnica (2016), a Angina Instavel (insuficiéncia corondria aguda, angina
pré-enfarte ou sindrome intermediaria) € definida por um ou mais dos seguintes itens,
em doentes cujos biomarcadores cardiacos ndo atingem os critérios para enfarte do
miocardio:

- Angina em repouso que é prolongada (em geral superior a 20 minutos);

- Angina de inicio recente, pelo menos de gravidade classe 3, segundo a classificagédo
da Canadian Cardiovascular Society (CCS) — sistema de classificagdo cardiovascular

canadense da angina de peito;

- Angina progressiva, isto é, angina previamente diagnosticada que se tornou
nitidamente mais frequente, mais grave, com duracdo mais prolongada ou com limiar
mais baixo (por exemplo, aumento = 1 na classe da CCS ou pelo menos para a classe
3 da CCS).

Dentro do espectro da SCA, ndo cabe a angina estavel, que na realidade corresponde
a um estado evolucional de doenga corondria menos grave ou mais precoce — 0S
sintomas resultam do desenvolvimento de placas ateroscleréticas, que causam a
reducdo do limen das artérias, condicionando a reducéo transitoria do fluxo de sangue
nas situacdes de esforco fisico ou stresse emocional, aliviando com o repouso ou com

nitrato.

Nas SCA, o mecanismo fisiopatolégico resulta habitualmente da rutura da placa
aterosclerética, que expde o seu conteldo ao sangue circulante e que pode conduzir a
formagdo de trombo intraluminal (Krumholz, et al., 2008). Por vezes, a placa
ateromatosa torna-se instavel ou inflamada, e a ocorréncia de rutura/fissura expde a
placa a material trombogénico, que ativa plaquetas e a cascata de coagulacao,

produzindo um trombo agudo.

A ativacdo das plaquetas compreende a alteracdo da conformacéo dos recetores de
GPlIb/llla da membrana, permitindo uma reagdo cruzada, e, por consequéncia, a
agregacédo das plaguetas. Mesmo os ateromas que causam obstru¢do minima podem
romper e desencadear trombose, uma vez que, em mais de 50% dos casos, a estenose

pré-evento é inferior a 40%.

Embora a gravidade da estenose ajude a prever 0s sintomas, nem sempre prevé o
desfecho nos eventos trombdéticos agudos. A trombdlise espontdnea ocorre em cerca
de dois tercos dos doentes e, apds 24 h, encontra-se a obstrugdo tromboética apenas
em cerca de 30%. Em praticamente todos os casos, a obstrucéo dura o suficiente para

acarretar necrose tecidual (Warnica, 2016).
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As causas mais raras de SCA sdo a embolia arterial coronéria e o espasmo coronario.
A embolia arterial coronaria pode ocorrer na estenose mitral ou aédrtica, endocardite
infeciosa ou endocardite marantica. O stress emocional, hiperventilacdo, exercicio ou
exposi¢do ao frio podem desencadear crises de vasospasmo corondrio na Angina de
Prinzmetal. O consumo de cocaina é outra causa de espasmo corondrio e pode, por
vezes, cursar com enfarte do miocérdio. Assim, o EAM induzido por espasmo pode

ocorrer em artérias coronarias normais ou ateroscleréticas (Warnica, 2016).

Em suma, o conceito de SCA abrange diversas apresentacdes clinicas e
eletrocardiograficas decorrentes de isquemia miocardica — a Angina Instavel, o
EAMssST e o0 EAMcsST. Entre as SCAssST estéo incluidos a Angina Instavel e o
EAMssST. Estes ndo cursam com supradesnivelamento do segmento ST, podendo
estar associados a alteragcdes dinamicas do tragcado em ECG’s seriados. A diferenciagcao
faz-se pela elevacdo das troponinas no EAMssSST ou auséncia de elevagdo desses
marcadores de necrose miocardica na Angina Instavel — a isquemia nesta Ultima é mais
indolente e transitoria, ndo causando necrose e libertacdo subsequente de marcadores.
No entanto, o advento das troponinas ultrassensiveis reduziu consideravelmente a

incidéncia da Angina Instavel e elevou consideravelmente a do EAMssST.

A SCAssST apresenta-se de forma heterogénea com diferentes niveis de risco em
termos de morte, enfarte e recorréncia do enfarte. Para cada doente, € necessario:
estratificar corretamente o risco de morte/re-enfarte; implementar precocemente o
tratamento antiplaquetar/antitrombinico, com dois antiplaquetérios (aspirina e ticagrelor)
e um agente anticoagulante; definir o método de estratificacdo funcional/anatémica
coronaria, de forma invasiva ou ndo invasiva; executar a terapéutica de reperfusdo mais

apropriada a cada caso (Silva, Pesaro, Franken & Wajngarten, 2015).

1.1.1. Fatores de risco

Os principais fatores de risco, associados a doenca coronaria, podem ser de origem
biologica, por elevacdo dos valores sanguineos de colesterol e triglicerideos; quimica,
por exemplo pela nicotina; psicoldgica, por niveis elevados de stress; sociocultural,
como pelo sedentarismo. Podem existir fatores de risco exégenos, isto é, de origem
exterior, como por exemplo consumo excessivo de sal, tabaco ou sobrealimentacao,
e/ou enddgenos, isto &, proprios da pessoa, como a idade, o sexo ou a hereditariedade.
O estudo realizado por Mackay e George (2004), na populacdo em geral, permitiu
identificar um certo nimero de fatores de risco e classifica-los de acordo com o seu grau

de participacdo nas doencas cardiovasculares. Desta forma, podem ser referidos fatores
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de risco modificaveis — hipertenséo arterial; dislipidémia; tabagismo; Diabetes mellitus
(DM); excesso de peso ou obesidade; sedentarismo; stress psicossocial, e fatores de
riscos ndo modificaveis — sexo; idade; etnia; hereditariedade.

Perante esta identificacdo de fatores de risco modificaveis, acresce a importancia do
reconhecimento e modificagao dos “life style risk factors” (alimentag&o, sedentarismo e
tabagismo), ndo s6 em prevengdo primaria como também em prevencdo secundaria,
isto €, mesmo apds um evento critico, a alterac@o dos fatores de risco tem importancia
na reducdo da morbi-mortalidade associada as DCV. Alias, cada vez mais estudos
recentes demonstram um importante papel desses fatores de risco em fenémenos
fisiopatologicos como a inflamagéo/stresse oxidativo, alteracdo da funcéo endotelial,
tendéncia a trombose e arritmia (Mozaffarian, Wilson & Kannel, 2008). Segundo
Mozaffarian et al. (2008), 70% do total de eventos cardiovasculares, 80% dos eventos
coronarios e 90% dos novos casos de DM parecem ser atribuiveis apenas a estes “life

style risk factors”.

Por sua vez, Seeley, Stephens e Tate (2011) referem-se aos fatores de risco como
irreversiveis (idade, sexo e histéria familiar/hereditariedade) e reversiveis (hipertensao
arterial, tabagismo, dislipidemia, stress, diabetes mellitus sedentarismo e obesidade).
Relativamente ao sexo, a SCA foi considerada no passado uma doenca do sexo
masculino. Contudo, tem-se tornado cada vez mais 6bvio que na atualidade afeta ambos
os sexos. O sexo feminino é tido como um fator protetor até a fase da menopausa,
verificando-se posteriormente uma taxa de doenca coronaria duas a trés vezes superior
(Sousa, 2015).

Em conformidade com o relatério Perfil de Saude do Pais (OCDE, 2017, p. 5), os maus
habitos alimentares e a falta de atividade fisica podem resultar em hipertenséao arterial,
um indice de massa corporal elevado, colesterol elevado e outros fatores de risco
associados as DCV. Importa ainda referir que os dados da autoavaliagdo do estado de
saude de 2014 revelam que cerca de um em cada seis (16,1 %) adultos em Portugal é
obeso, quase um ponto percentual acima da meédia da Unido Europeia. Apesar das
taxas de tabagismo e de consumo esporadico excessivo de alcool estarem muito abaixo
das médias da Unido Europeia, o crescimento das taxas de obesidade e de inatividade
fisica constituiem um dos principais desafios para a saude da populagdo portuguesa.
Os esforgcos para enfrentar estes fatores de risco compreendem o novo Programa
Nacional para a Promocéo da Atividade Fisica, cujo objetivo é a promocao de estilos de

vida saudaveis e combater o sedentarismo, prevenindo-se, assim, as DCV.
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Assim, o reconhecimento destes fatores permite iniciar preventivamente medidas
higiénico-dietéticas ou tratamento farmacolégico. As Metas de Saude de 2020 (DGS,
2017, p. 5) estabeleceram como prioridades:

“controlar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populagéo infantil e
escolar (...); reduzir em 10% a média de quantidade de sal presente nos
principais fornecedores alimentares de sal a populagéo até 2020; reduzir em 10%
a média de quantidade de agucar presente nos principais fornecedores
alimentares a populacéo até 2020; reduzir a quantidade de &cidos gordos para
menos de 2% no total das gorduras disponibilizadas até 2020; aumentar o
namero de pessoas que consome fruta e horticolas diariamente em 5% até 2020;
aumentar o numero de pessoas que conhece os principios da dieta mediterranica
em 20% até 2020".

1.1.2. Diagnéstico

O diagnostico clinico da SCA baseia-se na sintomatologia, nos achados do
eletrocardiograma (ECG) e no doseamento dos niveis séricos de biomarcadores

cardiacos (marcadores de necrose miocardica).

A dor toracica tipica associada a um evento isquémico apresenta determinadas
caracteristicas: quase nunca tem causa desencadeante; dura, quase sempre, mais de
trinta minutos e pode prolongar-se por horas; é muito intensa; pode irradiar tipicamente
para o ombro, mandibula, brago esquerdo ou ambos os bragos. Assim, uma dor tipica
€ aquela que é descrita como uma sensagéao de peso retroesternal, que se agrava com
o esforgo e alivia com o repouso. Contudo, por vezes, a dor torécica € atipica, pouco
intensa e, raramente, pode estar ausente. Ha casos em que podem ocorrer outros

sintomas: nauseas e vomitos, dispneia e diaforese (Urden et al., 2008).

Quando ha a confirmagé&o do diagndstico, na fase aguda, sdo administrados farmacos
para estabilizacdo da placa aterosclerética e da hemostase (antiplaquetares e
antitrombinicos) e o doente é submetido a um tratamento urgente, que depende da
forma de apresentacdo da SCA, mas que engloba frequentemente o estudo da anatomia
coronaria, através de coronariografia (vulgo cateterismo cardiaco) e terapéutica de
reperfusdo — revascularizacdo da lesdo culprit. Outra forma de terapéutica de
revascularizacdo, em casos selecionados, € a cirurgia de bypass coronario (Macedo &
Rosa, 2010).
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ApOs o evento critico, o doente corondrio tem de iniciar terapéutica médica com
farmacos que comprovadamente diminuem a mortalidade (antiagregantes plaquetarios,
B-blogueadores, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, estatinas) e
controlar os fatores de risco modificaveis (Macedo & Rosa, 2010).

Neste sentido, diversos marcadores clinicos associam-se ao risco de evolugdo
desfavoravel nos doentes com SCAssST, designadamente: a idade avancada, a
diabetes mellitus, a insuficiéncia renal, a dor precordial prolongada em repouso, a
hipotensdo, a taquicardia e a insuficiéncia cardiaca. Contudo, a avaliacdo quantitativa
através de scores de risco de morte/enfarte é igualmente uma ferramenta Util para a

tomada de decis@es (Silva et al., 2015).

1.1.3. Tratamento

Apos o diagnéstico de SCA, o tratamento inicial deve abordar os seguintes aspetos:
alivio da dor, estratificacdo precoce de risco, avaliagdo hemodinamica, terapéutica
antiplaquetar e anticoagulante, estratégia invasiva ou conservadora, monitorizacéo e
tratamento precoce de arritmias. O repouso e monitorizacdo eletrocardiografica
continua sdo recomendados para todos os doentes com SCA durante a fase hospitalar
inicial (Silva et al., 2015).

O tratamento do EAM abrange, ainda, um grande conjunto de op¢cbes comportamentais
e farmacoldgicas que potenciam ou agravam queixas depressivas. A adocdo das
medidas propostas pode conferir ao doente uma sensacdo de aumento de controlo
sobre a evolugdo da doencga, contudo, 0 mesmo podera sentir que o seu estilo de vida
foi alterado e que alguns dos seus habitos e interesses terdo que ser modificados
(Cardoso, Tavares & Plavnik, 2008). Na terapéutica do EAM é indispensavel o
cumprimento de um plano terapéutico, com medidas farmacologicas e alteragdes no
estilo de vida (Cardoso et al., 2008). Os mesmos autores referem que a adesdo a
medicacdo e as sugestbes de dieta, exercicio e modificagdo de hébitos influenciam a
evolugdo da doenca. A falta de adeséo afeta o prognostico aumentando o risco de

mortalidade e morbilidade.

Estudos recentes mostram uma reducdo da mortalidade por SCA devido ao
aparecimento da terapéutica de reperfuséo, de medidas farmacoldgicas antitrombdéticas
modernas e da prevencdo secundaria da patologia. Nao obstante, a mortalidade
continua a ser significativa, de aproximadamente 12% nos primeiros 6 meses ap6s EAM,

sendo as taxas mais elevadas em doentes de alto risco, o que justifica os esforcos
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continuos para melhorar a qualidade da assisténcia e a adesdo as diretrizes
internacionais de intervencdo (O’Gara, Kushner, Ascheim, CaseyJr, Chung, Lemos et
al., 2013). A maioria dos indicadores de qualidade para o EAM relaciona-se com
procedimentos e é mensurada no periodo intra-hospitalar, sendo escassos os estudos
gue abordam o periodo pré-hospitalar e os indicadores de estrutura alusivos a
organizacao do servigco (Maier, Martins & Dellaroza, 2015).

1.1.4. Tipos de dor toracica

Existem dois tipos de dor toracica: a dor toracica de origem cardiaca e a dor toracica de

origem néo cardiaca.

Uma dor cardiaca representa uma situacdo em que o miocardio ndo esta a receber a
guantidade de oxigénio suficiente para as necessidades de metabolismo energético. Por
norma, esta situagcao associa-se, por um lado, ao aumento da necessidade de oxigénio,
e por outro lado, a diminuicdo do aporte de sangue ao miocardio. Esta uUltima deve-se
normalmente a uma doenca denominada arteriosclerose, que consiste na progressiva
deposicado de placas de colesterol e outras substancias no interior das artérias. Esta
deposicdo resulta na diminuicdo do volume de sangue e hum aumento da pressao no
interior das artérias. Por conseguinte, 0 aumento da necessidade energética (esforco
fisico, ansiedade, stress, entre outras) e/ou a erosao de uma destas placas (com
trombose sobre a mesma) pode desencadear isquémia miocardica, no territério de um

vaso doente e, em consequéncia, dor toracica (Varandas, 2011).

De acordo com Barbosa, Silva, Cordeiro, Ribeiro et al. (2010), os cinco principais grupos
de etiologias de dor toracica, por ordem decrescente de prevaléncia, sdo as causas:
musculo-esqueléticas, gastrointestinais, cardiacas, psiquiatricas e pulmonares. Além da
SCA, destacam-se algumas no diagndéstico diferencial, pelo seu carater potencialmente
fatal, como a dissecdo aguda da aorta, o tromboembolismo pulmonar, o pneumotdrax

hipertensivo, o tamponamento cardiaco, e a rutura/perfuragédo esofagica.
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Na tabela que se segue estdo apresentados sinais e sintomas da dor torécica de origem
cardiaca (Tabela 1).

Tabela 1 - Sinais e sintomas da dor toracica de origem cardiaca

ENFARTE AGUDO DO
ANGINA DE PEITO MIOCARDIO
Retrosternal, continua em Retrosternal, continua em
) : DOR ) .
intensidade intensidade
Membro superior esquerdo, B Membro superior esquerdo,
pescoc¢o, mandibula ou IRRADIACAO pescog¢o, mandibula ou
abdémen abdémen
Ligeiro dess:or)forto até a INTENSIDADE . o
opressao intensa Habitualmente muito intensa
Normalmente, cerca de 2 a ~
3 min DURAGAO Pode durar horas
tonso, refeigho pesada, FACTORES Pode ndo ter fato
INtenso, reteicao pesada, DESENCADEANTES rfator
consumo de tabaco desencadeante
Nitroglicerina e/ou remover fator FACTORES ALIVIANTES Pode nao gllVlar, mesmo com a
desencadeante Nitroglicerina

Fonte: Adaptado de Varandas (2011)

S&o ainda sinais e sintomas comuns: medo, apreensao, dificuldade respiratéria, perda
de consciéncia, nauseas e vomitos, pele palida, humida e viscosa, sudorese, pulso

rapido e fraco (Varandas, 2011).

No que se refere a dor toracica de origem nao cardiaca, ainda em conformidade com o
autor citado, por norma, representa uma situacdo de menor gravidade. Existem duas
situacdes que causam dor na regido do térax, mas que ndo tém origem no coragao,
contudo, representam verdadeiras emergéncias, pois o perigo de morte € eminente: a

disseccédo da aorta e 0 pneumotdrax espontaneo.

A dissecc¢édo da aorta consiste numa situacao clinica na qual a parede da aorta entra em
rutura, longitudinalmente na sua face interna, resultando nhuma acumulacdo de sangue
no seu interior. Por conseguinte, ndo ocorre a saida de sangue da artéria, mas uma
acumulacéo dentro da sua parede. Os sinais e sintomas da disseccdo da aorta séo a
dor local e dor nas extremidades, a cianose das extremidades, a pele palida e himida,
a agitacdo e a ansiedade. Em situacbes mais graves, pode surgir sonoléncia,

inconsciéncia e choque (Varandas, 2011).

O pneumotorax esponténeo refere-se a uma situacdo em que existe ar na cavidade
pleural, todavia, sem razdo aparente para que tal ocorra. Por norma, esta situacao tem
origem traumatica. Pode encontrar-se esta entidade clinica imediatamente apds a
pessoa tossir, espirrar ou inspirar muito profundamente. Os seus sinais e sintomas

consistem na dor intensa, tipo pontada ou “facada”, localizada ao térax e sem irradiacao,
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respiracdo superficial, pulso rapido e pele palida com cianose das extremidades
(Varandas, 2011).

A dor toracica pode ser multicausal, com indicios de altera¢Bes/disturbios fisicos ou
psicolégicos, desde a SCA, uma simples contratura muscular até a sindrome de pénico.
Apesar da causa cardiovascular ndo ser a mais incidente na decorréncia de dor torécica,
esta € a mais temida, devido & elevada taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares (Albuquerque, Costa, Bastos & Silva Junior, 2010).

1.2. QUALIDADE DA ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR A PESSOA COM
SINDROME CORONARIA AGUDA E/OU DOR TORACICA

O periodo pré-hospitalar compreende o intervalo entre o inicio dos sinais e sintomas de
SCA até o momento da admisséo do doente no Servigo de Urgéncia (SU). Existem dois
componentes importantes: o primeiro inclui o tempo de decisdo do doente em procurar
ajuda; o segundo compreende o intervalo de tempo entre o transporte e 0 atendimento
no SU. A decisdo em procurar ajuda esta dependente de alguns fatores, tais como, a
dificuldade de reconhecimento dos sinais e sintomas de EAM, os fatores psicossociais,
designadamente a falta de apoio familiar, medo e percecao da dor, bem como os fatores
socioeconomicos (Maier et al., 2015).

A SCA é responséavel por uma elevada taxa de mortalidade em todo o mundo. Todavia,
um dos desafios para a sua reducédo e para a diminuicdo do grau de incapacidade
resultante consiste no aperfeicoamento do atendimento pré e intra-hospitalar (Santos,
et al., 2017).

Segundo Bastos, Beccaria, Contrin e Cesarino (2012), dois tercos das mortes subitas
por doenca coronaria ocorrem no ambiente extra-hospitalar, com apenas 20% das
pessoas com dor toracica aguda a conseguirem chegar ao SU num periodo inferior a
duas horas ap0s o inicio dos sintomas. Um dos fatores que contribui para a reducéo da
elevada mortalidade por EAM é o rapido atendimento desses doentes apds o0 surgimento

dos primeiros sintomas.

Figueiredo, Siebel, Luce e Schneider (2013), corroborando, asseguram que 80% dos
doentes com dor toracica aguda procuram o SU ap6s mais de uma hora do inicio dos

sintomas. Segundo Santos et al. (2015), a maioria das mortes por EAM ocorre nas
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primeiras horas de manifestacdo da doenca, registando-se entre 40-65% dos casos ha
primeira hora e aproximadamente 80% nas primeiras 24 horas.

Foi realizado um estudo quantitativo, retrospetivo e transversal, em 2016 por Templass,
Boes, Lazzari, Busana et al, num servico mével de atendimento, no Brasil, com o objetivo
de caracterizar o atendimento pré-hospitalar de doentes com suspeita clinica ou
diagnostico de SCA.

Neste estudo, de um total de 4.763 atendimentos num ano, os autores verificaram 144
(2,39%) registos representativos dos casos relacionados com SCA — 28 atendimentos
por motivo clinico e 116 de transporte do doente com suspeita clinica ou diagnostica de
SCA, sendo o local com maior numero de atendimentos o domicilio. A monitorizacao
cardiaca continua, a saturacéo de oxigénio e a medig&o da pressao arterial ndo invasiva

foram os procedimentos mais utilizados.

O grupo de doentes atendidos por motivo clinico foi de 28 pessoas, com predominio do
sexo feminino 19 (67,86%), com idade média de 64 + 20, e um tempo resposta de 13,82
+ 8,8 minutos. Destes doentes, 89,29% foram atendidos pela equipa de Suporte Basico
de Vida (SBV) e o desfecho com maior indice foi o encaminhamento ao SU [71,43%
(n=20)].

Em relacdo aos transportes, dos 116 registos evidenciou-se a preponderancia de
doentes do sexo masculino (n=70; 60,34%) com idade média de 52,17+15 anos e um
tempo resposta de 16,90 + 17 minutos, sendo os dias de maior fluxo a terga e a quinta-
feira, representados por 17,24% (n=20) e 18,10% (n=21), respetivamente. O turno da
tarde teve maior indice de atendimentos, com uma representatividade de 36,21% (n=42),
sendo o Suporte Avangado de Vida (SAV) o mais utilizado (68,97%; n=80). O principal
desfecho clinico foi o0 encaminhamento para o Servico de Cardiologia (59,48%; n=69).

No mesmo estudo encontrou-se diferenca estatisticamente significativa entre o tipo de
reanimacao realizada e o motivo de atendimento, com uma percentagem mais elevada
de atendimentos pelo SBV e, no atendimento para transporte, houve maior utiliza¢éo do
SAV (p=0,01).

No que se refere as associa¢des entre o motivo da chamada e as restantes variaveis em
estudo (sexo, idade, dia da semana, turno, tipo de transporte, desfecho), ndo se observou
associacao estatisticamente significativa entre o tipo de atendimento com o sexo dos
doentes, idade ou tempo decorrente do acionamento do servico de atendimento pré-

hospitalar até a chegada ao doente, bem como com o dia/turno de atendimento.

38



Quanto as associacdes entre o desfecho e as restantes varidveis em estudo de doentes
atendidos com suspeita clinica ou diagnéstico de SCA, Templass et al. (2016) verificaram
que o unico doente com desfecho de 6bito era do sexo masculino e tinha idade superior
aos restantes. Os autores consideram que novas estratégias precisam de ser
implementadas para se obterem melhores resultados no tratamento do EAM em contexto
pré-hospitalar.

Por sua vez, Belguith, Beltaief, Msolli, Bouida, Abroug et al. (2018) realizaram um estudo
de corte transversal, com uma amostra de 1173 adultos com dor toracica, em 2015, em
14 locais na Tunisia. Descreveram a SCA diagnosticada, a gestdo de cuidados, e
verificaram os resultados da equipa de emergéncia médica, determinando os fatores de

risco cardiovasculares relacionados.

Os resultados do estudo revelam que a SCA representou 49,7% dos casos de dor
tordcica ndo traumatica; 74,2% dos casos de SCA eram instaveis (Angina
Instavel/EAMssST). Os homens representaram 67,4% dos doentes com SCA (p <0,001).
A idade média dos doentes ho momento de admissao foi de 60 anos [52-70], sendo a
média de 63 anos para o sexo feminino [53-73] e de 59 anos para o0 sexo masculino [52-
67]. Ainda relativamente a idade dos doentes com SCA, neste estudo, a média de idade
para a ocorréncia de SCA em fumadores foi de 54 anos [46-61] e de 73 anos para
doentes com hipertenséo arterial [67-84]. O servico de emergéncia médica foi utilizado

em 11,9% dos casos.

A duracdo entre o inicio da dor torécica e a chegada ao SU foi de 2 a 4 horas. Na andlise
estatistica deste estudo, verificou-se que os fatores de risco cardiovasculares
relacionados com EAMcsST correlacionaram-se com a idade e tabagismo ativo. Os
fatores de risco cardiovasculares relacionados com a Angina Instavel/EAMssSST
correlacionaram-se com a idade e sexo, historia vascular pessoal/familiar e diabetes
mellitus tipo 2. Registaram-se 27 eventos cardiovasculares adversos major (20,0%) em

doentes com EAMcsST e 36 em doentes com Angina Instavel/lEAMssST (9,1%).

Tendo em consideracdo a importancia do periodo pré-hospitalar no tratamento de
doentes com SCA, Maier et al. (2015) realizaram um estudo descritivo, longitudinal, com
abordagem quantitativa, cujo objetivo era avaliar os indicadores de qualidade relativos
ao tempo de atendimento pré-hospitalar a doentes com diagnostico de SCA (como o
EAM, com ou sem elevacdo do segmento ST, ou a Angina Instavel), admitidos num
hospital publico terciario, localizado no Parand, com capacidade de 313 camas de

internamento e referéncia para alta complexidade em cardiologia.
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A amostra era constituida por 94 doentes, dos quais 52,1% eram do sexo masculino,
78,7% com idade superior a 50 anos e a maioria tinha diagnéstico de EAM (60,6%). Os
resultados do estudo mostraram que o tempo entre o inicio dos sintomas e a decisédo de
procurar ajuda apresentou uma média de 1022 minutos * 343,13, tempo porta-porta de
805 minutos + 181,78, e de reperfuséo de 455 minutos+ 364,8. A procura do Servico de
Urgéncia em até 60 minutos ocorreu maioritariamente por doentes com EAM. Os
doentes com historia de EAM ou cateterismo prévio procuraram o Servigo de Urgéncia

mais tardiamente (superior a 60minutos).

Ficou demonstrado que o tempo entre o inicio dos sintomas e decisdo de procurar ajuda,
0 tempo entre o primeiro atendimento médico até a chegada ao hospital de referéncia e
o tempo de atendimento no hospital em estudo (hospital terciario) foram acima do
recomendado, sendo indicadores responsaveis pelo tempo de reperfusdo coronaria
superior a 120 minutos. Os autores concluiram que existia a necessidade de programas

de educacao sobre os riscos e tratamento tempo-dependente da doenca.

Num ensaio clinico randomizado de Deborah, Diercks, Kontos et al. (2009), cujo objetivo
consistiu em determinar a associagao da realizacdo de ECG pré-hospitalar e o tempo
de terapéutica de reperfusdo em doentes com EAMcsST, os doentes foram
estratificados com base na realizacdo do ECG pré-hospitalar ou hospitalar, tendo sido
comparado o tempo da terapéutica de reperfusdo entre os 2 grupos. A amostra era
constituida por 12.097 doentes e destes 7.098 (58,7%) foram apoiados pelo servigo de
emergéncia médica pré-hospitalar. Destes 7.098 doentes, 27,4% (n=1.941) realizaram
ECG no pré-hospitalar.

Verificou-se que, do total de doentes que realizaram ECG no pré-hospitalar com
diagnostico de EAMcsST, 92,1% foram submetidos a intervengao coronaria percutanea
(ICP) priméria, enquanto, dos doentes que realizaram ECG no hospital, 86,3% foram
submetidos a ICP primaria. O tratamento foi usado em 4,6% versus 4,2% dos doentes.
Os tempos médios que decorreram entre a entrada no hospital até ao tratamento (19
minutos vs. 29 minutos, p=0,003) e a mediana do tempo que decorre entre a entrada no
hospital ate a angiografia/ICP (61 minutos vs. 75 minutos, p=0,0001) foram
significativamente menores em doentes com um ECG pré-hospitalar. Observou-se uma
tendéncia sugestiva para um menor risco de mortalidade intra-hospitalar com o recurso
ao ECG pré-hospitalar (odds ratio ajustado: 0,80, 95% intervalo de confianga: 0,63-
1,01). Apenas um quarto dos doentes transportados pelo servico de emergéncia médica

foi sujeito a um ECG pré-hospitalar. A utilizacdo de um ECG pré-hospitalar esta
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associada a um maior uso da terapéutica de reperfuséo, a tempos de reperfusdo mais

rapidos, sugerindo uma tendéncia para um menor risco de mortalidade.

Um outro ensaio clinico aleatorizado, retrospetivo, comparativo, de Meadows-Pitt, Field
e San Diego (2014), avaliou as mesmas diferencas temporais entre a entrada no hospital
até a angiografia/ICP nos doentes com EAMcsST, entre dois grupos de doentes (0s com
ECG pré-hospitalar e os com ECG apenas hospitalar).

Ficou documentado que, dos 367 doentes da amostra em estudo, 62% (n=228)
chegaram de ambulancia ao hospital e 38% (n=139) por meios proprios. O tempo que
decorreu entre a entrada no hospital até a angiografia nos doentes com EAMcsST que
realizaram ECG no pré-hospitalar foi 30 minutos inferior ao dos doentes que realizaram
ECG no hospital. A variavel tempo decorrido entre a entrada no hospital até a angiografia
apresentou uma mediana de 105 minutos nos doentes submetidos a ECG pré-hospitalar
e de 125,5 minutos nos doentes com ECG hospitalar. Os valores médios registados para
esta variavel sofrem um decréscimo de cerca de 20 minutos. Todavia, o tempo decorrido
entre a entrada no hospital até a angiografia, esta distante dos tempos recomendados
pelas guidelines internacionais, ou seja, o tempo decorrido entre a entrada no hospital

até a angiografia registado neste estudo foi superior a 90 minutos.

Finalmente, segundo Ouch, Teixeira, Ribeiro e Oliveira (2017), sdo multiplos os fatores
que se podem relacionar com o0 atraso na procura do SU, nomeadamente: 0 ndo
reconhecimento por parte das pessoas como sendo um evento cardiaco, a
automedicacédo, o baixo nivel socioecondémico, o fator sexo feminino, as condi¢bes de
transporte e a negacdo em aceitar o evento. Ainda na perspetiva dos mesmos autores,
um dos fatores que contribui para a reducéo da alta mortalidade por SCA é o rapido
atendimento dos doentes, ap6s o inicio dos principais sintomas. Esta condi¢édo indica
gue € necessario que os profissionais de saude dominem o tema, para que possam
reconhecer o0s sinais e os sintomas de SCA, estabelecer um raciocinio critico/clinico e
tomar precocemente as decisdes imediatas/corretas, relacionadas ao atendimento da
vitima, visando aumentar as hipéteses de sobrevida e minimizar os danos recorrentes de

lesGes causadas pela SCA.

Também a European Society of Cardiology (Sociedade Europeia de Cardiologia — SEC),
em 2018, se pronunciou acerca da légica da assisténcia pré-hospitalar para casos de
EAMcsST. De facto, a qualidade assistencial nestes casos pode ser mensuravel através

do tempo que demora até ao doente ter o tratamento adequado.
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De forma a diminuir o tempo entre o rapido reconhecimento dos sintomas pela pessoa
e o pedido de socorro, a SEC (2018) recomenda o aumento da consciencializacdo
publica do que séo sintomas de alarme e da chamada imediata dos servicos de apoio

médicos.

Na figura que se segue (Figura 2) procurou-se representar de que forma os diversos
intervenientes podem influenciar o tempo total de isquemia num EAMcsST (Ibanez, et
al.,, 2018). Nesta representacdo, todos os componentes no sistema de ajuda
representam qualidade dos cuidados pré-hospitalares e a SEC recomenda que estes

sejam medidos como indicadores de qualidade.

Para os hospitais e profissionais de salde da equipa pré-hospitalar (EPH), que prestam
cuidados a doentes com EAM, o objetivo é reduzir ao maximo o tempo que decorre entre
0 primeiro contacto médico (PCM) e o diagndstico de EAMcsST para um intervalo
inferior a 10 minutos. O diagndstico de EAMcsST deve ser feito com recurso a ECG de
12 derivagdes e apos o diagnostico é crucial a implementacgéo da terapéutica adequada.
Os atrasos no sistema de ajuda podem ser modificaveis através de medidas

organizacionais, sendo que estes podem ser preditores de outcomes.

As referidas recomendacdes reforcam a necessidade de que caso o diagndstico de
EAMcsST seja realizado ainda no pré-hospitalar, o doente seja diretamente
encaminhado para um servigo de hemodinamica sem passar pelos tramites usuais de
um SU. Em Portugal esta estratégia concretiza-se através da Via Verde Coronéria
(Despacho n.° 10319/2014). Nestas recomendacdes de 2018, a SEC afirma que este
processo poupa em média 20 minutos entre o primeiro contacto/pedido de ajuda e o

inicio da reperfusao.
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Figura 2 - Componentes do tempo de isquemia e fluxograma para selecdo da estratégia de
reperfusdo (adaptado de: Ibanez, et al., 2018).
Legenda: EPH — Equipa Pré-Hospitalar; PCM — Primeiro Contacto Médico; ICP —

Intervengdo Coronaria Percutanea;

Os resultados destes estudos apresentados reforcam tudo o que tem vindo a ser descrito
neste documento, abordando o atendimento pré-hospitalar de doentes com suspeita
clinica ou diagnostico de SCA, as intervencgdes realizadas e fazem referéncia aos fatores
de risco associados a SCA. Os estudos mostram que 0 primeiro objetivo dos
profissionais de saude na intervengcdo da SCA consiste em diagnostica-la o mais
rapidamente possivel. Como regra geral, a terapia inicial para o EAM é direcionada para
a restauragdo da perfusdo o mais rapido possivel para recuperar 0 maximo possivel o

comprometimento da parte afetada

O estudo de Templass, Boes, Lazzari, Busana et al. (2016) concluiu que, no pré-
hospitalar para que melhores resultados possam ser obtidos, deve realizar-se um
eletrocardiograma para confirmacao diagnéstica e inicio da terapéutica, solicitando outro

apos a avaliacdo na chegada ao SU. Neste ambito, Thylen, Ericsson, Hellstrom Angerud,
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Isaksson e Sederholm Lawesson (2015) referem que todas as ambuléncias dispdem de
enfermeiros e tém a possibilidade de realizar ECG. Assim, na presenca da suspeita ou
confirmacéo de EAM, o enfermeiro contacta o hospital para a confirmacao diagndstica e
inicia a terapéutica. Em simultdneo € logo ativada a comunica¢cdo com a unidade de

hemodinamica para possivel ICP primaria.

Uma particularidade da prestacdo de cuidados de enfermagem no pré-hospitalar diz
respeito a realizagcado de uma triagem pré-hospitalar que possibilita a obtencao de uma
classificacdo em prioridade clinica e a orientacdo acerca do tipo de monitorizacdo e
cuidados de emergéncia necessarios durante o transporte. A monitorizacdo
eletrocardiografica continua deve ser aplicada imediatamente em todos os doentes com
diagnéstico inicial de SCA para detetar arritmias potencialmente fatais e permitir a
desfibrilacdo imediata, se indicado. O tratamento eficiente dos doentes com SCA requer
equipamento adequado e uma equipa com competéncias. Todo o sistema de
ambuléncias de emergéncia médica deve ser equipado para realizacdo de ECG,
desfibriladores e pessoas treinadas em SAV. Todo o pessoal deve ser treinado para
reconhecer os sintomas clinicos de EAM, realizar ECG e transmitir os resultados, aliviar

a dor e fornecer SBV e/ou SAV (Ibanez, James, Agewall et al., 2018).

Fica assim, mais uma vez, explicita a pertinéncia e urgéncia de mais investigacdo no

ambito desta temaética.

1.2.1. Previséo do Risco de Mortalidade ap6s Enfarte Agudo do Miocéardio

As guidelines atuais da European Society of Cardiology e da American Heart
Association/American College of Cardiology, recomendam a utilizacdo de scores de
avaliagdo de risco. Ambas recomendam a utilizacdo do Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE) score, versao 2.0, na admissao dos doentes no SU de forma

a calcular o risco de mortalidade intra-hospitalar e ap6s a alta hospitalar (até 3 anos).

O score de GRACE resulta de oito variaveis (clinicas, eletrocardiograficas e
laboratoriais): idade, frequéncia cardiaca, tensao arterial sistélica, classe de Killip, nivel
sérico de creatinina, presenca de paragem cardiorrespiratoria, apresentacao do
segmento ST no ECG e elevacao sérica das enzimas cardiacas. Este score pode variar
entre 1 e 372 pontos e tem uma boa acuracia para prever a mortalidade intra-hospitalar
em doentes com SCA sem supra-desnivelamento do segmento ST; assim, scores
inferiores ou iguais a 108 pontos na admissao do doente sédo classificados como baixo

risco (inferior a 1%) de mortalidade intra-hospitalar e candidatos a um tratamento
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inicialmente conservador (Carvalho, et al., 2018, Huang, et al., 2016). Quando a
aplicacéo do score de GRACE se traduz num valor entre 109 e 140 inclusive, considera-
se um risco médio e caso o valor seja superior a 140 considera-se um elevado risco de

mortalidade.

Existem outros scores que podem ser aplicados para 0 mesmo objetivo. Por exemplo foi
desenvolvido a partir do Registo Nacional de SCA o Portuguese Registry on Acute
Coronary Syndromes (ProACS), que inclui quatro variaveis: idade, presséo arterial
sistdlica, classe de Killip na admisséo e elevacdo do segmento ST (Timéteo, Rosa,

Nogueira, Belo, & Ferreira, 2016).

Finalmente, apesar das recomendacdes das diversas entidades, nem sempre s&o
utilizados os scores recomendados na pratica clinica, em parte devido a sua

complexidade (Timéteo, Rosa, Nogueira, Belo, & Ferreira, 2016)

1.3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM AOS DOENTES COM DOR TORACICA
E/OU COM SINDROME CORONARIA AGUDA

A dor toracica consiste numa queixa comum nos servigos de saude e os enfermeiros tém
de estar preparados para o primeiro atendimento. O elemento-chave na avaliacdo da
pessoa com dor no peito prevé o uso de protocolos e de diretrizes que podem facultar
uma avaliacdo rapida, para que os procedimentos de reperfusdo possam ser

implementados o mais rapidamente possivel (Gallagher & Driscoll, 2012).

Os sintomas relacionados com a dor toracica podem ser indicativos de diferentes
alteracdes fisicas, inclusive psicoldgicas, dado que se pode relacionar com quadros de
ansiedade até quadros clinicos mais graves, como a SCA. Neste sentido, o enfermeiro
gue atua em contexto de emergéncia pré-hospitalar tem de estar capacitado, com
objetivo de dominar as varias etiologias que podem implicar a dor toracica, além de ser
apto a identificar sinais de gravidade. Por conseguinte, ha a necessidade de protocolos
de atuacdo em dor tor4cica no atendimento pré-hospitalar, o que auxilia os enfermeiros
na realizagdo de um atendimento de qualidade, evitando-se, desta feita, erros no

diagnostico e as dificuldades na atuacdo em situagfes de emergéncia (Gissi, 2015).

No ambito dos sintomas, a SCA pode causar desconforto na regido toracica de forte
intensidade e pode ser descrito pelos doentes como aperto, opressao, sufoco, dor ou
pressao superior a 30 minutos; esse desconforto pode ainda irradiar para os membros

superiores, pescoco, mandibula ou estbmago. Além do desconforto toracico, o doente
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pode também apresentar dificuldade de respiracdo, nauseas, vomitos, vertigem,
desmaio, suor frio e palidez. Contudo, alguns EAM s&o denominados de silenciosos por
produzirem sintomatologia branda (Aehlert, 2007).

O tempo que decorre entre o inicio da dor toracica e a admissdo intra-hospitalar é
primordial para se definir o diagnéstico e o tratamento da SCA. O atraso desse
atendimento pode diminuir a eficacia do tratamento adequado, aumentando o risco de
mortalidade (Marques, Rubio, Oliveira, Leite & Machado, 2010). Esse atraso no
atendimento pode ocorrer em contexto pré-hospitalar devido a dificuldade por parte dos
doentes e familiares em identificar a gravidade da dor toracica, bem como em ambiente
intra-hospitalar na abordagem e priorizagdo de sinais e sintomas de alerta. Uma vez
estabelecido o grau de gravidade da dor toracica deve ser realizado um exame fisico
criterioso. Porém, para confirmar o diagnéstico de SCA, o ECG é considerado o
imperativo inicial, pois identifica agueles que necessitam de ICP emergente - EAMcsST
(Marques et al., 2010).

Na Suécia, de acordo com Magnusson, Kallenius, Knutsson, Herlitz e Axelsson (2015),
existe um sistema de triagem com a designacdo de Rapid Emergency Triage and
Treatment System que possibilita a classificagdo em cinco niveis de prioridade, sendo os
doentes classificados com as cores azul, verde, amarelo, laranja e vermelho. A
priorizacdo dos doentes é feita em duas etapas: avaliagdo dos sinais vitais e aplicacao

do algoritmo Sinais e Sintomas de Emergéncia tendo em conta a doenca atual.

Neste sistema de triagem, a atribuicdo da cor vermelha exige a transferéncia para o SU,
com acompanhamento de enfermagem permanente a cabeceira, devendo o enfermeiro
contactar o hospital para avisar a chegada. Caso a triagem defina a atribuicdo da
prioridade correspondente a cor Laranja, indica a possibilidade de deterioracédo do estado
de saude da pessoa, sendo necessaria a transferéncia para o SU com acompanhamento
de enfermagem, mas néo de forma constante. No caso das prioridades de cor amarela
ou verde, esta definido que ndo se trata de uma situacéo de risco de vida, pelo que a
pessoa ndo necessita de cuidados de emergéncia imediatos (Magnusson et al., 2015).
Quanto a prioridade representada pela cor azul, esta ndo é usada no meio pré-hospitalar,
dado que néo corresponde a necessidade de cuidados de emergéncia. A criacao de vias
alternativas (fast-tracks) ao SU possibilita ao enfermeiro dar a resposta adequada e
individualizada a cada pessoa, promovendo a acessibilidade aos cuidados adequados
mais rapidamente e evitando a sobrelotacdo do préprio servico (Magnusson et al., 2015).
O conceito subjacente é idéntico as Vias Verdes em Portugal, todavia é alargado a mais

situacoes.
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1.3.1. Enfermagem e emergéncia pré-hospitalar em Portugal

Em Portugal, o exercicio da enfermagem pré-hospitalar especializada é atualmente
contextualizado no Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018, no que diz
respeito as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica — Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica. No entanto, a primeira
referéncia a atividade dos enfermeiros no pré-hospitalar foi feita em 2007 pela Ordem
dos Enfermeiros (OE) com as “Orientacdes Reativas as Atribuicbes do Enfermeiro no
Pré-Hospitalar”. Em 2009, com o Decreto-Lei N° 184, de 22 de setembro foi publicada a
nova carreira de Enfermagem, tendo havido o reconhecimento da atividade pré-

hospitalar como uma area do exercicio profissional dos enfermeiros.

O Regulamento n.° 429/2018 (p. 19362) refere que “a pessoa em situagdo critica &
aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcBes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica”. Por conseguinte, a Ordem dos Enfermeiros, através do
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica (2018, p. 19359), no artigo 3°, define trés
competéncias especificas que podem ser aplicadas em contexto pré-hospitalar,

nomeadamente:

a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica;

b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da

concecgdo a acao;

c) Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infegcdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia orgéanica, face
a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e

adequadas”.

Santos, Pinheiro, Aradjo et al. (2013), com base na sua reviséo integrada da literatura,
concluiram que o enfermeiro no pré-hospitalar tem de ter diversas competéncias, entre
as quais: técnicas/assistenciais, cognitivas, relacionais, educativas e de gestao. Referem
que as habilidades correspondentes a cada competéncia se assumem como relevantes
uma vez que contribuem para criar estratégias que permitem responder de forma
otimizada e adequada as necessidades inerentes a cada situacdo no atendimento pré-

hospitalar.
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Compreende-se, entdo, que o exercicio de enfermagem em emergéncia pré-hospitalar
€ determinante para assegurar o suporte efetivo e integral a pessoa em situacao de
doenca subita, desde o local da emergéncia até ao hospital, assegurando a continuidade
de cuidados. Fica clara aimportancia da atuacéo do enfermeiro neste contexto, devendo
os enfermeiros procurar o seu desenvolvimento e valorizacdo profissional. De facto, a

OE afirma que:

“S6 o enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao individuo,
familia e comunidade, em situacdo de acidente e/ou doenca subita, da qual
podera resultar a faléncia de uma ou mais funcdes vitais, pelo que deve integrar

obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar (p.1).”

Nos ultimos anos é notério o desenvolvimento do papel gue o enfermeiro desempenha
no pré-hospitalar, tendo havido bastante trabalho na sua definicdo e afirmacédo. Desta
forma, o Regulamento n.° 226/2018 (Regulamento da Competéncia Acrescida
Diferenciada em Emergéncia Extra-Hospitalar), d4 as diretrizes aos enfermeiros que
pretendam a atribuicdo de competéncia acrescida neste ambito. Neste documento fica
clara a importancia da atuagcdo do enfermeiro no contexto extra-hospitalar (no qual se

engloba o pré-hospitalar). O enfermeiro de emergéncia extra-hospitalar é, entéo:

“Detentor de um conhecimento concreto e um pensamento sistematizado, nos
dominios da disciplina, da profissdo e da emergéncia extra-hospitalar, com
competéncia efetiva e demonstrada do exercicio profissional nesta area que,
num contexto de atuacdo multiprofissional, é responsavel pelo processo de
cuidados de enfermagem, a pessoa, grupo ou comunidade, no momento e no
local em que se encontram a experienciar uma situacdo de urgéncia,
emergéncia, crise ou catastrofe, até ao momento da sua transicdo para a
unidade de saude destinataria, de forma a promover e garantir um atendimento
integral e oportuno de qualidade; assegurando uma pratica profissional baseada
na evidéncia e na investigacdo; e desenvolvendo uma pratica profissional, ética
e legal, de acordo com as normas legais, os principios éticos e a Deontologia
Profissional (p.10759).”

A investigacdo desenvolvida na Ultima década tem vindo a demonstrar que o0s

enfermeiros sdo uma peca essencial no seio da assisténcia pré-hospitalar (Malta, 2016).
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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2. METODOLOGIA

Nos ultimos anos tem-se assistido quer ao nivel da investigacdo em Enfermagem, quer
noutras areas, “a um apelo para a inadiavel necessidade de aplicar diferentes modelos
de abordagem da realidade, ou novos modos de fazer investigagdo, nomeadamente
recorrendo ao potencial destas ‘ferramentas™ (Loureiro, 2006, p. 22). De acordo com o
mesmo autor, esta evocacao resulta dos debates acerca dos limites, adequabilidade e
potencialidades de cada modo de encarar a realidade, no caso concreto sob o ponto de

vista quantitativo.

A investigacdo em ciéncias de enfermagem compreende o estudo sistematico de
fendmenos presentes no dominio dos cuidados de enfermagem, resultando, assim, na
descoberta e no desenvolvimento de saberes proprios da disciplina (Polit, Beck &
Hungler, 2004).

Neste contexto, o autor propfe-se a realizar um estudo de investigacdo empirico, na
area de enfermagem e no contexto da atividade de emergéncia pré-hospitalar. Neste
capitulo, definem-se as estratégias para se estudar o tempo que decorre desde o
primeiro pedido de socorro na pessoa com dor toracica até ao diagnéstico de SCA e
tratamento no pré-hospitalar. Deste modo, definem-se os procedimentos metodolégicos
gue procuraram dar resposta a questdo de investigagdo. Passa-se a descrever e a
explicar o tipo de investigacdo, as variaveis, as hip6teses, a populagdo e amostra, o
instrumento de recolha de dados utilizado, os procedimentos formais e éticos efetuados,
bem como o respetivo tratamento estatistico que permitiu estudar a problematica em

estudo.

2.1. TIPO DE ESTUDO

De modo a poder obter-se resposta a questao de investigacdo tracada, optou-se por um

tipo de investigacdo quantitativa, retrospetiva, descritiva e correlacional.

O recurso a este desenho de estudo deve-se ao facto de os dados facultarem realidades
objetivas quanto as variaveis em estudo, suscetiveis de serem conhecidas. Este tipo de
estudo visa “analisar a incidéncia, distribuicdo e relagbes entre varidveis que sao

estudadas como estas ocorrem, sem manipulag&o” (Coutinho, 2014, p. 277).
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Assim, assumiu-se desenvolver um estudo descritivo, uma vez que se pretende
descobrir a incidéncia e a distribuicdo de determinados tragos ou atributos de uma
determinada populagdo. O presente estudo pode ser caracterizado como tal, pois
pretende-se estudar (observando, descrevendo e documentando) a distribuicdo de uma
variavel numa amostra representativa do nimero de ativagdes com tipologia de dor
toracica da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) de um Hospital
Distrital (HD) da zona centro de Portugal Continental (Polit, Beck, & Hungler, 2004;
Coutinho, 2014). Mais do que descritivo, pretende-se que este estudo assente num
desenho descritivo correlacional, pois o interesse do investigador é a descricdo dos
relacionamentos entre as variaveis, sem pretender encontrar uma relacéo causal entre

as mesmas (Polit, Beck, & Hungler, 2004).

E igualmente um estudo retrospetivo uma vez que foi realizado através do levantamento
de dados presentes nos registos da base de dados da VMER do HD, das fichas CODU
do INEM e da consulta do processo clinico dos doentes transferidos com o diagnéstico
de SCA para os Hospitais Centrais mais proximos e para o HD onde se encontra alocada

a VMER, referentes ao periodo de novembro de 2017 a dezembro de 2018.

2.2. QUESTAO DE INVESTIGACAO

O ponto de partida de qualquer investigagao reside na identificagdo de um problema.
Este pode surgir de uma divida ou de uma situacéo problematica que cause alguma
inquietagcdo ao investigador e que leve a procurar uma melhor compreensdo desse
fenomeno (Polit, Beck, & Hungler, 2004).

De acordo com Freixo (2011), a definicAo das questdes da investigacao é
presumivelmente o passo mais importante a ser considerado num estudo de pesquisa,
ja que a formulacdo de uma questdo fornece um indicio importante para tracar a
estratégia de pesquisa que serd adotada. Para 0 mesmo autor, o problema de
investigacao pode ser formulado como perguntas e estas deverao ser delimitadas a uma
dimensédo viavel, serem claras e precisas, assumindo-se como a fase que deve

potenciar o conhecimento do fenébmeno em estudo, de uma forma significativa.

Neste sentido, formulou-se a seguinte questdo de investigacdo: Qual o tempo que
decorre desde o primeiro pedido de socorro da pessoa com dor toracica até a chegada

ao servico de urgéncia?
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2.3. OBJETIVOS DO ESTUDO

Apos ter sido elaborada a questao de investigacao, foi necessério definir objetivos que
estivessem de acordo com a questdo de investigacdo, pois sS40 0S mesmos que

delimitam o alcance do estudo e indicam 0s aspetos que se pretendem analisar.

A definicdo dos objetivos de uma investigacdo permite determinar o que se pretende
alcancar com o processo de estudo. Por conseguinte, os objetivos podem ser gerais ou
especificos, referindo-se os primeiros ao horizonte de trabalho, sintetizando a questéo
central de investigacdo; os especificos constituem-se como linhas orientadoras que
mostram o caminho para alcangar a problemética desta investigagdo (Pocinho, 2012).

Neste sentido, formulam-se os seguintes objetivos:

- Analisar as ativacdes da VMER por dor toracica (DTC) em funcdo das variaveis
sociodemograficas idade e sexo;

- Analisar os fatores de risco para enfarte agudo do miocardio presentes nas pessoas
com diagnostico de SCAcsST e SCAsSsSST;

- Medir o tempo que decorre desde a ativagdo da VMER até a chegada ao SU,;

- Analisar as diferengas dos tempos de atuacdo da VMER em fungéo das é&reas

geograficas das vitimas;

2.4. VARIAVEIS EM ESTUDO

A luz do conhecimento cientifico, a identificacéo das variaveis é uma fase fundamental
em qualquer trabalho de investigagdo. Como refere Vilelas (2009, p.83), “as variaveis
sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos ou pessoas ou de situacdes

que sao estudadas numa investigacao”.

Uma variavel pode ser definida como “qualquer caracteristica da realidade que pode
tomar dois ou mais valores mutuamente exclusivos. Refere-se ainda a qualquer
caracteristica que numa experiéncia é manipulada, medida ou controlada” (Freixo, 2011,
p. 174). Segundo 0 mesmo autor, para operacionalizar varidveis é necessario um
trabalho de construcéo e selecdo, tornando-as compreensiveis e operaveis. Este autor
também refere que a operacionalizagdo deve obedecer a trés fases: definicdo de
conceitos, determinacdo de dimensfes e precisar os indicadores. As variaveis

permitem, assim, descobrir e expressar as relagdes existentes entre os fenomenos.
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Além disso, tal como ja foi referido anteriormente, nos estudos descritivo-correlacionais
existe a vantagem de considerar varias variaveis de forma a explorar e descrever as
relacdes entre as mesmas, sendo que neste tipo de estudo ndo se consideram variaveis
dependentes ou independentes (Polit, Beck, & Hungler, 2004). Assim as variaveis em
estudo séo:

- Variaveis sociodemogréaficas: idade, sexo;

- Areas geogréficas;

- Fatores de risco;

- Tempo desde a ativagéo até a chegada da VMER,;

- Tempo desde a chegada da VMER ao local até ao inicio do tratamento;

- Tempo desde a chegada da VMER ao local até ao Servi¢o de Urgéncia;

- Tempo desde o inicio do tratamento até a chegada ao Servi¢o de Urgéncia;

- Tempo desde a ativagao até a chegada ao Servigo de Urgéncia;

2.5. HIPOTESES DA INVESTIGACAO

Qualquer tema de investigacdo apresenta no problema a dificuldade sentida, pelo que
se torna primordial a procura de uma resposta “provavel, suposta e provisoéria”, que se
traduz na hip6tese (Marconi & Lakatos, 2006, p. 104). Numa investigacao, as hipoteses
estabelecem uma relacdo prevista entre duas ou mais variaveis e relacionam-se entre
si (Pocinho, 2012).

De acordo com o problema em estudo, procurar-se-a o estabelecimento de relacbes
entre as variaveis, formulando-se, deste modo, as hipéteses que se pretendem estudar
(Creswell, 2010). Dado que néo € possivel, a partida, com base na revisdo de literatura
apresentada prever a forma exata da relacao entre as variaveis em estudo, formularam-

se hipéteses nao direcionais:

H1: Ha relacdo entre as caracteristicas sociodemograficas da pessoa com diagnostico

de SCA e os tempos de atividade da VMER até a chegada ao servigo de urgéncia;

H2: H& relagéo entre o tipo de SCA diagnosticada (SCAcsST/SCAssST) e o tempo que

decorre desde a ativacdo da VMER até & chegada da pessoa ao servi¢o de urgéncia;
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H3: Ha relacao entre o numero de fatores de risco que a pessoa apresenta e o tipo de
SCA diagnosticada (SCAcsST/SCASSST).

2.6. POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo alvo do presente estudo é constituida por todas as ativagdes da VMER em
Portugal em pessoas com dor toracica. Por impossibilidade de estudar a totalidade da
populacdo, recorre-se a extracdo de uma amostra da mesma que se pretende

representativa (Howard & Steinman, 2010).

Assim, a amostra consiste numa parcela convenientemente selecionada de um universo
(populagéo), ou seja, € um subconjunto da populagéo (Lakatos & Marconi, 2004). Tendo
em conta a tematica de estudo, a amostra do mesmo refere-se ao numero de ativacdes
com tipologia de DTC em pessoas adultas, da VMER do HD entre novembro de 2017 a
dezembro de 2018. Esta é uma amostra néo probabilistica acidental uma vez que, como
refere Coutinho (2014), é formada pelos elementos que vao surgindo e que sao

possiveis de se obter até completar o nUmero de elementos da amostra.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusao:

- Ativacdes da VMER do HD por DTC para socorro a adultos;

- Ativac6es da VMER do HD por DTC na sua area geografica;

- Ativacdes da VMER do HD por DTC desde novembro de 2017 a dezembro de 2018.

Tendo em conta as caracteristicas acima definidas para a amostra do presente estudo,

esta foi constituida por 190 ativagbes da VMER do HD.

2.7. INSTRUMENTO PARA COLHEITA DE DADOS

O instrumento de recolha de dados € um meio utilizado para colher todas as informacdes
oportunas e pretendidas da amostra selecionada, para posteriormente se submeter a
tratamento estatistico, possibilitando obter conclusdes, tendo em conta as hipéteses e
a fundamentacdo tedrica prévia. Freixo (2011) refere que a elaboracdo de um

instrumento de recolha de dados consiste em traduzir os objetivos especificos da
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investigacdo em parametros bem rigidos, atendendo a regras bésicas para o seu
desenvolvimento, obtendo, desta forma, informacdo valida e pertinente para a
realizacdo da investigagdo. Neste sentido, o instrumento de colheita de dados pelo qual
se optou neste estudo de investigacao foi a consulta de ficheiros na base de dados da
VMER do HD, das fichas CODU do INEM e a consulta dos processos clinicos dos
doentes com SCA em estudo, referentes desde novembro de 2017 a dezembro de 2018
(Anexo 1).

2.8. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Um estudo de investigagdo com seres humanos tem que salvaguardar os principios
éticos, como 0 anonimato, a confidencialidade, a protecdo dos participantes e
possibilitar uma participacdo livre e esclarecida (Coutinho, 2014). Neste estudo
respeitaram-se o0s principios definidos pela declaracdo de Helsinquia, tendo-se

assegurado o anonimato dos doentes e a confidencialidade dos dados.

Para a realizagdo de qualquer estudo em qualquer instituicdo, tem que haver a
aprovacdao pela comisséo de ética para o efeito. Assim, foi feito um pedido ao presidente
da Comisséo de Etica do HD para consultar a base de dados da VMER e 0s processos
clinicos dos doentes transferidos com SCA referente a novembro 2017 e dezembro de
2018 com tipologia de DTC (Apéndice I). Foi também solicitado um pedido a Comisséo
de Etica do INEM para autorizacdo de consulta as fichas CODU e base de dados da
VMER do HD no periodo em analise (Apéndice Il), um pedido de parecer aos
Coordenadores da VMER do HD, locus de estudo, para consulta das fichas CODU e
base de dados entre novembro 2017 e dezembro de 2018 (Apéndice Ill) e um pedido
ao presidente da Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar para onde foram transferidos
alguns doentes que faziam parte da amostra, para consultar os seus processos clinicos
(Apéndice 1V). Em todos os pedidos foi obtido um parecer favoravel para a realizagéo

do estudo.

2.9. TRATAMENTO DOS DADOS

Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e analitica. Em relacdo a
primeira, determinaram-se frequéncias absolutas e percentuais, algumas medidas de

tendéncia central ou de localizagdo — como médias, moda e mediana e medidas de

56



variabilidade ou dispersdo como desvio padrao, para além de medidas de assimetria e
achatamento, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo. Assim, quanto
a estatistica ndo paramétrica utilizou-se o teste de Mann-Whitney e a correlagcéo de
Spearman. Optou-se por utilizar testes estatisticos ndo paramétricos pois, segundo
Maréco (2007), estes ndo necessitam do conhecimento prévio da distribuicdo das
variaveis em estudo (distribuicdo normal).

O teste de Mann-Whitney compara o centro de localizagdo de duas amostras com a
mesma dimensao, ou seja, a sua mediana (Pestana e Gageiro, 2014)

O coeficiente de correlacdo de Spearman, por sua vez, € utilizado para medir a
intensidade da relacdo entre varidveis quantitativas (Pestana e Gageiro, 2014). Este
coeficiente exprime-se com valores entre -1 e 1, sendo que quanto mais préximo dos
valores extremos, maior a associacao entre as variaveis. Assim, um valor negativo
assinala que a variagdo ocorre em sentidos opostos, enquanto um valor positivo
significa que variam no mesmo sentido (Pestana e Gageiro, 2014). Se o valor desta
correlagéo for igual a 0, significa que ndo existe associagdo entre as variaveis.

A apresentacao dos resultados efetuou-se com recurso a tabelas, onde se apresentam
os dados mais relevantes. Omitiu-se nas mesmas o local, a data e a fonte, uma vez
gue todos os dados foram colhidos através do instrumento de colheita de dados
aplicado aos enfermeiros do HD. Na descricdo e andalise dos dados procurou-se
obedecer a ordem pela qual foi elaborado o instrumento de colheita de dados.

Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa IBM-SPSS 23.0
(Statistical Package for the Social Sciences) versédo para Windows®.

Postas estas consideragcbes metodoldgicas, inicia-se no capitulo seguinte a

apresentacgdo e andlise dos resultados obtidos.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo refere-se a apresentacdo e andlise dos resultados obtidos através do
levantamento de dados presentes nos registos da base de dados da VMER do Hospital
Distrital (HD) onde esta se encontra alocada, das fichas CODU do INEM e consulta do
processo clinico das pessoas transferidas com o diagndstico de SCA referentes ao
periodo de novembro de 2017 a dezembro de 2018. Os dados serdo apresentados
através de tabelas de forma a organizar e sistematizar melhor a informacéo. Recorreu-
se a estatistica descritiva para sumariar os dados obtidos para permitir uma leitura clara
e objetiva dos mesmos, de forma a analisa-los e, recorreu-se a estatistica inferencial,
para estabelecer relacbes entre as variaveis. Uma vez que os dados apresentados nas

tabelas séo todos eles retirados da mesma amostra, omite-se essa indicacao.
3.1- CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA

A amostra em estudo é de 190 pessoas com dor toracica (DTC) com necessidade de
ativacdo da VMER. Relativamente ao sexo, 54,2% (n=103) séo do sexo masculino e
45,8% (n=87) feminino.

No que respeita a idade das pessoas assistidas, esta varia entre os 21 e os 95 anos. A
média encontrada é de 67,42 anos, com um desvio padrao (DP) de 14,70, sendo a moda
de 72 anos e a mediana de 70 anos (Tabela 2). A média de idade para o0 sexo masculino

foi de 65,23 anos e de 69,99 anos para o sexo feminino.

Tabela 2 - Estatistica descritiva referente a idade da amostra.

Idade X DP Mo | Md | Minimo | Maximo cVv
7,4

67,42 | 14,7 | 72 | 70 21 95 2,52%

Legenda: X - Média; DP — Desvio Padrio; Mo — Moda; Md — Mediana; CV — Coeficiente de valor
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Da amostra em estudo, 60,5% das pessoas tem idade superior a 65 anos, seguindo-se
36,8% com idade compreendida entre ao 36 e 65 anos. De referir que apenas 2,1% tem

idade igual ou inferior a 35 anos, tal como € apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra segundo o grupo etario

Grupo etario N %
< 35 Anos 4 2,1
36-65 Anos 70 36,8
> 65 Anos 115 60,5
Omisso 1 0,5

Total 190 100,0

A VMER em estudo atua num raio de 40 quilémetros (km) da sua base, sendo que para
facilitar a andlise dividiram-se as freguesias de ativacdo consoante a sua distancia a
base. Assim constituiram-se dois grupos de freguesias de ativacdo: até 10 km da base
e mais de 10 km da base. Verifica-se que 61,1% das ativagbes da VMER registadas
foram para pedido de socorro de pessoas residentes em freguesias até 10 km da base
da VMER, sendo 15,4% para freguesias a mais de 10 km. De salientar que em 23,2%

das ativacdes a freguesia nao foi identificada (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo a freguesia de ativacao da VMER

Freguesia N %
Até 10 km 117 61,1
Mais de 10 km 29 15,4
Outras 44 23,2
Total 190 100,0

No concelho onde a VMER se encontra alocada registaram-se 147 pedidos de socorro

por tipologia de DTC (77,4%), sendo que noutros concelhos se registaram 43 pedidos.

Registaram-se 181 ativacdes da VMER por pedido de socorro no decorrer de DTC no
distrito a que a VMER em estudo pertence (95,3%), sendo as restantes noutros distritos

adjacentes (n=9, correspondendo a 4,7%).
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3.2- CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA SEGUNDO AS ATIVAGCOES DA
VMER PARA PEDIDO DE SOCORRO DE PESSOAS COM TIPOLOGIA DE
DOR TORACICA

No ano de 2018 ocorreram 161 (84.7%) ativacOes da VMER resultantes de pedidos de
socorro de pessoas comtipologia de DTC, sendo que houve registo de 29 (15,3%) casos
no ano de 2017 (nos meses de novembro e dezembro).

Na tabela que se segue (Tabela 5) sdo apresentados os dados relativos ao ano e més
das ativacdo da VMER. Os meses com mais registos de ativacdes da VMER para
pedidos de socorro de pessoas com DTC foram setembro de 2018 com 10,5%,
seguindo-se julho de 2018 e dezembro de 2018 com 9,5%, dezembro de 2017 com 8.9%
e abril de 2018 com 8,4%. Em qualquer um destes meses houve mais de 15 ativagfes
da VMER. Por outro lado, os meses com menos ativacfes foram fevereiro de 2018 e

agosto de 2018, ambos com 8 ativacoes (4,2%).

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo o ano e o més de ativacdo a VMER

Més N %
Novembro 2017 12 6,3
Dezembro 2017 17 8,9

Janeiro 2018 11 5,8
Fevereiro 2018 8 4,2
Margo 2018 12 6,3
Abril 2018 16 8,4
Maio 2018 12 6,3
Julho 2018 18 9,5
Junho 2018 9 4,7
Agosto 2018 8 4,2
Setembro 2018 20 10,5
Outubro 2018 14 7,4
Novembro 2018 15 7,9
Dezembro 2018 18 9,5
Total 190 100,0

Em relagédo ao dia da semana (Tabela 6), os resultados revelam valores percentuais
muito homogéneos, todavia destaca-se a quinta-feira com mais ativacées 16,8%, sendo

0 dia com menos ativa¢gdes o domingo (11,6%).
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra segundo o dia da semana de ativacao a VMER

Dia semana N %

Segunda 27 14,2
Terca 27 14,2
Quarta 28 14,7
Quinta 32 16,8
Sexta 26 13,7
Sébado 28 14,7
Domingo 22 11,6
Total 190 100,0

A andlise da Tabela 7 permite verificar que no turno da manha se registaram 47,4% das
ativacbes da VMER para socorro de pessoas com tipologia de DTC, seguindo-se o turno
da tarde (35,3%) e o turno da noite (17,4%).

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo o turno de ativagdo a VMER

Turno N %
Manha 90 47,4
Tarde 67 35,3
Noite 33 17,4
Total 190 100,0

3.3- CARACTERIZACAO CLINICA DA AMOSTRA

Das 190 ativacbes da VMER, a 49 pessoas (25,8%) foi-lhe diagnosticado pela equipa
do pré-hospitalar (EPH) toracalgia, seguindo-se 10% com diagndstico de ansiedade,
8,4% com diagnéstico de SCAssST e 5,3% com SCAcsST (Tabela 8). Optou-se por
designar as suspeitas de EAM no pré-hospitalar por SCA (SCAssST ou SCAcsST) uma
vez gue, no caso de suspeita de EAMssST nao estavam disponiveis os valores de
enzimologia cardiaca, ndo sendo por isso possivel diferenciar EAMssST de Angina
Instavel. Além disso, ambos os diagndsticos possiveis sdo considerados SCA, tal como
foi referido no capitulo do enquadramento tedrico deste trabalho. De facto, em contexto
pré-hospitalar apenas é possivel documentar a sintomatologia da pessoa e as
alteragbes no ECG que sejam indicadoras de fatores de gravidade (descritos a seguir).
No entanto, todas as pessoas que tiveram um diagnéstico de SCAssST na assisténcia

pré-hospitalar, apds a admisséo ao SU foi confirmado o diagnéstico de EAMssST.
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Para uniformizar a nomenclatura utilizada doravante, também as suspeitas de EAMcsST

no pré-hospitalar passam a ser designadas por SCAcsST.

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo o diagnéstico da EPH

Diagnostico EPH N %
Angina estavel 8 4,2
Ansiedade 19 10,0
Crise hipertensiva 5 2,6
Dispneia 6 3,2
Disritmia 10 5,3
Dor abdominal 12 6,3
Dor pleuritica 10 53
Dor pré-cordial 8 4,2
SCACcsST 10 5,3
SCAssST 16 8,4
Edema Agudo do Pulméo (EAP) 11 5,8
Epigastralgia 9 4,7
Etilismo 3 1,6
Paragem Cardiorrespiratéria (PCR) 2 11
Sincope 2 1,1
Taquicardia 10 53
Toracalgia 49 25,8
Total 190 100,0

Através da analise da Tabela 9, podemos constatar que 62,1% da amostra apresentava

um ECG com ritmo sinusal, sendo que 16,8% tinham critérios de gravidade que nédo a

elevacdo do segmento ST e 5,3% SCAcsST. Para agrupar de forma mais conveniente

os dados, consideram-se “critérios de gravidade™:

taquiarritmia,

bradiarritmia,

taquicardia supra-ventricular, blogqueio de ramo esquerdo, infradesnivelamento ST,

extrassistoles ventriculares e onda T negativa; a categoria “outros” engloba: bloqueio de

ramo direito, bloqueio auriculoventricular de grau I, ritmo de pacemaker, taquicardia,

flutter auricular e fibrilagéo auricular.
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra segundo os achados no ECG

Achados ECG N %
Ritmo Sinusal 118 62,1
Critérios de Gravidade 32 16,8
SCACsST 10 5,3
PCR 2 11
Outros 28 14,7
Total 190 100,0

As pessoas assistidas foram maioritariamente encaminhadas para o hospital distrital
(HD) onde se encontra alocada a VMER estudo (88,9%), seguindo-se o hospital central
da zona centro 1 (HC1) com 5,3% do encaminhamento hospitalar (Tabela 10). E
importante referir também que em 7 casos ndo houve qualquer encaminhamento. Duas
devido a morte (Paragens cardiorrespiratorias [PCR] em que nao foi possivel recuperar
apos SAV) e cinco pessoas que ndo reuniam critérios para serem transportados para o
hospital.

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra segundo o encaminhamento

Encaminhamento N %
HD 169 88,9
HC1 10 5,3
HC2 3 1,6
Outro hospital distrital 1 5
Local 7 3,7
Total 190 100,0

As estatisticas relativas ao tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada da VMER
ao local indicam um minimo de 3 minutos e um maximo de 33 minutos, correspondendo-
Ihe uma média de 10 minutos +0,05. No que se refere ao tempo decorrido desde a
chegada ao inicio do tratamento, o minimo é de 3 minutos e 0 maximo de 9 minutos,
com uma média de 6 minutos +0,01. Quanto ao tempo decorrido desde o inicio do
tratamento até a chegada ao servi¢o de urgéncia, constata-se um minimo de 0O minutos
(6bito) e um méaximo de 1 hora e 4 minutos, com uma média de 38 minutos +0,13.
Verifica-se um minimo de 0 minutos e um maximo de 1 hora e 6 minutos de tempo
decorrido desde a chegada da VMER ao local até a chegada ao servico de urgéncia,

correspondendo-lhe uma média de 40 minutos +0:13.
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Por fim e no que concerne ao tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada ao
servi¢o de urgéncia o minimo € de 0 minutos (os 6bitos ficam no local da ocorréncia) e
0 maximo de 1 hora e 40 minutos, com uma média de 44 minutos +0:18 (tabela 11).
Mais uma vez se reforca que a VMER em estudo atua num raio de 40 quilémetros do
hospital.

Tabela 11 - Estatistica descritiva referente aos tempos (minutos) decorridos na atuacédo da

VMER para o total da amostra

X DP Minimo  Maximo
Tempo decorrido desde a ativacdo até a ) . )
chegada da VMER 0:10 0,05 0:03 0:33
Tempo d(lec,o‘rrldo desde a chegada ao 0:06 0,01 0:03 0:09
inicio do tratamento
Tempo decorrido desde o inicio do
tratamento até a chegada ao servigo de 0:38 0,13 0:00 1:04
urgéncia
Tempo decorrido desde a chegada da
VMER ao local até a chegada ao servico 0:40 0,13 0:00 1:06
de urgéncia
Tempo decorrido de;de a atlvaf;ao_ até a 0:44 018 0:00 1:40
chegada ao servico de urgéncia

3.4- CARACTERIZACAO DA AMOSTRA COM DIAGNOSTICO DE
SINDROME CORONARIA AGUDA

De seguida sao apresentados os resultados relativos apenas as pessoas em que a EPH
realizou disgnostico de SCA. Em primeiro lugar serdo apresentados os resultados

relativos a caracteriza¢éo sociodemografica e posteriormente a caracterizagéo clinica.

Assim, das 190 ativacdes da VMER, 26 pessoas (13,7%) apresentaram SCA. Destas,
16 tiveram diagnostico de SCAssST (61,5%) e 10 (38,5%) de SCAcsST (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo o tipo de SCA

Tipo de SCA N %
SCACsST 10 38,5
SCAssST 16 61,5

Total 26 100,0
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3.4.1 — Caracterizacao sociodemogréafica da amostra com diagnostico de
Sindrome Coronéria Aguda
A distribuicdo da amostra com diagndstico pela EPH de SCA em relagdo ao sexo é

heterogénea, sendo 73,1% homens (n=19) e 26,9% mulheres (n=7).

No que concerne a idade das pessoas com SCA (Tabela 13 e 14), podemos constatar
que 57,7% tem idade superior a 65 anos. A idade oscilou entre um minimo de 44 e um
méaximo de 86 anos, a média encontrada é de 67,81 anos, com um desvio padrdo de
10,63, sendo a moda de 63 anos e a mediana de 66,5 anos.

Verificou-se uma média de idade para o sexo masculino de 67,32 anos e de 69,14 anos

para o sexo feminino.

Relativamente ao tipo de SCA constatou-se que a média de idade nos homens foi de
59,88 anos nos casos de SCAcsST e de 72.73 anos nos casos de SCAssST. Ja nas
mulheres a média de idade nos casos de SCAcsST foi de 61,50 anos e de 72,20 anos

nos casos de SCAssST.

Tabela 13 - Distribuicéo da amostra com diagnéstico da EPH de SCA, segundo o grupo etéario

Grupo etario N %
< 35 Anos - 0,0
36-65 Anos 11 42,3
> 65 Anos 15 57,7
Total 26 100,0

Tabela 14 - Estatistica descritiva referente a idade das pessoas com diagnostico de SCA

Idade }_( DP Mo | mMd | Minimo | Maximo cv
7,8

67,81 | 10,63 | 63 | 66,5 44 86 15,67%

Relativamente a distribuicdo geogréafica das ativagbes da VMER para pessoas com
diagnostico de SCA, 69,3% destas ocorreram em freguesias até 10 km da alocagéo da
VMER em estudo (23,2% por SCAcsST e 46,2% por SCAssST), sendo que apenas 8
das 26 ativacdes (30,8%) foram para freguesias a mais de 10 Km da alocacdo da VMER
(15,4% por SCACsST e 15,4% por SCAssST). Estes dados encontram-se na tabela 15.
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Tabela 15 - Distribuicao das ativacdes da VMER para SCA por freguesia

Freguesia Tipo SCA N %
SCAcsST 6 23,1
Até 10 km
SCAssST 12 46,2
Mais de 10 Km SCACsSST 4 15,4
SCAssST 4 15,4
Total 26 100,0

A distribuicdo das ativagbes da VMER para SCA no seu concelho de alocagéo e outros
concelhos encontra-se na tabela 16. No concelho onde a VMER se encontra alocada
registaram-se 21 ativagGes com diagnostico da EPH de SCA, 26,9% por SCAcsST (n=7)
e 53,8% por SCAssST (n=14). Cinco ativacdes foram feitas noutros concelhos (19,3%),
sendo o diagnéstico da EPH de 11,5% de SCAcsST e 7,8% de SCAssST.

Tabela 16 - Distribuicdo das ativagdes da VMER para SCA por concelho e diagnostico EPH

Concelho Tipo SCA N %
SCACsST 7 26,9
Alocacdo VMER
SCAsSsSST 14 53,8
QOutros concelhos SCACcsST 3 11,5
SCAssST 2 7,8
Total 26 100,0

Ainda no que diz respeito a distribuicdo geogréafica das ativacdes da VMER para
pessoas com SCA, em relacdo ao distrito onde estas ocorreram, para o distrito de
alocacdo da VMER em estudo 57,7% das ativagcbes foram para pessoas com
diagnostico da EPH de SCAssST e 38,5% para pessoas com diagnostico da EPH de
SCACcsST. Uma ativacgéo foi feita noutro distrito, sendo que o diagndstico da EPH foi de
SCAssST (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo das ativagées da VMER para SCA por distrito e diagnostico EPH

Distrito N %
SCACsST 10 38,5
Alocacdo VMER
SCAssST 15 57,7
SCAscST 0 0
Outros distritos
SCAssST 1 3,8
Total 26 100,0
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No gque concerne aos meses em que ocorreram os registos de ativacées da VMER para
pedidos de socorro de pessoas com SCA (Tabela 18), setembro de 2018 foi 0 més em
gue ocorreram mais ativacoes (23,1%), seguindo-se julho e outubro de 2018 (11,5%).
De referir que no més de fevereiro ndo ocorreu nenhuma ativacdo da VMER cujo
diagnostico da EPH fosse de SCA.

Tabela 18 - Distribuicdo da amostra com diagndstico da EPH de SCA, segundo o més de
ativacdo da VMER

Més N %
Novembro 2017 2 7.7
Dezembro 2017 1 3.8
Janeiro 2018 1 3,8
Fevereiro 2018 0 0,0
Marco 2018 1 3,8
Abril 2018 2 7.7
Maio 2018 1 3,8
Junho 2018 3 115
Julho 2018 1 3.8
Agosto 2018 2 7,7
Setembro 2018 6 23,1
Outubro 2018 3 11,5
Novembro 2018 2 7.7
Dezembro 2018 1 3.8

Total 26 100,0

Em relacdo ao dia da semana em que ocorreram ativacdes da VMER para socorro de
pessoas com diagnoéstico de SCA (Tabela 19), os resultados revelam que os dias com
mais ativacoes (19,2%), foram a segunda-feira, quinta-feira e domingo; por outro lado,

o dia com menos ativacdes foi 0 sabado (3,8%).
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Tabela 19 - Distribuicdo da amostra com diagnéstico da EPH de SCA, segundo o dia da semana

de ativacdo da VMER

Dia semana N %
Segunda-feira 5 19,2
Terca-feira 3 11,5
Quarta-feira 3 11,5
Quinta-feira 5 19,2
Sexta-feira 4 15,4

Séabado 1 3,8
Domingo 5 19,2
Total 26 100,0

A analise da Tabela 20 permite verificar que o turno da tarde foi 0 que mais teve

ativacdes da VMER para socorro de pessoas com SCA (50%), seguindo-se o turno da

manhé (38,5%) e apenas 11,5% no turno da noite.

Tabela 20 - Distribuicdo da amostra com diagnostico da EPH de EAM, segundo o turno de

ativacdo a VMER

Turno N %
Manha 10 38,5
Tarde 13 50,0
Noite 3 11,5
Total 26 100,0

Em relacdo a avaliagdo de sinais vitais, constatou-se que toda a amostra apresentou

um valor de pressao arterial sistélica superior a 90mmHg.

Em relacdo a frequéncia cardiaca (Tabela 21), verificou-se que 96,2% das pessoas

apresentava uma frequéncia cardiaca entre 50 e 100 batimentos por minuto (bpm) e

apenas um com menos de 50 bpm.
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Tabela 21 - Distribuicdo da amostra com diagnéstico da EPH de SCA, segundo a frequéncia

cardiaca
Frequéncia cardiaca N %
<50bpm 1 3,8
50-100bpm 25 96,2
100-150bpm - 0,0
>150bpm - 0.0
Total 26 100,0

Quanto a frequéncia respiratéria, a totalidade das pessoas assistidas pela VMER
apresentou um valor entre 12 e 20 ciclos respiratorios por minuto (cpm) (Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuicdo da amostra com diagnostico da EPH de SCA, segundo a frequéncia

respiratoria

Frequéncia respiratéria N %
<12cpm - 0,0
12-20cpm 26 100,0
>20cpm - 0,0
Total 26 100,0

No que concerne a saturacdo de oxigénio (O2), 92,3% da amostra apresentou valores

superiores a 92% (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuicdo da amostra com diagndstico da EPH de SCA, segundo a saturacado de

O2
Saturacéo de Oz N %
<88% - 0,0
88-92% 2 7,7
>92% 24 92,3
Total 26 100,0

Quanto a monitorizagéo cardiaca por ECG, 80,8% (n=21) dos registos revelou intervalos

QRS regulares, enquanto 19,2% (n=5) apresentaram QRS irregular.

Os resultados da auscultacdo cardiaca revelaram que 84,6% da amostra (n=22)
apresentava-se normal, 11,5% (n=3) apresentou hipofonese/apagamento e em 3,8%

(n=1) foi audivel sopro cardiaco.
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Relativamente aos fatores de risco para EAM (Tabela 24), 46,2% da amostra era
hipertensa, sendo que 42,3% tinha dislipidemia, 23,1% diabetes e igual percentagem de

pessoas apresentava habitos tabagicos.

Tabela 24 - Frequéncia dos fatores de risco de EAM

Fatores risco EAM N %
HTA 12 46,2

Diabetes 6 23,1
Patologia Cardiaca 4 15,4
Dislipidemia 11 42,3
Obesidade 2 7,7
Tabagismo 6 23,1

Outros (patologia respiratoria,

(:Icooliimo...;) > 19.2

O numero de fatores risco por pessoa, variou entre zero e um maximo de quatro; a
média calculada é de 1,85+1,4, sendo a moda e a mediana de dois (Tabela 25).

Tabela 25 - Estatistica descritiva referente ao nimero de fatores de risco de EAM

Fatores X DP | Mo Md | Minimo | Maximo
risco EAM

1,85 1,40 2 2 0 4

No que respeita ao tratamento efetuado no pré-hospitalar (Tabela 26), observa-se que
os farmacos mais utilizados foram: Acido Acetilsalicilico (AAS) em 100% da amostra,
seguido do Ticagrelor (73,1%) e dos Nitratos em 53,8% da amostra.
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Tabela 26 - Frequéncia do tratamento efetuado no pré-hospitalar

Tratamento pré-hospitalar n %
Clopidogrel - 0,0
Ticagrelor 19 73,1
AAS 26 100,0
Morfina 8 30,8
Nitratos 14 53,8
Oxigénio 5 19,2
Enoxaparina 4 15,4
Atropina - 0,0
Isoprenalina 1 3,8
Amiodarona 1 3,8
Digoxina - 0,0
Adenosina - 0,0
Pacing - 0,0

Verificou-se que foi ativada a Via Verde Coronéaria (VVC) para 53,8% (n=14) das
pessoas com diagnodstico de SCA pela EPH, ao passo que esta ativacdo ndo ocorreu
em 46,2% (n=12) da amostra.

Relativamente ao encaminhamento hospitalar, verificou-se que 61,5% das pessoas com
diagnéstico da EPH de SCA foram encaminhados para o hospital distrital onde se
encontra alocada a VMER em estudo, seguindo-se o HC1 (30,8%) e o HC2 (7,7%) com
duas pessoas para l4 encaminhadas (Tabela 27).

Tabela 27 - Distribuicdo da amostra com diagnéstico da EPH de SCA, segundo o
encaminhamento

Encaminhamento N %
HD 16 61,5
HC1 8 30,8
HC2 2 7,7
Total 26 100,0

Na chegada ao SU do hospital, 96,2% (n=25) das pessoas com diagndstico preé-

hospitalar de SCA foram triadas como muito urgentes (cor laranja) e uma como urgente
(amarelo).
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No que concerne ao tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada da VMER as
pessoas com diagndstico da EPH de SCA (com ou sem supra desnivelamento ST), a
média foi de 9 minutos +0,04, sendo 0 minimo de 5 minutos e 0 maximo de 21 minutos.
No que se refere ao tempo decorrido desde a chegada ao inicio do tratamento, 0 minimo
€ de 3 minutos e 0 maximo de 7 minutos, com uma média de 4 minutos +0,00. Quanto
ao tempo decorrido desde o inicio do tratamento até a chegada ao SU, verificou-se um
minimo de 29 minutos e um maximo de 59 minutos, sendo a média de 46 minutos +0,10.
No que concerne ao tempo decorrido desde a chegada da VMER ao local até a chegada
ao servico de urgéncia, 0 minimo é de 34 minutos e o0 maximo de 1 hora, com uma
média de 48 minutos +0,10. Por fim, o tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada
ao servico de urgéncia foi em média de 1 hora e 8 minutos 0,21, tendo-se verificado

um minimo de 45 minutos e um maximo de 1 hora e 41 minutos (Tabela 28).

Tabela 28 - Estatistica descritiva referente aos tempos (minutos) decorridos pela VMER no

socorro as pessoas com SCA

)—( pp | Minimo | Maximo
Tempo decorrido desde a ativacéo até a chegada
0:09 | 0,04 0:05 0:21
da VMER
Tempo decorrido desde a chegada ao inicio do
0:04 | 0,00 0:03 0:07
tratamento
Tempo decorrido desde o inicio do tratamento até
. ) o 0:46 | 0,10 0:29 0:59
a chegada ao servico de urgéncia
Tempo decorrido desde a chegada da VMER ao
) ] 0:48 | 0,10 0:34 1:00
local até a chegada ao servigo de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativacéo até a chegada
] o 1:08 | 0,21 0:45 1:41
ao servigo de urgéncia

Na tabela que se apresenta infra, é possivel analisar o tempo decorrido durante o
socorro pela VMER as pessoas com diagndstico da EPH de SCAcsST e SCAssST
(Tabela 29). Assim, para o primeiro grupo (SCAcsST), verifica-se que o tempo decorrido
desde a ativacdo até a chegada da VMER é em média 10 minutos, para um minimo de
6 minutos e maximo de 20 minutos; o tempo decorrido desde a chegada ao inicio do
tratamento variou entre 3 e 5, com uma média de 3 minutos e o tempo decorrido desde
o0 inicio do tratamento até a chegada ao SU entre 34 e 59 minutos, com uma média de
48 minutos. Para este grupo, o tempo decorrido desde a chegada da VMER ao local até
a chegada ao SU foi em média de 50 minutos, tendo variado entre 39 minutos e 1 hora.

Ja o tempo decorrido desde a ativacao até a chegada ao SU foi, em média de 1 hora e
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11 minutos, tendo variado entre 45 minutos e 1 hora e 39 minutos. De ressalvar que na
VMER em estudo todas as pessoas que apresentam SCAcsST sdo encaminhadas para
0 HC1 ou HC2, que possuem unidades de hemodinamica, sendo que estes se

encontram ambos no mesmo distrito.

Por outro lado, para o grupo de vitimas de SCAssST foram analisados os mesmos
intervalos de tempo, sendo que o tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada da
VMER variou entre 5 e 21 minutos (média de 9 minutos), o tempo entre a chegada da
VMER ao inicio do tratamento variou entre 3 e 7 minutos (média de 4 minutos) e o tempo
decorrido desde o inicio do tratamento até a chegada ao SU variou entre 29 e 59 minutos
(média de 45 minutos). Neste grupo, o tempo decorrido desde a chegada da VMER ao
local até a chegada ao SU foi de 34 minutos e 0 maximo de 1 hora (em média 48
minutos) e o tempo minimo decorrido desde a ativacdo até a chegada ao SU foi em
média de 1 hora e 6 minutos, sendo no minimo de 45 minutos e no maximo de 1 hora e
41 minutos. Para as pessoas que apresentam SCAssST 0 seu encaminhamento é para

o HD, onde esta alocada a VMER.
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Tabela 29 - Estatistica descritiva referente aos tempos (minutos) decorridos pela VMER no

socorro as pessoas vitimas de SCAcsST e SCAssST

X | DP | Minimo | Maximo
Tempo decorrido desde a ativagdo até
4 chegada da VMER 00:10 | 0,04 | 00:06 00:20
Tempo decorrido desde a chegada ao
o 00:03 0 00:03 00:05
inicio do tratamento
% Tempo decorrido desde o inicio do
\E tratamento até a chegada ao servico de | 00:48 | 0,09 | 00:34 00:59
0 urgéncia
(8]
)
0 Tempo decorrido desde a chegada da
VMER ao local até a chegada ao 00:50 | 0,09 | 00:39 01:00
servico de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativagéo até
. . ~ 01:11| 0,2 00:45 01:39
a chegada ao servico de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativagdo até
4 chegada da VMER 00:09 | 0,04 | 00:05 00:21
Tempo decorrido desde a chegada ao
s 00:04 0 00:03 00:07
inicio do tratamento
‘IHT Tempo decorrido desde o inicio do
E tratamento até a chegada ao servico de | 00:45 | 0,12 | 00:29 00:59
9 urgéncia
)]
3
n Tempo decorrido desde a chegada da
VMER ao local até a chegada ao 00:48 | 0,12 | 00:34 01:00
servigo de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativagao até
N . . 01:06 | 0,15 | 00:45 01:41
a chegada ao servico de urgéncia

Em relagéo aos procedimentos de confirmagédo de diagndstico e/ou tratamento no intra-
hospitalar, constatou-se que 61,5% (n=16) das pessoas com diagndéstico da EPH de
SCA, realizou ECG e colheita de sangue venoso para enzimologia cardiaca, sendo que
38,5% (n=10) realizaram Coronariografia, Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP) e

Ecografia Transtoracica (TT).
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3.5 — ANALISE INFERENCIAL

Apoés a andlise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida a abordagem
inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica. Procedeu-se assim a
verificacdo da validade das hipoteses de investigacdo. Em toda a andlise de dados foi
utilizado um nivel de significancia (a) de 0,05. Para testar as hipoteses, a escolha recaiu
sobre os testes ndo paramétricos (Coeficiente de correlacdo de Spearman e teste U
Mann-Whitney).

H1 - Ha relacdo entre as caracteristicas sociodemogréficas da pessoa com diagndstico

de SCA e os tempos de ativacdo da VMER até a chegada ao servico de urgéncia

Na colheita dos dados relativos as caracteristicas sociodemograficas da amostra foram
tidos em consideracdo os seguintes atributos: sexo, idade e concelho onde foi realizada

a ativagédo da VMER.

No estudo conjunto da informacéo referente aos tempos na assisténcia e/ou transporte
das pessoas com diagnostico de SCA pela VMER e o sexo (que se encontra
representado na Tabela 30), podemos verificar que nas mulheres foram
sistematicamente registadas ordenag¢fes médias mais elevadas em todos os intervalos
de tempo da assisténcia da VMER considerados. Dos dados colhidos, verifica-se que a
EPH despendeu mais tempo na assisténcia ao sexo feminino, no periodo desde a sua

chegada ao local até ser implementado algum tratamento.

Com o intuito de verificar se a variavel sexo influencia os tempos de atuagéo da VMER,
utilizou-se o teste de U Mann-Whitney, determinando-se um valor de p superior ao nivel
de significancia fixado (a =0,05) em todas as variaveis consideradas. Assim, pode-se
afirmar que nao existe uma relacéo estatisticamente significativa entre o sexo e o tempo

na assisténcia/transporte da pessoa com SCA pela VMER.
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Tabela 30 - Teste de Mann-Whitney entre os tempos de assisténcia da VMER em funcédo do

sexo
Sexo Masculino Feminino
(n=19) (n=7) U de Mann- p
o Ordenag&o Ordenac&o Whitney
Variaveis
Média Média
Tempo decorrido desde a ativagdo até a chegada
13,29 14,07 62,50 0,816
da VMER
Tempo decorrido desde a chegada ao inicio do
12,79 15,4 53,00 0,402
tratamento
Tempo decorrido desde o inicio do tratamento até
. ) o 13,03 14,79 57,50 0,602
a chegada ao servico de urgéncia
Tempo decorrido desde a chegada da VMER até a
. o 12,84 15,29 59,50 0,468
chegada ao servigo de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativagdo até a chegada
) o 13,13 14,50 59,50 0,685
ao servico de urgéncia

No que diz respeito a variavel idade, para verificar se existe correlagcdo entre esta e os

tempos na assisténcia e/ou transporte das pessoas com diagnéstico de SCA pela

VMER, foi aplicado o coeficiente de correlacdo de Spearman (r). Pela analise da Tabela

31, observa-se que néo se verificam correlages significativas ao nivel de 0,05, o que

permite afirmar que a idade também n&o tem poder explicativo sobre o tempo na

assisténcial/transporte das pessoas com SCA pela VMER.

Tabela 31 - Correlacdo de Spearman entre a idade das pessoas socorridas e os tempos de

atividade da VMER

Variaveis

Tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada da VMER
Tempo decorrido desde a chegada ao inicio do tratamento

Tempo decorrido desde o inicio do tratamento até a chegada

ao servico de urgéncia

Tempo decorrido desde a chegada da VMER até a chegada

ao servico de urgéncia

Tempo decorrido desde a ativagdo até a chegada ao servigo

de urgéncia

Idade | Correlacéo
r
Spearman
-0,015 0,943
0,173 0,399
0,099 0,630
0,126 0,538
-0,070 0,735

Cruzando a informagéo referente ao concelho onde ocorreu a ativagdo da VMER com

0s tempos na assisténcia e/ou transporte pela VMER (Tabela 32), constata-se que as

pessoas que foram socorridas fora do concelho de alocac¢do da VMER sé&o aquelas onde
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se verificam ordenac¢des médias mais elevadas, ou seja, tempos mais elevados.

A fim de verificar se essas diferengas sdo estatisticamente significativas, foi utilizado o
teste Mann-Whitney, que identificou existéncia de diferenga estatisticamente
significativas (p <0,05) entre os grupos, no tempo decorrido desde a ativagdo até a
chegada da VMER (p=0,015). O que permite afirmar que o concelho onde ocorre a
ativacdo da VMER tem poder explicativo sobre o tempo que decorre desde a ativacao
até a chegada da VMER ao local.

Tabela 32 - Teste de Mann-Whitney entre o tempo de atividade da VMER em funcdo do

concelho onde ocorre a ativacdo da VMER

Concelho| Alocacéo da Outros
VMER (n=21) (n=5) U de Mann- p
Ordenagao Ordenagéo Whitney
Média Média
Tempo decorrido desde a ativagédo até a chegada
11,74 20,90 15,50 0,015
da VMER
Tempo decorrido desde a chegada ao inicio do
12,95 15,80 41,00 0,422
tratamento
Tempo decorrido desde o inicio do tratamento até
R ) o 12,60 13,71 48,00 0,769
a chegada ao servi¢co de urgéncia
Tempo decorrido desde a chegada da VMER até a
) o 12,60 13,71 48,00 0,769
chegada ao servigo de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativagdo até a chegada
12,17 19,10 25,50 0,078

ao servico de urgéncia

H2: H& relag&o entre o tipo de SCA diagnosticada (SCAcsST/SCAssST) e o tempo que

decorre desde a ativacdo da VMER até a chegada da pessoa ao servigo de urgéncia;

No estudo conjunto da informacgé&o referente aos tempos na assisténcia/transporte das
pessoas com diagnostico SCA pela VMER em funcdo do tipo de SCA
(SCAcsST/SCAssST), podemos verificar que as pessoas a quem foi diagnosticado
SCACcsST, obtiveram ordenacdes médias mais elevadas com excecao do tempo

decorrido desde a chegada da VMER ao inicio do tratamento (Tabela 33).

Com o intuito de verificar se essas diferengas sdo estatisticamente significativas,
utilizou-se o teste de Mann-Whitney, determinando-se um valor de “p” superior ao nivel
de significancia fixado (a = 0,05). Assim, pode-se afirmar que néo existe uma relacéo
estatisticamente significativa entre o tipo de SCA (SCAcsST/SCAssST) e o tempo na

assisténcia e/ou transporte pela VMER.
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Tabela 33 - Teste de Mann-Whitney do tempo de atividade da VMER em funcao do tipo de

SCA (SCACsST/SCASSST)

Tipo de SCA SCAcsST SCAssST
(n=10) (n=16) U de Mann- p
o Ordenagéo Ordenacdo Whitney

Variaveis

Média Média
Tempo decorrido desde a ativagdo até a chegada

15,85 12,03 56,50 0,213
da VMER
Tempo decorrido desde a chegada ao inicio do

11,80 14,56 63,00 0,336
tratamento
Tempo decorrido desde o inicio do tratamento até
. ) . 14,10 13,13 74,00 0,751
a chegada ao servico de urgéncia
Tempo decorrido desde a chegada da VMER até a

] ] 14,10 13,13 74,00 0,751

chegada ao servigo de urgéncia
Tempo decorrido desde a ativacédo até a chegada

16,05 11,91 54,50 0,178

ao servico de urgéncia

H3: Ha relagéo entre o numero de fatores de risco para EAM que a pessoa apresenta e
o tipo de SCA diagnosticado (SCAcsST/SCAssST).

Pela analise da Tabela 34, que relaciona o tipo de SCA que a pessoa apresenta com 0

namero de fatores de risco (HTA, diabetes, patologia cardiaca, dislipidemia, obesidade,

tabagismo), dos resultados do teste de Mann-Whitney, observa-se que as ordenacdes

médias mais elevadas (14,85) verificaram-se nas pessoas que tiveram SCACSST.

Contudo as diferengas encontradas nédo séo estatisticamente significativas (p=0,457).

Assim, refuta-se a terceira hipotese de investigacao.

Tabela 34 - Teste de Mann-Whitney entre o nimero de fatores de risco que a pessoa apresenta
e o tipo de SCA diagnosticado (SCAcsST/SCAssST)

Tipo de SCA SCACsST SCASSST
(n=10) (n=16) U de Mann-
Ordenacéo Ordenacéo Whitney
Média Média
Numero de fatores de risco de
EAM 14,85 12,66 66,50 0,457

Depois de se terem exposto 0s principais resultados obtidos, no capitulo que se segue

é realizada a sua discussao.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sera apresentada a discussdo dos resultados expostos anteriormente,
analisando-os a luz do enquadramento teérico, conceptual e metodolégico j& expostos
no presente documento. Em primeiro lugar sera discutida a caracterizacdo da amostra,
dos tempos assistenciais, a verificacdo das hipéteses definidas para o presente estudo
e posteriormente sera analisado o papel do enfermeiro no pré hospitalar.

e Caraterizacdo sociodemografica e clinica da amostra

Para a discussdo da caracterizacdo sociodemografica da amostra, pretende-se dar
resposta ao objetivo anteriormente enunciado para o presente trabalho: analisar as
ativacdes da VMER por dor torécica (DTC) em fungéo das variaveis sociodemograficas
idade e sexo. Por sua vez, a discusséo relativa a caracterizagéo clinica da amostra tem
como finalidade atender ao objetivo de analisar os fatores de risco para enfarte agudo

do miocardio presentes nos doentes com diagnostico de SCAcsST e SCAssST.

Constatou-se que, ha amostra em estudo referente ao acionamento da VMER por DTC,
as idades variam entre um minimo de 21 anos e um maximo de 95 anos,
correspondendo-lhe uma média de idades de 67,42 anos (14,70 anos), sendo a média
de idade para o sexo masculino de 65,23 anos e de 69,99 anos para o0 sexo feminino.
Tal como foi referido na contextualizacdo tedrica deste documento, a idade é
considerada um fator de risco ndo modificavel da doenca coronaria (Seeley, Stephens
& Tate, 2011). Existem diversos estudos na literatura que confirmam esta associagéo —
por exemplo, no estudo de Martins, Souza, Silva et al. (2011), a maioria das pessoas
com DTC (41,7%) eram mais velhas (=60 anos), o que reforca que a idade é de facto

preponderante no aparecimento de doencga coronaria.

Neste estudo existe um predominio de pessoas do sexo masculino, o que também
corrobora a literatura, segundo a qual, as doencgas coronérias sdo mais especificas do
sexo masculino. Porém, tem-se tornado cada vez mais percetivel que na atualidade
estas afetam ambos os sexos. Igualmente em conformidade com este estudo, o sexo
feminino é tido como um fator protetor até a fase da menopausa, constatando-se
posteriormente uma taxa de doenca corondria duas a trés vezes superior (Sousa, 2015).
No estudo de Santos et al. (2015), também a maioria das pessoas com DTC eram do
sexo masculino, mas com uma percentagem significativa do sexo feminino, o que

também se constatou no presente estudo, que esta igualmente em acordo com o estudo
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de Maier et al. (2015), onde a maioria das pessoas da amostra (52,1%) eram do sexo
masculino e com idade superior aos 50 anos (78,7%).No estudo de Netto, Kitadai,
Salles, Vilas Boas, e Carvalho (2015), a amostra era constituida maioritariamente por
pessoas muito idosas (idade igual ou superior a 80 anos).

Verificou-se que, das 190 ativacdes da VMER, 26 foram para pessoas com diagnéstico
de SCA pela EPH (19 para homens e 7 para mulheres), dos quais 61,5% eram SCAssST
e 38,5% eram SCACcsST. Estes resultados estdo em conformidade com os encontrados
por Maier et al. (2015), onde a maioria da amostra (60,6%) tinha diagnostico de
SCAssST. A diferenca percentual, deve-se ao facto do SCAcsST ocorrer no contexto de
ocluséo completa da artéria coronaria, enquanto o SCAssST pode ocorrer com oclusdo

incompleta ou transitéria do vaso doente.

No que concerne a idade das pessoas com SCA, a média encontrada é de 67,81 anos,
sendo que a média de idade para o sexo masculino foi de 67,32 anos e de 69,14 anos

para o sexo feminino.

Relacionando o tipo de SCA com a idade constatou-se que a média de idade nos
homens foi de 59,88 anos nos casos de SCAcsST e de 72.73 anos nos casos de
SCAssST. Ja nas mulheres a média de idade nos casos de SCAcsST foi de 61,50 anos
e de 72,20 anos nos casos de SCAssST. Novamente os resultados obtidos estdo em
plena consonancia com a contextualizacdo teb6rica e estudos anteriormente
apresentados. A SCA ocorre com maior predominio no sexo masculino e em média mais

cedo do que nas mulheres.

Relativamente aos fatores de risco modificaveis e reversiveis apresentados pelas
pessoas com diagndstico de SCA, no presente estudo, quase metade da amostra em
andlise tinha hipertensdo arterial (46,2%) ou dislipidemia (42,3%), seguindo-se a
diabetes mellitus e o tabagismo. Uma por¢cdo mais pequena da amostra em estudo
apresentava outros fatores de risco como o alcoolismo (19,2%) e obesidade (7,7%).
Além da existéncia de fatores de risco modificaveis, no presente estudo, o niamero
destes fatores de risco por pessoa variou entre 0 e 4, com uma meédia de 1,85+1,4 por

pessoa.

Na contextualizacdo tedrica foi explicado que se consideram fatores de risco
modificaveis e, por isso reversiveis, a hipertensao arterial, o tabagismo, a dislipidemia,
o stresse, a diabetes mellitus, o sedentarismo e a obesidade (Seeley, Stephens & Tate,
2011).
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Ao testar a terceira hipétese deste estudo — Ha relacdo entre o numero de fatores de
risco para EAM que a pessoa apresenta e o tipo de SCA diagnosticado
(SCACsST/SCASsST), através do teste estatistico ndo paramétrico de Mann-Whitney,
verificou-se que ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa entre o numero de
fatores de risco para EAM e o tipo de SCA diagnosticado no pré-hospitalar. Sabe-se,
pela literatura apresentada e pelo estudo realizado, que de facto a existéncia destes
fatores de risco condiciona o aparecimento de SCA, no entanto, ndo foi possivel provar
que estes influenciam a forma como este se apresenta (com ou sem

supradesnivelamento do segmento ST).

Sendo a presencga de fatores de risco modificaveis e reversiveis algo que cada um pode
controlar, é imperativa a prevencdo dos mesmos. Recentemente foi publicado um
estudo transversal onde foram analisados os processos clinicos de pessoas com
doenca cardiovascular de 24 paises da Europa. Percebeu-se que ainda existe um
grande distanciamento entre o que € referido e aconselhado nas guidelines
internacionais e a adesdo a prevencao/tratamento pelas pessoas com doenca
cardiovascular (Kotseva, Bacquer, Backer, Jennings, & Wood, 2019). Os autores
sugerem que € necessario um melhor trabalho ao nivel da prevencao para as pessoas
com doenca cardiovascular, para que estas adquiram melhores estilos de vida, melhor
controlo dos fatores de risco, reduzindo a probabilidade de eventos cardiovasculares no

futuro.
e Tempos assistenciais

Relativamente a medicao e avaliacao dos tempos assistenciais, neste estudo havia o
proposito de medir o tempo que decorre desde a ativacao da VMER até a chegada ao
servico de urgéncia e analisar as diferencas dos tempos de atuacdo da VMER em

fungéo das areas geogréficas das vitimas.

A estatistica relativa aos tempos em estudo, nas pessoas com diagnéstico de SCA (com
ou sem supra desnivelamento ST) indicam uma média de 9 minutos +0,04 no tempo
decorrido desde a ativagdo até a chegada da VMER; no que se refere ao tempo
decorrido desde a chegada ao inicio do tratamento registou-se uma média de 4 minutos;
no tempo decorrido desde o inicio do tratamento até a chegada ao servi¢o de urgéncia
uma média de 46 minutos +0,10; verifica-se que o tempo decorrido desde a chegada da
VMER ao local até a chegada ao SU apresenta uma média de 48 minutos +0,10. Por
fim e no que concerne ao tempo desde a ativacdo até a chegada ao SU regista-se uma

média de 1 hora e 8 minutos +0,21.
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Quando se compara os dados relativos aos tempos assistenciais entre as pessoas com
diagnostico de SCAcsST com as pessoas com diagndstico de SCAssST, verifica-se que
o tempo decorrido desde a ativacdo até a chegada da VMER é em média ligeiramente
superior no primeiro grupo (10 minutos versus 9 minutos), e com alguma diferenca no
tempo que decorre desde a ativagéo até a chegada ao SU (1 hora e 11 minutos versus
1 hora e 6 minutos), sendo os tempos de atuacdo da VMER entre a sua chegada ao
local e encaminhamento ao SU também superiores no primeiro grupo. Estas diferencas
de intervalos de tempo podem ser justificadas pelo facto de que as pessoas com
diagnéstico de SCAcsST sédo diretamente encaminhadas para o HC1 ou HC2 — ambos
ficam mais distantes dos locais da area geogréfica onde foi realizado o estudo. Ja as
pessoas com diagnoéstico de SCAssST sdo encaminhadas para o HD, area de alocagéo
da VMER. Este encaminhamento para hospitais mais distantes (HC1 e HC2) é
justificada pelo facto de estes serem hospitais centrais onde existe servico de

cardiologia e hemodinamica 24 horas por dia, 7 dias por semana.

De acordo com as guidelines mencionadas ao longo deste documento, verifica-se que
0 tempo médio registado nas pessoas com SCAcsST se encontra dentro da janela de
tempo 6timo para a realizacdo de cateterismo, isto €, um tempo que seja inferior a 120
minutos, desde o primeiro contacto médico (PMC) até ao inicio do cateterismo (vulgo
tempo porta-agulha).

E importante referir que, segundo Ibanez, et al. (2018), os atrasos no tratamento s&o
um dos indicadores de qualidade da assisténcia mais auditados, devendo por iSso ser
registados sistematicamente e analisados regularmente caso 0s tempos assistenciais
nao se encontrem nos intervalos definidos. Na assisténcia as pessoas com EAMcsST,
o0 objetivo é reduzir o atraso entre 0 PCM (que neste estudo é designado como chegada
da VMER ao local) e o diagndstico de EAMcsST a um tempo inferior ou igual a 10

minutos.

Sendo o diagndstico de EAMcsST feito no ambiente pré-hospitalar, a ativagdo imediata
de cateterismo reduz os atrasos no tratamento e pode contribuir para a reducdo da
mortalidade. Ainda de acordo com as referidas guidelines, quando um diagnéstico de
EAMcsST é feito no pré-hospitalar, a pessoa deve ser triada para uma estratégia
primaria de ICP, sendo indicado contornar o servigo de urgéncia e encaminhar a pessoa
diretamente para a realizacdo de cateterismo. Na realidade portuguesa este bypass ao

SU é concretizado através da Via Verde Coronéria (VVC).
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Neste estudo, a VVC foi ativada para 53,8% das pessoas com diagnostico de SCA pela
EPH, independentemente de terem ou ndo elevagédo do segmento ST. Em Portugal, em
2019, o INEM encaminhou 676 doentes através da VVC. Destes, em 74,11% houve um
intervalo inferior a duas horas entre a identificacdo da sintomatologia e o
encaminhamento da pessoa através da VVC (INEM, 2019). No presente estudo apenas
houve a ativacdo da VVC para cerca de metade dos diagnésticos de SCA, no entanto
0s tempos assistenciais registados encontram-se dentro do estipulado pelas guidelines

e 0s que sao verificados no nosso pais.

N&o se tendo verificado que os tempos assistenciais registados fossem superiores aos
definidos nas guidelines atualmente em vigor, seria importante perceber se existiu algum
atraso no tempo prévio a chamada e ativacdo dos meios de socorro. Tal como foi
referido anteriormente no presente documento, por vezes 0s atrasos podem ser devidos
a um reconhecimento tardio dos sinais e sintomas, ou seja, demora na decisdo para
contactar os servigos de emergéncia pré-hospitalar (Ottesen, Dixen & Torp-Pedersen,
2014).

Em relacdo aos tempos de atuacdo em fungéo da area geografica, importa referir que,
através do teste da hipétese 1 do presente trabalho, se concluiu que nas pessoas
residentes fora do concelho de intervencéo da VMER se verifica um tempo assistencial
mais elevado — ou seja, a distancia do concelho onde ocorre a ativagdo da VMER a sua
base implica um maior gasto de tempo para chegar até a pessoa. Este tempo pode
transformar-se em atrasos vitais para o diagndstico, implementacao da terapéutica

adequada e encaminhamento adequado da pessoa.
e O papel do enfermeiro

Atualmente, o transporte da pessoa de um contexto extra-hospitalar para o SU implica
um processo organizado. Este deve ser o mais eficaz possivel, num periodo de tempo
atil e devera decorrer sem dificuldades, sendo que neste deverdo participar diversos

profissionais (Howard & Steinmann, 2010).

Em Portugal, o enfermeiro esta presente nas equipas de atendimento pré-hospitalar,
pelo que o envolvimento do mesmo, neste contexto, influencia direta e
consideravelmente a capacidade de monitorizagcdo e de atuagdo perante a pessoa em
situacao critica (Gongalves, 2017). Ainda segundo o0 mesmo autor, “o enfermeiro € o
anico profissional de saude que integra a equipa de todos os meios medicalizados do
INEM (...), possuindo formacé&o avanc¢ada fornecida pelo INEM, em fun¢do do meio para

o qual esta adstrito” (Gongalves, 2017, p. 37).
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Os resultados apresentados no capitulo anterior remetem para o atendimento de
enfermagem pré-hospitalar a pessoas com suspeita clinica ou diagnostico de SCA. O
enfermeiro deve ser capaz de auxiliar no diagnostico de SCA da forma mais célere
possivel, conseguindo relacionar os fatores de risco associados, potenciais
complicacbes e encaminhar a pessoa para uma implementacdo atempada da
terapéutica adequada.

Obviamente que toda a mobilizacdo de conhecimentos que o enfermeiro tem de fazer
neste contexto deve reger-se por uma conduta ética e legal exemplar, pois este é
responsavel pelo acompanhamento da pessoa em situacao critica durante o transporte
até ao servico de urgéncia, passando pela sua monitorizagdo e implementagédo de

intervengdes apropriadas (Malta, 2016).

Com este estudo foi possivel perceber que os tempos assistenciais a pessoa com
diagnéstico de SCA pela EPH nao sao influenciados pelas variaveis sociodemograficas
sexo e idade. No entanto o concelho onde é realizada a ativagdo da VMER apresentou
uma relagéo estatisticamente significativa entre o tempo que decorre desde a ativagdo
e a chegada dos meios de socorro. Ao testar as restantes hipéteses em estudo,
percebeu-se também que o tipo de SCA diagnosticado no pré-hospitalar ndo tem
influéncia nos tempos assistenciais antes de o transporte até ao SU ser concretizado,
assim como o numero de fatores de risco ndo tem poder preditivo em relacéo ao tipo de

SCA diagnosticado no pré-hospitalar.

Estes achados tém importancia para a prestacédo de cuidados de enfermagem no pré-
hospitalar a pessoas com diagndéstico de SCA. Com este estudo, percebe-se que as
pessoas que sdo socorridas a uma distancia de mais de 10 quilémetros da base de
alocacdo da VMER em estudo podem ter um atraso na chegada dos meios
diferenciados, pelo que o enfermeiro deve agilizar todas as restantes intervencoes, por

forma a evitar mais atrasos na assisténcia pré-hospitalar.

De facto, sendo detentor de conhecimentos teéricos e de evidéncia cientifica recente, o
enfermeiro no pré-hospitalar consegue mobilizar esse conhecimento para implementar

intervencdes concretas e adequadas (Regulamento n.° 429/2018).

E essencial uma abordagem holistica da pessoa, valorizando os sinais e sintomas que
esta apresenta, tendo sempre em conta quer 0s aspetos médicos mais técnicos, como
0s aspetos relativos aos cuidar (de enfermagem) da pessoa. Quando uma pessoa se
depara com uma situacdo de doenca subita e é atendido em contexto pré-hospitalar,

este pode sentir-se desamparado, com a sua autonomia limitada ou comprometida e
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sentir perda de controlo relativamente a sua situacdo de saude/doenca, naquele

momento.

Os enfermeiros que prestam o primeiro socorro devem ser capazes de compreender e
refletir acerca do desconforto percecionado e sentido pela pessoa, assim como ter a
capacidade de a ajudar a lidar com a situagdo, independentemente do quéo claro sdo
os cuidados médicos a prestar. Quer isto dizer que o enfermeiro deve ser capaz de se
adaptar e trabalhar quer com as necessidades de cuidados do doente, quer com os
recursos disponiveis para dar resposta a essas mesmas necessidades. Além disso, é
importante que os enfermeiros no pré-hospitalar detenham a capacidade de envolver a
pessoa no processo de colheita de dados e na tomada de deciséo relativamente ao seu

estado de salde atual e aos cuidados que sdo prestados.

Relativamente aos cuidados de enfermagem prestados as pessoas no pré-hospitalar
com suspeita de SCA, é possivel enquadra-los nas Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica — Enfermagem a Pessoa em
Situacgéo Critica, tal como tem sido referido ao longo deste documento. Estes cuidados

derivam de uma situagéo de emergéncia, que colocam a pessoa em risco de vida.

No Regulamento acima mencionado esta explicito que os “cuidados de enfermagem a
pessoa em situagao critica sado cuidados altamente qualificados” (p. 19363), sendo que
0 enfermeiro especialista deve ser capaz de reconhecer prontamente os focos de
instabilidade da pessoa, providenciar respostas, cuidados técnicos e de conforto ao
doente. Desta forma, cabe também ao enfermeiro ver a pessoa de forma holistica e
realizar a triagem priméria do doente na assisténcia pré-hospitalar, orientando o seu
plano de cuidados. Ainda nesta linha de pensamento, o enfermeiro especialista deve
conseguir relacionar as evidéncias fisiol6gicas e emocionais de mal-estar, neste caso
da pessoa com suspeita de SCA, monitorizando e avaliando a adequacdo das suas

intervengdes aos problemas identificados.

Também como competéncia do enfermeiro especialista, este tem de conseguir
reconhecer o impacto da doenca junto da pessoa e/ou familia/cuidador em situagcéo
critica, adaptando as suas capacidades relacionais de ajuda (Regulamento n.°
429/2018). Assim, o enfermeiro especialista, integrando o mais recente conhecimento
cientifico e adaptando-o a sua realidade de prestacéo de cuidados, devera ser capaz de
o transmitir & pessoa e familia em situacdo critica através da sua intervencao,
capacitando-o de forma adaptada as suas necessidades para melhor lidar e ultrapassar

com a sua situacao.
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Finalmente, identificar e avaliar os sinais e sintomas experienciados e relatados pelas
pessoas, assim como ser um observador critico do seu estado de saude geral, séo a
base da priorizagdo em contexto de urgéncia/emergéncia. O trabalho em equipa, a
articulacédo interdisciplinar e entre instituicbes hospitalares sdo a chave para os
melhores cuidados a pessoa e obtencdo de mais ganhos em saude. A existéncia de
uma equipa multidisciplinar desempenha um papel essencial na abordagem e no
tratamento da pessoa com SCA (Peterman & Bisgaard, 2010), sendo 0s enfermeiros,
os profissionais na primeira linha de contacto com essas pessoas e, deste modo, 0s
profissionais que podem influenciar decisivamente o tempo que decorre até a

terapéutica de reperfuséo (Martin et al., 2014).
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CONCLUSAO

Apo6s a discussao dos resultados apresentam-se as principais conclusfes deste estudo,
tendo sempre em consideracdo os objetivos definidos no inicio da investigagéo.
Apresentam-se igualmente as limitacdes do estudo efetuado e sugestdes para futuras
investigacoes.

As doencgas cardiovasculares sao responsaveis por milhdes de mortes todos os anos
em todo o mundo. A SCA caracteriza-se por lesédo isquémica do miocéardio, sendo que
esta pode apresentar-se num tracado eletrocardiografico com ou sem elevacao do
segmento ST. A literatura apresentada alerta para a necessidade de uma resposta
rapida em situagfes de suspeita de SCA, pois uma isquemia prolongada, com duracao
superior a 45 minutos, pode resultar em lesdes celulares irreversiveis e na necrose do

musculo cardiaco, com perda irreversivel da sua contractilidade.

O presente trabalho permitiu estudar a VMER de um hospital distrital da regido centro
de Portugal continental, analisando as suas ativagfes por DTC e, destas, quais as que
resultaram num diagnéstico pela EPH de SCA. A amostra no seu global foi analisada
gquanto as suas caracteristicas demograficas e clinicas, assim como a parte da amostra
relativa aos casos de diagnéstico de SCA. Apds a andlise das caracteristicas da
amostra, as variaveis sexo e idade ndo tém uma relacdo estatisticamente significativa
com os tempos de atuacdo da VMER, mas o tempo desde a ativacdo da VMER até a
chegada desta ao local é influenciado pela distancia que o concelho de ativacdo tem da
base de alocacdo da VMER. Percebeu-se também que o tipo de SCA diagnosticado no
pré-hospitalar ndo esta relacionado com os tempos de atuacao da equipa da VMER,

assim como o numero de fatores de risco que a pessoa apresenta.

Os resultados desta investigagcdo mostram como é necessario que 0s meios de socorro
pré-hospitalares estejam preparados para o diagnéstico precoce e correto de doencas
cardiovasculares, nomeadamente a SCA. Sabe-se que a doenca cardiovascular € um
fendmeno com grande preponderancia para a saude dos portugueses, sendo por isso

urgente reforcar as medidas de socorro para freguesias, distritos e concelhos que estdo
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mais distantes dos meios de socorro diferenciados. Com este estudo, verificou-se que
o facto de o local de ativacdo das VMER ser mais distante da sua base foi o Unico fator
gue influenciou os tempos de socorro, aumentando-os, ndo havendo relacéo
estatisticamente significativa entre todos 0s outros tempos que a equipa despendeu com
a pessoa, quer em caso de SCAcsST ou SCAssST, em locais até 10 km da base ou a
mais de 10 km da base, independentemente do numero de fatores de risco que

apresentava.

O enfermeiro é o profissional que esta presente em todos 0s meios de socorro
medicalizados no pré-hospitalar, sendo por isso determinante que este tenha uma
formacéo adequada, baseada na melhor e mais recente evidéncia cientifica, tornando-
0 capaz de prestar cuidados a pessoa em situacdo critica, estabilizando-a,

monitorizando-a e auxiliando na definicdo de um diagndstico precocemente.

Como limitagbes deste estudo, é importante referir que este se refere apenas a uma
VMER de um hospital distrital. Assim sendo, é dificil generalizar estes resultados para
hospitais de maior dimensédo, com maiores areas de atuagdo, ou mesmo para outros
hospitais distritais, com areas geograficas de atuacao diferentes e com outra demografia

de populacao.

Sugere-se entdo, que a equipa multidisciplinar do pré-hospitalar continue a dar enfoque
aos registos necessarios, legitimando o seu trabalho e validando a necessidade de
melhoria das condigBes assistenciais. Seria também util realizar estudos idénticos
noutros hospitais distritais e centrais da regido centro de Portugal, realizar benchmarking
com os resultados do presente estudo e perceber como € a assisténcia a pessoa com
SCA no pré-hospitalar nesta regido do pais. Desta forma poder-se-iam retirar
conclusdes acerca de tempos assistenciais da VMER, perceber o que os condiciona,

assim como quais os pontos fortes da atuagao para ativagées por SCA no pré-hospitalar.

De forma a validar a importancia de uma atuacgéo precoce e bem dirigida ao diagnostico
de SCA no pré-hospitalar, sugere-se também que em futuros estudos a analise dos
dados seja mais abrangente, englobando o acompanhamento dos outcomes das
pessoas assistidas. Com o seguimento das mesmas seria possivel verificar a efetividade
das intervencdes e se a celeridade nos tempos de atuacgéo teve de facto repercussoes

positivas na sua recuperacéo.

Com a partilha dos resultados desta investigacdo, pretende-se que o papel do
enfermeiro no pré-hospitalar continue a ser legitimado, evidenciando a sua importancia

no seio da equipa multidisciplinar. Espera-se que este estudo sirva como um contributo
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para a melhoria assistencial da pessoa com SCA no pré-hospitalar e, por isso, tenha

repercussdes positivas na pratica clinica de enfermagem.
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APENDICES






APENDICE | -

Pedido de parecer & Comisséo de Etica do hospital distrital em estudo para consulta
da base de dados da VMER, dos processos clinicos dos doentes com EAM
transferidos pela VMER, e respetiva resposta






Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Exmo(a). Senhor(a) Presidente do Conselho de Etica
do Hospital HD.

Assunto: Pedido de parecer & Comissdo de Etica do Hospital HD, para consulta
dabase de dados da VMER, fichas CODU, referente ao nUmero de ativagdes entre
Novembro de 2017 a Dezembro de 2018, quanto a tipologia de dor toracica (DTC)
e consulta dos processos clinicos dos doentes com EAM transferidos pela VMER
neste periodo.

Considerando que os pedidos de autorizacdo para a realizacdo de estudos de
investigac&o dever&o ser submetidos a apreciagédo das Comissdes de Etica, eu, Pedro
Ribeiro, aluno do IX Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, vem por,
este meio, solicitar autorizacdo a V@ Ex. o parecer da Comissdo de Etica sobre a
realizacdo do estudo com o intuito de averiguar qual o tempo que decorre desde o
primeiro pedido de socorro na pessoa com dor toracica até ao diagndstico e tratamento
no pré-hospitalar?

No presente estudo sera salvaguardada a identidade dos doentes e serdo
respeitados os direitos dos mesmos. Os dados seréo tratados de forma confidencial
e andénima, sendo utilizados apenas de forma académica.

Mais informamos que o estudo serd orientado pelo Professor Doutor Paulo
Alexandre Ferreira e desenvolvido no ambito do IX Curso de Mestrado em Enfermagem

Médico-Cirargica, a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Com os melhores cumprimentos,

Pede Deferimento

Novembro de 2018



02/07/2019 Gmail - Fw: Pedido para consulta da base de dados da VMER - Realizagio de estudo de investigacao

l o I G[T]a” Pedro Ribeiro <enfpedroaribeiro@gmail.com>

Fw: Pedido para consulta da base de dados da VMER - Realizacao de estudo de
investigacao

Pedro Alexandre dos Santos Ribeiro 21 de junho de 2019 as 23:56
Para: "Enfpedroaribeiro@gmail.com” <

De: NN

Enviado: 19 de junho de 2019 16:49

Para: Pedro Alexandre dos Santos Ribeiro

Cc: Enfermeiro Diretor,

Assunto: RE: Pedido para consulta da base de dados da VMER - Realizagdo de estudo de investigagdo

Exmo. Senhor,

Encarrega-me o I - sicente do Conselho de Administracdo de
informar que esta autorizada a consulta da base de dados da VMER e consulta dos processos clinicos dos doentes
que entraram com o fluxograma de dor tordcica da Triagem de Manchester, pelos seus préprios meios ou por
equipas de emergéncia ndo diferenciadas no periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 2018, no
ambito da realizagdo de estudo de investigagdo e de acordo com o seu pedido.

Com os meus cumprimentos,

Secretariado do Conselho de Administracao




APENDICE Il -

Pedido de parecer & Comisséo de Etica do INEM, para consulta da base de

dados e fichas CODU da VMER do Hospital HD, e respetiva resposta






Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Exmo(a). Senhor(a) Presidente do Conselho de Etica
do INEM

Assunto: Pedido de parecer & Comissdo de Etica do INEM, para consulta da
base de dados e fichas CODU da VMER do Hospital HD, referente ao nUumero de
ativacdes entre Novembro de 2017 a Dezembro de 2018, quanto a tipologia de
dor torécica (DTC).

Considerando que os pedidos de autorizacdo para a realizacdo de estudos de
investigac&o deverdo ser submetidos a apreciacdo das Comissdes de Etica, eu, Pedro
Ribeiro, aluno do IX Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, vem por,
este meio, solicitar autorizacdo a V2 Ex. o parecer da Comissdo de Etica sobre a
realizacdo do estudo com o intuito de averiguar qual o tempo que decorre desde o
primeiro pedido de socorro na pessoa com dor toracica até ao diagndstico e tratamento
no pré-hospitalar?

No presente estudo serd salvaguardada a identidade dos doentes e serdo
respeitados os direitos dos mesmos. Os dados serdo tratados de forma confidencial
e anonima, sendo utilizados apenas de forma académica.

Mais informamos que o estudo sera orientado pelo Professor Doutor Paulo
Alexandre Ferreira e desenvolvido no ambito do IX Curso de Mestrado em Enfermagem

Médico-Cirargica, a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Com os melhores cumprimentos,

Pede Deferimento

Novembro de 2018



17/06/2019 Gmail - Pedido de Acesso a Dados para Investigagio

l . I G[T]a” Pedro Ribeiro <enfpedroaribeiro@gmail.com>

Pedido de Acesso a Dados para Investigacao

10 de abril de 2019 as 07:59

Exmo. Senhor Enfermeiro Pedro Alexandre dos Santos Ribeiro,

Gostariamos desde ja de lamentar a demora na nossa resposta ao seu pedido de acesso a dados para investigagao enviado a este

Instituto.

Em resposta ao pedido efetuado ao INEM, vimos informar que foi autorizado, parcialmente, o acesso aos dados requeridos, desde

que:

* observadas as medidas técnicas e organizativas adequadas a que o INEM se encontra sujeito, bem como a utilizagao
destes dados Unica e exclusivamente para a finalidade requerida;

* 0 acesso a informagdo facultada seja objeto de comunicagdo parcial e/ou se proceda a pseudonimizagao da informagao
pelo INEM, utilizada exclusivamente para a finalidade requerida, comprometendo-se a sua utilizagao nos termos validados
e do conhecimento do INEM, nos termos da legislagdo aplicavel em matéria de protegdo de dados pessoais;

¢ no final do trabalho sejam facultadas ao INEM todas as conclusdes obtidas efou uma copia do trabalho final, com
autorizagdo da sua publicagao.

Para cumprimento dos pressupostos expostos dos dados solicitados foi nomeado um tutor/orientador do estudo pelo INEM, o

Enfermeiro Luis Ladeira, sendo que qualquer dado adicional deverd ser encaminhado para o enderego de correio eletronico

Reiteramos o interesse institucional na colaboragdo com trabalhos de investigacdo.

Melhores cumprimentos,

Acesso a Dados para Investigacao

@ o, @ SNSze

SAUDE INEM



| I Gmall Pedro Ribeiro <enfpedroaribeiro@gmail.com>

Autorizacao para pu blica%ao de estudo de investigacéao
02/06/2020 Gmail - Autorizagao para publicacdo de estudo de investigagao

Dados Para Investigagao 27 de maio de 2020 as 17:25
Para: Pedro Ribeiro <enfpedroaribeiro@gmail.com>

Exmo. Senhor Enfermeiro Pedro Alexandre dos Santos Ribeiro,

Em resposta ao requerimento enviado ao Instituto Nacional de Emergéncia Médica, I.P. (INEM),
vimos informar que foi autorizado o pedido para a publicagdo do trabalho final do estudo de
invesgacdo intitulado: “Assisténcia a Pessoa com Sindrome Corondrio Agudo no Pré-Hospitalar”,
do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Felicitamos pelo resultado final do estudo apresentado e reiteramos o interesse instucional na
colaboragdo com trabalhos de invesgagdo.

Melhores cumprimentos,

Acesso a Dados para Investigagao

IS REPUBLICA : SERVICO NACIONAL
;g PORTUGUESA 0 SNS DE SAUDE *

SAUDE INEM

INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA, 1.P.

I . inem.pt

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

Ja conhece o Portal SNS?

PROXIMIDADE

2|3



https://www.google.com/maps/search/Rua+Almirante+Barroso,+36,+1000-013+Lisboa,+PORTUGAL?entry=gmail&source=g
http://www.inem.pt/
http://www.inem.pt/
http://www.inem.pt/
http://www.inem.pt/
http://www.inem.pt/
http://www.inem.pt/




APENDICE Ill -

Pedido de parecer aos coordenadores da VMER do hospital HD para consulta
da base de dados da VMER e fichas CODU, referente ao nimero de ativacdes entre
novembro de 2017 a dezembro de 2018, quanto a tipologia de dor toracica (DTC), e

respetiva resposta






Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Exmos Senhores Coordenadores da VMER do Hospital
HD.

Assunto: Pedido de parecer para consulta da base de dados da VMER e fichas
CODU, referente ao numero de ativagfes entre Novembro de 2017 a Dezembro
de 2018, quanto a tipologia de dor torécica (DTC).

Considerando que os pedidos de autorizacdo para a realizacdo de estudos de
investigacao deverdo ser submetidos a uma apreciagéo, eu, Pedro Ribeiro, aluno do IX
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, vem por, este meio, solicitar
autorizacdo a Vossas Exceléncias o parecer sobre a consulta da base de dados da
VMER HD e fichas CODU com o intuito de averiguar o nimero de ativacdes, em 2018,
quanto a tipologia de dor toracica. Assim, objetiva-se estudar qual o tempo que decorre
desde o primeiro pedido de socorro na pessoa com dor toracica até ao diagndstico e

tratamento no pré-hospitalar?

No presente estudo serd salvaguardada a identidade dos doentes e serdo
respeitados os direitos dos mesmos. Os dados serdo tratados de forma confidencial
e andénima, sendo utilizados apenas de forma académica.

Mais informamos que o estudo serd orientado pelo Professor Doutor Paulo
Alexandre Ferreira e desenvolvido no ambito do IX Curso de Mestrado em Enfermagem

Médico-Ciruargica, a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Com os melhores cumprimentos,

Pede Deferimento

Novembro de 2018



V7 anos

|
LD
per |

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, declaro que Pedro Alexandre dos Santos Ribeiro, Enfermeiro com a

Cédula Profissional 2-E-51343, a exercer fungGes na Viatura Médica de Emergéncia e

Reanimagdo (VMER) do Hospital Distrital_, estd autorizado a consultar

a base de dados propria desta equipa onde constam informagdes relativas as ocorréncias
desta VMER. Esta autorizagdo enquadra-se no ambito da tese de mestrado do Enf. Pedro

Ribeiro, acima identificado, subordinada ao tema «Sindrome Coronario Agudo».

Por ser verdade, passo a presente declaragdo que dato e assino.

-5 de fevereiro de 2019

Pela Coordenacio da VMER do | I




APENDICE IV -

Pedido de parecer a Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar (HC), para
consulta dos processos clinicos referente aos doentes transferidos pela VMER do
Hospital HD com diagnéstico de SCA, no periodo em estudo, e respetiva resposta






Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Exmo(a). Senhor(a) Presidente do Conselho de Etica
do Centro Hospitalar (HC).

Assunto: Pedido de parecer & Comissédo de Etica do Centro Hospitalar HC, para
consulta dos processos clinicos referente ao aos doentes transferidos pela
VMER do Hospital HD com diagndstico de EAM, no periodo entre Novembro de
2017 e Dezembro de 2018

Considerando que os pedidos de autorizacdo para a realizacdo de estudos de
investigac&o dever&o ser submetidos a apreciagédo das Comissdes de Etica, eu, Pedro
Ribeiro, aluno do IX Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, vem por,
este meio, solicitar autorizacdo a V@ Ex. o parecer da Comissdo de Etica sobre a
realizacdo do estudo com o intuito de averiguar qual o tempo que decorre desde o
primeiro pedido de socorro na pessoa com dor torcica até ao diagnostico e tratamento
no pré-hospitalar?

No presente estudo sera salvaguardada a identidade dos doentes e serdo
respeitados os direitos dos mesmos. Os dados seréo tratados de forma confidencial
e andénima, sendo utilizados apenas de forma académica.

Mais informamos que o estudo serd orientado pelo Professor Doutor Paulo
Alexandre Ferreira e desenvolvido no ambito do IX Curso de Mestrado em Enfermagem

Médico-Cirargica, a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Com os melhores cumprimentos,

Pede Deferimento

Novembro de 2019
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é; PORTUGUESA .: O SNS

SAUDE

Exmo Senhor

Presidente
Administragao
SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA

09-08-2019

ASSUNTO: Aprovacio do Projecto de In‘,'cstigag.‘m_

A pedido de Pedro Alexandre dos Santos Ribeiro recebeu esta Unidade um pedido de autoriza¢do de um
Projecto de Investigacdo sobre "SINDROME CORONARIO AGUDO: ABORDAGEM NO PRE-HOSPITALAR"

ao qual ndo se aplicam as normas previstas na Lei n.2 21/2014 de 16 de Abril e colheu parecer favoravel
da Comissdo de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex2. que este projecto ndo acarreta qualquer encargo financeiro adicional para-

Solicita-se assim a autorizacdo do Conselho de Administracdo para este Projecto.

Com 0s mais respeitosos cumprimentos,

PI'A Coordenadora da Unidade de Inovacdo e Desenvolviment
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ANEXO | — Consulta a base de dados da VMER do HD
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