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RESUMO

TITULO: Tempo de Demora Intra-hospitalar das Sindromes Coronarias Agudas.
ENQUADRAMENTO: A doencga coronaria, por si s6, mantém-se no primeiro lugar das
causas de morte na Unido Europeia. O enfarte agudo do miocardio (EAM) constitui uma
importante causa de morbilidade e mortalidade, sobretudo ao nivel dos paises
industrializados, e resulta, habitualmente, de um processo progressivo de aterosclerose
coronaria. Todos os anos em Portugal ocorrem cerca de 10.000 EAM. Em doentes com
enfarte do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, a reperfusdo precoce
€ o tratamento de eleicdo. Manter o menor intervalo de tempo desde o inicio dos
sintomas até a reperfusao é realcado nas guidelines atuais como uma prioridade.
OBJECTIVOS: Determinar o tempo de demora intra-hospitalar das Sindromes
Coronarias Agudas e analisar a influéncia de determinadas variaveis no tempo de
demora intra-hospitalar, como a idade, o sexo, a forma de admissao (proveniéncia e tipo
de transporte), a prioridade do Sistema de Triagem de Manchester (STM), a dor
toracica, o tipo de Sindrome Coronaria Aguda (SCA) e a Via Verde Coronaria (VVC).
METODOS: E um estudo quantitativo e transversal. Amostra constituida por 204
individuos com diagndstico médico de SCA, internados na UCIC do CHTV, EPE, no
periodo compreendido de 1 de Janeiro de 2010 a 30 de Setembro de 2010. A recolha de
dados teve por base o registo informatico do Sistema ALERT®.

RESULTADOS: Os doentes sdo maioritariamente do sexo masculino (70,1%) com uma
média de idades de 69,75 anos (dp=12,74). 63,2% sao provenientes do domicilio, 34,8%
foram referenciados pelo centro de saude/SUB. A ambulancia sem médico e os meios
préprios séo o tipo de transporte mais utilizado (44,1% e 42,6% respetivamente). 96,1%
dos individuos apresentaram dor toracica. 49,0% dos individuos foi diagnosticado EAM
sem Supra-ST, 32,4% dos individuos foi diagnosticado EAM com Supra-ST e 18,6% dos
individuos foi diagnosticado angina instavel. O tempo médio de demora pré-hospitalar
(DPH) foi de 1043,11 minutos e o tempo médio entre o inicio da dor toracica e a
admissao no Servigo de Urgéncia (TDH) foi de 1044,13 minutos; o tempo médio entre a
admisséo e a realizagao de triagem (DAT) foi de 8,60 minutos; o tempo médio entre a
triagem e a realizagdo do eletrocardiograma (DT-ECG) foi de 34,09 minutos; o tempo
médio entre a realizagao do eletrocardiograma e a primeira observacado médica (D-ECG-
Médico) foi de 20,48 minutos; o tempo médio entre a primeira observagdo médica e a
administracdo da primeira terapéutica (D-Médico-Terapéutica) foi de 20,25 minutos; o
tempo médio entre a admisséo e a alta/internamento do doente (DIH-SU) foi de 281,91
minutos, com um tempo minimo de 6 minutos e maximo de 1500 minutos. 64,7% dos

individuos fizeram o 1.° ECG no SU num tempo superior a 10 minutos e apenas 35,3%
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dos individuos fizeram o 1.° ECG no SU num tempo 10 minutos. 74,5% dos individuos
foram triados através do fluxograma Dor Toracica, 70,6% dos individuos foram triados
com a prioridade laranja e 72,7% dos individuos do sexo masculino e 70,5% dos
individuos do sexo feminino entraram pela VVC. Relativamente ao DIH-SU, o tempo
médio foi de 126,71 minutos (dp=141,023) nos individuos com EAM com Supra-ST,
340,76 minutos (dp=246,71) nos individuos com EAM sem Supra-ST e 396,61 minutos
(dp=324,50) nos individuos com angina instavel.

CONCLUSAO: Os individuos do sexo masculino t8m um tempo de demora intra-
hospitalar inferior aos individuos do sexo feminino (p> 0,05). Os individuos do grupo
etario <565 anos apresentam melhores valores médios do tempo entre a admisséo e a
alta/internamento (p> 0,05). Os individuos transferidos do domicilio apresentam
melhores valores médios no tempo de demora intra-hospitalar que os individuos que
sdo referenciados por outra Instituicdo de Saude (p> 0,05). Os individuos transportados
em ambuldncia com médico apresentam melhores tempos médios de demora intra-
hospitalar (p< 0,05). Os individuos com dor toracica apresentam piores tempos médios
de demora intra-hospitalar que os individuos sem dor toracica, a excegcdo do tempo
entre a triagem e o ECG (p< 0,05). Os individuos com EAM com Supra-ST s&o os
individuos que apresentam melhores tempos médios de demora intra-hospitalar (p<
0,001). Os individuos que entraram na VVC s&o os individuos que apresentam melhores
tempos médios de demora intra-hospitalar (p< 0,001).

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome coronaria aguda, Tempo de demora intra-hospitalar,

Triagem de Manchester, Dor toracica, Tipo de SCA, Via Verde Coronaria, ECG.



ABSTRACT

TITLE: In-hospital delay time in Acute Coronary Syndrome

FRAMEWORK: Coronary heart disease alone remains in the first cause of death in the
European Union. The acute myocardial infarction (AMI) is an important cause of
morbidity and mortality, especially at the level of industrialized countries, and usually
results of a progressive process of coronary atherosclerosis. Every year in Portugal
occur, about 10000 AMI. In patients with ST-segment elevation myocardial infarction, the
early reperfusion therapy is the treatment of choice. Keep the shortest time interval from
symptom onset to reperfusion is emphasized in current guidelines as a priority.
OBJECTIVES: Determining the time delay of thein-hospital management of Acute
Coronary Syndromes and analyze the influence of certain variables in the in-hospital
delay time, such as age, sex, the form of admission (provenance and type of transport),
the priority of the Manchester Triage System, chest pain, the type of Acute Coronary
Syndrome (ACS) and VVC.

METHODS: It is a quantitative cross-sectional, retrospective study. Sample of
204individuals, with diagnosis of acute coronary syndrome (ACS), hospitalized in the
Coronary Care Unit of CHTV, EPE from the period 1 January 2010 to 30 September
2010. Data collection was based on the computer record ALERT ®System.

RESULTS: Patients are mostly male (70.1%) with average age of 69,75. 63.2% came
from home, 34.8% were referred by a health center. The type of transport used were,
ambulance without doctor and by own means (44.1% and 42.6% respectively).
96.1%ofindividuals had chest pain. 49.0% of individuals were diagnosed with Non-ST-
segment elevation myocardial infarction, 32.4% of individuals were diagnosed with ST-
segment elevation myocardial infarction and 18.6%of individuals diagnosed unstable
angina. The pre-hospital delay time average was 1043.11 minutes and the time of the
beginning of chest pain and admission to hospital average was 1044.13 minutes; time
average between admission and triage was 8.60 minutes; time between triage and
application of ECG averaged 34.09 minutes; time between execution of ECG and the
first medical observation averaged 20.48 minutes; time between the first observation and
the first medical therapeutic averaged 20.25 minutes. The average time between
admission and discharge/hospitalization was 281.91 minutes, with a minimum time of 6
minutes and a maximum of 1500 minutes. 64.7%of individual shad the first ECG in the
emergency room at a time over 10 minutes and only 35.3% of individual shad the first
ECG in the emergency room at a time (110 minutes. 74.5% of individuals were triaged

through the flowchart chest pain, 70.6% of individuals were triaged with the priority
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orange and 72.7% of males and 70.5% of females entered the VVC. For the time
between admission and discharge/hospitalization, the average time was 126.71 minutes
(sd = 141.03) in individuals with ST-segment elevation myocardial infarction, 340.76
minutes (sd = 246.71) in individuals with Non-ST-segment elevation myocardial infarction
and 396.61 minutes (sd = 324.50) in patients with unstable angina.

CONCLUSION: The males have a lower in-hospital delay time than females (p>0.05).
Individuals in the age group <55 year shave better average time between admission and
discharge/hospitalization (p>0.05). Individuals transferred from home show better
average in-hospital delay time than individuals that are referenced by other Health
Institutions (p>0.05). Individuals transported by ambulance with a doctor have better
average in-hospital delay time (p<0.05). Individuals with chest pain have worse average
in-hospital delay time than individuals without chest pain, except for the time between
triage and ECG (p <0.05). Individuals with ST-segment elevation myocardial infarction
are the individuals with the best average in-hospital delay time (p <0.001). Individuals
who entered the VVC are individuals who have better average in-hospital delay time (p
<0.001).

KEY WORDS: Acute coronary syndrome, in- hospital delay time, Manchester Triage

system, chest pain, type of ACS, via verde coronaria.

Sd= standard deviation
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INTRODUGAO

A doenca coronaria, por si s6, mantém-se no primeiro lugar das causas de morte
na Unido Europeia (EU). E responsavel por cerca de 2% dos gastos em satde na UE,
quase 24 mil milhdes de Euros, mas este valor adquire propor¢bes ainda mais
relevantes se se considerarem outros fatores, como os gastos relacionados com a perda
de produtividade, ascendendo o custo total a 50 mil milhdes de Euros'. Em 2005, em
Portugal, 8637 pessoas morreram devido a doenca coronaria o que corresponde a 8%
de todas as causas de morte — na UE houve 741833 mortes por doenga coronaria o que
representa 15,4% de todas as causas de morte. As taxas de mortalidade por doenga
coronaria padronizadas para a idade foram, em 2004 e em Portugal, 27 por 100000
habitantes e 6 por 100000 habitantes, para homens e mulheres respectivamente; na UE
estes valores foram de 40 por 100000 habitantes e 9 por 100000 habitantes,
respectivamente. Os Disability Adjusted Life Years (DALY) padronizados para a idade
devido a doenga coronaria foram, em 2002, 431 por 100000 habitantes. Em 2005, em
Portugal, registaram-se 277 altas hospitalares, por 100000 habitantes, por doenca
coronaria, sendo a média da UE 686 altas hospitalares por 100000 habitantes’.

Em Portugal as doengas do aparelho circulatério mantém-se como a primeira
causa de morte em ambos os sexos representando 39% do total de 6bitos em 1999.
Embora, em Portugal, as taxas de mortalidade sejam das mais elevadas da Uni&o
Europeia, observa-se uma tendéncia decrescente a nivel nacional e em todos os grupos
etarios. A mortalidade especifica por doenga cardiaca isquémica foi de 73 por 100 000
habitantes em 2006, observando-se também um decréscimo das taxas de mortalidade,
mas menos pronunciado do que o verificado nas doengas cerebrovasculares?.

Estas doencas sdo as principais causas de morte em Portugal em ambos os
sexos. Observa-se, no entanto, uma tendéncia decrescente a nivel nacional e em todos
0s grupos etarios, sendo que 52% desde Obitos correspondem a doengas
cerebrovasculares e 22% a doenca isquémica do coracdo?. No ano de 2009, em
Portugal, ocorreram 33314 obitos relacionados com doengas do aparelho circulatorio,
4967 dbitos por enfarte agudo do miocardio e 974 6bitos apenas na regido centro?.

O enfarte agudo do miocardio (EAM) constitui uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, sobretudo ao nivel dos paises industrializados, e resulta,
habitualmente, de um processo progressivo de aterosclerose coronaria’. Essa patologia
constitui uma das apresentagdes da sindrome coronaria aguda (SCA), a qual abarca um
espectro de sintomas compativeis com isquemia aguda do miocardio e inclui, além do
EAM com (EAMCSST) ou sem supradesnivelamento de ST (EAMSSST), a angina

instavel (Al). A medida que a populagéo envelhece e as co-morbilidades se tornam mais
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prevalentes, verifica-se um aumento paralelo da incidéncia de EAM*. Apesar dos
avancos recentes no diagndstico e na terapéutica, a doenga cardiovascular
aterosclerética nas suas principais manifestagcdes clinicas cardiacas representa, ainda
hoje, uma importante causa de recurso aos cuidados meédicos de emergéncia e
hospitalizacdo, constituindo uma fonte muito significativa de morbilidade e mortalidade,
assim como de sobrecarga a nivel econdmico®.

Todos os anos em Portugal ocorrem cerca de 10.000 EAM. Trata-se de uma
entidade clinica que, se nao tratada atempadamente, pode levantar sérias
complicacdes, chegando mesmo a provocar morte subita®. De acordo com o Centro
Nacional de Colegdo de dados em Cardiologia®, ocorreram entre 2002 e 2009, 22353
Sindromas coronarios agudos, entre os quais, 19434 EAM. Destes, 10136 com supra
desnivelamento do segmento ST e 9298 sem Supra desnivelamento de ST®.

No CHTV, EPE, entre o ano de 2006 e 2010, foram registados 2543 individuos
com patologia cardiaca, que necessitaram de tratamento em cuidados intensivos
coronarias, com um pico 656 individuos em 2008 ano que coincide com a
implementac&o da via verde coronaria neste centro hospitalar. Em 2010 deram entrada
590 individuos no referido servigo sendo que, a 254 individuos foi diagnosticado EAM e
destes 96 individuos tinham Enfarte Agudo do Miocardio com Supra Desnivelamento do
Segmento ST e 158 individuos tinham Enfarte Agudo do Miocardio sem Supra
Desnivelamento do Segmento ST'.

Em doentes com enfarte do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST (EAMCSST) a reperfusdo precoce é o tratamento de eleicdo®. A angioplastia
primaria tem mostrado superioridade relativamente a terapéutica fibrinolitica nos
enfartes agudos de miocérdio com supradesnivelamento de ST, sendo indicada nas
recomendacdes como terapéutica de primeira linha'"'?. Se possivel e atempada, a
reperfusdo miocardica por intervengdo coronaria percutanea (ICP) primaria deve ser a
escolha, conforme demonstrado em multiplos estudos que evidenciaram a sua
superioridade, comparativamente a trombdlise, obtendo-se melhores resultados
imediatos e no seguimento a longo prazo®. Qualquer atraso na obtenc&o da reperfusio
pode agravar o progndstico. Quando a ICP primaria é o modo de reperfusédo escolhido,
a mortalidade intra-hospitalar aumenta de 3,0 para 4,8% quando o tempo «porta-balao»
passa de 30 para 180 minutos® e a mortalidade aos 12 meses aumenta 7,5% a cada 30
minutos de atraso'®. Manter o menor intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas até
a reperfusao é realgado nas guidelines atuais como uma prioridade. Quanto menor for o
intervalo de tempo entre o inicio de sintomas (ou o primeiro contacto médico) e a
realizacao de angioplastia, maior sera o beneficio da mesma. De forma a minimizar este

intervalo temporal, foi criada a via verde coronaria (VVC) que permite uma ligagéo
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rapida e eficiente entre o ambiente pré-hospitalar e o hospital com capacidade para
realizacdo de angioplastia primaria ou a transferéncia rapida de um hospital sem
capacidade para realizacdo de angioplastia primaria para um hospital com essa
possibilidade".

A Sociedade Europeia de Cardiologia sugere uma reperfusdo por ICP primaria
tdo precoce quanto possivel em doentes com EAMCSST que se apresentem nas
primeiras 12 h do inicio dos sintomas e que mantenham elevacédo do segmento ST (ou
bloqueio completo de ramo esquerdo presumivelmente de novo) no eletrocardiograma
(ECG) de 12 derivagdes (recomendacdo classe i, nivel de evidéncia A)®. O tempo
recomendado desde o primeiro contacto médico até a Intervengcdo Coronaria
Percutanea (ICP) primaria deve ser <2 h em qualquer EAMEST e < 90 min em doentes
que se apresentem com menos de 2 h desde o inicio dos sintomas, com EAMCSST
anterior extenso e com baixo risco hemorragico (recomendagdo classe i, nivel de

evidéncia B)"

. Ilgualmente, as recomendagbées do American College of Cardiology
preconizam que os doentes com EAMCSST que recorram aos hospitais com
capacidade de realizar ICP primaria devam ser tratados em 90 min apds o primeiro
contacto médico (recomendagéao classe i, nivel de evidéncia A), ndo devendo o tempo
total de isquémia ultrapassar os 120 min'*. Adicionalmente, dada a importancia do ECG
de 12 derivagcbes neste contexto, este deve ser obtido em menos de 10 min, desde o
primeiro contacto médico, em doentes que apresentem desconforto toracico.
Recomendacgdes semelhantes foram adotadas por sociedades nacionais. Em Portugal é
indicado que o atraso na transferéncia de doentes para um centro com capacidade de
realizar ICP primaria ndo deve exceder os 30 min'®.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) é um método de triagem para o

servico de urgéncia amplamente disseminado em Portugal17

. Como tal, ndo preconiza o
enquadramento de cada doente num diagndstico, mas sim numa prioridade clinica. Pelo
STM os termos prioridade e cor sdo sindénimos, facto do qual se tirara partido neste

trabalho'’.

ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

Durante décadas, o diagndstico de EAM foi apoiado em critérios epidemiolégicos
estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), publicados em 1979. A
European Society of Cardiology (ESC) e a American College of Cardiolgy (ACC),
propuseram, em 2000, uma definicdo de EAM baseada em critérios clinicos'®. Em 2007,
a Joint Task Force of the European Society of Cardiology, a American College of

Cardiology Foundation, a American Heart Association e a World Health Federation
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(ESC/ACCF/AHA/WHF), aprimorou os critérios de 2000 e definiu EAM como um evento
clinico resultante da morte dos midcitos cardiacos (necrose miocardica) causada por
isquemia (contrapondo, desse modo, outras etiologias como miocardite ou trauma)'®.

As principais alteragcbes propostas, em relacdo a definicdo de 2000, foram: a
subida da troponina é considerada, de forma inequivoca, como goldstandard para
diagnéstico de EAM; surge a referéncia a morte subita como forma de apresentagcédo do
EAM; é feita a distingdo com base em diferentes cutt-offs de troponina entre necrose
miocardica peri-procedimento e EAM relacionado com a intervengdo coronaria
percutanea; a subida da troponina, e se acima de um dado cutt-off, em conjunto com
outras alteragbes, ¢é utilizada na distincdo entre necrose peri-cirurgia de
revascularizacdo miocardica e EAM relacionado com cirurgia de revascularizagao
miocardica; € introduzida, ainda, uma classificagao clinica de diferentes tipos de EAM.

No Quadro | pode ver-se os diferentes tipos de EAM.

Quadro | - Classificagao clinica dos diferentes tipos de enfarte agudo do miocardio.
Tipo 1
O Enfarte do miocardio espontaneo relacionado com isquemia devido a um evento coronario
primario como eroséo da placa e/ou ruptura, fissura ou dissecgao.
Tipo 2
o Enfarte do miocardio secundario a isquemia por aumento da necessidade de O2 ou diminui¢cdo
da oferta de O2, ex: espasmo da artéria coronaria, embolismo coronario, anemia, arritmias,
hipertensao, hipotenséo.
Tipo 3
o Morte Subita Cardiaca (MSC) néo suspeita, envolvendo paragem cardiaca, por vezes com
sintomas sugestivos de isquemia miocardica, e acompanhada presumivelmente por elevagdo do
segmento ST de novo, ou blogueio de ramo esquerdo (BRE) de novo e/ou evidéncia de trombo na
angiografia coronaria e/ou na autopsia, com a morte ocorrendo anteriormente a possibilidade de
amostra do sangue ser obtida ou ao aparecimento de biomarcadores cardiacos no sangue.
Tipo 4a
o Enfarte do miocardio associado a intervencado coronaria percutanea (ICP).
Tipo 4b
o Enfarte do miocardio associado a trombose do stent evidenciada por angiografia e/ou autopsia.
Tipo 5
o Enfarte do miocardio associado a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force de EAM 2007
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Quadro Il - Critérios Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force de EAM 2007

O termo enfarte agudo do miocardio deve ser usado quando ha evidéncia de necrose do
miocardio num contexto clinico coincidente com isquemia miocardica. Sob estas condigdes
qualquer um dos seguintes critérios se enquadra no diagndstico de enfarte do miocardio (EAM).

§ Aumento e/ou queda de biomarcadores cardiacos (preferivelmente a troponina), em pelo
menos um valor acima do percentil 99 do limite superior de referéncia (LSR), juntamente com
evidéncia de isquemia do miocardio com pelo menos um dos seguintes:

o Sintomas de isquemia;

o Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG;

o Alteragdes do ECG indicativas de isquemia (nova alteracdo do segmento ST ou novo
bloqueio do ramo esquerdo (BRE));

o Evidéncia imagioldgica de perda, de novo, de miocardio viavel ou aparecimento de novo

de anomalia regional na motilidade da parede.

§ Morte Subita Cardiaca (MSC) nado suspeita, envolvendo paragem cardiaca,
frequentemente com sintomas sugestivos de isquemia miocardica e acompanhada por
elevacédo do segmento ST de novo, ou BRE de novo e/ou evidéncia de trombo na angiografia
coronaria e/ou na autopsia, com a morte ocorrendo anteriormente a possibilidade de ser obtida
amostra de sangue ou ao aparecimento de biomarcadores cardiacos no sangue.

§ Para doentes submetidos a ICP com valores basais normais de troponina, o aumento
dos biomarcadores cardiacos acima do percentii 99 do LSR é indicativo de necrose do
miocardio peri-procedimento. Por convengdo, o aumento dos biomarcadores mais do que 3
vezes o percentil 99 define EAM relacionado com a ICP. E reconhecido um subtipo relacionado
com trombose do sfent documentada.

§ Para doentes submetidos a by-pass das artérias coronarias com valores basais normais
de troponinas, o aumento dos biomarcadores cardiacos acima do percentil 99 do LSR é
indicativo de necrose do miocardio peri-procedimento. Por convencdo, o aumento dos
biomarcadores mais do que 5 vezes o percentil 99 do LSR, associado a ondas Q patolégicas
de novo ou novo BRE ou documentagdo angiografica de oclusdo de novo do enxerto ou de
artéria coronaria nativa, ou evidéncia imagiolégica de perda, de novo, de viabilidade do

miocardio, foi estabelecido que define EM relacionado com by-pass coronario.

Critérios de EAM prévio

Qualquer um dos seguintes critérios estabelece o diagnéstico de EAM prévio

§ Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas de novo, com ou sem sintomas.

§ Evidéncia, nos exames de imagem, de perda regional de miocardio viavel que esta
menos espesso e com diminuigdo da contractilidade, na auséncia de causa nao-isquémica.

§ Evidéncia patolégica de EAM cicatrizado ou em cicatrizacao.

Retirado de Thygesen et al (2007).
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As sindromes coronarias agudas apresentam-se, na maioria das vezes, com dor
toracica.

A apresentacao clinica do doente permite, na maioria dos casos, dissociar entre
angina estavel e SCA (tal como € especificado posteriormente na secgédo “b)
Apresentagéo clinica”).

A angina instavel e o EAM diferem, primariamente, pelo facto de, no caso do
EAM, a isquémia ser suficientemente grave para causar lesdo/necrose miocardica
significativa, capaz de libertar quantidades detetaveis de marcadores de necrose do
miocardio (MNM)?.

Os critérios utilizados para definir EAM dependem sobretudo da circunstancia
clinica particular de cada doente, nomeadamente: doentes que se apresentam com
suspeita clinica de EAM (desconforto toracico ou equivalentes anginosos); doentes ja
submetidos a cirurgia de revascularizacdo ou intervencdo coronaria percuténea; ou,
ainda, doentes que se encontram em paragem cardiaca subita'®. Desse modo, no que
concerne aos primeiros (doentes com suspeita de EAM), o diagnéstico sera
estabelecido perante uma elevagéo tipica das concentragdes plasmaticas dos MNM (por
vezes, as concentragdes plasmaticas dos MNM diminuem nos doseamentos seguintes
relativamente ao valor da anterior, traduzindo um ponto na fase descendente da curva e
algumas horas de evolugao da SCA), associada a um dos seguintes critérios: sintomas
isquémicos; evidéncia imagioldgica de perda recente de viabilidade miocardica ou
anomalia de novo da motilidade segmentar da parede; alteragdes eletrocardiograficas
indicativas de isquemia (supradesnivelamento ou infradesnivelamento do segmento ST
e/ou inversdo proeminente da onda T), ou desenvolvimento de ondas Q patolégicas no
eletrocardiograma de 12 derivagdes (ECG). As alteragbes do segmento ST permitem a
categorizacdo do EAM em duas patologias distintas: EAMSSST e EAMCSST (no qual

se verifica pelo menos uma das duas alteragdes mencionadas).

Epidemiologia

Nos paises europeus e nos Estados Unidos da América (EUA), as doencas
cardiovasculares séo a principal causa de morte. Em 2004, registaram-se nos EUA, um
total de 2397615 mortes das quais 34,1% atribuidas a doencas cardiovasculares
(doengas cardiacas 27,2%; doencgas cerebrovasculares 6,9%). Nesse mesmo ano,
morreram nos EUA 156816 pessoas por EAM (de um total de 2396615 mortes)m.

Em Portugal, no ano 2000, as doengas cardiovasculares foram responsaveis por
cerca de 40% das 102000 mortes ocorridas, com particular destaque para os acidentes
vasculares cerebrais (52% de todas as causas cardiovasculares) e para o enfarte agudo

do miocardio (22% de todas as causas cardiovasculares) (dados do Instituto Nacional
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de Estatistica, INE). Em 2008, também segundo o INE, 32,3% das cerca das 90000
mortes deveram-se a doencas do aparelho circulatério.

Nos EUA, a doencga isquémica coronaria, como causa de morte, registou uma
taxa ajustada a idade de 150,2 por 100000 habitantes que foi 3 vezes superior a
verificada para as doengas cerebrovasculares. Em 2004, segundo dados do National
Statistics Vital Reports, de um total de 2397615 mortes, 861190 deveram-se a doencgas
cardiovasculares. Dentro destas, 451326 a doencga coronaria (156816 por enfarte agudo
do miocardio), 150074 a doenca cerebrovascular?'.

Também nos EUA, segundo a AHA, a mortalidade, um ano apds o diagndstico
de EAM, foi de 18% e 23% para homens e mulheres com idade superior a 40 anos,
respectivamente®.

Na Unido Europeia as doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte.
Segundo dados de 2004, o ratio da mortalidade cardiovascular ajustada para a idade foi
de 5,1 por 1000 habitantes (género masculino) e de 3,4 por 1000 habitantes (género
feminino)®.

Em Portugal, no ano de 2002, registaram-se 7019 SCA (Registo Nacional de
Sindromas Coronarias Agudas da Sociedade Portuguesa de Cardiologia). A mortalidade
hospitalar verificada foi de 9,9%. Nos paises europeus, a mortalidade aos 30 dias, foi de
3,4% para os enfartes agudos do miocardio sem supradesnivelamento de ST e de 6,4%
para os enfartes com supradesnivelamento de ST, e a mortalidade ao ano de 7% e 8%
para os enfartes sem supradesnivelamento de ST e com supradesnivelamento de ST,
respectivamente®’. Tem-se constatado, ainda, um relativo aumento na prevaléncia de
EAMSSST, comparativamente ao EAMCSST e um aumento significativo na estratégia
invasiva para o tratamento das diferentes manifestacbes da doenga coronaria incluindo
o EAM®%_ Entre Junho de 2005 e Janeiro de 2006 foram registadas 13544
intervengcdes coronarias percutineas (ICP) em 143 hospitais de 30 paises europeus:
25% dessas ICP foram efectuadas a doentes com EAM com supradesnivelamento de
ST, 14% em doentes com EAM sem supradesnivelamento de ST, 16% com angina

instavel e 43% com angina estavel?'

. Apesar dos avangos terapéuticos, cerca de 45%
dos enfartes do miocérdio evoluem com insuficiéncia cardiaca de gravidade variavel a
meédio-longo prazo e esta tornar-se-a um problema de saude importante com uma

mortalidade consideravel a médio-longo prazo?’.
Patogénese

Em cerca de 95% dos enfartes agudos do miocardio é o processo aterosclerotico

que lhe esta subjacente. A aterosclerose é um processo que cursa com a formacéao de
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uma placa de ateroma e progride lentamente ao longo da vida do individuo até que se
manifesta como um evento isquémico agudo?.

Inimeros fatores de risco coronarios influenciam esse processo (homeadamente,
os fatores de risco major ou causais: a hipercolesterolemia, a hipertensao arterial, a
diabetes mellitus (DM) e o tabaco), contribuindo para a disfungao endotelial, a qual
desempenha um papel central no desenvolvimento do processo aterosclerético e é
caracterizada por diminuicdo da biodisponibilidade de 6xido nitrico, produgcdo excessiva
de endotelina 1, expressdo aumentada de moléculas de adesdo e trombogenicidade
sanguinea elevada devido a secregéo local de inimeras substancias activas®*®.

O ritmo de progressdo das lesbes ateroscleréticas é variavel, nao-linear e
imprevisivel. Embora a rutura da placa possa resultar em SCA, em cerca de 99% dos
casos é clinicamente silencioso®*?. A inflamacdo, um importante determinante da
“vulnerabilidade” da placa, esta relacionada com o aumento da atividade dos
macrofagos ao nivel da placa (libertagao de colagenases e elastases), o que contribui
para a expansao do nucleo lipidico e para o adelgacamento da capsula e, em ultima
instancia, torna a placa mais atreita a ruptura®.

Os niveis de Proteina C reativa (PCR) elevados correlacionam-se positivamente
com o numero de ruturas de placa, podendo refletir, desse modo, a atividade dos
macréfagos®*>*. Apés a rutura da placa ou erosdo endotelial, a matriz subendotelial (rica
em fator tecidular, um potente pré-coagulante) é exposta ao sangue circulante
proporcionando a adesdo plaquetaria, seguida de ativagdo e agregacdo das plaquetas
e, subsequente, formacdo de um trombo. Os trombos constituidos principalmente por
plaguetas, denominados “trombos brancos” sdo formados em areas de “shear stress” e
apenas ocluem parcialmente a artéria; contrariamente aos “trombos vermelhos”, ricos
em fibrina, que resultam da ativagdo da cascata da coagulagdo e diminuem o fluxo
sanguineo arterial®.

A gravidade dos achados angiograficos é paralela a gravidade clinica do EAM.
No entanto, nos doentes com EAMSSST, apenas sado encontrados “trombos brancos”;
ao passo que, no caso dos EAMCSST, sao formados “trombos vermelhos” que,
tipicamente, ocluem uma artéria coronaria epicardica®®. Essas diferencas
fisiopatoldgicas subjacentes estdo na base das diferentes abordagens terapéuticas
implementadas. Desse modo, no EAMSSST o objetivo da terapéutica antitrombotica
consiste em prevenir a trombose e permitir a dissolugdo do trombo pela fibrindlise
enddgena, reduzindo o grau de estenose coronaria. Por outro lado, no EAMCSST a
artéria “culprit” (relacionada com o enfarte) estd, em regra, totalmente ocluida e,
portanto, a reperfusdo imediata (farmacoldgica ou por cateterismo) é a estratégia inicial,

com o objetivo de restabelecer o fluxo sanguineo normal®’.
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Angiografias coronarias, realizadas durante o episédio agudo de EAMSSST,
demonstram que a artéria “culprit” ndo se encontra ocluida em cerca de 60 a 85% dos

casos; o que justifica, em parte, a auséncia de eficacia da fibrindlise nessa patologia®®*°.

Avaliagao diagnéstica

a) Avaliagéo inicial - Perante um doente com suspeita de enfarte agudo do
miocardio devera proceder-se a uma primeira avaliagao (atenta e focalizada) no sentido
de confirmar o diagndstico, através da histéria clinica, exame fisico e exames
complementares de diagndstico (ECD), nomeadamente ECG, ecocardiografia e MNM,;
aliviar a dor isquémica; avaliar o estado hemodinamico do doente, corrigir as anomalias
que possam estar presentes e iniciar, se necessario, terapéutica antiplaquetaria,
anticoagulante e de reperfuséo miocardica*®*’.

A sintomatologia dos dois diferentes tipos de EAM (com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST) é semelhante, pelo que a sua diferenciacéo
requer uma avaliacdo médica e a realizacido de ECG.

Com base na informacao inicial, os doentes podem ser categorizados em um de
4 grupos: diagnéstico nao-cardiaco, angina estavel, SCA possivel ou SCA definitivo*?.

Durante a avaliacao inicial, é, ainda, crucial proceder a estratificacdo de risco
precoce; definindo quais os doentes com maior risco de desenvolver eventos cardiacos
adversos®.

b) Apresentacgao clinica - Apesar da dor toracica n&do ser um requisito para o
diagnéstico de EAM; a sua presenga (sobretudo se caracteristica de isquemia
miocardica: aperto, peso, pressdo, esmagamento, constricdo, a nivel retroesternal ou
pré-cordial, habitualmente em crescendo/decrescendo) influenciara positivamente a
decisdo diagndstica.

Perante um doente com dor toracica caracteristica de isquemia do miocardio,
existem trés apresentagdes primarias sugestivas de SCA (que contrapdem a angina
estavel ou de esforgo): dor/angina em repouso, cuja duragdo, geralmente, € superior a
20-30 minutos; dor toracica/angina “de novo” que limita de forma marcada a atividade
fisica; angina que aumenta em intensidade, frequéncia, duragdo ou que ocorre apés um
menor esfor¢co que episddios anginosos prévios (angor em crescendo, cuja dor depois
persiste)*?. A dor que alivia com a administragdo sublingual (SL) de nitroglicerina ou
outro nitrato ndo é preditiva de SCA. Tipicamente, a dor tem uma localizacao
retroesternal ou precordial (por vezes epigastrica), irradiando, com frequéncia, para o
pescoc¢o, mandibula ou ombro e brago esquerdos.

Salienta-se, contudo, que inumeros outros diagndsticos diferenciais podem

evidenciar dor toracica/angina como forma de apresentagao. Desse modo, nos EUA, em
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cada ano, 7 milhdes de pessoas apresentam-se no Servico de Urgéncia (SU) com um
quadro de dor toracica ou outros sintomas sugestivos de SCA; no entanto, apenas 20 a
25% dos casos recebe o diagnéstico de Al ou EAM*,

Alguns doentes podem, ainda, apresentar “equivalentes anginosos”,
nomeadamente: dispneia (0 mais comum), nauseas, vomitos, hipersudorese, fadiga
inexplicavel ou sincope (raramente). As apresentagdes atipicas sdo mais comuns entre
mulheres, diabéticos e idosos**.

Portanto, determinados dados da anamnese auxiliam na identificacdo hipotética
da isquemia face a uma suspeita de EAM, designadamente (por ordem decrescente de
importancia): natureza dos sintomas “anginosos”, histéria de SCA, sexo masculino,
idade avancada e o numero de factores de risco presentes*'. Os factores de risco
cardiovasculares tradicionais, como, por exemplo, a hipertensdo arterial (HTA), a
dislipidémia, habitos tabagicos, a DM e a histdria familiar de EAM prematuro, apesar de
serem conotados atualmente como tendo baixo valor preditivo de isquemia coronaria,
quando presentes estdo associados a progndstico reservado nos doentes com EAM
estabelecido®. Relativamente ao exame objetivo, hipersudorese, palidez, extremidades
frias, taquicardia sinusal, S3 e S4, ruidos adventicios nas bases pulmonares e
hipotensdo, sdo achados sugestivos de area isquémica extensa e estdo associados a

maior risco de mortalidade precoce®’.

¢) Exames complementares de diagnéstico - Os MNM (como a troponina | e T,
mioglobina e isoenzima MB da cinase da creatinina (CK-MB)), de inflamagao (PCR,
fibrinogénio), de potencial compromisso hemodindmico [Peptideo natriurético cerebral
tipo B (BNP)], de funcdo renal (creatinina e ureia) e, recentemente, a citocina GCF-15,
tém sido associados a um aumento de risco de eventos cardiacos subsequentes*®*’. A
semelhanca do referido anteriormente e representado na figura 1, a elevagao dos niveis
de MNM permite o diagndstico diferencial entre as patologias do SCA: Al e EAM.

A quantificagdo das concentragdes plasmaticas dos MNM deve ser realizada em
todos os doentes que se apresentam com desconforto toracico ou outra sintomatologia
sugestiva de SCA. Pela sua elevada acuidade, sensibilidade e especificidade, as
Troponinas T e | s&o, atualmente, os marcadores de eleicdo para a determinagdo de
necrose miocardica no contexto de sintomas isquémicos, em detrimento da CK-MB*®.
No entanto, os niveis de troponina geralmente apenas se elevam seis horas apds o
inicio dos sintomas e, portanto, caso se verifique um resultado negativo durante esse
periodo inicial, sera necessario repetir a medi¢cdo cerca de 8 a 12 horas apds o inicio do
quadro. Outra desvantagem da medi¢ao da troponina prende-se com o facto de os seus

niveis permanecerem elevados durante um periodo de tempo prolongado (cerca de 5 a
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14 dias) apo6s a necrose do miocardio, pelo que a sua utilidade na detegcdo de leséo
isquémica recorrente € limitada. Por seu lado, a isoenzima CK-MB, pela sua curta semi-
vida, mostra-se Util no diagndstico de re-enfarte®.

Considerando a evidéncia de que a inflamagao desempenha um papel central no
processo aterosclerético, como referido anteriormente, os marcadores inflamatorios,
facilmente monitorizaveis, podem influenciar a selecdo de farmacos a instituir para
normalizar os factores de risco cardiovasculares (FRCV)>.

O ECG na admissao, além de permitir corroborar o diagnostico de EAM (pela
depresséao ou elevagdo do segmento ST, transitéria ou persistente; inversdo da onda T,
presenca de ondas Q patoldgicas), € um forte preditor do progndstico a curto e longo
prazos*'.

As alteragbes do segmento ST sdo consideradas o0s achados
eletrocardiograficos mais importantes e especificos durante um EAM®'. Nos doentes
com isquemia transmural, o supradesnivelamento do segmento ST (SST; “corrente de
lesdo”), tipicamente, esta presente nas derivagbes correspondentes ao local da
isquemia e, consequentemente, poder-se-a prever qual a artéria atingida responsavel
pela isquemia (culprit) com base apenas nessa observacdo®®. SST (0,1 mV ou mais)
presente em, pelo menos, duas derivagdes contiguas, indica EAM em 90% dos doentes
(confirmado por medicdes seriadas dos MNM)*. Num recente estudo, utilizando a
Ressonancia Magnética (RM) com contraste com gadolineo como método padrao, a
ESC/ACA/AHA concluiu que o SST, como critério para a detecdo de EAM, apenas
comporta 50% de sensibilidade®. Tal achado é particularmente significativo na detegéo
de EAM inferolateral. A inversao da onda T € um achado sensivel mas pouco especifico,
exceto se a inversdo for marcada (superior ou igual a 0,3 mV)*".

Embora uma onda Q proeminente seja caracteristica de enfarte do miocardio,
essa alteracdo pode estar presente em inUmeras outras situagdes (como sarcoidose,
cardiomiopatia dilatada, miocardite) agudas ou croénicas, que cursem com perda
significativa do potencial elétrico regional, com, consequente, perda da onda R nas
derivacdes correspondentes®. O desenvolvimento de ondas Q apos oclusdo coronaria,
nos doentes com EAMCSST, esta relacionado com a duragdo da oclusdo, com a
capacidade dos vasos colaterais para manter a viabilidade do miocardio durante a
oclusdo e com o tamanho da area de enfarte®.

Considerando a isquémia miocardica como um processo dindmico e sabendo-se
que o ECG apenas prové uma visao momentinea desse processo, as orientagdes da
ACC/AHH recomendam que os doentes hospitalizados com AI/EAMSSST realizem

tracados eletrocardiograficos seriados ou monitorizagdo continua do segmento ST*.
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Na sequéncia dos constantes avangos tecnoldgicos, a Ecocardiografia, um
teste rapido, ndo invasivo, seguro e associado a baixo custo, é, hoje, realizada por
rotina na avaliagdo dos doentes com enfarte agudo do miocardio, tendo-se tornado o
exame de eleicdo no diagndstico e monitorizacdo de complicagbes apos o evento
isquémico®®.

A realizacdo de Ecocardiografia de esforgo na admissdo do SU, em casos muito
duvidosos, deve seguir critérios rigorosos, tais como resolugdo do quadro de
desconforto toracico, eletrocadiogramas seriados sem alteragbes ou inespecificos e
niveis de enzimas cardiacas normais®’.

Considerando que a histéria clinica, em doentes com EAM documentado, &, por
vezes, atipica, os MNM na avaliagao inicial poderem estar frequentemente dentro dos
parametros da normalidade e o supradesnivelamento de ST tipico poder ser inexistente
no ECG inicial, a Ecocardiografia convencional 2D podera confirmar o diagnéstico de
EAM visto ser o unico método que permite, em tempo real, avaliar a reducdo da
motilidade segmentar da parede, um sinal de elevada especificidade (80-90%) de
isquemia miocardica®’.

Apesar do recente progresso de técnicas ndo invasivas, nomeadamente, da
Tomografia Computorizada (TC) com multidetectores, o Cateterismo cardiaco com
realizacdo de coronariografia, permanece como meio diagnostico definitivo de EAM,
permitindo avaliar a anatomia, a fisiologia e a vascularizagdo cardiaca, caracterizar a
extensdo e a gravidade da cardiopatia e, consequentemente, auxiliar na determinacéo
do plano terapéutico mais adequado®.

Exames radiolégicos como a telerradiografia toracica (geralmente realizada na
admissao para avaliar sinais de congestao pulmonar, os quais implicam um prognéstico
mais reservado), a TAC, a RM cardiaca (RMC) e, mais recentemente, a AngioTAC e a
Ecocardiografia 3D poderdo complementar a avaliagdo diagnéstica, permitindo excluir
outras causas de dor toracica “life-threatning” (como o tromboembolismo pulmonar e a
dissecgdo adrtica)®®.

Segundo as orientagdes recentes da ACC/AHA (2007) e da National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Il (NCEP l1ll), o perfil lipidico completo deve

M*2%°  Doentes

ser obtido nas primeiras 24 horas apos o inicio do quadro de EA
selecionados devem ser, ainda, avaliados no sentido de pesquisar causas secundarias.
A titulo de exemplo, devera ser investigada a funcio tiroideia caso o doente se
apresente com sintomatologia de EAM associada a taquicardia persistente?®*%,

O ECG, pela sua simplicidade, segurancga, disponibilidade e baixo custo, tem
sido utilizado extensivamente com esse propésito, desempenhando um papel central no

diagnéstico, na triagem e no progndstico desses doentes. O resultado apds o evento
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agudo de enfarte esta diretamente relacionado com a extensdo da lesdao miocardica.
Desse modo, a analise quantitativa da depressdo do segmento ST (DST), isto &, o grau
e extensdo da mesma, assim como o tempo decorrido entre o aparecimento dos
sintomas e a DST séo fortes preditores de progndstico reservado. Além do referido, a
elevacdo do segmento ST em aVR concomitante com DST em outras derivagdes é um
marcador viavel de doenga do tronco comum e/ou dos trés vasos. A presenga de ondas
Q, um nuamero elevado de derivagdes com SST, persisténcia do SST 90 ou 180 minutos
apos trombdlise e evidéncia de enfarte anterior (comparativamente ao inferior) sao,
também, achados eletrocardiograficos associados a progndéstico reservado®.

Os marcadores de necrose do miocardio (como a Troponina), de inflamacgéo
(PCR), de potencial compromisso hemodinamico (BNP) e de fungéo renal (creatinina e
ureia) quando elevados tém, também, sido associados ao risco de subsequentes
eventos cardiacos*"®.

Como ja referido, o nivel de BNP na admissdo é um importante e independente
marcador de mortalidade nos doentes com dor toracica aguda sem SST e, portanto,
deve ser doseado a chegada ao SU para estratificagdo de risco em todos os doentes

com toracalgia®’.

Fisiopatologia e definicdo da sindrome coronaria aguda

Uma sindrome coronaria aguda desenvolve-se quando uma placa de ateroma
vulneravel ou de alto risco sofre desintegragao da capsula fibrosa®*. A formacdo da
placa de ateroma é desencadeada por fatores que agem sobre o endotélio vascular,
onde ocorre o aumento da produgdo de pro-coagulantes, moléculas vasoativas,
citocinas e fatores de crescimento. Estes fatores lesivos do endotélio incluem forgas
tangenciais, onde as zonas de baixa tensdo sdo mais predispostas; areas de separacéo
do fluxo e estase, devido a diminuicdo do fluxo e velocidade e aumento da exposicao a
particulas aterogénicas; oscilagdo do fluxo, que altera as forgas tangenciais; turbuléncia,
que esta associada as areas pos-estenose; hipertensao e dislipidémia que aumentam o
risco da formagédo de placa. Isto vai dar origem a um aumento da permeabilidade e
consequente aderéncia de leucécitos e plaquetas. Esta primeira fase pode ser definida
como estado inflamatdrio. Posteriormente ha libertagcdo de mondécitos e linfécitos T com
proliferacdo de células musculares lisas constituindo a lesao intermediaria. Em seguida
ocorrera o espessamento da parede arterial e processo de remodelagem com a
libertacdo de mais macrofagos e linfocitos com subsequente aparecimento de enzimas

hidroliticas e fatores de crescimento. O fendmeno entrarda em ciclos repetidos com
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reestruturacdo da lesdo apresentando uma capsula fibrosa com nicleo de tecidos
necrosados e lipidicos levando assim a lesdo avancada ou complicada®*®*

A desintegracdo da placa estimula a termogénese. A reabsorgdo do trombo
podera ser seguida de acumulagédo de colagénio e hipertrofia de musculo liso. Quando
isto acontece o doente experiencia um desconforto isquémico resultante de uma
reducado do fluxo através das artérias coronarias. A reducdo do fluxo por um trombo
pode ser total ou parcial. Os pacientes com desconforto isquémico podem apresentar ou
nao elevacdo do segmento ST no eletrocardiograma. Pacientes que nao apresentem
elevacdo do segmento ST no eletrocardiograma sofrem de angina instavel ou enfarte
agudo do miocardio sem elevagcdo do segmento ST. O enfarte agudo do miocardio
distingue-se da angina instavel pela elevagdo de marcadores de necrose do miocardio
como CK-MB ou troponinas no sangue. O termo “sindrome coronario agudo” é usado
para incluir enfarte agudo do miocardio e angina instavel sendo esta Uultima
caracterizada como dor ou desconforto toracico que ocorre em repouso, de novo ou em
crescendo®64%°,

O termo SCA é aplicado a doentes com suspeita de enfarte do miocardio. Ha
trés tipos de SCA: EAM com elevagdo do segmento ST, EAM sem elevagdo do
segmento ST e angina instavel'"'%",
publicadas em 2002, pelo registo GRACE e o EURO HEART SURVEY, determinou-se a

frequéncia relativa destes eventos clinicos. Assim, aproximadamente 22.000 doentes

De acordo com pesquisas internacionais

foram admitidos com SCA. O EAM com elevagdo do segmento ST ocorreu em 30 a
33%, o EAM sem elevagdo do segmento ST em 25% e a angina instavel em 38 a
42%11,12,13.

Os pacientes com elevacao do segmento ST poderédo apresentar a longo prazo
ondas Q embora isso aconteca apenas em cerca de 15% dos pacientes com enfarte
agudo do miocardio®®. Em muitos estudos o achado de ondas Q patoldgicas no ECG é
usado como método de identificacdo de enfarte agudo do miocardio prévio em pacientes
que n&o apresentaram sintomas clinicos ou histéria prévia. Esta abordagem tem varias
limitagbes como a perda de um numero consideravel de pacientes com enfarte agudo
do miocardio nao reconhecido que nao apresentam ondas Q e a exclusdo dos casos
fatais identificando predominantemente os de menor risco. A identificacdo de um
possivel evento isquémico prévio com base em informagéo auto declarada pode originar
uma sobrestimativa da prevaléncia de eventos nao reconhecidos®’ .

Os estudos que utilizam registos clinicos em contexto de admissao hospitalar, ou
seja, aquando da apresentagdo do evento isquémico tém a vantagem de reduzir ou
eliminar o desfasamento temporal, o diagnéstico é baseado na apresentagao clinica e

nos varios exames complementares de diagnostico disponiveis em ambiente
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diferenciado, e muitos dos casos nao reconhecidos inicialmente sdo passiveis de ser
identificados mais tarde por agravamento do estado hemodinamico e/ou sintomatoldgico

dos pacientes.

Angina e equivalentes anginosos

O doente com angina em geral refere dor toracica, abarcando uma area
abrangente do térax, que pode ou nao irradiar para outra area do corpo. Tipicamente a
dor irradia para o membro superior esquerdo mas pode atingir qualquer area desde o
plano da cicatriz umbilical até ao dngulo da mandibula, incluindo a regi&o epigastrica,
ambos 0os membros superiores e todo o térax. Pode ser descrita como opressao, ardor
ou mal-estar toracico indefinido. Dores descritas como pontada ou fisgada, apesar de
mais inespecificas, também podem indicar uma origem isquémica. Quanto a duragéo,
pode ser relativamente breve (de 2 a 10 minutos), indicativa de angina estavel, ou mais
prolongada e com varios episodios de dor no caso de angina instavel. Esta esta
geralmente associada a esforgos fisicos com grau decrescente de intensidade e pode
mesmo acontecer em repouso. Quando a duragdo ultrapassa varias horas é mais
provavel tratar-se de um enfarte agudo do miocardio ou também outro tipo de patologias
como pericardite, dissec¢do da aorta, herpes zoster, ansiedade ou lesdo musculo-
esquelética. As dores momentaneas (duracdo de menos de 15 segundos) podem ter
também por base um quadro de angina embora sejam mais sugestivas de etiologia
musculo-esquelética. A dor pode ter um inicio subito ou gradual. Aumenta de
intensidade com o esforco, stress emocional, frio ou depois de uma refeicdo pesada e
melhora com o repouso ou o uso de nitratos. No enfarte agudo do miocardio a dor
geralmente € mais prolongada, e n&o melhora completamente com nitratos ou

970 A apresentacdo da doenca cardiaca isquémica também pode estar

repouso
associada a outra sintomatologia, sendo a dispneia localizada pelo doente no centro do
térax um dos equivalentes anginosos mais frequentes. Outros equivalentes anginosos
sdo a sensagao de desconforto localizado nas regibes normalmente afetadas pela
irradiacdo secundaria da dor toracica isquémica, eructacdo, sensagdo de indigestao,
vertigens, diaforese, cansaco, palidez ou sincope’. Este ultimo consiste numa perda
transitoria de consciéncia por redugdo da irrigacdo cerebral cuja causa se deve, em
geral, a um de trés mecanismos: alteragdes do tonus vascular ou da volémia, afe¢des
cardiovasculares, ou doenca vascular cerebral. Quando de causa cardiogénica a
sincope é comummente associada a complicacdes da doenga cardiaca isquémica como
arritmias ventriculares ou choque cardiogénico. O doente experiencia colapso postural

podendo este ocorrer de modo subito, sem aviso ou precedido de sintomas pré-
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sincopais como sensag¢ao de cabeca vazia, fraqueza, nauseas, visao turva, zumbidos ou
sudacéo’".

A dor toracica é um sintoma comum nos doentes que acorrem ao SU verificando-
se em 2 a 5% dos doentes’. A abordagem do doente com dor toracica é um desafio
clinico, abrangendo doengas com um largo espectro de gravidade, desde situagcbes
emergentes ou muito urgente como uma sindrome coronaria aguda (SCA) ou uma
dissecgao da aorta, até situagdes ndo urgentes como as dores musculo-esqueléticas ou
psicogénicas, exigindo por isso sensibilidade adequada. Os doentes com dor toracica
devem ser triados rapidamente e alocados a prioridade clinica adequada. A
apresentacao clinica das SCA ¢é variada, podendo apresentar-se com dor toracica de
localizagédo e irradiagdo mais ou menos tipicas, intensidade e caracter variaveis, com
sintomatologia neurovegetativa acompanhante (vomitos e sudorese) com maior ou
menor frequéncia, ou mesmo sem dor toracica. Os doentes com histéria sugestiva de
SCA deveriam ser triados pelo STM para observacdo médica emergente ou muito
urgente (dentro de 10 min.)".

A classificagao incorreta pelo STM dos doentes com SCA, particularmente no
caso de EAMCSST pode atrasar a observagdo médica e a terapéutica de reperfusao
com consequéncias graves para o doente. Por outro lado ndo incorpora as novas
guidelines que preconizam a realizagdo do ECG nos primeiros 10 minutos apos a

admissao hospitalar’?.

Fisiopatologia da apresentagao atipica da sindrome coronaria aguda

Como atras descrito, uma parte importante das sindromes coronarios agudos
tem uma apresentagéo atipica, podendo impedir o seu reconhecimento. A fisiopatologia
da falta de percecdo de dor ou a causa da alta tolerAncia carece ainda de uma
explicagdo conclusiva. Porém é provavel que varios mecanismos estejam envolvidos
como deficiente regulagao fisica da sensibilidade a dor, e duragéo e impacto do episddio
isquémico cardiaco’®.

As fibras aferentes dos nervos simpaticos cardiacos sdo consideradas a via
essencial para a transmissdo da dor cardiaca. As auriculas e os ventriculos tém
inervacdo sensitiva simpatica em abundancia. A partir do coragcdo, as terminagdes
nervosas sensoriais ligam-se as fibras aferentes em feixes nervosos cardiacos, que por
sua vez se ligam a parte superior do géanglio simpatico toracico e a raiz dorsal da espinal
medula (T1-5) correspondente. Dentro da espinal medula, os impulsos mediados por
essa via aferente simpatica provavelmente convergem com impulsos somaticos das

estruturas toracicas para os mesmos neuronios espinhais ascendentes. Esta sera a
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base fisiopatolégica para a dor cardiaca referida ao peito, brago e dorso. Juntamente
com esta teoria de “projegdo e convergéncia", a contribuicdo das fibras vagais aferentes
deve ser reconhecida para uma explicagcdo da dor cardiaca referida a mandibula e
pescogo. Permanece pouco claro como essas fibras vagais sdo ativadas. Além disso, a
localizagdo somatica da dor isquémica ndo permite prever a area de isquemia
miocardica (anterior, inferior ou lateral)™.

O verdadeiro “gatilho” que estimula as terminagdes nervosas sensoriais ainda
nao é indubitavelmente conhecido. A adenosina tem sido recentemente ligada ao
desencadeamento de dor toracica anginosa, consubstanciando o envolvimento de um
estimulo quimico. Sylven et al observaram que a administracdo endovenosa de
adenosina resultou em dor no peito, mesmo em pacientes sem doenca coronaria
obstrutiva. Posteriormente, administraram diferentes doses a voluntarios saudaveis
despertando dores no peito dose-dependentes em todos os voluntarios. A administracao
concomitante de dipiridamol, que reduz a absor¢do celular de adenosina, aumentou a
resposta a dor, ao passo que a teofilina, um antagonista inespecifico da adenosina,
reduziu a resposta a dor’°. Segundo o mesmo autor, quando Crea et al administraram
adenosina por injecao intracoronaria, reproduziram dor no peito em 20 de 22 pacientes
com angina, mas sem evidéncia eletrocardiografica de isquemia. Quando o farmaco foi
administrado na auricula direita, ndo se reproduziu a dor. Estes resultados sugerem que
a estimulacdo de recetores P1 pela adenosina pode ser parcialmente responsavel pela
dor tipo angina durante a isquemia miocardica. O facto de que o grau de dor no térax
provocada por adenosina intravenosa € mais suave em pacientes com isquemia
silenciosa do que naqueles com isquemia e dor toracica associada, embora dificeis de
interpretar por causa dos efeitos sistémicos da adenosina, sugere que esta desempenha
um papel importante no mecanismo da dor tipo angina’®. A investigacdo em animais de
laboratoério propbs que o estimulo mecanico, por estiramento das artérias coronarias,
também causa dor cardiaca. Esta hipotese foi apoiada pela observacédo de que, durante
a angioplastia coronaria percutdnea em humanos, quanto maior a pressao de insuflagdo
do baldo mais intensa era a dor’’.

Os estudos pioneiros relativos ao limiar da dor somatica de Droste e Roskamm
sugerem diferencas entre os pacientes com doenga corondria com ou sem angina
durante uma prova de esforgco positiva. Estes autores estudaram trés diferentes
modalidades de percecado da dor somatica. Quando a percegao da dor era testada por
uma corrente elétrica aplicada na coxa, os pacientes assintomaticos apresentavam uma
tolerancia a dor significativamente maior’®. Um mecanismo central foi sugerido em 1996,
por Rosen et al, utilizando a tomografia por emissdo de positrdes para medir o fluxo

sanguineo cerebral em pacientes com e sem isquemia cardiaca silenciosa. Os seus
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dados evidenciaram um processamento anormal a nivel do sistema nervoso central dos
sinais de dor cardiaca pelas vias aferentes e que estes poderiam estar envolvidos na
fisiopatologia desta sindrome’®.

Numa outra perspectiva, um possivel papel das endorfinas na resposta a dor
cardiaca também tem sido objeto de estudo. Concentragdes variaveis desta substancia
existem no plasma e no liquido cefalorraquidiano e podem ser importantes na mediagao
da sensibilidade a dor. Diferentes laboratérios que tém medido os niveis plasmaticos de
endorfinas durante e apods testes de exercicio produziram resultados contraditérios,
havendo uma consideravel sobreposi¢cdo de valores entre os pacientes com e sem
isquemia silenciosa do miocardio. Falcone et al sugeriram uma ligacdo entre os niveis
de endorfinas e sintomas®, mas Oldroy et al ndo encontraram uma associagdo
significativa entre os niveis de endorfinas e a intensidade da dor toracica. Estes autores,
constataram que a libertagcdo de endorfinas € comum na isquemia aguda do miocardio
quer esta tenha ocorrido de modo espontaneo, quer tenha sido provocada. Assim, as
evidéncias ligando as endorfinas a isquemia silenciosa do miocardio sao sugestivas,
mas nao conclusivas. Um facto interessante € que as maiores concentracbes de
endorfinas foram encontradas em pacientes cuja evolugéo clinica progrediu para o
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca®’.

A neuropatia associada a diabetes contribui para a isquemia cardiaca silenciosa,
mas em muitos casos a neuropatia € subclinica e s6 pode ser detetada através da
demonstragdo de insuficiéncia autonémica. De acordo com um estudo recente, a
combinacdo de microalbuminuria e isquemia cardiaca silenciosa em diabéticos
assintomaticos identifica um subgrupo de alto risco para eventos cardiacos futuros®.

Existem varios mecanismos enddogenos de controlo da intensidade da dor
percepcionadas por um paciente. Entre os recetores benzodiazepinicos desempenham
um papel fundamental na dor, na interagdo com peptideos opidides, na inflamagao e na
resposta ao stress. Algumas citocinas inflamatérias modulam o limiar para ativar os
nociceptores aferentes primarios. Neste contexto Mazzone et al mostraram, num estudo
de 57 pacientes, que a expressao dos recetores periféricos benzodiazepinicos era
superior em pacientes com isquemia cardiaca silenciosa relativamente aos que tinham
isquemia miocardica sintomatica®. O mesmo grupo de investigadores também estudou
a producao de citocinas inflamatoérias e reportou que um “padrao anti-inflamatério" da
producédo de citocinas foi observada em pacientes com isquemia cardiaca silenciosa. Os
autores concluiram que a ativagdo do sistema imunolégico e da inflamagédo pode ser

crucial para a produgao de sintomas de dor anginosas“.
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Estudos de perfusdo no miocardio utilizando radionuclideos refutaram a hipétese
da associagao entre uma menor quantidade de miocardio danificado e a ocorréncia de
isquemia cardiaca silenciosa®.

Alguns autores constataram que patologias neuropsiquiatricas poderiam estar na
origem de apresentacdo silenciosa em eventos cardiacos isquémicos, podendo os
fatores de ordem psiquiatrica ter também um papel na interpretacdo da dor a nivel do

sistema nervoso central®,

Critérios de diagnéstico do enfarte agudo do miocardio

Um episddio de dor toracica pode ser analisado em 5 niveis: a procura de ajuda
pelo doente, a avaliagdo pelo médico de Clinica Geral — menos frequente em Portugal —,
a chamada ao Centro de Orientagao de Doentes Urgentes através do 112, a abordagem
pelo pessoal da ambuléncia ou da viatura médica de emergéncia e reanimagéo e o
contacto pelo pessoal do Servigo de Urgéncia do hospital. Em cada um destes niveis ha
procedimentos a cumprir sendo o objetivo a diminuicdo da mortalidade e da morbilidade
dos doentes®”. Foi recentemente definido o conceito de enfarte do miocardio num
documento conjunto da European Society of Cardiology (ESC), da American College of
Cardiology Foundation (ACCF), da American Heart Association (AHA) e da World Heart
Federation (WHF). Este conceito passa por varios critérios, nomeadamente, critérios
analiticos (alteragdes nos niveis de troponina), eletrocardiograficos (alteragbes no
segmento ST, bloqueio do ramo esquerdo ou ondas Q patoldgicas), imagiolégicos
(alteragdes na mobilidade do miocardio) ou mesmo subjetivos (“sintomas de
isquémia”)'®.

O enfarte agudo do miocardio (EAM) requer intervengdo médica urgente para
melhorar a sobrevivéncia e a qualidade de vida dos sobreviventes. Tempo é miocardio!
Para isso, os sistemas de saude devem disponibilizar um local para o atendimento,
acessivel em tempo util, e, também, ter organizagdo preparada para responder a estas
situagcbes. Geralmente o local acessivel e disponivel é o servigo de urgéncia. Por outro
lado, as sociedades cientificas tém vindo a propor guias clinicos e protocolos de
atuacdo baseados na melhor evidéncia. Assim, sendo uma patologia com tdo grande
impacto, ndo sé na salde, mas também na economia’, e tendo em conta que 2 a 5%
dos doentes que se apresentam no servico de urgéncia apresentam DT, torna-se
imperativo que um servigo de urgéncia esteja munido das melhores estratégias no que
toca ao seu diagnéstico e tratamento. Em relagcdo ao diagnodstico dois componentes se
destacam: o tempo desde a admissdo a interpretacdo do ECG e o pedido do

doseamento da troponina no sangue®’.
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Atualmente o termo enfarte do miocardio deve ser usado quando existe
evidéncia de necrose do miocardio num contexto clinico consistente com isquemia do
miocardio. Dentro destas condigbes qualquer dos seguintes critérios enquadra-se no
diagnéstico de enfarte agudo do miocardio: detecdo da subida e/ou descida de
biomarcadores de necrose cardiaca (preferencialmente troponina) tendo no minimo um
valor acima do percentil 99 e evidéncia de isquemia do miocardio. Esta evidéncia
consiste em pelo menos um dos seguintes critérios: sintomas de isquemia, alteracbes
agudas do eletrocardiograma (elevagao do segmento ST ou bloqueio do ramo esquerdo
de novo); desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no eletrocardiograma; evidéncia por
meio de imagem de perda recente de miocardio viavel ou disfungdo motora regional da
parede do miocardio®. No passado, a Organizacdo Mundial de Satde definia enfarte
agudo do miocardio a partir dos sintomas, alteracées do ECG e enzimas. Contudo, com
o desenvolvimento de biomarcadores cardiacos mais sensiveis e especificos e técnicas
mais precisas de imagiologia, é possivel a detecdo de necrose do miocardio em
quantidades cada vez mais pequenas e ndo sé a pratica clinica como também os
estudos epidemiolégicos e ensaios clinicos necessitavam de definicdes de enfarte
agudo do miocardio adaptadas as novas condicbes. O aumento da sensibilidade no
diagnéstico leva a identificagdo de mais casos que de outra forma nao seriam
categorizados com este diagnodstico, podendo aumentar os casos com apresentacao

atipica®.

Tratamento dos doentes com sindromes coronarias agudas

A atengdo imediata aos doentes com provavel sindrome coronaria aguda tem
uma relacao direta com a probabilidade de sobrevivéncia. A maioria dos falecimentos
por enfarte agudo do miocardio ocorre na primeira hora apos o inicio dos sintomas e séo
causados por fibrilhagcdo ventricular. Os fatores que com maior frequéncia explicam o
atraso desde o inicio dos sintomas até ao inicio do tratamento sdo o tempo desde que o
individuo reconhece a possivel gravidade dos seus sintomas até procurar ajuda
especializada; tempo excessivo na avaliagéo, tratamento e transporte pré-hospitalar; e o
tempo necessario para que as medidas diagndsticas sejam executadas e
consequentemente dar inicio ao tratamento®. Assim as terapias de reperfusdo
miocardica, a angioplastia percutanea primaria e a trombdlise, constituem o meio mais
eficaz para restaurar o equilibrio entre o aporte e a necessidade de oxigénio no
miocardio especialmente nos casos de oclusdo trombética persistente com zonas de
necrose significativas j& instaladas. Quando ha a suspeita de um evento isquémico

cardiaco e registo de supra-desnivelamento do segmento ST no electrocardiograma o
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risco de ter isquemia e necrose do miocardio é elevado tendo indicacido, além da
abordagem inicial comum com o intuito de otimizagdo da fun¢éo cardiaca (oxigénio,
nitratos, aspirina ou clopidogrel e morfina), para reperfusdo imediata. O beneficio desta

terapia esta intimamente ligado a sua utilizacdo precoce, especialmente na primeira
hora apds o inicio dos sintomas (golden hour)’®%°°".

Os pacientes com histdria sugestiva de evento isquémico e com alteragdes
inespecificas no eletrocardiograma (infra-desnivelamento de ST, inversdo da onda T)
devem ser internados em unidades hospitalares especializadas onde iniciam terapéutica
anti-isquémica, anti-trombdtica e anti-agregante plaquetaria sob monitorizacdo
constante. Nos casos em que os doentes, apesar de terem um historial sugestivo,
apresentarem eletrocardiograma nao diagndstico devem ficar no servigo de urgéncia a
curto prazo sob observagcdo sendo a necessidade de internamento resultante dos
resultados da seriagdo de biomarcadores de necrose miocardica e/ou novas alteracbes

no eletrocardiograma’®.

Sistemas de triagem

As terapéuticas de reperfusao encontram-se entre os avangos mais notorios no
tratamento do enfarte agudo do miocardio com Supradesnivelamento do segmento ST.
O beneficio da terapéutica de reperfusdo na reducdo da mortalidade esta diretamente
relacionado com a sua utilizacdo precoce, observando-se um maior beneficio na
primeira hora (golden hour) e o tempo entre o inicio dos sintomas e o tempo até ao
inicio do tratamento é um dos fatores com maior valor prognéstico® 2. Nos doentes que
se apresentam no servico de urgéncia com uma possivel sindrome coronaria aguda, a
prioridade maxima esta na identificacdo dos que tém enfarte agudo do miocardio com
supra-desnivelamento do segmento ST e que devem ser considerados candidatos a
terapéutica de reperfusdo imediata®. Uma vez chegados ao servico de urgéncia, o
primeiro passo limitante neste processo estd na capacidade dos profissionais
responsaveis pela triagem, utilizando o sistema de triagem vigente, atribuirem a estes
doentes uma prioridade de atendimento elevada, assegurando que um
eletrocardiograma de 12 derivagdes é registado e interpretado num periodo maximo de
10 minuto®. Tém sido desenvolvidas metodologias de triagem padronizadas e de base
informatica com o objetivo de facilitar uma resposta mais eficaz dos servigos de
urgéncia, otimizando os tempos de espera dos utentes de acordo com a urgéncia de
atendimento do ponto de vista clinico.

O Sistema de Triagem de Manchester® é aplicado em servicos de Urgéncia de

varios paises, incluindo Portugal, mas o seu desempenho € naturalmente dependente
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do contexto em que € aplicado, nomeadamente das caracteristicas dos doentes (e.g.,
patologias com que se apresentam; forma de apresentagdo das patologias; padréo de
utilizagdo dos servicos de urgéncia pelas populagdes), do treino dos profissionais
envolvidos em todo o processo e da relagao entre a afluéncia aos Servigos de Urgéncia
e a respetiva capacidade de resposta’. A monitorizacdo do desempenho destes
sistemas, globalmente e por patologia, é essencial para otimizar a sua utilizagdo no
ambito do potencial que apresentam em diferentes instituicbes hospitalares.

Na admisséo hospitalar o primeiro problema com que estes doentes se deparam
€ a necessidade de serem atendidos em tempo util, ou seja, ser-lhes atribuida uma
prioridade de atendimento elevada, assegurando que um eletrocardiograma de 12
derivacdes é registado e interpretado num periodo maximo de 10 minutos®'. Tendo esta
e outras situagdes urgentes, o objetivo dos servicos de urgéncia a nivel da admisséo &
estabelecer prioridades e identificar os doentes que ndo podem esperar para serem
observados. O técnico de saude responsavel pela admissdo é responsavel por
classificar um grande nimero de pacientes que podem ou nao necessitar de tratamento
imediato. Assim, com o numero de pacientes nos servicos de urgéncia a aumentar,
encontrando-se muitas vezes superlotados, é essencial o uso de um sistema rapido e
valido de triagem a fim de classificar os doentes consoante a necessidade clinica de
atendimento®".

A palavra "triagem" é derivada do verbo francés "trier", que significa "separar”
“classificar” ou "escolher". Originalmente, o processo foi usado pelos militares para
classificar os soldados feridos em batalha com a finalidade de estabelecer prioridades
de tratamento. Os soldados feridos eram classificados pela gravidade dos ferimentos
que iam desde soldados que necessitavam de cuidados imediatos, soldados com
feridas graves e considerados nado recuperaveis, até aqueles que poderiam esperar em
seguranca até poderem ser tratados. O objetivo final era retornar com o maior niumero
de soldados ao campo de batalha o mais rapidamente possivel*.

A introducdo de sistemas de triagem em servicos de urgéncia nos Estados
Unidos da América nos anos 1960, 1970 e 1980 teve uma série de beneficios claros
para os pacientes e para os servicos de urgéncia: cada paciente é recebido por um
enfermeiro de triagem experiente; um paciente que nédo pode esperar para ser visto é
imediatamente identificado, os primeiros socorros sao imediatamente prestados; e o
enfermeiro esta disponivel para atender as necessidades emocionais do paciente e da
familia®.

Atualmente a maioria dos servigos de urgéncia nos paises desenvolvidos utiliza
algum tipo de sistema de triagem. Estes sistemas permitem classificar os doentes em 3

a 5 niveis de prioridade de atendimento, sendo que dados mais recentes refletem a
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tendéncia em varios paises para triagem de cinco niveis, como no Sistema de Triagem
Espanhol, Emergency Severity Index, Australasian Triage Scale, e no Sistema de
Triagem de Manchester, o mais utilizado em Portugal Todos estes sistemas tém em
comum o estabelecimento de prioridades de atendimento e a definicdo do tempo
maximo que cada doente pode esperar por assisténcia diferenciada. Esta decisdo nao é
baseada em diagndsticos médicos mas em discriminadores clinicos (sinais, sintomas,
elementos da histéria clinica) indicativos de risco de vida ou de alarme como o nivel de
consciéncia, alteragcdes hemodinamicas, tempo de evolugdo, mecanismo de lesdo ou
grau de dor. Por exemplo no Sistema de Triagem de Manchester o enfermeiro
responsavel pela triagem identifica a queixa principal de admissao, seguindo a partir dai
um de 52 fluxogramas para conduzir uma entrevista estruturada e, em seguida, atribui
um nivel de prioridade a partir de 1 (vermelho — atendimento imediato) a 5 (Azul — tempo
de espera até 4 horas)®***.

Estes sistemas sdo de grande importancia como indicador e método de controlo
de qualidade dos cuidados prestados pelos servigos de urgéncia. Ao definir tempos
6timos de espera é possivel saber se o funcionamento esta a decorrer de acordo com o
esperado. Por outro lado € possivel saber o numero de doentes admitidos por nivel de
prioridade e assim orientar a distribuicdo de recursos pelas varias areas de
atendimento®. Um processo rapido e preciso de triagem dos pacientes é fundamental
para um funcionamento eficaz de um servico de urgéncia. Em particular, o uso de
profissionais experientes e bem treinados € essencial na categorizagdo das prioridades
de atendimento de modo a evitar subcategorizacdo (o paciente corre o risco de
deterioragdo durante a espera) ou a sobrevalorizagdo da necessidade de atendimento
(uso de recursos escassos, limitando o atendimento a outros doentes que realmente
necessitem de assisténcia)®®. Também as caracteristicas dos doentes, as patologias
com que se apresentam, a forma de apresentacdo das patologias, o padrdo de
utilizagdo dos servigos de urgéncia pelas populagdes, e a relagao entre a afluéncia aos
servigos de urgéncia e a respetiva capacidade de resposta podem influenciar a eficacia
do sistema de triagem”’.

Atualmente, outra abordagem utilizada na tentativa de otimizar o atendimento
aos doentes mais urgentes em muitos servigos de urgéncia é a utilizagdo de um sistema
via verde. Este teve o seu inicio nos Estados Unidos da América em 1990. Estes
sistemas consistem em protocolos para o atendimento prioritario de doentes suspeitos
de determinadas patologias que implicam atendimento imediato. Esta mudanca na
organizacao dos servicos tem como objetivo diminuir a morbilidade e mortalidade devida
a atrasos no diagnédstico e tratamento especialmente em doentes com diagnosticos

sensiveis ao tempo como o enfarte agudo do miocardio, pneumonia, sépsis e acidente
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vascular cerebral, combatendo problemas como longos periodos de espera, excessiva
duracdo da estadia no servigo de urgéncia, o acesso néao facilitado aos recursos
clinicos, terapéuticos e de meios complementares de diagndstico®®°.

A implementagao de vias verdes tem contribuido para melhorar a efetividade dos
servicos de urgéncia, nomeadamente em termos de tempo de espera, duracdo da
estadia, e em indicadores de qualidade como a diminuigdo da taxa de abandonos apds
a admissdo. Porém, a implementacdo de vias verdes, ao abranger muitos doentes
menos urgentes, vai provocar um aumento de fluxo no servigo de urgéncia que pode ter
um impacto negativo nos cuidados aos doentes mais urgentes'*'"".

No Servigo de Urgéncia Geral do CHTV, HST, E.P.E., a via verde coronaria foi
implementada em 01/10/2008, definindo o circuito de encaminhamento no Servi¢co de
Urgéncia Geral, com apoio 24 horas/por dia da Equipa de Prevencdo a Sala de
Hemodinamica, conforme descrito no (Anexo ).

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) é um método de triagem para o
servigo de urgéncia amplamente disseminado em Portugal. Como tal, n&o preconiza o
enquadramento de cada doente num diagndstico, mas sim numa prioridade clinica
(Tabela 1)". Pelo STM os termos prioridade e cor s&o sinénimos, facto do qual se tirara

partido neste estudo.

Sistema de Triagem Manchester

Ndmero Prioridade Cor Tempo alvo
1 Emergente Vermelho 0

2 Muito urgente  Laranja 10

3 Urgente Amarelo 60

4 Pouco urgente  Verde 120

5 Nao urgente Azul 240

TABELA 1 - Sistema de Triagem Manchester. Tempo alvo: tempo, em minutos,

aceitavel até ao primeiro contacto com o médico de servigo.

As guidelines da ESC para o diagnéstico e tratamento da Sindrome Coronaria
Aguda sem elevagdo do segmento ST e varios documentos de consenso da ESC e da
AHA preconizam um tempo até a interpretacdo do ECG nao superior a 10 minutos (5-8)
e referem que o principal marcador cardiaco a requisitar € a troponina®’. A Task force on
the management of chest pain vai mais longe e preconiza que o ECG tem que estar
disponivel em menos de 5 minutos. A presenga de dor pré-cordial, dispneia, pulso
anormal ou até dor severa sem caracteristicas estritamente cardiacas é classificada,
segundo o STM, com a cor laranja e, logo, tem um tempo maximo até ao primeiro

contacto com o médico de servico de 10 minutos'’. Este facto sé podera ir de encontro
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as recomendacbes da ESC e da AHA se for o triador a requisitar o ECG, a ser
posteriormente analisado pelo médico ou outro profissional de saude habilitado.

Em doentes com enfarte do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST (EAMCST) a reperfusao precoce é o tratamento de eleigdo. Se possivel e atempada,
a reperfusdo miocardica por intervengéo coronaria percutanea (ICP) primaria deve ser a
escolha, conforme demonstrado em multiplos estudos que evidenciaram a sua
superioridade, comparativamente a trombdlise, obtendo-se melhores resultados
imediatos e no seguimento a longo prazo®. Qualquer atraso na obtenc&o da reperfusio
pode agravar o prognostico. Quando a ICP primaria € o modo de reperfusédo escolhido,
a mortalidade intra-hospitalar aumenta de 3,0 para 4,8% quando o tempo «porta-balao»
passa de 30 para 180 min® e a mortalidade aos 12 meses aumenta 7,5% a cada 30 min
de atraso'. Manter o menor intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas até a
reperfusdo é realcado nas guidelines atuais como uma prioridade. A Sociedade
Europeia de Cardiologia sugere uma reperfusdo por ICP primaria tdo precoce quanto
possivel em doentes com EAMCSST que se apresentem nas primeiras 12 horas do
inicio dos sintomas e que mantenham elevagdo do segmento ST (ou bloqueio completo
de ramo esquerdo presumivelmente de novo) no eletrocardiograma (ECG) de 12
derivagdes (recomendagdo classe i, nivel de evidéncia A)13. O tempo recomendado
desde o primeiro contacto médico até a ICP primaria deve ser < 2 horas em qualquer
EAMCSST e =< 90 minutos em doentes que se apresentem com menos de 2 horas
desde o inicio dos sintomas, com EAMCSST anterior extenso € com baixo risco
hemorragico (recomendacdo classe i, nivel de evidéncia B)"™. Igualmente, as
recomendagdes do American College of Cardiology preconizam que os doentes com
EAMCSST que recorram aos hospitais com capacidade de realizar ICP primaria devam
ser tratados em 90 minutos apds o primeiro contacto médico (recomendacgédo classe |,
nivel de evidéncia A), ndo devendo o tempo total de isquémia ultrapassar os 120
minutos'*. Adicionalmente, dada a importancia do ECG de 12 derivagdes neste
contexto, este deve ser obtido em menos de 10 minutos, desde o primeiro contacto
médico, em doentes que apresentem desconforto toracico®.

Recomendacbes semelhantes foram adotadas por sociedades nacionais. Em
Portugal é indicado que o atraso na transferéncia de doentes para um centro com
capacidade de realizar ICP primaria ndo deve exceder os 30 minutos'®.

Em suma, ndo estad claramente estabelecido qual a organizagdo ideal dos
servigcos para melhorar outcomes clinicos relevantes. Independentemente do modelo
adotado, é importante otimiza-lo para, em cada contexto, reduzir o mais possivel a
morbilidade e mortalidade. Quando um doente com uma sindrome coronaria aguda

recorre a um servico de urgéncia com um quadro de sintomas ndo sugestivo desse

39



diagnostico, por exemplo, com uma apresentagdo atipica, a execugao da triagem pode
nao levar ao encaminhamento mais adequado a situagcdo clinica. Deste modo é
necessario avaliar até que ponto os sistemas de triagem relativos aos casos de
sindrome coronario agudo s&o eficazes, e compreender o fenémeno da sua
apresentacao e a influéncia que tem na orientagao dos doentes.

Existem muito poucos dados em Portugal sobre o tempo de demora intra-
hospitalar das sindromes coronarias agudas, particularmente em centros com via verde
coronaria (VVC) e angioplastia primaria. Pretende-se com este estudo analisar e
apresentar os resultados de um centro com VVC e angioplastia primaria no tratamento
de doentes internados por sindromes coronarias agudas, avaliando o tempo de demora
intra-hospitalar no SU do CHTV, EPE.

Este trabalho esta estruturado segundo o sistema IMRD, ou seja, esta configurado

por uma introdug¢do, material e métodos, resultados, discussao e conclusdes.
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MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi baseado numa pesquisa bibliografica utilizando as bases
de dados PubMed e Uptofate e ISI Web of Science. A pesquisa foi feita com base na
pesquisa de termos MeSH (acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, chest
pain, in- hospital delay time, Manchester Triage system), com procura por nomes de
autores e artigos, sem restricao por tipo de artigo ou ano de publicacéo.

Foram também utilizadas Guidelines, disponiveis on-line, da European Society of

Cardiology, da American Heart Association e do American College of Cardiology.

OBJECTIVOS

Serao objetivos deste estudo:

1. Determinar o tempo de demora intra-hospitalar das Sindromes Coronarias
Agudas;

2. Comparar o tempo de demora intra-hospitalar das Sindromes Coronarias
Agudas, entre os dois sexos;

3. Verificar se a forma de admissao (proveniéncia e tipo de transporte) influencia
no tempo de demora intra-hospitalar das sindromes coronarias agudas;

4. Analisar a influéncia da prioridade do STM no tempo de demora intra-
hospitalar das sindromes coronarias agudas;

5. Comprovar se existe influéncia da dor toracica no tempo de demora intra-
hospitalar das sindromes coronarias agudas;

7. Verificar se o tipo de SCA influencia no tempo de demora intra-hospitalar das
sindromes coronarias agudas;

8. Analisar a influéncia da VVC no tempo de demora intra-hospitalar das

sindromes coronarias agudas.

QUESTOES DE INVESTIGAGCAO

Passamos a enunciar as nossas questdes de investigagéo:

- Qual o tempo de demora intra-hospitalar das sindromes coronarias agudas?

- Qual a influéncia das variaveis demograficas (idade, sexo) no tempo de demora
intra-hospitalar das sindromes coronarias agudas?

- Existe relagéo entre a forma de admissé&o (proveniéncia e tipo de transporte) no

tempo de demora intra-hospitalar das sindromes coronarias agudas?
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- Em que medida a prioridade atribuida no Sistema de Triagem de Manchester
influencia o tempo de demora intra-hospitalar das sindromes coronarias agudas?

- Existe relacdo entre a dor toracica e o tempo de demora intra-hospitalar das
sindromes coronarias agudas?

- Qual a relacao entre o tipo de SCA e o tempo de demora intra-hospitalar das
sindromes coronarias agudas?

- Qual o efeito da VVC no tempo de demora intra-hospitalar das sindromes

coronarias agudas?

HIPOTESES

Para a analise e formulacdo de hipdteses precisamos de ter em conta o quadro
de referéncia tedrico que fundamenta a area de estudo, o problema e os objetivos
definidos.

As hipoteses deste estudo sdo as seguintes:

Hipotese 1 - Existe relagdo entre as variaveis demograficas (Idade, Sexo) e o tempo de

demora intra-hospitalar.

Hipotese 2 - Existe relagcdo entre a forma de admiss&o (proveniéncia e tipo de

transporte) e o tempo de demora intra-hospitalar.

Hipotese 3 - Existe relagao entre a dor toracica e o tempo de demora intra-hospitalar.

Hipotese 4 - Existe relagdo entre a prioridade do STM e o tempo de demora intra-

hospitalar.

Hipotese 5 - Existe relagao entre o tipo de SCA e o tempo de demora intra-hospitalar.

Hipotese 6 - Existe relacdo entre a via verde coronaria e o tempo de demora intra-

hospitalar.

TIPO DE INVESTIGAGCAO

Para a concretizacdo da presente investigacdo realizou-se um estudo
quantitativo e transversal. Procuraremos estudar o Tempo de Demora Intra-Hospitalar

das Sindromes Coronarias Agudas, através da analise da influéncia das variaveis
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demogréficas, clinicas, variaveis referentes a forma de admissao e variaveis referentes
a triagem do STM.

A recolha de dados teve por base o registo informatico do Sistema ALERT®.

Para se atingirem os objetivos e para se verificarem as hipoteses formuladas,
qgue darao resposta ao problema, precisamos de identificar as variaveis.

A variavel dependente em estudo é tempo de demora intra-hospitalar.

As variaveis independentes, sdo as seguintes: variaveis demograficas (Idade e
Sexo), variaveis referentes a forma de admissao (proveniéncia e tipo de transporte),
variaveis clinicas (dor toracica e tipo de SCA) e variaveis referentes a triagem do STM
(prioridade do STM e VVC).

Para a realizacdo deste estudo seguiu-se o esquema de relagcdo entre as

variaveis, representada de forma esquematica (Figura 1).
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POPULACAO

301 Doentes
Diagnoéstico Médico de SCA
Registados na UCIC do CHTV,EPE (2010)

CRITERIOS DE INCLUSAO
¢ |dade> 18 anos

* Diagnostico médico SCA
* Proveniente do SU CHTV, EPE

AMOSTRA
N=204
(Doentes internados na UCIC do CHTV, EPE,

provenientes do SU do CHTV, entre 01 de janeiro e
30 de setembro de 2010)

Variaveis demogréficas Variaveis refergnteis a forma de
admiss&o
* Idade -
. SE0 * Proveniéncia

Variaveis clinicas

¢ Dor toracica
* Tipo de SCA

e Tipo de transporte

Variaveis referentes a
Triagem do STM

¢ Prioridade
 Via Verde Coronaria

TEMPO DE DEMORA INTRA-HOSPITALAR

Figura 1 — Esquema de relag&o entre as variaveis.
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PARTICIPANTES

A populacdo do estudo foi constituida por todos os individuos admitidos no
Servico de Urgéncia Geral do CHTV, EPE, com o diagnéstico de sindrome coronaria
aguda.

A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia, sendo constituida por todos os
individuos com SCA internados na UCIC do CHTV, EPE, provenientes do SU do CHTV,
no periodo compreendido de 1 de Janeiro de 2010 a 30 de Setembro de 2010. A
amostra do estudo foi constituida por 204 individuos, dos quais 70.1% (N=143) do sexo

masculino e 29.9% (N=61) do sexo feminino.

INSTRUMENTOS

Instrumento de Colheita de Dados

O instrumento de colheita de dados foi desenvolvido pelos investigadores
(Apéndice |), tendo em conta outros estudos, a experiéncia na area e a pesquisa
bibliografica. Quanto ao tempo de pesquisa, o mesmo decorreu no periodo
compreendido de 1 de Janeiro de 2010 a 30 de Setembro de 2010. A recolha de dados
teve por base o registo informatico do Sistema ALERT®.

O instrumento de colheita de dados encontra-se estruturado da seguinte forma:

Parte | — Caracterizagdo demografica (idade, sexo) e forma de admisséo

(admisséo e transporte para hospital);

Parte Il — Antecedentes cardiovasculares e co-morbilidades (Fatores de risco,

Antecedentes cardiovasculares e co-morbilidades);

Parte Il — Apresentagdo clinica (sintomas, exame objetivo na admisséo,

insuficiéncia cardiaca, ECG, biomarcadores);
Parte IV — Medicagao no Servigo de Urgéncia Geral;

Parte V — Diagndstico de admissdao no SU (EAM com Supra-ST, EAM sem

Supra-ST e Angina instavel);

PARTE VI — Diagnéstico de admissao na UCIC (SCA confirmado na UCIC, tipo

de SCA e extensao da leséo);

PARTE VII — Terapia de reperfuséao (fibrindlise e ACTP);

45



PARTE VIII — Tempo de demora pré-hospitalar (Tempo entre o inicio dos

sintomas e a chegada ao SU e Tempo desde o inicio da dor e a entrada no Hospital);

PARTE IX — Tempo de demora intra-hospitalar (Tempo entre a admisséo e a
realizacdo da triagem, tempo da triagem a execucgédo do ECG, tempo entre a execugao
do ECG e a 1.2 observagdao meédica, tempo desde a 1.2 observacdo médica até a

realizagao da 1.2 terapéutica, tempo entre a admissao e a alta/internamento do doente).
PARTE X — Triagem de Manchester (fluxograma, discriminador e prioridade);
PARTE Xl - Via Verde Coronaria.

Para a realizacdo do estudo foi necessario enviar um pedido de autorizagdo
formal ao Conselho de Administracdo do CHTV, EPE (ANEXO II).

PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

No processamento da informagdo utilizar-se-a como ferramenta informatica, o
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdo 20.0® e, como
metodologia para o tratamento de dados, implementar-se-a a analise estatistica
descritiva inferencial.

Apos a colheita de dados, foi efetuada uma primeira analise e selegédo de todos
os dados, no intuito de eliminar aqueles que porventura se encontrassem incompletos
ou mal preenchidos, tendo-se posteriormente processado a sua codificacdo e insercao
em base de dados a partir Statistical Package for Social Sciences, 20 (SPSS), onde foi
efetuado o tratamento estatistico.

Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e analitica. Em relac&o

a primeira, foram determinadas frequéncias absolutas (N) e percentuais (%), algumas

medidas de tendéncia central como meédias ()_() e medidas de dispersédo ou
variabilidade como desvio padrao (dp).

Os resultados serdo apresentados como média desvio padrdo (dp) Para as
comparagbes de médias entre dois grupos foi usado o teste t de Student. Para
comparagdes multiplas foi utilizada a analise de variancia (ANOVA).

Os valores de significancia considerados estatisticamente significativos foram de
p=,05 (espera-se que a probabilidade de erro seja de p <0,05), pois em ciéncias sociais

€ considerada uma probabilidade de erro admissivel.
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No estudo das inferéncias estatisticas, utilizamos os seguintes niveis de
significancia:

p 2,05 ndo significativo (n.s.)

p< ,05* Significativo

p< ,01** Bastante significativo

p<,001*** Altamente significativo

A apresentagao dos resultados efetuou-se com o recurso a quadros e tabelas,

onde se apresentam os dados mais relevantes.
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RESULTADOS

ANALISE DESCRITIVA

Caracterizacdo demografica

Pela analise do quadro 3 verificamos que amostra foi constituida por 204
individuos. A idade minima foi 26 anos e a maxima 95 anos, o0 que corresponde a uma
média de 69,75 anos (dp=12,74).

QUADRO 3 - Distribuicdo dos individuos segundo a idade e o sexo

Minimo Maximo

Idade 204 26 95 69,75 12,74

No que respeita a idade, os elementos da amostra foram agrupados em trés
grupos etarios: <55 anos, 55 - 65 anos e >65 anos. Verificamos que o grupo mais
representativo (63,7%) é dos sujeitos com idades“> 65 anos”, seguidos pelo grupo “55 -
65 anos” com 25,0% e por ultimo os que possuem ‘< 55 anos” com 11,3%. Os

individuos do sexo masculino predominam em todos os grupos etarios (tabela 2).

TABELA 2 — Distribuigdo dos individuos segundo o grupo etario e o sexo

Masculino Feminino
Sexo n=143 n=61
Grupo Etario
< 55 anos 16 8,3% 6 2,9% 23 11,3%
55-65 anos 40 19,6% 11 5,4% 51 25,0%
>65 anos 86 42,2% 44 21,6% 130 63,7%

Relativamente a proveniéncia (forma de admissao), verificamos que a maioria
dos individuos (63,2%) foram provenientes do domicilio, 34,8% foram referenciados pelo
centro de saude/SUB e 2,0% transferidos de outro hospital. Em ambos os sexos, o local

de proveniéncia é maioritariamente o domicilio (tabela 3).
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TABELA 3 - Distribuicdo dos individuos segundo a proveniéncia (forma de admissao) e

O sexo

Masculino Feminino
Sexo n=143 n=61 n=204

Domicilio 90 62,9% 39 63,9% 129 63,2%
Centro de Saude/SUB 49 34,3% 22 36,1% 71 34,8%
Outro Hospital 4 2,8% 0 0,0% 4 2,0%

Relativamente ao tipo de transporte para o hospital verificamos que a
ambulancia sem médico e os meios proprios sao o tipo de transporte mais utilizado, ou
seja, 44,1% e 42,6% respetivamente. No entanto, 55,7% dos individuos do sexo
feminino sao transportados por ambulancia sem médico e 46,9% dos individuos do sexo
masculino recorrem ao SU por meios proprios. 7,4% dos individuos foram
acompanhados pela VMER, 3,4% foram transportados em ambulancia com médico,
1,5% pela SIV e 1,0% por helitransporte outro hospital. Em ambos os sexos, o local de

proveniéncia é maioritariamente o domicilio (tabela 4).

TABELA 4 — Distribuicdo dos individuos segundo tipo de transporte para o hospital e o

sexo
Masculino Feminino
Sexo n=143 n=61

Ambulancia sem 56 39,2% 34 55,7% 90 44,1%
médico

Ambulancia com 7 4,9% 0 0,0% 7 3,4%
médico

VMER 11 7,7% 4 6,6% 15 7,4%
Helitransporte 2 1,4% 0 0,0% 2 1,0%
Meios proprios 67 46,9% 20 32,8% 87 42,6%
SIv 0 0,0% 3 4,9% 3 1,5%

Na variavel hora de admissao no hospital, verificamos que 41,7% dos individuos
é admitida entre as 8h e as 16h, 37,7% s&o admitidos entre as 16h e as 24h e 20,6%
sao admitidos entre as Oh e as 8h. Relativamente ao sexo, constatamos que 42,7% dos
individuos do sexo masculino é admitida entre as 8h e as 16h e 41,0% dos individuos do

sexo feminino é admitida entre as 16h e as 24h (tabela 5).
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TABELA 5 — Distribuicdo dos individuos segundo a hora de admiss&do no hospital e o

sexo
Masculino Feminino
n=143 n=61
% % %
0-8h 30 21,0% 12 19,7% 42 20,6%
8-16h 61 42,7% 24 39,3% 85 41,7%
16-24h 52 36,4% 25 41,0% 77 37, 7%

Na anadlise da tabela 6, verificamos que 83,9% dos individuos do sexo masculino
e 85,2% dos individuos do sexo feminino tém HTA, 77,6% dos individuos do sexo
masculino e 73,8% dos individuos do sexo feminino tém dislipidémia, 38,5% dos
individuos do sexo masculino e 39,3% dos individuos do sexo feminino sdo obesos,
30,1% dos individuos do sexo masculino e 41,0% dos individuos do sexo feminino tém
diabetes mellitus, 20,3% dos individuos do sexo masculino e 3,3% dos individuos do
sexo feminino s&o fumadores e 7,0% dos individuos do sexo masculino e 6,6% dos
individuos do sexo feminino tém histéria familiar de doenca coronaria. Na andlise da

tabela 6, apresentamos os resultados apenas das respostas afirmativas.

TABELA 6 — Distribuicdo dos individuos segundo a presenca de fatores de risco e o

SEeXo
Masculino Feminino
Sexo n=143 n=61
HTA 120 83,9% 52 85,2% iz 84,3%
Diabetes Mellitus 43 30.1% 25 41.0% 68 33,3%
DISleldémla 111 77.6% 45 73.8% 156 76,5%
Histoéria familiar de 10 7.0% 4 6.6% 14 6,9%
doenca coronaria ’ ’
Tabagismo 29 20.3% 2) 3.3% 31 15,2%
Obesidade 55 38,5% 24 39,3% 79 38,7%

Relativamente a associacdo de fatores de risco e o sexo, de acordo com os
dados apresentados na tabela 7, constatamos que a uma parte significativa dos
individuos é portadora de 3 fatores de risco associados (40,7%), 38,2% tém 4 fatores de

risco associados, 16,7% tém 2 fatores de risco e apenas 4,4% tém 5 fatores de risco. No

50



que diz respeito ao sexo, a associagcao de fatores de risco esta em linha com as
percentagens anteriores, isto €, 40,6% dos individuos do sexo masculino e 41,0%
feminino tém trés fatores de risco associados. Na analise da tabela 7, apresentamos os

resultados apenas das respostas afirmativas.

TABELA 7 - Distribuicdo dos individuos segundo a associagao de fatores de risco e o

Sexo

Associagéq de fatores de Mzs;;lzl:i,’no Fe:;ig:no
risco
% %
Dois fatores de risco 24 16,8% 10 16,4% 34 16,7%
Trés fatores de risco 58 40,6% 25 41,0% 83 40,7%
Quatro fatores de risco 56 39,2% 22 36,1% 78 38,2%
Cinco fatores de risco 5 3,5% 4 6,6% 9 4,4%
Total 143 100,0% 61 100,0% 204 100,0%

Pela analise da tabela 8 verificamos que 39,2% dos individuos s&o portadores de
insuficiéncia cardiaca, 28,9% tém angina de peito, 24,0% tém DVP, 21,6% tém histéria
de intervencdo coronaria percutadnea, 18,1% tém antecedentes de EAM, 16,2% tém
antecedentes de AVC/AIT e 3,9% tém antecedentes de Coronary artery Bypass
Grafting. Relativamente ao sexo, verificamos que a insuficiéncia cardiaca, a angina de
peito e a DVP sado os antecedentes cardiovasculares mais frequentes em ambos os
sexos. Na analise da tabela 8, apresentamos os resultados apenas das respostas

afirmativas.
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TABELA 8 — Distribuicdo dos individuos segundo os antecedentes cardiovasculares e o

Sexo

Sexo Masculino Feminino
n=143 n=61

Antecedentes

Cardiovasculares %

Angina de peito 36 25,2% 23 37,7% 59 28,9%

EAM 23 16,1% 14 23,0% 37 18,1%

Histéria de intervengio 28 19,6% 16 26,2% 44 21,6%

coronaria percutanea

Coronary artery 6 4.2% 2 3,3% 8 3,9%
Bypass Grafting

AVC/AIT 22 15,4% 11 18,0% 33 16,2%

DVP 29 20,3% 20 32,8% 49 24,0%

Insuficiéncia Cardiaca 51 35,7% 29 47,5% 80 39,2%

Pela analise da tabela 9 verificamos 17,6% dos individuos tém IRC, 16,7% tém
DPOC e 7,4% tém neoplasia. Na andlise da tabela 9, apresentamos os resultados

apenas das respostas afirmativas.

TABELA 9 — Distribuicdo dos individuos segundo as co-morbilidades e o sexo

Sexo Masculino Feminino
n=143 n=61
Co-morbilidades
IRC 25 17,5% 11 18,0% 36 17,6%
lHele 26 18,2% 8 13,1% e et
Neoplasia 13 9,1% 2 3,3% 15 7,4%

Caracterizacao Clinica

Pela analise da tabela 10 verificamos que 96,1% dos individuos apresentaram
dor toracica, 90,7% tonturas, 43,1% dispneia, 43,1% nauseas e vomitos, 42,6%
sudorese, 41,2% fadiga/cansaco, 9,3% sincope, 4,4% dor epigastrica, 25% ma perfuséo
periférica e 1,5% paragem cardiaca. Em ambos os sexos, a dor toracica foi o sintoma
mas frequente. Na analise da tabela 10, apresentamos os resultados apenas das

respostas afirmativas.
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TABELA 10 — Distribuicdo dos individuos segundo a sintomatologia e o0 sexo

Masculino Feminino
n=143 n=61
Sintomatologia
Dor toracica 135 94.4% 61 100,0% 96 96,1%
Dispneia 62 43,4% 26 42.6% 88 43,1%
Fadiga/cansacgo 59 41,3% 25 41,0% 84 41,2%
Sincope 15 10,5% 4 6.6% 19 9,3%
Paragem Cardiaca 2 1.4% 1 1.6% 3 1,5%
Sudorese 67 46,9% 20 32,8% 87 42,6%
Nauseas e Vomitos 62 43,4% 26 42,6% 88 43,1%
Tonturas 129 90,2% 56 91,8% 185 90,7%
Dor epigastrica 6 4.2% 3 4,9% 9 4,4%
Ma perfusao periférica 4 2,8% 1 1,6% 5 2,5%

De acordo com a analise da tabela 11 e no que diz respeito ao 1.° ECG realizado
no SU, verificamos que em 21,6% dos individuos o 1.° ECG nao revelou alteragbes,
17,2% dos individuos o ECG revelou EAMCSST antero-lateral, 16,2% dos individuos
revelou EAMCSST Inferior-Lateral, 14,7% dos individuos o ECG revelou ondas T
negativas, 13,2% dos individuos o ECG revelou EAMCSST Anterior, 5,9% dos
individuos o ECG revelou ritmo de FA, 3,9% dos individuos o ECG revelou BCRE, 2,5%
ritmo de Pacemaker, 2,0% EAMSSST, 1,5% BCRD, 1,0% TSV e 0,5% EAMCSST

Inferior.
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TABELA 11 — Distribuicdo dos individuos segundo o ECG realizado no SU e o sexo

Masculino Feminino
n=143 n=61
Sem alteragoes 33 23,1% 11 18,0% 44 21,6%
EAMCST anterior 21 14,7% 6 9,8% 27 13,2%
EAMCST Inferior- 22 15,4% 11 18,0% 33 16,2%
Lateral

Ondas T negativas 20 14,0% 10 16,4% 30 14,7%
BCRE 5 3,5% 3 4,9% 8 3,9%
Pacemaker 1 0,7% 4 6,6% 5 2,5%
EAMSST antero-Lateral 28 19,6% 7 11,5% 35 17,2%
FA 6 4,2% 6 9,8% 12 5,9%

TSV 0 0,0% 2 3,3% 2 1,0%

BCRD 3 2,1% 0 0,0% 3 1,5%
EAMSST Inferior 3 2,1% 1 1,6% 4 2,0%
EAMCST Inferior 1 0,7% 0 0,0% 0 0,5%

Relativamente a medicacdo administrada no SU (tabela 12), verificamos que a
aspirina foi administrada em 86,3% dos individuos, 83,3% dos individuos tiveram aporte
de oxigénio suplementar, o clopidogrel e a heparina de baixo peso foram administrados
76,5% dos individuos, a 75,5% dos individuos foram administrados nitratos, a morfina foi
administrada a 21,1% dos individuos e 64,2% foi administrada outra terapéutica, entre
as quais se destacam furosemida, paracetamol, captopril, pantoprazole e
metoclopramida. Na andlise da tabela 12, apresentamos os resultados apenas das
respostas afirmativas.
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TABELA 12 — Distribui¢do dos individuos segundo a medicagdo administrada no SU e o

Sexo

Medicagao Masculino Feminino
n=143 n=61
n % n % n %
Aspirina 124 86,7% 52 85,2% 176 86,3%
Clopidogrel 113 79,0% 43 70,5% 156 76,5%
Morfina 34 23,8% 9 14,8% 43 21,1%
Nitratos 113 79,0% 41 67,2% 154 75,5%
Oxigénio 122 85,3% 48 78,7% 170 83,3%
Heparina de baixo peso 113 79,0% 43 70,5% 156 76,5%
molecular

Paracetamol 56 39,2% 26 42,6% 82 40,2%
Furosemida 33 23,1% 12 19,7% 45 22,1%
Pantoprazole 25 17,5% 8 13,1% 33 16,2%
Captopril 10 7,0% 5 8,2% 15 7,4%
Metoclopramida 6 4,2% 4 6,6% 10 4,9%

No que diz respeito ao tipo de SCA (tabela 13), 49,0% dos individuos foi
diagnosticado EAM sem Supra-ST, 32,4% dos individuos foi diagnosticado EAM com
Supra-ST e 18,6% dos individuos foi diagnosticado angina instavel. Relativamente ao
sexo, verificamos que 49,0% dos individuos do sexo masculino e 49,2% individuos do
sexo feminino teve EAM sem Supra-ST, 33,6% dos individuos do sexo masculino e
29,5% dos individuos do sexo feminino foi diagnosticado EAM com Supra-ST e 17,5%
dos individuos do sexo masculino e 21,3% dos individuos do sexo feminino foi
diagnosticado angina instavel.
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TABELA 13 — Distribuigao dos individuos segundo o tipo de SCA e o sexo

Tipo de SCA Mascuie Feminine
% %
EAM com Supra-ST 48 33,6% 18 29,5% 66 32,4%
EAM sem Supra-ST 70 49,0% 30 49,2% 100 49,0%
Angina Instavel 25 17,5% 13 21,3% 38 18,6%

Relativamente a extensdo da lesédo (tabela 14), 43,0% dos individuos teve
doenca de 1 vaso, 25,8% dos individuos teve doencga de 2 vasos, 18,8% dos individuos
nao apresentou doenga, 10,9% doenca de 3 vasos e 1,6% dos individuos apresentaram
doenca do tronco comum. Relativamente aos individuos do sexo masculino, 46,3%
apresentaram doenca de 1 vaso, 28,4% apresentaram doenca de 2 vasos, 11,6%
apresentaram doenca de 3 vasos, 11,6% nao apresentaram doenca e 2,1%
apresentaram doenga do tronco comum. No que diz respeito aos individuos do sexo
feminino, 39,4% nao apresentaram doenca, 33,3% apresentaram doenca de 1 vaso,
18,2% apresentaram doenca de 2 vasos, 9,1% apresentaram doenca de 3 vasos e

nenhum individuo com doenca do tronco comum.

TABELA 14 — Distribuicdo dos individuos segundo a extensao da lesao e o sexo

Extensdo da leséo Mans=c1l.:1léno Fe;r:g;no
%
Sem doenca 11 11,6% 13 39,4% 24 18,8%
Doenga de 1 vaso 44 46,3% 11 33,3% 55 43,0%
Doencga de 2 vasos 27 28,4% 6 18,2% 33 25,8%
Doenca de 3 vasos 11 11,6% 3 9,1% 14 10,9%
Doenga do tronco 2 2,1% 0 0,0% 2 1,6%
comum
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Relativamente ao tempo de demora pré-hospitalar (quadro 4), verificamos que o
tempo médio entre o inicio dos sintomas e a chegada ao SU (DPH) foi de 1043,11
minutos, com um tempo minimo de 1 minuto e um tempo maximo de 30240 minutos. O
tempo médio entre o inicio da dor toracica e a chegada ao SU (TDH) foi de 1044,13

minutos, com um tempo minimo de 7 minutos e maximo de 30240 minutos.

QUADRO 4 - Distribuicdo dos individuos segundo o tempo de demora pré-hospitalar

Tempo de demora Minimo

pré-hospitalar

204 30240 1043,11 2900,41

TDH 204 7 30240 1044,13 2900,08

Relativamente ao tempo de demora intra-hospitalar (quadro 5), verificamos que o
tempo médio entre a admissao e a realizagdo do ECG (DAT) foi de 8,60 minutos, com
um tempo minimo de 1 minuto e um tempo maximo de 36 minutos. O tempo médio entre
a triagem e a realizagédo de ECG (DT-ECG) foi de 34,09 minutos, com um minimo de 1 e
maximo de 297 minutos. O tempo médio entre a execugdo do ECG e a 1.2 observagao
médica (D-ECG-Médico) foi de 20,48 minutos, com um tempo minimo de 0 minutos e
maximo de 186 minutos. O tempo médio entre a 1.2 observacao médica até a realizagao
da 1.2 terapéutica (D-Médico-Terapéutica) foi de 20,25 minutos, com um tempo minimo
de 0 minutos € maximo de 539 minutos. O tempo médio entre a admissdo e a
alta/internamento do doente (DIH-SU) foi de 281,91 minutos, com um tempo minimo de

6 minutos e maximo de 1500 minutos.

QUADRO 5 — Distribuicdo dos individuos segundo o tempo de demora intra-hospitalar

Tempo de demora Minimo

intra-hospitalar

DAT 204 1 36 8,60 6,04
DT-ECG 204 1 297 34,09 51,21
D-ECG-Médico 204 0 186 20,48 26,95
D-Médico- 204 0 539 20,25 68,29
Terapéutica
DIH-SU 204 6 1500 281,91 259,32
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Analisando a tabela 15, verificamos que 53,9% dos individuos recorrem ao SU
com um tempo de inicio dos sintomas entre 60 a 360 minutos, 37,3% dos individuos sédo
admitidos no SU com tempo de inicio dos sintomas superior a 6 horas, 7,8% dos
individuos tém um tempo de inicio dos sintomas entre 30 a 60 minutos e apenas 1,0%
dos individuos recorre ao SU com tempo de inicio dos sintomas inferior a 30 minutos.
55,9% dos individuos do sexo masculino e 49,2% dos individuos do sexo feminino
recorre ao SU com um tempo de inicio dos sintomas entre 1 a 6 horas, 36,4% dos
individuos do sexo masculino e 39,3% dos individuos do sexo feminino recorre ao SU
com um tempo de inicio dos sintomas superior a 6 horas, 7,7% dos individuos do sexo
masculino e 8,2% dos individuos do sexo feminino recorre ao SU com um tempo de
inicio dos sintomas entre 30 a 60 minutos e apenas 3,3% dos individuos do sexo

feminino recorre ao SU com um tempo de inicio dos sintomas inferior a 30 minutos.

TABELA 15 — Distribuicdo dos individuos segundo o tempo de inicio dos sintomas € o

Sexo

Tempo de inicio dos Masculino Feminino
sintomas e =
% % %
<30 minutos 0 0,0% 2 3,3% 2 1,0%
30 a 60 minutos 11 7,7% 5 8,2% 16 7,8%
60 a 360 minutos 80 55,9% 30 49,2% 110 53,9%
>360 minutos 52 36,4% 24 39,3% 76 37,3%

Analisando a tabela 16, verificamos que 54,4% dos individuos recorrem ao SU
com um tempo de inicio da dor toracica entre 60 a 360 minutos, 37,3% dos individuos
sdo admitidos no SU com tempo de inicio dos sintomas superior a 6 horas, 7,8% dos
individuos tém um tempo de inicio dos sintomas entre 30 a 60 minutos e apenas 0,5%
dos individuos recorre ao SU com tempo de inicio dos sintomas inferior a 30 minutos. A
maioria dos individuos do sexo masculino (55,9%) e a maioria dos individuos do sexo
feminino (50,8%) recorre ao SU com um tempo de inicio da dor toracica entre 1 a 6
horas, 36,4% dos individuos do sexo masculino e 39,3% dos individuos do sexo
feminino recorre ao SU com um tempo de inicio da dor toracica superior a 6 horas, 7,7%

dos individuos do sexo masculino e 8,2% dos individuos do sexo feminino recorre ao SU
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com um tempo de inicio da dor toracica entre 30 a 60 minutos e apenas 1,6% dos
individuos do sexo feminino recorre ao SU com um tempo de inicio da dor toracica

inferior a 30 minutos.

TABELA 16 — Distribuicdo dos individuos segundo o tempo de inicio da dor toracica e o

Sexo

Tempo de inicio da dor Masculino Fele
toracica e L
<30 minutos 0 0,0% 1 1,6% 1 1,6%
30 a 60 minutos 11 7.7% 5 8,2% 16 7,8%
60 a 360 minutos 80 55,9% 31 50,8% 111 54,4%
>360 minutos 52 36,4% 24 39,3% 76 37,3%

Relativamente ao tempo entre a triagem e a realizacdo de ECG (tabela 17)
optamos por dividir em dois grupos: (110 minutos e >10 minutos. Assim, verificamos que
64,7% dos individuos fizeram o 1.° ECG no SU num tempo superior a 10 minutos e
apenas 35,3% dos individuos fizeram o 1.° ECG no SU num tempo 110 minutos. Os
dados indicam também que em ambos 0s sexos, a maioria dos individuos o 1.° ECG foi
realizado num tempo superior a 10 minutos (64,3% para o sexo masculino e 65,6% para

o sexo feminino).

TABELA 17 — Distribuicdo dos individuos segundo o tempo da triagem a realizagdo do

ECG e o sexo

Masculino Feminino
n=143 n=61

Tempo da triagem a
realizacdo do ECG

%

010 minutos 51 35,7% 21 34,4% 72 35,3%

>10 minutos 92 64,3% 40 65,6% 132 64,7%
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Relativamente ao fluxograma da triagem de Manchester (tabela 18), verificamos
que 74,5% dos individuos foram triados através do fluxograma Dor Toracica, 11,3% dos
individuos através do fluxograma Dispneia, 6,9% dos individuos através do fluxograma
Indisposicdo no Adulto, 4,4% dos individuos através do fluxograma Dor Abdominal,
1,5% dos individuos através do fluxograma Cefaleia e 0,5% através dos fluxogramas
Diabetes, Dor Cervical e Dor de Garganta. A maioria dos individuos do sexo masculino

(76,9%) e do sexo feminino (68,9%) foram triados através do fluxograma Dor Toracica.

TABELA 18 - Distribuicdo dos individuos segundo o fluxograma da triagem de

Manchester e o sexo

Fluxograma do STM Mans=<;|.:4lzi3no Fe;r:g:no
Cefaleia 3 2,1% 0 0,0% 3 1,5%
Diabetes 0 0,0% 1 1,6% 1 0,5%
Dispneia 16 11,2% 7 11,5% 23 11,3%
Dor abdominal 4 2,8% 5 8,2% 9 4,4%
Dor cervical 1 0,7% 0 0,0% 1 0,5%
Dor de garganta 0 0,0% 1 1,6% 1 0,5%
Dor toracica 110 76,9% 42 68,9% 152 74,5%
Indisposi¢ao no adulto 9 6,3% 5 8,2% 14 6,9%

Relativamente ao discriminador da triagem de Manchester (tabela 19),
verificamos que o discriminador dor pré-cordial foi escolhido em 51,0% dos individuos,
dor moderada em 19,1% dos individuos, pulso anormal em 11,3% dos individuos, o
discriminador SPO2 muito baixo em 5,9% dos individuos, instalacao subita em 3,9% dos
individuos, SPO2 baixo e dor severa em 2,0% dos individuos, dor em 1,5% dos
individuos, problema recente em 1,0% dos individuos € em 0,5% dos individuos o
discriminador escolhido foi a histéria inapropriada, alteragdo do estado de consciéncia,
hiperglicémica, dor pleuritica e compromisso da via aérea. O discriminador dor pré-
cordial foi escolhido em 53,8% dos individuos do sexo masculino e em 44,3% dos
individuos do sexo feminino. Dor pré-cordial, dor moderada e pulso anormal foram os

discriminadores mais utilizados na triagem.
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TABELA 19 - Distribuicdo dos individuos segundo o discriminador da triagem de
Manchester e o sexo

Discriminador do STM Masculino Feminino

n=143 n=61

%

Dor pré-cordial 77 53,8% 27 44,3% 104 51,0%
Pulso anormal 14 9,8% 9 14,8% 23 11,3%
Instalagao subita 7 4,9% 1 1,6% 8 3,9%
Historia inapropriada 1 0,7% 0 0,0% 1 0,5%
Sp02 muito baixo 8 5,6% 4 6,6% 12 5,9%
Dor moderada 26 18,2% 13 21,3% 39 19,1%
Sp02 baixo 3 2,1% 1 1,6% 4 2,0%

Dor 0 0,0% 3 4,9% 3 1,5%
Alteragio do estado de 1 0,7% 0 0,0% 1 0,5%

consciéncia

Hiperglicémia 0 0,0% 1 1,6% 1 0,5%

Dor Severa 3 2,1% 1 1,6% 4 2,0%

Problema recente 2 1,4% 0 0,0% 2 1,0%

Dor pleuritica 1 0,7% 0 0,0% 1 0,5%

Compromisso da via 0 0,0% 1 1,6% 1 0,5%
aérea

No que diz respeito a prioridade atribuida pelo Sistema de Triagem de
Manchester (tabela 20), constatamos que 70,6% dos individuos foram triados com uma
prioridade laranja (tempo alvo de observagdo médica até 10 minutos), 26,0% dos
individuos foram triados com a prioridade amarela (tempo alvo de observagdo médica
até 60 minutos), 2,5% dos individuos foram triados com a prioridade verde (tempo alvo
de observagdo médica até 120 minutos) e 1,0% dos individuos o vermelho foi a
prioridade atribuida (observacdo médica imediata). 72,7% dos individuos do sexo
masculino e 65,6% dos individuos do sexo feminino foram triados com a prioridade
laranja, 25,9% dos individuos do sexo masculino e 26,2% dos individuos do sexo
feminino foram triados com a prioridade amarela, 1,4% dos individuos do sexo

masculino e 4,9% dos individuos do sexo feminino foram triados com a prioridade verde
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e 0,0% dos individuos do sexo masculino e 3,3% dos individuos do sexo feminino foram

triados com a prioridade vermelho.

TABELA 20 - Distribuicdo dos individuos segundo a prioridade da triagem de

Manchester e o sexo

Prioridade do STM Mascuiino Feminino
% %
Vermelho 0 0,0% 2 3,3% 2 1,0%
Laranja 104 72,7% 40 65,6% 144 70,6%
Amarelo 37 25,9% 16 26,2% 53 26,0%
Verde 2 1,4% 3 4,9% 5 2,5%

No que diz respeito a admisséo pela VVC (Via Verde Coronaria) apos realizagéo
da triagem (tabela 21), constatamos que 72,1% dos individuos entraram na VVC e que
27,9% nao entraram na VVC. Verificamos também que 72,7% dos individuos do sexo
masculino e 70,5% dos individuos do sexo feminino entraram pela VVC e que 27,3%
dos individuos do sexo masculino e 29,5% dos individuos do sexo feminino nao

entraram pela VVC.

TABELA 21 — Distribuigao dos individuos segundo a Via Verde Coronaria e o sexo

Masculino Feminino
n=143 n=61

Via Verde Coronaria

%

Sim 104 72,7% 43 70,5% 147 72,1%

Nao 39 27,3% 18 29,5% 57 27,9%

Relativamente a prioridade do Sistema de Triagem de Manchester (STM) em
relacdo com a Via Verde Coronaria apds realizagao da triagem (tabela 22), constatamos
que a maioria dos individuos que entraram na VVC (76,9%) foi atribuida a prioridade

laranja; a 21,8% dos individuos foi atribuida a prioridade amarela e a 1,4% dos
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individuos foi atribuida a prioridade vermelho. A maioria dos individuos que néao
entraram na VVC (54,4%) foi atribuida a prioridade laranja, 36,8% amarelo e 8,8%

verde.

TABELA 22 — Distribuicao dos individuos segundo a prioridade do Sistema de Triagem

de Manchester e a Via Verde Coronaria

Via Verde Coronaria

Prioridade do STM

Vermelho 2 1,4% 0 0,0% 2 1,0%
Laranja 113 76,9% 31 54,4% 144 70,6%
Amarelo 32 21,8% 21 36,8% 53 26,0%
Verde 0 0,0% 5 8,8% 5 2,5%

Relacionando o tempo entre a triagem e o ECG com a Via Verde Coronaria
(tabela 23) constatamos que apenas 46,9% dos individuos que entraram na VCC
fizeram o 1.° ECG até 10 minutos e 53,1% num tempo superior a 10 minutos.
Verificamos ainda que 94,7% dos individuos que nao entraram na VVC fizeram o 1.°

ECG apos 10 minutos e apenas 5,3% fizeram ECG nos primeiros 10 minutos.

TABELA 23 — Distribui¢do dos individuos segundo o tempo entre a triagem e o ECG e a

Via Verde Coronaria

010 minutos 69 46,9% 3 5,3% 72 35,3%

>10 minutos 78 53,1% 54 94,7% 132 64,7%

Relacionando o tipo SCA com a Via Verde Coronaria (tabela 24), constatamos
que 44.9% dos individuos que entraram na VVC tém o diagnéstico de EAM sem Supra-

ST, 35,4% sdo EAM com Supra-ST e 19,7% s&o angina instavel. Relativamente aos
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individuos que nao entraram na VVC, 59,6% sao EAM sem Supra-ST, 24,6% sdo EAM

com Supra-ST e 15,8% sao angina instavel.

TABELA 24 — Distribuicdo dos individuos segundo o tipo de SCA e a Via Verde

Coronaria

Tipo de SCA

EAM com Supra-ST 52 35,4% 14 24,6% 66 32,4%
EAM sem Supra-ST 66 44,9% 34 59,6% 100 49,0%
Angina Instavel 29 19,7% 9 15,8% 38 18,6%

Relacionando o tipo SCA com a prioridade do STM (tabela 25) verificamos que
100,0% dos individuos vermelhos sdo EAM com Supra-ST. Relativamente a prioridade
laranja, constatamos que 47,2% dos individuos sdo EAM sem Supra-ST, 34,0% séao
EAM com Supra-ST e 18,8% s&o angina instavel. Quanto a prioridade amarela, 54,7%
dos individuos sao EAM sem Supra-ST, 26,4% sao EAM com Supra-ST e 18,9% séao
angina instavel. Quanto a prioridade verde, 60,0% sdo EAM sem Supra-ST, 20,0% sao

EAM com Supra-ST e 20,0% séo angina instavel.

TABELA 25 — Distribuicdo dos individuos segundo o tipo de SCA e a prioridade do STM

Prioridade do STM

Tipo de SCA

Laranja Amarelo

Vermelho

n % % % % n %
EAM com 2 100,0% 49 34,0% 14 26,4% 1 20,0% 66 32,4%
Supra-ST
EAM sem 0 0,0% 68 47,2% 29 54,7% 3 60,0% 100 49,0%
Supra-ST
Angina 0 0,0% 27 18,8% 10 18,9% 1 20,0% 38 18,6%
Instavel
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Relacionando o tempo de inicio da dor toracica com a prioridade do STM (tabela
26), verificamos que no apenas 1 individuo recorreu ao SU com dor ha menos de 30
minutos e foi atribuida a prioridade laranja. No periodo de 30 a 60 minutos, 75,0% dos
individuos foram triados com a prioridade laranja, 18,8% com a prioridade amarela,
6,2% com a prioridade vermelho e 0,0% com a prioridade verde. No periodo de 60 a 360
minutos, 80,2% dos individuos foram triados com a prioridade laranja, 18,9% com a
prioridade amarelo, 0,9% com a prioridade verde e 0,0% com a prioridade vermelho. Por
fim, relativamente ao periodo superior a 360 minutos, 55,3% foram triados com a
prioridade laranja, 38,2% com a prioridade amarelo, 5,3% com a prioridade verde e

1,3% com a prioridade vermelho.

TABELA 26 — Distribuicdo dos individuos segundo o tempo de inicio da dor toracica e a
prioridade do STM

Prioridade do STM
T_efn'po g€ Laranja Amarelo
s e Vermelho
dor toracica
n % % % % n %
<30 minutos 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5%
30a60 1 50,0% 12 8,3% 3 5,7% 0 0,0% 16 7,8%
minutos
60 a 360 0 0,0% 89 61,8% 21 39,6% 1 20,0% 111 54,4%
minutos
>360 minutos 1 50,0% 42 29,2% 29 54,7% 4 80,0% 76 37,3%

Comparando o tipo de SCA com o tempo de demora intra-hospitalar (tabela 27),
verificamos que nos individuos com EAM com Supra-ST, o TPH apresentou uma média
de 546,09 minutos (dp=1056,36) e nos individuos com EAM sem Supra-ST o TPH teve
uma meédia de 1255,08 minutos (dp=3421,52). Relativamente ao TDH, constatamos que

os individuos com EAM com Supra-ST recorrem ao SU com tempo de evolugao da dor

toracica inferior aos individuos com EAM sem Supra-ST ()?= 546,09; X = 1257,15,
respetivamente). No que diz respeito ao DAT, verificamos que a média foi de 7,59
minutos (dp=5,76) nos individuos com EAM com Supra-ST, 8,94 minutos (dp=6,41) nos
individuos com EAM sem Supra-ST e 9,47 minutos (dp=5,37) nos individuos com angina
instavel. Relativamente ao DT-ECG, verificamos que o tempo médio foi de 28,50

minutos (dp=43,13) nos EAM com Supra-ST (minimo de 1 minuto e maximo de 251
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minutos), 40,06 minutos (dp=55,79) nos individuos com EAM sem Supra-ST (minimo de
1 minuto e maximo de 239 minutos) e 28,11 minutos (dp=51,02) nos individuos com
angina instavel (minimo de 1 2 maximo de 297 minutos). No que diz respeito ao D-ECG-
Médico, verificamos que o tempo médio foi de 11,80 minutos (dp=15,02) nos individuos
com EAM com Supra-ST, 22,80 minutos (dp=30,33) nos individuos com EAM sem
Supra-ST e 29,42 minutos (dp=29,91) nos individuos com angina instavel.
Relativamente ao DIH-SU verificamos que o tempo médio foi de 126,71 minutos
(dp=141,03) nos individuos com EAM com Supra-ST (minimo de 6 minuto e maximo de
670 minutos), 340,76 minutos (dp=246,71) nos individuos com EAM sem Supra-ST
(minimo de 17 e maximo de 1158) e 396,61 minutos (dp=324,51) nos individuos com
angina instavel (minimo de 38 e maximo de 1500). O tempo médio total do DIH-SU foi
de 281,91 minutos (dp=259,32), com um tempo minimo de 6 e maximo de 1500

minutos.
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TABELA 27 — Distribui¢do dos individuos segundo o tipo de SCA e o tempo de demora

intra-hospitalar

Tempo de demora intra-hospitalar Minimo
TPH EAM com Supra-ST 66 30 7200 546,09 1056,36
EAM sem Supra-ST 100 1 30240 125508  3421,52
Angina instavel 38 7 20160 134855  3494,64
Total 204 1 30240  1043,11  2900,41
TDH EAM com Supra-ST 66 30 7200 546,09 1056,36
EAM sem Supra-ST 100 60 30240 1257,15 3420,81
Angina instavel 38 7 20160 1348,55  3494,64
otal 204 7 30240 104413  2900,07
DAT EAM com Supra-ST 66 1 25 7,59 5,77
EAM sem Supra-ST 100 1 36 8,94 6,41
Angina instavel 38 2 25 9,47 5,37
Total 204 1 36 8,60 6,04
DT-ECG EAM com Supra-ST 66 1 251 28,50 43,13
EAM sem Supra-ST 100 1 239 40,06 55,79
Angina instavel 38 1 207 2811 51,02
Total 204 1 297 34,09 51,21
D-ECG-Médico EAM com Supra-ST 66 1 69 11,80 15,02
EAM sem Supra-ST 100 0 186 22.80 30,33
Angina instavel 38 0 125 29,42 29,91
Vo 204 0 186 20,48 26,96
$::'naépcgﬁg;a EAM com Supra-ST 66 1 62 3,44 8,97
EAM sem Supra-ST 100 1 480 21,84 62,11
Angina instavel 38 0 539 4524 118,21
Total 204 0 539 20,25 68,29
DIH-SU EAM com Supra-ST 66 6 670 126,71 141,03
EAM sem Supra-ST 100 17 1158 340,76 246,71
Angina instavel 38 38 1500 396,61 324,51
Total 204 6 1500 281,91 259,32
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ANALISE INFERENCIAL

Apoés a analise descritiva dos dados obtidos descrita anteriormente, passamos
de seguida a abordagem inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica.

Com a finalidade de saber quais os fatores que influenciam o tempo de demora
intra-hospitalar, formulamos as hipoteses que se seguem, na tentativa de encontrar

alguma diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis em causa.

H, — Em que medida os fatores demograficos (ldade, Sexo) influenciam o tempo de

demora intra-hospitalar.

H, 4 - Existe relagao entre sexo e tempo de demora intra-hospitalar.

No que diz respeito ao sexo, os individuos do sexo masculino apresentam
melhores valores médios de tempo de demora intra-hospitalar e no valor global do que
as mulheres. Contudo, para analisar a influéncia do sexo no tempo de demora-intra-
hospitalar, efetuamos um Teste t Student, de onde salientamos que os individuos do
sexo masculino tém um tempo de demora intra-hospitalar inferior aos individuos do sexo

feminino, mas com auséncia de diferencas estatisticas significativas (tabela 28).

TABELA 28 — Teste t Student entre o sexo e o tempo de demora intra-hospitalar

Masculino Feminino
n=143 n=61
Tempo entre a 8,55 6,03 8,74 6,13 -,208 ,836
admisséo e triagem
Tempo entre 32,65 47,63 37,48 59,07 -,615 ,539
triagem e ECG
Tempo entre o ECG 19,03 25,87 23,87 29,25 -1,176 ,241
e a 1. observacao
médica
Tempo entre 1.2 19,69 64,85 21,54 76,30 - 177 ,860

observagido médica
e 1.2 terapéutica

Tempo entre a 273,52 242,49 301,59 296,29 -,707 ,480
admissdo e a
alta/internamento

t — Teste t Student
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Hq, - Existe relagédo entre grupo etario e tempo de demora intra-hospitalar.

A variavel idade foi reclassificada em trés grupos etarios: <55 anos; [55 — 65
anos];> 65 anos. Para averiguar a sua influéncia no tempo de demora intra-hospitalar,
recorreu-se ao Teste ANOVA. Da analise da tabela 29 constata-se que os individuos
que pertencem ao grupo etario <65 anos apresentam melhores valores médios no
tempo entre a admisséo e a triagem, que os individuos pertencentes ao grupo etario 55-
65 anos apresentam melhores valores médios no tempo entre a triagem e o ECG, o
grupo etario <55 anos apresenta melhores valores médios no tempo entre o ECG e a 1.2
observacdo médica, o grupo etario 55-65 anos apresenta melhores valores médios no
tempo entre a 1.2 observacdo médica e a 1.2 terapéutica e os individuos do grupo etario
<55 anos apresentam melhores valores médios do tempo entre a admisséo e a

alta/internamento, mas com auséncia de diferencas estatisticas significativas.

TABELA 29 — Teste ANOVA entre grupo etario e o tempo de demora intra-hospitalar

<55 anos 55-65 anos >65 anos
Grupo Etario n=23 n=51 n=130
Tempo entre a 7,52 4,58 8,53 6,88 8,82 5,94 456 ,635
admissao e
triagem
Tempo entre 29,74 64,23 26,00 38,30 38,04 53,01 1,107
triagem e ECG ,333
Tempo entre o 13,83 12,18 24,31 33,62 20,15 25,79 1,230 ,294
ECGea1.?
observagao
médica
Tempo entre 25,17 112,03 19,51 49,30 19,66 65,20 ,067 ,935
1.2 observagao
médicae 1.2
terapéutica
Tempo entre a 255,39 311,45 283,65 272,74 285,92 245,56 ,136 ,873

admissao e a
alta/internamen
to

F — Teste ANOVA

H, - Existe relagdo entre a forma de admissao (proveniéncia e tipo de transporte) e o

tempo de demora intra-hospitalar.

H, 1 - Existe relagdo entre a proveniéncia e o tempo de demora intra-hospitalar.

A variavel proveniéncia foi reclassificada em dois grupos: Domicilio e Instituicdo
de Saude (Hospital/Centro de Saude/SUB). Para averiguar a sua influéncia no tempo de

demora intra-hospitalar, recorreu-se ao Teste t Student. Da analise da tabela 30,
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constata-se que os individuos transferidos do domicilio apresentam melhores valores
médios no tempo de demora intra-hospitalar que os individuos que sao referenciados
por outra Instituicido de Saude. Contudo, os individuos transferidos de outra instituicao
de saude apresentam melhores tempos médios entre o ECG e a 1.2 observagao médica,

mas com auséncia de diferencas estatisticas significativas.

TABELA 30 — Teste t Student entre a proveniéncia e o tempo de demora intra-hospitalar
Instituicao de Saude
Domicilio
n=129

(Hospital/Centro de

Saude/SUB)

Forma de admissao i

Tempo entre a 8,05 5,45 9,55 6,88 -1,709 ,089
admissao e triagem
Tempo entre triagem e 32,68 48,96 36,52 55,11 -,515 ,607
ECG
Tempo entre o ECG e a 21,10 27,53 19,40 26,06 434 ,665
12 observacido médica
Tempo entre 1?2 19,54 70,27 21,45 65,19 -,192 ,848

observacao médica e
12 terapéutica

Tempo entre a 280,78 254,91 283,85 268,45 -,081 ,935
admissdoe a

alta/internamento

t — Teste t Student

H,, - Existe relagcdo entre o tipo de transporte e o tempo de demora intra-hospitalar.

No sentido de verificar a influéncia do tipo de transporte no tempo de demora
intra-hospitalar recorreu-se ao Teste ANOVA. A variavel foi reclassificada em trés
grupos: ambulancia sem médico, ambulancia com médico (meio de transporte mais
diferenciado) e meios proprios. Da analise da tabela 31, verificamos que os individuos
transportados em ambuléncia com médico (meio de transporte mais diferenciado)
apresentam melhores tempos médios de demora intra-hospitalar. Os individuos que
recorrem ao SU por meios proprios apresentam melhores tempos médios entre a
admissao e a triagem, entre a triagem e o ECG e entre a 1.2 observardo médica e a 1.2
terapéutica que os individuos que sao transportados em ambulancia sem médico.

Contudo estes ultimos apresentam tempos médios melhores entre o ECG e a 1.2
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observacao médica e no tempo de demora intra-hospitalar global (desde a admissao até
a alta/internamento).

As diferencas estatisticamente significativas registam-se no tempo entre a
tiagem e o ECG (p=0,048) e as diferengas estatisticas bastante significativas
encontram-se no tempo entre a admissdo e a triagem (p=0,001) e no tempo entre o

ECG e a 1.2 observagao médica (p=0,003).

TABELA 31 — Teste ANOVA entre o tipo de transporte e o tempo de demora intra-

hospitalar

Ambulancia sem Ambuléncia com Meios proprios
médico médico n=87

Tipo de Transporte n=90 n=27
X r @& x @@

Tempo entre a
admissdo e
triagem
Tempo entre
triagem e ECG
Tempo entre o
ECGea1?
observagao
médica
Tempo entre 12
observagao
médica e 12
terapéutica
Tempo entre a 287,10 257,43 190,04 234,56 305,06 265,13 2,081 127
admissdo e a
alta/internamento

9,66 6,51 470 2,58 8,72 586 447 001

3,089

40,87 55,41 13,26 14,25 33,55 52,61 ,048*

5,852  ,003**

16,57 21,34 10,93 20,86 27,48 31,89

21,77 73,98 16,48 45,35 19,84 68,67 064 938

F - ANOVA* - p< 0.05
** . p<0.01

Hs; - Existe relacéo entre a dor toracica e o tempo de demora intra-hospitalar.

No sentido de verificar a influéncia da dor toracica no tempo de demora intra-
hospitalar, recorreu-se ao Teste t Student. Da analise da tabela 32 constata-se que os
individuos com dor toracica apresentam piores tempos médios de demora intra-
hospitalar que os individuos sem dor toracica, a exceg¢édo do tempo entre a triagem e o
ECG. Verificamos que os individuos com dor toracica demoram mais tempo entre a
admissao e o internamento do que os individuos sem dor toracica.

As diferencas estatisticamente significativas registam-se no tempo entre a

triagem e o ECG (p=0,016) e no tempo entre a admissdo e a alta/internamento
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(p=0,012). As diferengas estatisticas altamente significativas encontram-se no tempo

entre 0 ECG e a 1.2 observacdo médica.

TABELA 32 — Teste t Student entre a dor toracica e o tempo de demora intra-hospitalar

Dor toracica
x
Tempo entre a admissio 8,65 6,15 7,38 1,99 1,538 147
e triagem
Tempo entre triagem e 32,35 50,32 76,88 57,93 -2,440 ,016*
ECG
Tempo entre o ECG e a 21,13 27,25 4,38 8,14 4,823 ,000%**
12 observacido médica
Tempo entre 1° 20,98 69,57 2,13 3,18 ,765 ,445

observacido médica e 1?
terapéutica

Tempo entre a admissio 285,60 263,53 191,63 76,38 2,855 ,012*
e a alta/internamento

t- Teste t Student * - p< 0.05
*** - p< 0.001

H, - Existe relacao entre a prioridade do STM e o tempo de demora intra-hospitalar.

Com o objetivo de verificar a influéncia da prioridade do STM no tempo de
demora intra-hospitalar, aplicou-se o Teste ANOVA. Da andlise da tabela 33,
constatamos que os individuos triados com a prioridade vermelha apresentam melhores
tempos médios de demora intra-hospitalar que os individuos triados com outra
prioridade; os individuos triados com a prioridade verde apresentam os piores tempos
médios de demora intra-hospitalar (DIH-SU). Todavia, os individuos triados de verde
apresentam melhores tempos médios entre a admissao e a triagem que os individuos
triados de amarelo. Além disto, os individuos triados de verde apresentam melhores
tempos médios no tempo entre 0 ECG e a 1.2 observagao médica e no tempo entre a 1.2
observagcao médica e a 1.2 terapéutica que os individuos triados de cor amarelo e
laranja. Contudo, os individuos triados de verde s&o 0s que apresentam piores tempos
médios entre a triagem e 0 ECG.

As diferencas estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo
entre a triagem e o ECG (p=0,000) e bastante significativas no tempo entre a admisséo
e a triagem (,010) e entre a 1.2 observacdo médica e a 1.2 terapéutica (p=0,012). O

tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado pela prioridade do STM.
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Assim, podemos inferir que quanto mais alta for a prioridade que os individuos

forem triados menos tempo demoram no SU.

TABELA 33 — Teste ANOVA entre a prioridade e o tempo de demora intra-hospitalar

Prioridade Vermelho Laranja Amarelo
n=2 n=144 n=53

Tempo

entre a 4,50 2,12 7,81 5,75 10,91 6,42 8,80 5,72 3,866 ,010*
admissao

e triagem

Tempo

.en"e 12,00 5,66 20,53 25,25 57,87 70,14 181,60 69,30
triagem e

ECG

30,26 ,000%+*

Tempo

entre o
ECGea1? 7,50 9,19 19,02 22,65 26,77 36,50 ,80 ,45 2,186 ,091
observaca
o médica

Tempo
entre 12
observaca
o médica e 3,00 2,83 11,47 50,04 46,55 101,76 1,00 ,000 3,733 ,012*
13
terapéutic
a

Tempo
entre a
admissao
ea
alta/intern
amento

75,00 29,70 280,52 282,82 285,15 195,50 370,40 157,00 ,619 ,603

F — Teste ANOVA *-p<0.05
**- p< 0.001

Hs - Existe relacéo entre o tipo de SCA e o tempo de demora intra-hospitalar.

No sentido de perceber qual a influéncia do tipo de SCA no tempo de demora
intra-hospitalar, aplicou-se o Teste ANOVA. Da analise da tabela 34, constatamos que
os individuos com EAM com Supra-ST sao os individuos que apresentam melhores
tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos com angina
instavel apresentaram melhores tempos médios entre a triagem e o ECG do que os
individuos com EAM com Supra-ST e EAM sem Supra-ST.

As diferencas estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo
entre a admissdo e a alta/internamento, ou seja, no total (p=0,000) e bastante
significativas no tempo entre o ECG e a 1.2 observagdao médica (p=0,002) e
significativas no tempo entre a 1.2 observagdo médica e a 1.2 terapéutica.

Assim, o tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado pelo tipo de
SCA.
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TABELA 34 — Teste ANOVA entre o tipo de SCA e o tempo de demora intra-hospitalar

Tipo de SCA EAM com supra ST EAM sem supra ST Angina Instavel
n=66 n=100 n=38

T t

o ndmisedo 759 5,76 8,94 6,41 9,47 5.38

e triagem
Tempo entre

triagem e 28,50 43,13 40,06 55,80 28,11 51,02

ECG
T t
oECoenda 1180 1502 2280 3033 2942 2991
observagao
médica

T

empoente 344 8,91 2184 6211 4524 11821
observagao

médica e 1?

terapéutica
Tempo entre 126,71 141,03 340,76 246,71 396,61 324,51 21,829 ,000%**
a admissao

ea
alta/interna
mento

1,482 ,230

1,337 ,265

6,185 ,002*

4,739 ,010*

F — Teste ANOVA * - p< 0.05
***. p< 0.001

Hs - Existe relacéo entre a via verde coronaria e o tempo de demora intra-hospitalar.

No sentido de perceber qual a influéncia da via verde coronaria no tempo de
demora intra-hospitalar, aplicou-se o Teste t Student. Da andlise da tabela 35,
constatamos que os individuos que entraram na VVC s&o os individuos que apresentam
melhores tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos que nao
entraram na VVC sdo mos apresentam melhores tempos médios entre o ECG e a 1.2
observagao médica.

As diferencas estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo
entre a triagem e o ECG (p=0,000) e no tempo entre o ECG e a 1.2 observagdo médica
(p=0,000). Ha diferengas bastante significativas no tempo entre a admisséo e a
alta/internamento (p=0,005) e diferencas estatisticas significativas entre a admisséo e a
triagem.

Assim, o tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado pela VVC.
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TABELA 35 — Teste t Student entre a via verde coronaria e o tempo de demora intra-

hospitalar

Via Verde Coronaria

X
Temeo entl:e a 7,99 5,85 10,19 6,30 -2,366 ,01 9*
admissao e triagem
WEMPe Cife 14,63 17,14 84,30 71,98 A
triagem e ECG
Tempo entre o EPG 25,86 28,83 6,58 13,86 6,419 ,000%**
e a 1? observacgao
médica
U OCO 12 18,20 52,59 25,53 98,26 e B
observacido médica
e 12 terapéutica
Tempo entre a 250,55 261,76 362,79 236,40 -2,821 ,005™
admissao e a
alta/internamento
Teste t Student * - p< 0.05
** - p<0,01
***- p< 0.001
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DISCUSSAO

Ao iniciar a discussdo dos resultados, deve mencionar-se o facto de se ter
recorrido ao método de amostragem por conveniéncia, assumiu-se como uma limitacao
metodoldgica, apesar de ser mais rapido, barato e facil, os resultados e as conclusdes
sO se aplicarem a amostra, ndo podendo ser extrapolados com confianca para o
universo, isto porque ndo ha garantia de que a amostra seja razoavelmente
representativa do universo.

A recolha de dados respeitante as variaveis clinicas foi retrospetiva pelo que

estes podem estar sujeitas a um viés de informacao.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo dos resultados é feita com base nos resultados anteriormente

apresentados, na revisdo da literatura e na experiéncia profissional.

Idade e Sexo

A amostra deste estudo € constituida por 204 individuos, com uma média de
idades de média de 69,75 anos (dp=12,74), oscilando entre os 26 e os 95 anos. Os
individuos do sexo masculino predominam em todos os grupos etarios. Verificamos que
0 grupo mais representativo (63,7%) é dos sujeitos com idades > 65 anos, seguidos pelo
grupo 55 - 65 anos com 25,0% e por ultimo os que possuem < 55 anos com 11,3%. Os
individuos do grupo etario <55 anos apresentam melhores valores médios do tempo
entre a admissao e a alta/internamento, mas com auséncia de diferencas estatisticas
significativas. Os individuos do sexo masculino tém um tempo de demora intra-
hospitalar inferior aos individuos do sexo feminino, mas com auséncia de diferengas
estatisticas significativas.

Os dados obtidos também vao de encontro com o estudo realizado por Trigo et
al”> — “Tempo de demora intra-hospitalar apés triagem de Manchester nos Enfartes
Agudos do Miocardio com elevagao de ST’ — realizado no Hospital de Faro, onde foram
analisados 278 doentes admitidos na Unidade Coronaria através do Servigo de
Urgéncia entre 13/01/05 e 26/11/06 por EAM com Supra-ST. Os doentes estudados
apresentavam idade média 68 + 14 anos, sendo 184 (65,7%) do sexo masculino. Num
estudo realizado na unidade de Cardiologia do Hospital Garcia da Horta (“Gestao de
Risco em Angioplastia Primaria”), entre Junho de 2005 e Dezembro de 2008, estudou

415 doentes com enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
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ST, tratados por angioplastia primaria nas primeiras 12 horas apoés o inicio da dor.
Tinham uma idade média de 62 anos e 74% eram do sexo masculino'®.

Resultados semelhantes foram apresentados por Saraiva et al'® num estudo
sobre “A frequéncia cardiaca e prognostico das sindromes coronarias agudas”. Trata-se
de um estudo observacional, longitudinal, prospetivo de 1720 doentes admitidos
consecutivamente por SCA, numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, entre
Maio de 2004 e Dezembro de 2006. A populacdo em estudo, composta por 1720
doentes, apresentou uma idade média de 67,01 (+/- 12,56 anos), com um predominio de
doentes do sexo masculino (70,2%).

Este estudo tem resultados semelhantes com num estudo realizado por Pinto'®
sobre a “Apresentacéo clinica da sindrome coronéria aguda no servigo de urgéncia”, no
qual foi analisada uma amostra sistematica de um ter¢co dos registos clinicos dos
episoédios de urgéncia em 2007 no SU Hospital de Sado Jodo do Porto, incluindo 53039
episodios e 307 casos de sindrome coronario agudo, onde concluiu que dois tergos dos
episodios correspondiam a utentes do sexo masculino e quase metade tinham idade
superior a 70 anos, sendo a média (desvio-padrao) de idades de 67,1 (13,2) anos.

Estes dados ndo vao de encontro ao estudo realizado por Patrdo'® no CHCB,
EPE (Protocolo de atuagéo na dor toracica - Tempos de demora intra-hospitalar nos
casos de dor toracica e de enfarte agudo do miocardio) em que a idade média dos 755

episédios estudados foi 58,30 anos e 52,7% eram referentes a mulheres.

Forma de admissao

Relativamente a proveniéncia (forma de admissao), verificamos que a maioria
dos individuos (63,2%) foram provenientes do domicilio, 34,8% foram referenciados pelo
centro de saude/SUB e 2,0% transferidos de outro hospital. Em ambos os sexos, o local
de proveniéncia € maioritariamente o domicilio. Os individuos transferidos do domicilio
apresentam melhores valores médios no tempo de demora intra-hospitalar que os
individuos que sao referenciados por outra Instituicdo de Saude. Contudo, os individuos
transferidos de outra instituicdo de saude apresentam melhores tempos médios entre o
ECG e a 1.2 observacdo médica, mas com auséncia de diferencas estatisticas
significativas. Os individuos transportados em ambulédncia com médico (meio de
transporte mais diferenciado) apresentam melhores tempos médios de demora intra-
hospitalar. Os individuos que recorrem ao SU por meios préprios apresentam melhores
tempos médios entre a admissdo e a triagem, entre a triagem e o ECG e entre a 1.2
observardo médica e a 1.2 terapéutica que os individuos que sao transportados em
ambulancia sem médico. Contudo estes ultimos apresentam tempos médios melhores

entre o ECG e a 1.7 observacdo medica e no tempo de demora intra-hospitalar global
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(desde a admissao até a alta/internamento). As diferengas estatisticamente significativas
registam-se no tempo entre a triagem e o ECG (p=0,048) e as diferengas estatisticas
bastante significativas encontram-se no tempo entre a admissao e a triagem (p=0,001) e
no tempo entre 0 ECG e a 1.2 observagao médica (p=0,003).

Perante estes dados torna-se importante referir que a maioria das pessoas
prefere recorrer diretamente ao SU do que ir em primeiro lugar ao Centro de
Saude/SUB, no entanto, isto coloca algumas questdes relativamente a gravidade desta

104 através da

situagdo. Segundo o estudo “Gestdo de risco em angioplastia primaria
Health Failure Mode and Effect Analysis, foi possivel identificar os principais modos de
falha potenciais. Houve dois tipos de falhas que receberam um RPN (Risk Priority
Number) mais elevado: a demora na realizagdo do eletrocardiograma e o facto da sala
de angiografia ser multidisciplinar e poder estar ocupada por outras especialidades.
Com valores de RPN ainda muito elevados seguiram-se a fiabilidade do protocolo de
Manchester, a auséncia de contacto do 56, numero nacional de emergéncia 112 e a
utilizag&o, por parte do doente, de meios proprios para chegar ao hospital e as avarias
do equipamento de angiografia.

Num estudo realizado por Trigo et al”® —

“Tempo de demora intra-hospitalar apos
triagem de Manchester nos Enfartes Agudos do Miocardio com elevagéo de ST” — é
descrito que entre 13/01/05 e 26/11/06 foram internados na Unidade Coronaria do
Servico de Cardiologia do Hospital de Faro 384 doentes com EAM C ST, dos quais 288
(75%) foram admitidos pelo Servigo de Urgéncia, 83 (22%) pela Via Verde Coronaria e
13 doentes (3%) por outras vias de admisséo.

Relativamente ao tipo de transporte para o hospital verificamos que a
ambulancia sem médico e os meios préprios sdo o tipo de transporte mais utilizado, ou
seja, 44,1% e 42,6% respetivamente. No entanto, 55,7% dos individuos do sexo
feminino séo transportados por ambulancia sem médico e 46,9% dos individuos do sexo
masculino recorrem ao SU por meios proprios. 7,4% dos individuos foram
acompanhados pela VMER, 3,4% foram transportados em ambulancia com médico,
1,5% pela SIV e 1,0% por helitransporte outro hospital. Perante estes resultados é
importante destacar a baixa percentagem de acompanhamento dos doentes com SCA
por parte de uma equipa diferenciada (com médico e enfermeiro), ou seja, pela VMER,
Helicoptero e SIV. Dadas as circunstincias do distrito de Viseu e da area de
referenciacdo do SU do CHTV, EPE, pensamos que o acompanhamento destes doentes
até ao SU deve ser levado a cabo por parte de uma equipa mais diferenciada,
atendendo as complicagdes inerentes a situagdo clinica dos doentes. As complicagdes
arritmicas sao frequentemente observadas nos doentes com EAM e abarcam um

espectro de bradi ou taquiarritmias, com origem supraventricular ou ventricular. A
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bradicardia sinusal e a fibrilhagdo auricular apresentam-se como as arritmias com
origem supraventriculares mais comuns. Relativamente as arritmias ventriculares
salientam-se os complexos ventriculares prematuros, o ritmo idioventricular acelerado, a
taquicardia ventricular e a fibrilhagdo ventricular. Quanto aos bloqueios da conducéao
poder-se-a verificar bloqueio de ramo esquerdo ou direito, bloqueio bifascicular
(habitualmente bloqueio completo do ramo direito e bloqueio do fasciculo anterior
esquerdo) ou bloqueio auriculoventricular (do 1°, 2° e 3° graus ou completo). Por outro
lado, € importante reconhecer se as bradicardias sdo transitérias ou se irdo progredir
para bloqueios de alto grau sintomaticos e irreversiveis'®. Ainda neste estudo, na
analise das complicagdes arritmicas no periodo dos 6 anos em estudo, selecionaram-se
aquelas com um maior potencial de influenciar a morbilidade e mortalidade
cardiovascular: a fibrilhagao auricular (associada a fenédmenos cardioembdlicos, a maior
incidéncia de insuficiéncia cardiaca e a alteragbes do ritmo com sintomatologia
relevante); a taquicardia ventricular e a fibrilhagdo ventricular pelo progndstico téao
reservado que se lhe associam; a implantacdo de pacemaker (que traduz,
habitualmente, perturbagées da condugao auriculo-ventricular ou infra-nodal associadas
a um pior prognéstico). Assim, em termos de complicagdes arritmicas, regista-se que,
num total de 19213 doentes internados por patologia cardiovascular na UAG de
Medicina, 2076 tiveram fibrilhagéo auricular (10,8%), 630 taquicardia ventricular (3,3%),
298 fibrilhacao ventricular (1,6%) (n&o foi possivel apurar a taxa de sobrevivéncia ao
processo de reanimagdo intra-hospitalar nestes doentes) e 845 (4,4%) tiveram
necessidade de implantacdo de pacemaker temporario e/ou de rever o pacemaker
definitivo por apresentarem bradi-arritmias sintomaticas (também n&o foi possivel apurar
quais e quantas destas bradi-arritmias apareceram em contexto de enfarte agudo do

miocardio)'®®.

Fatores de risco, antecedentes cardiovasculares e co-morbilidades

Relativamente aos fatores de risco, verificamos que 83,9% dos individuos do
sexo masculino e 85,2% dos individuos do sexo feminino tém HTA, 77,6% dos
individuos do sexo masculino e 73,8% dos individuos do sexo feminino tém dislipidémia,
38,5% dos individuos do sexo masculino e 39,3% dos individuos do sexo feminino sdo
obesos, 30,1% dos individuos do sexo masculino e 41,0% dos individuos do sexo
feminino tém diabetes mellitus, 20,3% dos individuos do sexo masculino e 3,3% dos
individuos do sexo feminino sdo fumadores e 7,0% dos individuos do sexo masculino e
6,6% dos individuos do sexo feminino tém histéria familiar de doenga coronaria.

Estes resultados vao de encontro, embora com algumas diferengas com o

estudo realizado por Pereira'® — “Gestdo de Risco em Angioplastia Primaria”, 21% dos
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doentes tinha historia de Diabetes Mellitus, 59% de hipertensado arterial, 38% de
dislipidémia e 38% de tabagismo. Havia histéria prévia de enfarte em 11% dos casos,
de angioplastia coronaria em 12% e de cirurgia de revascularizagdo miocardica em 1%
dos casos. Verificaram-se antecedentes de insuficiéncia renal cronica em 1%, doenca
vascular periférica em 3%. Dois por cento dos casos apresentavam-se em choque
cardiogénico. Num estudo realizado por Timéteo et al'® — “Expressao de aterosclerose
sub-clinica para diferentes factores de risco cardiovasculares em populagdes jovens”,
foram estudados 106 doentes com idade média de 43 anos, 59% sexo masculino. Nesta
populacdo, 36% eram hipertensos, 16% diabéticos, 22% fumadores e 32% tinham
dislipidémia conhecida. Em 40% dos doentes identificdamos critérios para SM e 39%
estavam medicados com estatinas. Na mesma linha mas com alguns dados diferentes,

Seabra-Gomes et al'™®

, ho estudo “Caracterizacdo de uma populagdo de doentes
coronarios estaveis em ambulatério e importancia da frequéncia cardiaca: Registo
PULSAR” (3.477 doentes por 186 médicos no periodo entre Maio e Outubro de 2009),
afirma que a média de idades foi de 66,6 +/- 10,1 anos e 26,3% dos doentes eram do
sexo feminino, 76% tinham hipertensao arterial, 34% diabetes, 47% tinham tido enfarte
prévio, 42% angioplastia e 25% cirurgia. Das doengas concomitantes salienta-se a
doenca vascular periférica e a disfungao eréctil em 13% dos doentes.

No que concerne aos antecedentes cardiovasculares e co-morbilidades, 39,2%
dos individuos sdo portadores de insuficiéncia cardiaca, 28,9% tém angina de peito,
24,0% tém DVP, 21,6% tém historia de intervencido coronaria percutinea, 18,1% tém
antecedentes de EAM, 16,2% tém antecedentes de AVC/AIT e 3,9% tém antecedentes
de Coronary artery Bypass Grafting. Relativamente ao sexo, verificamos que a
insuficiéncia cardiaca, a angina de peito e a DVP sao os antecedentes cardiovasculares
mais frequentes em ambos os sexos. 17,6% dos individuos tém IRC, 16,7% tém DPOC
e 7,4% tém neoplasia. Estes resultados vado de encontro com outros estudos,
nomeadamente com o estudo “Co-morbilidades médicas crénicas em doentes com
sindrome coronaria aguda”, realizado por Francisco et al'', em que a amostra foi
constituida por 146 doentes com idade média de 64 + 13 anos e 71% do sexo
masculino. Foi identificada pelo menos uma co-morbilidade em 53% dos doentes
(insuficiéncia renal crénica em 23%, doencas pulmonares em 14%, doencgas
gastrointestinais em 20%, doencas hematolégicas em 7% e doengas neoplasicas em
9%). Os doentes com co-morbilidades eram mais idosos, com mais antecedentes de
SCA, insuficiéncia cardiaca e doenga arterial periférica. A adesdo conjunta as
recomendacgdes terapéuticas foi inferior nos doentes com co-morbilidades (56% vs 74%,

p=0,025). A presenga de co-morbilidades associou-se a uma maior mortalidade (9%
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versus 0%, p=0,011). Segundo o mesmo autor, As co-morbilidades médicas nao
cardiovasculares sao frequentes em doentes com SCA. A adesado as recomendacbes
terapéuticas estabelecidas para o tratamento da SCA continua a ser sub-6tima, com
particular relevo nos doentes com co-morbilidades médicas cronicas néo
cardiovasculares e a presenga destas condiciona o progndstico a curto prazo dos
doentes com SCA.

Segundo o Registo Nacional das Sindromes Coronarias Agudas’ Outubro de
2010 e Setembro de 2011 foram registados 2818 doentes. A média de idades foi de 65
anos, o grupo etario mais predominante foi o grupo entre os 55 e 74 anos, 71,9%
pertenciam ao sexo masculino e 28,1% pertenciam ao sexo feminino. 64,8% dos
individuos foram admitidos pelo Servico de Urgéncia, 11,7% pela VVC 2 19,4%
transferidos de outro hospital. No que diz respeito aos fatores de risco, 68,6% tinham
HTA, 27,8% diabetes, 54,8% dislipidémia, 7,3% histéria familiar de doenga coronaria e
27,6% de tabagismo. Relativamente aos antecedentes cardiovasculares, 20,8% tinham
antecedentes de EAM, 13,9% de ICP, 4,9% de CABG, 8,4% de AVC/AIT e 5,2% de
DVP. Relativamente as co-morbilidades, 5,9% tinham IRC, 6,1% de DPOC e 4,4% de

neoplasia.

Apresentacao clinica

Relativamente a sintomatologia, verificamos que 96,1% dos individuos
apresentaram dor toracica, 90,7% tonturas, 43,1% dispneia, 43,1% nauseas e vomitos,
42,6% sudorese, 41,2% fadiga/cansaco, 9,3% sincope, 4,4% dor epigastrica, 25% ma
perfusdo periférica e 1,5% paragem cardiaca. Em ambos os sexos, a dor toracica foi o
sintoma mas frequente. Os individuos com dor toracica apresentam piores tempos
medios de demora intra-hospitalar que os individuos sem dor toracica, a exce¢ado do
tempo entre a triagem e o ECG. Verificamos que os individuos com dor toracica
demoram mais tempo entre a admiss&o e o internamento do que os individuos sem dor
toracica. As diferencas estatisticamente significativas registam-se no tempo entre a
triagem e o ECG (p=0,016) e no tempo entre a admissdao e a alta/internamento
(p=0,012). As diferengas estatisticas altamente significativas encontram-se no tempo
entre 0 ECG e a 1.2 observacdo médica.

Estes resultados estéo linha com o estudo realizado por Trigo et al”?—“Tempo de
demora intra-hospitalar apds triagem de Manchester nos Enfartes Agudos do Miocardio
com elevacdo de ST”, dos 58 doentes classificados como urgentes, 98% dos doentes
tinham tido dor toracica e 70% ainda apresentavam dor toracica na admissao. Foi
possivel obter o processo de urgéncia em 48 doentes. O fluxograma da dor toracica foi

escolhido em apenas 24 doentes (47%), sendo que nestes a dor foi interpretada como
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possivelmente ndo cardiaca, uma vez que o discriminador escolhido foi “dor moderada”,
sendo em consequéncia alocados a uma categoria de prioridade inferior. Em 12 doentes
que apresentavam sintomas acompanhantes como vomitos e sudorese, o fluxograma
escolhido foi “indisposicdo do adulto”. Outros fluxogramas escolhidos foram: “dispneia”
(4 doentes); “dor abdominal” (3 doentes), “estado de inconsciéncia” (1 doente),
“traumatismo craneo-encefalico” (1 doente), “vomitos” (1 doente), “problemas urinarios”

(1 doente) e “hemorragia gastrointestinal” (1doente).

Tipo de SCA

No que diz respeito ao tipo de SCA, 49,0% dos individuos foi diagnosticado EAM
sem Supra-ST, 32,4% dos individuos foi diagnosticado EAM com Supra-ST e 18,6% dos
individuos foi diagnosticado angina instavel. Relativamente ao sexo, verificamos que
49,0% dos individuos do sexo masculino e 49,2% individuos do sexo feminino teve EAM
sem Supra-ST, 33,6% dos individuos do sexo masculino e 29,5% dos individuos do
sexo feminino foi diagnosticado EAM com Supra-ST e 17,5% dos individuos do sexo
masculino e 21,3% dos individuos do sexo feminino foi diagnosticado angina instavel.
Os individuos com EAM com Supra-ST sdo os individuos que apresentam melhores
tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos com angina
instavel apresentaram melhores tempos médios entre a triagem e o ECG do que os
individuos com EAM com Supra-ST e EAM sem Supra-ST. As diferencas
estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo entre a admisséo e a
alta/internamento, ou seja, no total (p=0,000) e bastante significativas no tempo entre o
ECG e a 1.2 observagdo meédica (p=0,002) e significativas no tempo entre a 1.2
observagao médica e a 1.2 terapéutica.

A populagdo em estudo'®

, composta por 1720 doentes, apresentou uma idade
media de 67,01 +/- 12,56 anos, com um predominio de doentes do sexo masculino
(70,2%). Apenas 24,7% foram admitidos por enfarte agudo do miocardio com

supradesnivelamento do segmento ST (EAMCSST)'®.

Extensao da lesado

Relativamente a extensao da lesao, verificamos que em 62,7% dos individuos ha
registo no processo da Consulta Externa do CHTV, EPE (ALERT®) da extensado da
lesdo e que 37,3% dos individuos n&o ha registo ou trata-se de individuos internados
por Angina Instavel. Contudo achamos importante apresentar os dados colhidos
relativamente a extensdo da lesdo, os quais passamos a apresentar na tabela 14.
Assim, verificamos que 43,0% dos individuos teve doenca de 1 vaso, 25,8% dos

individuos teve doenga de 2 vasos, 18,8% dos individuos ndao apresentou doencga,
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10,9% doenca de 3 vasos e 1,6% dos individuos apresentaram doenca do tronco
comum. Relativamente aos individuos do sexo masculino, 46,3% apresentaram doenga
de 1 vaso, 28,4% apresentaram doencga de 2 vasos, 11,6% apresentaram doenga de 3
vasos, 11,6% nao apresentaram doenca e 2,1% apresentaram doenga do tronco
comum. No que diz respeito aos individuos do sexo feminino, 39,4% n&o apresentaram
doencga, 33,3% apresentaram doenga de 1 vaso, 18,2% apresentaram doencga de 2
vasos, 9,1% apresentaram doenca de 3 vasos e nenhum individuo com doenga do

tronco comum.

Tempo de demora pré-hospitalar

Relativamente ao tempo de demora pré-hospitalar verificamos que o tempo
médio entre o inicio dos sintomas e a chegada ao SU (DPH) foi de 1043,11 minutos,
com um tempo minimo de 1 minuto e um tempo maximo de 30240 minutos. O tempo
médio entre o inicio da dor toracica e a chegada ao SU (TDH) foi de 1044,13 minutos,
com um tempo minimo de 7 minutos e maximo de 30240 minutos. Perante estes dados
€ importante referir que o TPH e elevado. No estudo “Impacto da Emergéncia Pré-
Hospitalar no Tratamento e Progndstico do Enfarte Agudo do Miocardio”, realizado por
Bettencourt et al'*?, dos 381 doentes internados por EAM num hospital entre 1 de Julho
de 2001 e 31 de Dezembro 2002, 51 foram orientados para o SU através da VMER. Dos
51 doentes (média etaria 66 anos, 57 % H) do grupo da VMER, 55% (média 66 anos, 64
% H) apresentavam supradesnivelamento ST a admissao. Nos 330 doentes (63 anos,
70 % H) do grupo controlo, o supra ST foi a forma de apresentacdo em 41 % (p = 0,05),
com idade média de 59 anos (p <0,02), 77 % H (NS). Nao houve diferencas
significativas entre os 2 grupos quanto a antecedentes CV, FRV, ou co-morbilidade. O
tempo dor-SU (124 vs 256 min) e dor-ECG (138 vs 292 min) foi menor no grupo da
VMER (p <0,005 e <0,003). O tempo Porta-ECG foi de 14 min vs 36 min no grupo
controle (<0,02). Em doentes com supradesnivelamento ST o tempo porta-agulha (77 vs
105 min) e porta baldo (79 vs 132min) foi menor no grupo da VMER (NS, p = 0,08).
Nestes doentes nao houve diferengas significativas quanto a evolugdo Killip,
complicacdes e mortalidade intra-hospitalar ou mortalidade e morbilidade durante o
primeiro ano. A prevaléncia de FE <45% foi menor no grupo da VMER tanto na data de
alta (39 vs 58 %, p = 0,08) como no ecocardiograma do primeiro ano (8,3 vs 46 %, p
<0,04). Quando comparados com outros pacientes com EAM, os doentes admitidos
através da VMER apresentam-se mais frequentemente com supra ST e sdo, em média,
mais idosos. A VMER tem um impacto significativo na reducdo do tempo entre os
primeiros sintomas e a admissado ao SU, 1.° ECG e terapéutica de reperfusao. Quando

comparados segundo o tipo de apresentagdo eletrocardiografica inicial, ndo houve

83



diferengas significativas quanto a evolugédo e mortalidade intra-hospitalar ou mortalidade
e morbilidade durante o primeiro ano. Em doentes com supradesnivelamento ST
detetou-se uma menor prevaléncia de insuficiéncia cardiaca no grupo da VMER,
significativa ao fim de um ano.

Também Trigo et al’® com base nos resultados do estudo — “Tempo de demora
intra-hospitalar apés triagem de Manchester nos Enfartes Agudos do Miocardio com
elevacdo de ST”, afirma que a mediana do tempo entre o inicio dos sintomas e a
admissao hospitalar (DPH) néo foi significativamente diferente nos dois grupos: Grupo A
— 3h31m; Grupo B — 4h05 (p= ns). Segundo Pereira'® desde o inicio da dor até entrada
no hospital foram identificadas como principais falhas, o fato do doente nao considerar a
dor como potencialmente grave, o ndo contacto do numero nacional de emergéncia 112,
a possibilidade de atraso na chegada da ambulancia e a utilizacao de transporte proprio
para chegar ao hospital. Todos estes tipos de falhas receberam RPN (Risk Priority
Number) superiores a 100, tendo sido os mais pontuados a auséncia de contacto do 112
e a utilizacdo de meios proprios para chegar ao hospital, com 294 e 245 pontos
respetivamente. Embora nao fosse objetivo primario, do presente estudo, avaliar o
percurso pré-hospitalar, o grupo de trabalho optou por manter este quadro de avaliagéo,
dado o grau de ocorréncia e de gravidade das falhas. Considerou que seria de grande
utilidade a possibilidade de emissdo do ECG por telemedicina, possibilitando
desencadear a chamada da equipa de prevencgéao e ativagado do laboratério, ainda antes
do doente chegar ao hospital. Possibilitaria também que o doente fosse dirigido de
imediato a sala de cateterismo sem passar pela urgéncia geral. Estas medidas, que tém
tido sucesso noutros paises, ultrapassam o ambito imediato de intervencéo do hospital,
sendo da responsabilidade de instituicbes que estdo fora do alcance imediato das
recomendacdes da equipa de HFMEA. O tempo decorrido entre a entrada do doente no
hospital até a repermeabilizacdo da artéria coronaria (tempo “porta-baldo”) esta
associado & sobrevivéncia e é aceite como uma medida de controlo de qualidade’. As
atuais guidelines da American College of Cardiology/American Heart Association e da
European Society of Cardiology, recomendam um tempo porta baldo inferior a 90
minutos’®. Na populagéo estudada por Trigo et al’?, foi obtido um tempo de 116 +/-97
minutos, sendo que 44% dos doentes foram tratados para além dos 90 minutos. Estes
resultados encontram-se relativamente afastados das recomendagdes actuais.
Isoladamente, fora do contexto nacional, é dificil valorizar os tempos obtidos. As
recomendagdes sdo um objetivo atingir, mas de facto, na pratica, os varios registos
publicados tém demonstrado que este objetivo habitualmente estd longe de ser
alcangcado. Em Portugal, foram implementados, em 2002, sob a égide de Sociedade

Portuguesa de Cardiologia, dois registos nacionais: Registo Nacional de Cardiologia de
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Intervencao e Registo Nacional de Sindromes Coronarios Agudos. No Registo Nacional
de Sindromes Coronarios Agudos, entre 2005 e até 17 de Julho de 2009, foram
incluidos 5.592 doentes com enfarte com supra de ST. Foram reperfundidos 66% dos
doentes, dos quais 53% por fibrindlise e 47% por angioplastia primaria. O tempo porta-
baldo foi de 89 minutos, com mediana P25 de 40 minutos e mediana P75 de 163

minutos.

Tempo de demora intra-hospitalar

Relativamente ao tempo de demora intra-hospitalar, verificamos que o tempo
médio entre a admissédo e a realizagdo do ECG (DAT) foi de 8,60 minutos, com um
tempo minimo de 1 minuto e um tempo maximo de 36 minutos. O tempo médio entre a
triagem e a realizagdo de ECG (DT-ECG) foi de 34,09 minutos, com um tempo minimo
de 1 minuto e maximo de 297 minutos. O tempo médio entre a execu¢cdo do ECGea 1.2
observacao médica (D-ECG-Médico) foi de 20,48 minutos, com um tempo minimo de 0
minutos e maximo de 186 minutos. O tempo médio entre a 1.2 observagao médica até a
realizacdo da 1.2 terapéutica (D-Médico-Terapéutica) foi de 20,25 minutos, com um
tempo minimo de 0 minutos e maximo de 539 minutos. O tempo médio entre a
admissdo e a alta/internamento do doente (DIH-SU) foi de 281,91 minutos, com um
tempo minimo de 6 minutos e maximo de 1500 minutos. Além disto, verificamos que
relativamente ao tempo entre a triagem e a realizagdo de ECG, 64,7% dos individuos
fizeram o 1.° ECG no SU num tempo superior a 10 minutos e apenas 35,3% dos
individuos fizeram o0 1.° ECG no SU num tempo 110 minutos. Os dados indicam também
que em ambos o0s sexos, a maioria dos individuos o 1.° ECG foi realizado num tempo
superior a 10 minutos (64,3% para o sexo masculino e 65,6% para o sexo feminino).

Resultados similares sao apresentados por Patréo'”’

, onde refere que o tempo médio da
triagem ao ECG foi 38,73 minutos. Todavia é importante referir que no estudo realizado
por PATRAO, o ECG n&o era pedido na triagem mas sim apds a 1.2 observagdo
médica'”. Pereira'™ afirma que no seu estudo, em 22% dos doentes o sistema de
triagem néo identificou o EAMCSST como uma situagdo emergente ou urgente. O
sistema utilizado no inicio do estudo, o Canadian Emergency Departement Triage and
Acuity Scale (CATS) mostrou-se menos fiavel que o Manchester Triage System (MTS)
(35% vs 13%; p<0.0001). Trigo et al”® num estudo também realizado numa urgéncia
geral portuguesa, observou que o STM falhava em 21% dos doentes, ndo os
classificando como emergentes ou urgentes, permitindo um tempo de espera de até
uma hora. Outros autores tém posto em causa o STM. No caso particular do Hospital
Garcia de Orta, o STM significou uma franca melhoria face ao sistema anteriormente

vigente. Nao obstante o STM ter sido aceite como uma mais valia na urgéncia,

85



nomeadamente pela reducdo significativa da propor¢cdo de doentes mal avaliados,
mantém, em si proprio, falhas, que decorrem sobretudo do sistema se basear num
fluxograma, que elege um unico sintoma preferencial € n&o incluir o eletrocardiograma
obrigatério nos casos de dor toracica. Uma das sugestbes da equipa da HFMEA foi de
implementar a execugao do ECG, a par da triagem, em todos os doentes com dor
toracica. E de assinalar o impacto negativo que a incorreta avaliacdo do sistema de

=0

triagem teve nos tempos “porta-ECG” e “porta-baldo”. O tempo “porta-ECG” dos doentes

incorretamente avaliados foi de 56+/-94 minutos face a 20+/-39 minutos nos
corretamente avaliados (p<0,0001). O tempo “porta-baldo” foi de 156 +/-94 minutos nos
incorretamente avaliados face a 103+/-92 minutos nos corretamente avaliados

(p<0,001).

Tempo de evolucdo da dor toracica

No nosso estudo, verificamos que 54,4% dos individuos recorrem ao SU com um
tempo de inicio da dor toracica entre 60 a 360 minutos, 37,3% dos individuos sao
admitidos no SU com tempo de inicio dos sintomas superior a 6 horas, 7,8% dos
individuos tém um tempo de inicio dos sintomas entre 30 a 60 minutos e apenas 0,5%
dos individuos recorre ao SU com tempo de inicio dos sintomas inferior a 30 minutos. A
maioria dos individuos do sexo masculino (55,9%) e a maioria dos individuos do sexo
feminino (50,8%) recorre ao SU com um tempo de inicio da dor toracica entre 1 a 6
horas, 36,4% dos individuos do sexo masculino e 39,3% dos individuos do sexo
feminino recorre ao SU com um tempo de inicio da dor toracica superior a 6 horas, 7,7%
dos individuos do sexo masculino e 8,2% dos individuos do sexo feminino recorre ao SU
com um tempo de inicio da dor toracica entre 30 a 60 minutos e apenas 1,6% dos
individuos do sexo feminino recorre ao SU com um tempo de inicio da dor toracica
inferior a 30 minutos.

Segundo Trigo et al’®, a dor toracica é um sintoma comum nos doentes que
acorrem ao SU verificando-se em 2 a 5% dos doentes. A abordagem do doente com dor
toracica € um desafio clinico, abrangendo doengas com um largo espectro de gravidade,
desde situagbes emergentes ou muito urgentes como uma sindrome coronaria aguda
(SCA) ou uma dissecgéo da aorta, até situagdes ndo urgentes como as dores musculo-
esqueléticas ou psicogénicas, exigindo por isso sensibilidade adequada. Os doentes
com dor toracica devem ser triados rapidamente e alocados a prioridade clinica
adequada. A apresentacgao clinica dos SCA ¢é variada, podendo apresentar-se com dor
toracica de localizagdo e irradiagdo mais ou menos tipicas, intensidade e caracter
variaveis, com sintomatologia neurovegetativa acompanhante (vomitos e sudorese) com

maior ou menor frequéncia, ou mesmo sem dor toracica. Os doentes com histéria
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sugestiva de SCA deveriam ser triados pelo STM para observagdo médica emergente
ou muito urgente (dentro de 10 minutos).

Relativamente ao tempo entre a triagem e a realizacdo de ECG, verificamos que
64,7% dos individuos fizeram o 1.° ECG no SU num tempo superior a 10 minutos e
apenas 35,3% dos individuos fizeram o 1.° ECG no SU num tempo 110 minutos. Estes
resultados vao de encontro com outros estudos, nomeadamente com o estudo de Trigo

et al’®

, segundo o mesmo, a classificagdo incorreta pelo STM dos doentes com SCA,
particularmente no caso de EAMCST pode atrasar a observacdo médica e a terapéutica
de reperfusdo com consequéncias graves para o doente. Por outro lado néo incorpora
as novas guidelines que preconizam a realizacdo do ECG nos primeiros 10 minutos
apos a admissao hospitalar. O STM classificou 21% (58 doentes) dos SCACST como
amarelos permitindo que pudessem ser observados pelo médico até 1 hora apds
admissao, o que parece uma percentagem excessiva de erro. A mediana da DIH foi 51
minutos, superior nestes doentes quando comparada com a DIH dos doentes
corretamente triados (p=0,004). Em consequéncia foram submetidos a terapéutica de
reperfusdo mais tardiamente. O atraso n&o pode ser justificado pelas caracteristicas
clinicas, demograficas ou pela DPH, uma vez que nao havia diferengas significativas
entre os dois grupos.

As guidelines da ESC para o diagnéstico e tratamento da Sindrome Coronaria
Aguda sem elevagdo do segmento ST e varios documentos de consenso da ESC e da
AHA preconizam um tempo até a interpretacdo do ECG nao superior a 10 minutos (5-8)
e referem que o principal marcador cardiaco a requisitar é a troponina'®’. A Task force
on the management of chest pain vai mais longe e preconiza que o ECG tem que estar
disponivel em menos de 5 minutos. A presenga de dor pré-cordial, dispneia, pulso
anormal ou até dor severa sem caracteristicas estritamente cardiacas é classificada,
segundo o STM, com a cor laranja e, logo, tem um tempo maximo até ao primeiro

contacto com o médico de servigo de 10 minutos'®’.

Triagem de Manchester

Relativamente ao fluxograma da triagem de Manchester, verificamos que 74,5%
dos individuos foram triados através do fluxograma Dor Toracica, 11,3% dos individuos
através do fluxograma Dispneia, 6,9% dos individuos através do fluxograma
Indisposicdo no Adulto, 4,4% dos individuos através do fluxograma Dor Abdominal,
1,5% dos individuos através do fluxograma Cefaleia e 0,5% através dos fluxogramas
Diabetes, Dor Cervical e Dor de Garganta. A maioria dos individuos do sexo masculino

(76,9%) e do sexo feminino (68,9%) foram triados através do fluxograma Dor Toracica.
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Relativamente ao discriminador da triagem de Manchester, verificamos que o
discriminador dor pré-cordial foi escolhido em 51,0% dos individuos, dor moderada em
19,1% dos individuos, pulso anormal em 11,3% dos individuos, o discriminador SPO2
muito baixo em 5,9% dos individuos, instalacdo subita em 3,9% dos individuos, SPO2
baixo e dor severa em 2,0% dos individuos, dor em 1,5% dos individuos, problema
recente em 1,0% dos individuos e em 0,5% dos individuos o discriminador escolhido foi
a histéria inapropriada, alteracdo do estado de consciéncia, hiperglicémica, dor
pleuritica e compromisso da via aérea. O discriminador dor pré-cordial foi escolhido em
53,8% dos individuos do sexo masculino e em 44,3% dos individuos do sexo feminino.
Dor pré-cordial, dor moderada e pulso anormal foram os discriminadores mais utilizados
na triagem.

No que diz respeito a prioridade atribuida pelo Sistema de Triagem de
Manchester, constatamos que 70,6% dos individuos foram triados com uma prioridade
laranja (tempo alvo de observagao médica até 10 minutos), 26,0% dos individuos foram
triados com a prioridade amarela (tempo alvo de observagdo médica até 60 minutos),
2,5% dos individuos foram triados com a prioridade verde (tempo alvo de observacéo
médica até 120 minutos) e 1,0% dos individuos o vermelho foi a prioridade atribuida
(observacao médica imediata). 72,7% dos individuos do sexo masculino e 65,6% dos
individuos do sexo feminino foram triados com a prioridade laranja, 25,9% dos
individuos do sexo masculino e 26,2% dos individuos do sexo feminino foram triados
com a prioridade amarela, 1,4% dos individuos do sexo masculino e 4,9% dos
individuos do sexo feminino foram triados com a prioridade verde e 0,0% dos individuos
do sexo masculino e 3,3% dos individuos do sexo feminino foram triados com a
prioridade vermelho. Os individuos triados com a prioridade vermelha apresentam
melhores tempos médios de demora intra-hospitalar que os individuos triados com outra
prioridade; os individuos triados com a prioridade verde apresentam os piores tempos
médios de demora intra-hospitalar (DIH-SU). Todavia, os individuos triados de verde
apresentam melhores tempos médios entre a admisséo e a triagem que os individuos
triados de amarelo. Além disto, os individuos triados de verde apresentam melhores
tempos médios no tempo entre 0 ECG e a 1.2 observagao médica e no tempo entre a 1.2
observagcao médica e a 1.2 terapéutica que os individuos triados de cor amarelo e
laranja. Contudo, os individuos triados de verde sdo os que apresentam piores tempos
médios entre a triagem e o ECG. As diferengas estatisticamente altamente significativas
registam-se no tempo entre a triagem e o ECG (p=0,000) e bastante significativas no
tempo entre a admisséo e a triagem (,010) e entre a 1.2 observagdo médica e a 1.2
terapéutica (p=0,012). O tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado

pela prioridade do STM.
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Este estudo tem resultados semelhantes com num estudo sobre a
“Apresentacdo clinica do sindrome coronario agudo no servico de urgéncia”®. A
amostra incluiu 53039 episddios de urgéncia em que 52,3% correspondiam a utentes do
sexo feminino e 30,9% tinham mais de 60 anos de idade. As admissdes distribuiam-se
uniformemente ao longo dos trimestres, 40,7% ocorreram ao fim-de-semana e no turno
da noite eram admitidos cerca de metade dos episddios do que em cada um dos outros
turnos. Globalmente, 16,4% dos episodios foram triados como emergentes (vermelho)
ou muito urgentes (laranja).

A sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para a atribuicdo de uma
prioridade elevada (cor atribuida: vermelho ou laranja) foi 87,3% (IC95%: 83,1-90,6) nos
doentes com diagndstico de sindrome coronario agudo no Servigo de Urgéncia e 86,8%
(IC95%: 82,3-90,5) nos doentes em que esse diagndstico se confirmou apds
investigagdo adicional no internamento. A sensibilidade nao variou significativamente
por tipo de sindrome coronario agudo e foi de 92,3% (IC95%: 84,0-97,1) para os casos
de enfarte do miocardio com supra-desnivelamento do segmento ST. A sensibilidade do
Sistema de Triagem de Manchester para a atribuicdo de uma prioridade elevada aos
doentes com sindrome coronario agudo foi semelhante nos episddios de urgéncia
registados em mulheres e homens (88,4% versus 85,2%, p=0,55). A sensibilidade do
Sistema de Triagem de Manchester para atribuicdo de uma prioridade clinica
correspondente a emergente ou muito urgente a doentes com diagndstico final de
sindrome coronario agudo foi de 87,3%, no Hospital de S. Jodo, E.P.E., em 2007,
estando o sistema de Manchester em uso ha quatro anos, por enfermeiros credenciados
com o curso do Sistema de Triagem de Manchester do Grupo Portugués de Triagem.

Este valor € mais elevado do que os observados noutros hospitais portugueses.

Trigo et al’

reviram os processos de 278 doentes admitidos no Servigo de Cardiologia
do Hospital Central de Faro por enfarte agudo do miocardio com elevagao do segmento
ST, em 2005-2006, estando o Sistema de Manchester em uso naquele hospital ha um
ano. Nesta amostra, 79% dos doentes foram triados como emergentes ou muito
urgentes (vermelho ou laranja). Ndo tendo encontrado diferencas importantes nas
caracteristicas clinicas e forma de apresentagcao dos doentes triados como mais ou
menos urgentes, os autores interpretaram a baixa sensibilidade como uma limitacéo
intrinseca ao proprio sistema de triagem. Matias et al, citado por Trigo et al’?, estudaram
114 casos consecutivamente internados por sindrome coronario agudo no Servigo de
Cardiologia do Hospital Reynaldo Santos, Vila Franca de Xira, em 2005, estando o
Sistema de Manchester em uso naquele hospital ha 2 anos. Destes doentes, 63,2%
foram triados como emergentes ou muito urgentes. Embora n&o tenham descrito com

clareza a operacionalizagcdo da definicdo de sintomatologia tipica e atipica, os autores
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concluiram que a apresentagdo atipica justificava em parte os casos triados com
prioridade baixa15. No presente estudo, a classificagdo que resultou da triagem foi
confrontada com o diagndstico final no episédio do Servico de Urgéncia. A validade
deste diagndstico foi confirmada em 95% dos casos, quando se teve em consideragao
os dados adicionais do processo clinico do internamento, o que sustenta a utilizagédo do
diagnéstico no Servigo de Urgéncia como oufcome. Os 17 casos em que o diagnoéstico
nao se confirmou correspondiam maioritariamente a casos de insuficiéncia cardiaca
(incluindo também 2 casos de miocardite) e dor toracica nao isquémica sem diagndstico
mais especifico. Nao surpreende que a prioridade atribuida a estes casos tenha sido tao
elevada como a dos verdadeiros sindromes coronarios agudos, pela natureza das
patologias e pela apresentacdo clinica que inclusivamente se confundiu com um
sindrome coronaria aguda mesmo apods avaliagdo clinica por meédico e realizacdo de
exames complementares de diagndstico no Servigo de Urgéncia.

Admitindo que alguns episédios de sindromes coronarias agudas possam nao ter
sido identificados como tal ainda no Servico de Urgéncia, é plausivel que esses
episddios tenham maior probabilidade de néo ter sido triados como emergentes ou
muito urgentes, o que podera ter contribuido para aparente maior sensibilidade. Ainda
assim, ndo se prevé que o numero de episodios em que tal possa ter acontecido seja
tdo elevado que explique totalmente a diferenca de sensibilidade entre os estudos
referidos. Por outro lado, em contraste com os demais estudos descritos, no presente
estudo foram incluidos todos os episédios com diagndstico final de sindrome coronario
agudo, independentemente de terem sido internados no Servico de Cardiologia ou
outro, o que se espera que leve a incluir mais episodios em idosos com multiplas co-
morbilidades, que mais frequentemente acabam por ficar no Servico de Medicina
Interna, sendo de esperar que nesses doentes a apresentacido seja mais provavelmente
atipica e, por isso, a sensibilidade do sistema de triagem menor. Em suma, comparando
com outros estudos, a utilizagdo do Sistema de Manchester por enfermeiros na triagem
do Servigco de Urgéncia do Hospital de S. Jo&o revela-se um instrumento com elevada
sensibilidade, apesar de em cada 100 doentes com diagnéstico final de sindrome
coronario agudo 12,3 ndo serem classificados como emergentes ou muito urgentes, o
que certamente se traduz num atraso importante na instituicdo de medidas terapéuticas.
Este atraso é particularmente importante nos casos de enfarte agudo do miocardio com
supra-desnivelamento do segmento ST, uma vez que o beneficio das intervengdes de
reperfusdo depende muito do tempo. No entanto, a urgéncia com que um ECG é
realizado e interpretado depende da atribuicdo de uma prioridade elevada na triagem.
Em consequéncia, a validacdo do Sistema de Triagem de Manchester é igualmente

relevante nos doentes com EAM com supra-desnivelamento do segmento ST, com
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outros tipos de sindrome coronario agudo e mesmo naqueles em que acaba por n&o se
confirmar o diagndstico de sindrome coronario agudo, pois da prioridade atribuida a
todos estes doentes é que depende a velocidade de identificagdo dos EAM com supra-
desnivelamento do segmento ST, permitindo assim reperfundir o mais cedo possivel
dentro da janela terapéutica. A sensibilidade para atribuicdo de prioridade elevada
variou sobretudo com os dias da semana. O afluxo de doentes nao variou entre os dois
periodos de forma a justificar esta diferenga. O facto de ndo se notar o mesmo efeito
entre os turnos com mais e menos afluéncia € explicado pelo facto de a triagem ser
assegurada por um enfermeiro no turno da noite e dois nos restantes, sendo que
adicionalmente os profissionais sdo redistribuidos com reforco da triagem quando a
demora na triagem ultrapassa os 20 minutos. Pela natureza do estudo, nao foi possivel
estudar a influéncia de variaveis inerentes aos profissionais, como por exemplo, o tempo
de experiéncia e a sequéncia de turnos, que poderia justificar maior ou menor fadiga.

A utilizagdo de uma combinagéo fluxograma-discrimidador definida a priori como
sugestiva de sindrome coronario agudo teve uma sensibilidade de 74,3% e
especificidade de 97,4% para prever o diagnéstico final de sindrome coronario agudo. A
apresentacao clinica e a queixa mais valorizada pelo doente sdo determinantes para
todo o processo de triagem. Brieger et al estudaram casos de sindrome coronario agudo
conforme os sintomas predominantes, na apresentagdo, incluiam dor toracica
(apresentacgao tipica) ou nao (atipica). De 20 881 doentes, 8,4% néo se apresentaram
com dor toracica, sendo a apresentacdo dominante destes pacientes a dispneia
(49,3%), seguida da diaforese (26,2%) e nauseas ou vomitos (19,1%). Estes doentes,
23,8% dos quais nao foram inicialmente reconhecidos como tendo sindrome coronario
agudo, eram significativamente mais velhos, mais provavelmente do sexo feminino e
tinham mais frequentemente histéria de hipertensao, diabetes e insuficiéncia cardiaca e
menos frequentemente de tabagismo, hiperlipidemia ou intervencdo coronaria
percutanea. Tiveram menor probabilidade de ser tratados com terapéuticas efectivas e
experimentaram morbilidade e mortalidade intra-hospitalar significativamente mais
elevadas do que os que se apresentaram com dor toracica14. Num outro estudo, os
sintomas mais comummente esperados pelos pacientes num enfarte do miocardio foram
dor toracica central (76%), dor que irradia para o ombro ou brago (34%), e colapso
(26%). Em contraste, os sintomas realmente mais frequentes nesse estudo foram
suores e sensacao de febre (78%), dor toracica (64%), e dor que irradia para o brago ou
ombro (66%). Assim, no presente estudo, a definicdo de fluxograma-discriminador
sugestivo de sindrome coronario agudo contemplou as apresentagdes mais esperadas,
considerando sintomas e sinais para além da dor toracica. A propria dor toracica, na

triagem, ndo pode ser caracterizada ao ponto de se definir angina tipica por
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contraposicdo a outros tipos de dor toracica, pelo que “fluxograma-discriminador
sugestivo de sindrome coronario agudo” ndo deve ser confundido com o conceito de dor
toracica tipica de isquemia.

Segundo Pereira'®, as organizacdes médicas exige-se ndo sé eficiéncia como
também fiabilidade. Apesar de todos os progressos observados nas ciéncias médicas,
as competéncias dos seus profissionais estdo frequentemente confrontadas com
acontecimentos que surgem de forma imprevisivel, resultantes de desajustes da
articulacdo da organizacdo com o seu meio envolvente. A gestdo da “trajectoria da
doenca” dos doentes afetados por EAMST, envolve diferentes agbes médicas e de
enfermagem, que estdo sujeitos a contingéncias que se podem manifestar quer por
erros na triagem e no diagndstico, quer por ineficiéncias que conduzem a atrasos na
administracdo do tratamento correto, com grave repercussdo no prognéstico final.
Presentemente, a literatura médica esta repleta de informacao sobre “o que fazer” no
contexto da angioplastia primaria, mas, até muito recentemente, tem sido escassa na
divulgagéo das medidas de “como fazer”. Desde o inicio da terapéutica de reperfusdo do
enfarte agudo do miocardio que varios estudos aleatorizados mostraram que o atraso na
terapéutica de reperfusdo, fibrindlise ou angioplastia, comportava consequéncias
nefastas para os doentes'®. Apesar dos varios profissionais envolvidos no tratamento
destes doentes serem conhecedores deste facto e das guidelines das varias sociedades
meédicas de cardiologia, serem muito claras na necessidade de se reduzirem estes
tempos, a verdade é que na maioria dos registos publicados, uma importante
percentagem de doentes é tratada para além dos tempos recomendados. O tratamento
do enfarte com supra de ST, por angioplastia direta, decorrendo num ambiente de
intensa interdisciplinaridade e da necessidade de uma boa coordenagédo de trabalho,
num ambiente tecnologico altamente complexo e necessitando de uma resposta
imediata, presta-se a ocorréncia de falhas. O proprio espaco fisico em que se
desenvolve, o servico de urgéncia, habitualmente com maior sobrecarga laboral e
muitas vezes sem equipas medicas proprias, acaba por agravar a situacdo descrita.
Como referimos, a preparagao dos profissionais de saude tem sido conduzida mais no
sentido de “o que fazer” do que “como fazer”. A coordenacéo da equipa de angioplastia
direta exige uma cultura organizacional, uma lideranga eficaz, uma grande
interdisciplinaridade e monitorizacdo de resultados, para os quais as equipas de saude
nao foram frequentemente preparadas. Uma visdo mais alargada, que integre ndo sé
conhecimentos de medicina mas também da area da gestdo, s6 muito recentemente
comecgou a ser objeto de atencéo das varias partes envolvidas.

A necessidade de melhorar a qualidade dos servigos prestados nesta area, levou

a que, a nivel das sociedades médicas e das associagbes de profissionais, se
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tomassem iniciativas com o objetivo de ajudar a criar uma cultura de mudanga. O
American College of Cardiology (ACC), em colaboragdo com a American Heart
Association (AHA), a American College of Emergency Physicians (ACEP), a Nacional
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) e outros parceiros iniciaram uma campanha a
nivel nacional americano, a “D2B-An Alliance for Quality”, que promoveu uma campanha
especifica para a reducdo do tempo “porta-baldo” na angioplastia primaria'®. Na
Europa, varios paises tém tomado iniciativas individuais e proprias, algumas de ambito
regional, como é o exemplo de Espanha, com o objetivo de rapidamente se transladar o
conhecimento, obtido na medicina baseada na evidéncia, para a pratica clinica
quotidiana.

Mais recentemente, também a nivel europeu, numa iniciativa integrada no
EuroPCR, se deu inicio ao programa “Stent for Life”. Com esta iniciativa pretende-se
aumentar o numero de angioplastias primarias, a nivel europeu, para mais de
600/milhdo de habitantes/ano e que mais de 70% dos doentes com enfarte agudo do
miocardio com supradesnivelemento de ST, recebam angioplastia primaria (ESC). Em
Portugal, o Alto Comissariado da Saude integra areas de coordenagido nacional,
responsaveis por iniciativas e programas considerados prioritarios, em termos de
ganhos em saude, e que estao previstos no Plano Nacional de Saude 2004- 2010. Uma
das areas consideradas prioritarias foi a das doencgas cardiovasculares, propondo-se
este 6rgdo “promover o respeito por boas praticas clinicas e terapéuticas através da
adocado de recomendacgbes clinicas (guidelines) nacionais ou internacionais”. Neste
ambito, foram publicadas recomendacdes clinicas para o enfarte agudo do miocardio

(ACS), onde sado recomendados tempos “porta-ECG” e “porta-baldo” inferiores a 10 e 90
minutos respetivamente. O tempo decorrido entre a entrada do doente no hospital até a
repermeabilizacdo da artéria coronaria (tempo “porta-baldo”) esta associado a
sobrevivéncia e é aceite como uma medida de controlo de qualidade'®. As atuais
guidelines da American College of Cardiology/American Heart Association e da
European Society of Cardiology recomendam um tempo porta baldo inferior a 90
minutos.'™

No estudo de Pereira'® foi obtido um tempo de 116 +/-97 minutos, sendo que
44% dos doentes foram tratados para além dos 90 minutos. Estes resultados
encontram-se relativamente afastados das recomendagdes atuais. Isoladamente, fora
do contexto nacional, é dificil valorizar os tempos obtidos. As recomendagbes sdo um
objetivo a atingir, mas de facto, na pratica, os varios registos publicados tém
demonstrado que estes objetivos habitualmente estd longe de ser alcangado. Em
Portugal, foram implementados, em 2002, sob a égide de Sociedade Portuguesa de

Cardiologia, dois registos nacionais: Registo Nacional de Cardiologia de Intervengdo e
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Registo Nacional de Sindromes Coronarios Agudos. No Registo Nacional de Sindromes
Coronérios Agudos, entre 2005 e até 17 de Julho de 2009, foram incluidos 5.592
doentes com enfarte com supra de ST. Foram reperfundidos 66% dos doentes, dos
quais 53% por fibrindlise e 47% por angioplastia primaria. O tempo porta-baldo foi de 89

minutos, com mediana P25 de 40 minutos e mediana P75 de 163 minutos.

Via Verde Coronaria

No que diz respeito a admissao pela VVC (Via Verde Coronaria) apos realizagao
da triagem, constatamos que 72,1% dos individuos entraram na VVC e que 27,9% nao
entraram na VVC. Verificamos também que 72,7% dos individuos do sexo masculino e
70,5% dos individuos do sexo feminino entraram pela VVC e que 27,3% dos individuos
do sexo masculino e 29,5% dos individuos do sexo feminino ndo entraram pela VVC.

Relativamente a prioridade do Sistema de Triagem de Manchester (STM) em
relacdo com a Via Verde Coronaria apés realizagdo da triagem, constatamos que a
maioria dos individuos que entraram na VVC (76,9%) foi atribuida a prioridade laranja; a
21,8% dos individuos foi atribuida a prioridade amarela e a 1,4% dos individuos foi
atribuida a prioridade vermelho. A maioria dos individuos que ndo entraram na VVC
(54,4%) foi atribuida a prioridade laranja, 36,8% amarelo e 8,8% verde.

Relacionando o tempo entre a triagem e o ECG com a Via Verde Coronaria,
constatamos que apenas 46,9% dos individuos que entraram na VCC fizeram o 1.° ECG
até 10 minutos e 53,1% num tempo superior a 10 minutos. Verificamos ainda que 94,7%
dos individuos que nao entraram na VVC fizeram o 1.° ECG ap6s 10 minutos e apenas
5,3% fizeram ECG nos primeiros 10 minutos.

Relacionando o tipo SCA com a Via Verde Coronaria, constatamos que 44.9%
dos individuos que entraram na VVC tém o diagndstico de EAM sem Supra-ST, 35,4%
sdo EAM com Supra-ST e 19,7% sao angina instavel. Relativamente aos individuos que
nao entraram na VVC, 59,6% sdo EAM sem Supra-ST, 24,6% sao EAM com Supra-ST
e 15,8% sao angina instavel.

Os individuos que entraram na VVC séo os individuos que apresentam melhores
tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos que ndo entraram
na VVC sao mos apresentam melhores tempos médios entre o ECG e a 1.2 observagao
médica. As diferencas estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo
entre a triagem e o ECG (p=0,000) e no tempo entre o ECG e a 1.2 observacao médica
(p=0,000). Ha diferengas bastante significativas no tempo entre a admisséo e a
alta/internamento (p=0,005) e diferencas estatisticas significativas entre a admisséo e a

triagem.
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Perante estes resultados, € importante evidenciar a importancia da VVC no
tempo de demora intra-hospitalar. Perante estes resultados é importante referir que
quanto mais rapido o doente for atendido mais rapido é o inicio do tratamento. Os dados
do nosso estudo demonstram que os individuos com dor toracica apresentam piores
tempos médios de demora intra-hospitalar que os individuos sem dor toracica, a
excecado do tempo entre a triagem e o ECG. Verificamos que os individuos com dor
toracica demoram mais tempo entre a admissao e o internamento do que os individuos
sem dor toracica. As diferengas estatisticamente significativas registam-se no tempo
entre a triagem e o ECG (p=0,016) e no tempo entre a admiss&o e a alta/internamento
(p=0,012). As diferengas estatisticas altamente significativas encontram-se no tempo
entre 0 ECG e a 1.2 observacdo médica.

Os individuos triados com a prioridade vermelha apresentam melhores tempos
medios de demora intra-hospitalar que os individuos triados com outra prioridade; os
individuos triados com a prioridade verde apresentam os piores tempos médios de
demora intra-hospitalar (DIH-SU). Todavia, os individuos triados de verde apresentam
melhores tempos meédios entre a admissdo e a triagem que os individuos triados de
amarelo. Além disto, os individuos triados de verde apresentam melhores tempos
médios no tempo entre o ECG e a 1.2 observagdo médica e no tempo entre a 1.2
observagcao médica e a 1.2 terapéutica que os individuos triados de cor amarelo e
laranja. Contudo, os individuos triados de verde sdo os que apresentam piores tempos
médios entre a triagem e o ECG. As diferengas estatisticamente altamente significativas
registam-se no tempo entre a triagem e o ECG (p=0,000) e bastante significativas no
tempo entre a admisséo e a triagem (,010) e entre a 1.2 observagdo médica e a 1.2
terapéutica (p=0,012). O tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado
pela prioridade do STM.

Os individuos com EAM com Supra-ST sdo os individuos que apresentam
melhores tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos com
angina instavel apresentaram melhores tempos médios entre a triagem e o ECG do que
os individuos com EAM com Supra-ST e EAM sem Supra-ST. As diferencas
estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo entre a admisséo e a
alta/internamento, ou seja, no total (p=0,000) e bastante significativas no tempo entre o
ECG e a 1.2 observagdo meédica (p=0,002) e significativas no tempo entre a 1.2
observagcdo médica e a 1.2 terapéutica. O tempo de demora intra-hospitalar é
claramente influenciado pelo tipo de SCA.

Os individuos que entraram na VVC séo os individuos que apresentam melhores
tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos que ndo entraram

na VVC sao os apresentam melhores tempos médios entre o ECG e a 1.2 observagao
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médica. As diferencas estatisticamente altamente significativas registam-se no tempo
entre a triagem e o ECG (p=0,000) e no tempo entre o ECG e a 1.2 observacdo médica
(p=0,000). Ha diferengas bastante significativas no tempo entre a admisséo e a
alta/internamento (p=0,005) e diferencas estatisticas significativas entre a admissédo e a
triagem. O tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado pela VVC.
Embora n&o tenha sido calculado com rigor o tempo de demora intra-hospitalar
entre a admissao e o inicio da terapéutica de reperfusao, por limitagdes de tempo e
porque os registos dos tempos porta-baldo e porta-agulha ndo estdo disponiveis no
Sistema ALERT®, o tempo de demora intra-hospitalar é claramente superior ao descrito

por Marques et al'™

, ho estudo “Impacto da via verde coronaria e da angioplastia
primaria na redugdo da mortalidade associada ao enfarte com elevagcdo do segmento
ST anterior - A experiéncia algarvia”. O autor refere que a angioplastia primaria é
indicada como prioritaria nos doentes com EAMCST, devendo ser realizada com a
maior brevidade possivel. A terapéutica fibrinolitica apresenta resultados idénticos a
angioplastia primaria quando administrada nos primeiros 120 minutos de dor, mas
associa-se a um risco hemorragico bastante mais elevado, principalmente devido a
ocorréncia de AVC hemorragico. A orientagdo rapida para um hospital com capacidade
de realizacdo de angioplastia primaria evita a exposicdo destes doentes ao risco
desnecessario da terapéutica fibrinolitica, pelo que esta sé devera ser considerada
como opgao se nao existir possibilidade de realizacdo de angioplastia primaria em
menos de 120 minutos. Segundo as Sociedades de Cardiologia, o intervalo aceitavel
entre o diagnéstico e a realizagdo de angioplastia com bal&do é inferior a 120 minutos,
sendo o intervalo 6timo inferior a 90 minutos. Contudo, o primeiro intervalo temporal é o
que decorre desde o inicio dos sintomas até ao primeiro contacto médico. Este periodo

1" a mediana de

depende essencialmente do doente. No estudo de Marques et a
tempo de 162 minutos desde a dor até ao diagndstico € superior a apresentada no
registo de Colénia de Flesch e no registo descrito por Le May, alertando assim para a
necessidade de realizagdo de campanhas de educacdo da populacdo que visem a
ativacdo mais precoce do numero de emergéncia médica. A funcionalidade de uma VVC
€ essencialmente avaliada pela capacidade de realizar a transferéncia dos doentes
desde que é efetuado o diagnéstico de EAMCST até ao hospital com possibilidade de
angioplastia primaria. Apdés analisar o grafico que apresenta os tempos diagnéstico-
baldo, consoante a proveniéncia do doente, verifica-se que o local com maior intervalo
diagnéstico-baldo é o Hospital Barlavento Algarvio, situagcdo que podera ser justificada
pela distancia até ao Hospital de Faro (superior a 60 km) e por o INEM n&o efetuar
transferéncias inter-hospitalares. Esta deficiéncia foi no entanto minorada pela

existéncia de uma ambulancia no local com uma equipa disponivel para a transferéncia
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inter-hospitalar imediata 24 h por dia. Os tempos diagndstico-baldo, embora passiveis
de serem melhorados, sao inferiores aos apresentados noutros registos desenvolvidos
em areas urbanas e com varios hospitais com capacidade para realizagdo de

angioplastia primaria'"

. O facto de 80% dos doentes cumprirem o intervalo aceite pelas
normas internacionais mostra que, mesmo fora dos centros urbanos, é possivel
desenvolver um meio eficaz de transferéncia de doentes para realizagdo de angioplastia
primaria. O nosso tempo porta-baldo também é mais baixo do que o referido noutros
estudos e registos10---12, revelando a otimizagdo do funcionamento do LHCI e a
elevada capacidade técnica da equipa na realizacdo de angioplastia primaria. A grande
experiéncia do hemodinamista (cerca de 200 angioplastias primarias/ano) é um fator
chave para esta situagédo. A taxa de ativacdo da VVC foi elevada (74% do total de
doentes com EAMCSST de localizagdo anterior), o que reflete o facto da VVC se
encontrar em funcionamento ha varios anos e ter sido progressivamente otimizada. O
facto de ainda existirem 23% dos doentes a recorrer diretamente ao SU do Hospital de
Faro podera levar a ponderar a realizacdo de novas campanhas de sensibilizagdo e
educacédo do publico. A distribuicdo dos doentes ao longo do ano é relativamente
constante, com um ligeiro aumento nos meses em que existe maior numero de turistas
no Algarve, nomeadamente no verdo, na Pascoa e na passagem de ano. As
caracteristicas dos doentes sdo sobreponiveis as encontradas noutros estudos10,11,
salientando-se a elevada percentagem de doentes idosos (43% com mais de 65 anos),
o numero de doentes que sofreram PCR (6 doentes) e o numero de doentes que se
apresentaram com choque cardiogénico (7 doentes). A presenca de um Score TIMI=4
em 55% dos doentes mostra bem o elevado risco desta populagdo de doentes com
EAMCSST anterior' . Esta percentagem é mais elevada do que a encontrada noutros
estudos, 0 que podera estar relacionado com a analise exclusiva dos doentes com
EAMCSST de localizagdo anterior'™®. A utilizagdo da via radial em 82% dos doentes é
superior a referida noutros registos, apesar da elevada experiéncia de centros como os
referidos no registo de Ruzca. A via radial tem sido referida como sendo,
provavelmente, a via preferencial para a realizagado de angioplastia, devido a diminuta
taxa de complicagbes hemorragicas associada a esta técnica'”®. E constantemente
referido, no entanto, que apenas devera ser utilizada para a angioplastia primaria em
centros com elevada experiéncia na realizagdo de angiografia e angioplastia eletiva por
esta via, por forma a ndo ocasionar a um atraso na revascularizagdo dos doentes com
EAMCSST. O LHCI apresenta um elevado numero de procedimentos realizados pela via
radial, estando de acordo com essas recomendacdes. O facto de o tempo desde a

chegada ao LHCI até a insuflagdo de baldo apresentar uma mediana de 15 min

demonstra claramente a eficiéncia na realizagdo desta técnica. Este estudo mostrou
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que, apesar da competéncia dos profissionais de salude na interpretagdo de ECG, 20%
dos doentes nao apresentavam doenga coronaria significativa aquando da realizagédo da
coronariografia. Estes resultados sdo mais elevados que os encontrados noutros
registos com ativacéo da VVC™. A existéncia de doenga coronaria multivaso em metade
dos doentes ndo podera ser considerada uma surpresa dado as caracteristicas da
populagdo do estudo. A realizacdo de revascularizacdo completa nestes doentes é
ainda controversa, embora alguns estudos tenham demonstrado a sua seguranca na
angioplastia primaria’®. No nosso estudo a revascularizagdo completa foi opcdo do
hemodinamista em 83% dos doentes e nao se associou a qualquer tipo de
complicagdes a curto prazo, o que parece confirmar a sua seguranca. Foram utilizados
stents revestidos com farmaco na grande maioria dos doentes. Os estudos
aleatorizados na utilizagdo destes stents tém demonstrado a néo inferioridade dos
mesmos relativamente aos stents néo revestidos no contexto da angioplastia primaria*?.
O facto de se tratar de EAMCSST de localizagdo anterior apoia esta opg¢do dada a
grande area de miocardio envolvido. A mortalidade registada, quer intra-hospitalar quer
aos 30 dias, de 3% é inferior a encontrada na literatura para EAMCSST de localizagao
anterior, sendo significativamente mais baixa do que a esperada pelo Score TIMI
(14%)""2.
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CONCLUSOES/SUGESTOES

A doenca coronaria, por si s6, mantém-se no primeiro lugar das causas de morte
na UE'”. E responsavel por cerca de 2% dos gastos em saude na UE, quase 24 mil
milhdes de Euros, mas este valor adquire propor¢des ainda mais relevantes se se
considerarem outros fatores, como os gastos relacionados com a perda de
produtividade, ascendendo o custo total a 50 mil milhdées de Euros. Em 2005, em
Portugal, 8637 pessoas morreram devido a doenga coronaria o que corresponde a 8%
de todas as causas de morte — na UE houve 741833 mortes por doenga coronaria o que
representa 15,4% de todas as causas de morte. As taxas de mortalidade por doenca
coronaria padronizadas para a idade foram, em 2004 e em Portugal, 27 por 100000
habitantes e 6 por 100000 habitantes, para homens e mulheres respetivamente; na UE
estes valores foram de 40 por 100000 habitantes e 9 por 100000 habitantes,
respetivamente. Os Disability Adjusted Life Years (DALY) padronizados para a idade
devido a doenga coronaria foram, em 2002, 431 por 100000 habitantes. Em 2005, em
Portugal, registaram-se 277 altas hospitalares, por 100000 habitantes, por doenca
coronaria, sendo a média da UE 686 altas hospitalares por 100000 habitantes'"’.

As doencas do sistema cardiovascular constituem a principal causa de morte e
morbilidade nos paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos da América, 52% das
mortes por doengas cardiovasculares foram atribuidas a doenga cardiaca isquémica em
20043. Em Portugal, a mortalidade por doengas isquémicas do coragao foi 81,9 por
100000 habitantes em 2005. A taxa de mortalidade por doenga cardiaca isquémica tem
vindo a decrescer marcadamente ao longo dos ultimos 50 anos, a custa quer das
mortes subitas quer nido subitas, intra e extra-hospitalares, o que reflete uma reducao
simultdnea da incidéncia e da letalidade. Os custos diretos e indiretos associados a
doencga cardiaca isquémica foram estimados em 151,6 bilibes de ddélares nos Estados
Unidos em 2007, e um internamento por enfarte agudo do miocardio custa em média
11201 délares'®.

Todos os anos em Portugal ocorrem cerca de 10.000 EAM. Trata-se de uma
entidade clinica que, se nao tratada atempadamente, pode levantar sérias
complicacdes, chegando mesmo a provocar morte subita®. De acordo com o Centro
Nacional de Colegdo de dados em Cardiologia®, ocorreram entre 2002 e 2009, 22353
Sindromas coronarios agudos, entre os quais, 19434 EAM. Destes, 10136 com supra
desnivelamento do segmento ST e 9298 sem Supra desnivelamento de ST.

Um importante obstaculo a esta melhoria na carga de doenga cardiaca

isquémica € o facto de alguns doentes com sindromes coronarios agudos néao
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apresentarem dor toracica. Estes doentes apresentam um risco acrescido de atraso na
procura de cuidados de saude adequados, sdo submetidos a tratamentos hospitalares
menos agressivos e sofrem maior mortalidade intra-hospitalar'®.

As terapéuticas de reperfusao encontram-se entre os avangos mais notorios no
tratamento do enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.
O beneficio da terapéutica de reperfusdo na reducdo da mortalidade esta diretamente
relacionado com a sua utilizacdo precoce, observando-se um maior beneficio na
primeira hora (golden hour) e o tempo entre o inicio dos sintomas e o tempo até ao
inicio do tratamento € um dos fatores com maior valor prognéstico. Nos doentes que se
apresentam no servico de urgéncia com um possivel sindrome coronario agudo, a
prioridade maxima esta na identificacdo dos que tém enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST e que devem ser considerados candidatos a
terapéutica de reperfusdo imediata. Uma vez chegados ao servigco de urgéncia, o
primeiro passo limitante neste processo estd na capacidade dos profissionais
responsaveis pela triagem, utilizando o sistema de triagem vigente, atribuirem a estes
doentes uma prioridade de atendimento elevada, assegurando que um
eletrocardiograma de 12 derivagdes é registado e interpretado num periodo maximo de
10 minutos. Tém sido desenvolvidas metodologias de triagem padronizadas e de base
informatica com o objetivo de facilitar uma resposta mais eficaz dos servigos de
urgéncia, otimizando os tempos de espera dos utentes de acordo com a urgéncia de
atendimento do ponto de vista clinico. O Sistema de Triagem de Manchester é aplicado
em servigcos de Urgéncia de varios paises, incluindo Portugal, mas o seu desempenho &
naturalmente dependente do contexto em que é aplicado, nomeadamente das
caracteristicas dos doentes (e.g., patologias com que se apresentam; forma de
apresentacdo das patologias; padrdo de utilizacdo dos servicos de urgéncia pelas
populagdes), do treino dos profissionais envolvidos em todo o processo e da relagéo
entre a afluéncia aos Servigos de Urgéncia e a respetiva capacidade de
resposta1°6'1°7‘”3.

Apo6s a analise dos resultados, concluimos que:

Os individuos do sexo masculino apresentam melhores valores médios de

tempo de demora intra-hospitalar e no valor global do que as mulheres. Os

individuos que pertencem ao grupo etario <55 anos apresentam melhores valores
médios no tempo entre a admissdo e a triagem, que os individuos pertencentes ao
grupo etario 55-65 anos apresentam melhores valores médios no tempo entre a triagem
e 0 ECG, o grupo etéario <55 anos apresenta melhores valores médios no tempo entre o
ECG e a 1.2 observagdo médica, o grupo etario 55-65 anos apresenta melhores valores

meédios no tempo entre a 1.2 observagao médica e a 1.2 terapéutica e os individuos do
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grupo etario <55 anos apresentam melhores valores médios do tempo entre a admissé&o
e a alta/internamento.

Os individuos provenientes do domicilio apresentam melhores valores

médios no tempo de demora intra-hospitalar que os individuos que sao

referenciados por outra Instituicido de Saude. Contudo, os individuos transferidos de

outra instituicdo de saude apresentam melhores tempos médios entre o ECG e a 1.2
observacao meédica, mas com auséncia de diferencas estatisticas significativas. Os
individuos transportados em ambuladncia com médico (meio de transporte mais
diferenciado) apresentam melhores tempos médios de demora intra-hospitalar. Os
individuos que recorrem ao SU por meios proprios apresentam melhores tempos médios
entre a admissao e a triagem, entre a triagem e o ECG e entre a 1.2 observardo médica
e a 1.2 terapéutica que os individuos que sao transportados em ambulancia sem
meédico. Contudo estes ultimos apresentam tempos médios melhores entre o ECG e a
1.2 observagado médica e no tempo de demora intra-hospitalar global (desde a admisséo
até a alta/internamento).

Os individuos com dor toracica apresentam piores tempos médios de demora
intra-hospitalar que os individuos sem dor toracica, a excec¢ao do tempo entre a triagem

e o ECG. Verificamos que os individuos com dor toracica demoram mais tempo

entre a admissao e o internamento do que os individuos sem dor toracica.

Os individuos triados com a prioridade vermelha apresentam melhores tempos
medios de demora intra-hospitalar que os individuos triados com outra prioridade; os
individuos triados com a prioridade verde apresentam os piores tempos médios de
demora intra-hospitalar (DIH-SU). Os individuos triados de verde apresentam melhores
tempos médios entre a admissdo e a triagem que os individuos triados de amarelo.
Além disto, os individuos triados de verde apresentam melhores tempos médios no
tempo entre o ECG e a 1.2 observacdo médica e no tempo entre a 1.2 observacao
médica e a 1.2 terapéutica do que os individuos triados de cor amarelo e laranja.
Contudo, os individuos triados de verde sdo os que apresentam piores tempos médios

entre a triagem e o ECG. Quanto mais alta for a prioridade que os individuos forem

triados menor é o tempo de demora intra-hospitalar.

Os individuos com EAM com Supra-ST sdo os individuos que apresentam
melhores tempos médios de demora intra-hospitalar no total, mas os individuos com
angina instavel apresentaram melhores tempos médios entre a triagem e o ECG do que

os individuos com EAM com Supra-ST e EAM sem Supra-ST. Assim, o tempo de

demora intra-hospitalar é claramente influenciado pelo tipo de SCA.

Os individuos que entraram na VVC apresentam melhores tempos médios de

demora intra-hospitalar no total, mas os individuos que nao entraram na VVC sao os
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apresentam melhores tempos médios entre o ECG e a 1.2 observagao médica. Assim, o

tempo de demora intra-hospitalar é claramente influenciado pela VVC.

Analisando o STM, constatamos que a escolha do sintoma preferencial para o
triador conduz a fluxogramas diferentes e classificagdo em diferentes graus de urgéncia.
O desconhecimento ou a falta de sensibilidade clinica para as formas de apresentagao
multifacetadas, ou mais atipicas, condicionam a opg¢éo pelo fluxograma. Assim podem
ser desvalorizados sintomas tipicos como a dor toracica no caso de nao ser “intensa” ou
ter uma duragdo mais “antiga” ou ter o caracter de “desconforto” ou uma localizagéo
epigastrica. Podem ser desvalorizados sintomas acompanhantes como a “indisposigao”,
‘nauseas” ou “sudorese”, mesmo que pudessem identificar sintomas neurovegetativos
muito suspeitos ou mesmo um quadro grave como o choque. Um doente com SCA, com
desconforto epigastrico e vomitos pode mesmo ser triado pelo STM como pouco urgente
(verde). A interpretacdo muito burocratizada do STM pode conduzir a que sejam
ignoradas informagdes pré-hospitalares importantes, com informagéao clinica de enfarte
do miocardio e eletrocardiograma pré-hospitalar caracteristico.

O STM permite que se classifique incorretamente num grau de urgéncia inferior
uma percentagem elevada de doentes com EAMCSST com consequente aumento na
demora intra-hospitalar até a terapéutica de reperfusdo. O defeito na classificagdo dos
doentes com EAMCSST pelo STM, ndo pode ser justificado pelas caracteristicas
demogréficas e clinicas ou pela DPH dos doentes.

Em nossa opinido, as principais razdoes para a classificagdo inapropriada dos
doentes sao: 1- erros na avaliagao clinica do triador, por falta de sensibilidade clinica na
valorizagdo dos sintomas no contexto clinico, ou opgao incorreta pelo fluxograma de
decisdo; 2- falha intrinseca do STM por ndo conseguir incorporar a variabilidade ou
rigueza da apresentagao clinica. As propostas para otimizar a utilizacdo do STM nas
campanhas de reducao da DIH no tratamento dos doentes com SCA, particularmente
nos EAMCSST, passam pela formacdo continua dos triadores, correcdo de
insuficiéncias dos fluxogramas, divulgacdo das atuais guidelines para o tratamento,
aumento do numero de triadores (de 1 enfermeiro para 2 enfermeiros), de forma a
reduzir o DAT, e diminuicdo do tempo entre a triagem e o ECG (a realizar nos primeiros
dez minutos apds a admisséo, de acordo com as recomendagdes atuais para os SCA)

através do rapido encaminhamento dos doentes para o local de realizacdo de ECG.
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APENDICE | — Instrumento de Colheita de Dados

Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

UNIDADE DE INVESTIGAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE E
INVESTIGAGAO

Unidade Cientifico Pedagodgico - Enfermagem Médico-Cirurgica

Investigador Principal (Orientador): Antonio Dias Madureira

Investigadores Colaboradores (Alunos): Nuno Martins Miranda dos Santos

ESTUDO: Tempo de Demora Intra-Hospitalar das Sindromes Coronarias Agudas,
no Servico de Urgéncia Geral do CHTV, E.P.E., apds implementagcdo da Via Verde

Coronaria

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O aluno do 2.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Saude de Viseu, no ambito da Unidade Curricular de Relatério Final, esta a
desenvolver um estudo sobre Tempo de Demora Intra-Hospitalar das Sindromes
Coronarias Agudas, no Servico de Urgéncia Geral do CHTV, E.P.E., apés
implementagao da Via Verde Coronaria, como tal, solicitamos a sua colaboragédo na
obtengdo de dados. Os dados colhidos sédo rigorosamente confidenciais e anénimos,
servindo apenas para tratamento estatistico.

Este estudo baseia-se na analise dos registos clinicos dos episodios de urgéncia
do Servico de Urgéncia Geral do CHTV-HST, E.P.E. Cada episddio comporta todos os
registos de um utente no Servico de Urgéncia, desde a admissdo até a alta,
transferéncia ou internamento. Os registos, informatizados pelos profissionais de saude
durante a sua pratica diaria através do programa informatico ALERT contém dados
demograficos e clinicos, bem como informacao referente ao sistema de triagem de
doentes (Sistema de Triagem de Manchester). Além da analise dos registos clinicos dos
episodios de urgéncia, é essencial a colheita de dados no processo clinico dos utentes
internados com SCA.

Desde ja agradego a atencao dispensada.

Gratos pela sua colaboracao e disponibilidade prestada.
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

PARTE | - DEMOGRAFIA E FORMA DE ADMISSAO

1 — Idade: anos
2 — Sexo:
10 Masculino
2 Feminino
3 — Admisséao:
100 Domicilio
2[1 Centro de Saude/SUB (Servico de Urgéncia Basica)
30 Transferéncia de outro Hospital
40 Més:
500 Hora:

4— Transporte para Hospital:
10 Ambulancia sem médico
2 Ambulancia com médico
30 VMER
4[] Helitransporte
500 Meios proprios
601 SIV

PARTE Il - ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES E CO-MORBILIDADES

1- Fatores de risco:

O HTA

[1 Diabetes Mellitus

[ Dislipidémia

[ Historia familiar de doenga coronaria - Parentesco:
10 Pai
2[0 Mae
30 Irm&o/Irma
4[] Outro: Qual?

[0 Tabagismo
1 Obesidade

2- Antecedentes cardiovasculares:

1 Angina de peito

0O EAM

I ICP (Historia de intervengdo coronaria percutanea prévia a admissao)

[0 CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) — Histéria de cirurgia de revascularizagdo miocardica
prévia a admissao

O AVC/AIT

O DVP

O Insuficiéncia Cardiaca

3- Co-morbilidades:

OIRC

0O DPOC

[J Neoplasia

1 Outra: Qual?
100Hiperuricemia
2[JHérnia do Hiato
3[00Dispepsia
4[0Fibrilhagao Auricular
500Depressao
6 JAmputagdo membro inferior
70Artrite Reumatoide
8JHBP
90Trombocitopenia
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1000Hepatopatia

110Patologia Osteoarticular
120Hipotiroidismo
130Taquicardia supraventricular
14Colite Isquémica

150Artrite Psoriatica
160Protese valvular adrtica
170Doenga de Alzheimer
180JLes&0 medular esclerosante
1900Cirurgia ortopédica recente

20C0Polineuropatia sensitivo-motora desmielinizante

210Pancreatite Aguda
22[10steoporose
23[0Patologia valvular mitral

PARTE lll - APRESENTAGAO CLINICA

1- Sintomas:
[ Dor toracica
[ Dispneia
00 Fadiga/cansaco
[ Sincope
[0 Paragem Cardiaca
1 Sudorese
[0 Nauseas e vomitos
0 Outro: Qual?
1 - O Melenas
2 - O Tonturas
3 - O Disfagia
4 - O Dor cervical
5 - O Dor epigastrica
6 - (1 Ma perfusao periférica

2- Exame objectivo na admiss&o:

O FC: bat./minuto
O TAS: mmHg
U TAD: mmHg

3- Insuficiéncia Cardiaca
[ Sem sinais de IC
0 Choque cardiogénico
[0 Edema pulmonar

4- ECG:
100 Sem alteracdes
2[1 Supra-ST anterior
30 Supra-ST Inferior-Lateral
4[] Ondas T negativas
500 BCRE
6JPacemaker
70Infra-ST Antero-lateral
8IFA
9ITSV
1000BCRD
110Infra-ST Inferior
120Supra-ST Inferior

5- Biomarcadores: Valores (Servigo de Urgéncia Geral)

0 Troponina I: mg/ml
1 Mioglobina mg/ml
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PARTE IV — MEDICACAO NO SERVICO DE URGENCIA GERAL

1- Medicagao no SU:

AAS

Clopidogrel

Morfina

Nitratos

Oxigénio

Enoxaparina

Outra: Qual?
10Furosemida
2[Paracetamol
30Captopril
4[0Pantoprazol
6JAmiodarona
7C0Metoprolol
8[0Metoclopramida
9[JAtropina
1000Combivent
110Cetoprofeno
12[0Ranitidina

OooooOood

PARTE V — DIAGNOSTICO DE ADMISSAO NO SU

1- Diagnostico de SCA no Servigo de Urgéncia:
10 EAM Supra- ST
2[0 EAM sem Supra- ST
30 Angina instavel

PARTE VI — DIAGNOSTICO DE ADMISSAO NA UCIC

1- SCA confirmado (na UCIC)
10 Sim
20 Nao

2- Tipo de SCA
10 EAM com supra-desnivelamento ST
2[0 EAM sem supra-desnivelamento ST
30 EAM localizacao indeterminada (BCRE)
4[] EAM nao especificado
500 Angina instavel

3- Extenséo da leséo:
100 Sem doenca
2[1 Doenga de 1 vaso
30 Doenga de 2 vasos
4[] Doenga de 3 vasos
500 Doenga do tronco comum

PARTE VIl - TERAPIA DE REPERFUSAO

10 Fibrinodlise
2[10 PTCA primaria

PARTE VIl - TEMPO DE DEMORA PRE-HOSPITALAR

1- DPH (Tempo entre o inicio dos sintomas e a chegada ao SU): minutos.

2- TDH (Tempo desde o inicio da Dor e a entrada no Hospital): minutos.
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PARTE IX - TEMPO DE DEMORA INTRA-HOSPITALAR

1- DAT (Tempo entre a admisséo e a realizagdo da triagem): minutos.
2-DT-ECG (Tempo da triagem a execugéo do ECG): minutos.
3-D-ECG-Médico (Tempo entre a execugdo do ECG e a 1.2 observagdo médica): minutos.

4-D-Médico — terapéutica (Tempo desde a 1.2 observacdo médica até a realizagéo da 1.2 terapéutica)

- First Medical Contact” (FMC) : minutos.
5-DIH-SU (Tempo entre a admissé&o e a alta/internamento do doente): minutos.
6- DIH (Tempo entre a admisséo e o inicio da terapéutica de reperfuséo): minutos.

PARTE X — TRIAGEM DE MANCHESTER

1- Fluxograma: .
70Cefaleia
14[0Diabetes
16[0Dispneia
210 Dor abdominal
23[Dor cervical
24[Dor de garganta
2700Dor toracica
3500Indisposigdo no Adulto
2- Discriminador: .
100Dor pré-cordial
2[0Pulso anormal
30Instalagao subita
4[0Histéria inapropriada
500SPO2 muito baixo
60Dor moderada
70SPO2 baixo
8[Dor
9[JAlteragao do estado de consciéncia
100 Hiperglicémia
110Dor severa
120Problema recente
1300Dor pleuritica
1400Compromisso da via aérea
3- Prioridade: .
10Vermelho
2[Laranja
30Amarelo
4[1Verde
500Azul
6[0Branco

PARTE XI — VIA VERDE CORONARIA

10 Sim
200 Nao
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ANEXO | — Via Verde Coronaria: Circuito de encaminhamento no Servico de Urgéncia
Geral do CHTV, EPE

—

. VIA VERDE conouAmAl\ ol 55
Circuito de encaminhamento no Servico de Urgéncia Geral

@ DOR TORACICA DISPNEIA
— — L

Dor moderada Dor pré-cordial

&) LARANJA& \MAREI LAR?*N;A

PEDIDO IMEDIATO DE E.C.G., NA TRIAGEM 1

g

Transporte/Desvio para gabinete “E.C.G.”¥
+

Sala de Emergéncia Realizacio IMEDIATA de E.C.G.

S

Se: | - Supredesnivelamento de ST
ou
- B.C.R.E. “de novo”

/ ‘écnico avalia ECG?

Doente entra na VIAVERDE CORONARIA
)

el
§

Doentes “Laranja”

(desviar/transportar doente para “Sala de Emergéncia’ marelo
+ a pé e cadeira

em maca

Técnico contacta, pessoalment de imediato:

(Telemével 963 930 7. 26)

CARDIOLOGISTA

CARDIOLOGISTA
1 (em prevengdo)
+

L (em presenga fisica) ouU

—

1L

ANGIOPLASTIA PRIMARIA
Cardiologista contacta Médico de prevengdo

* 03 ~ . N ) - -
ualquer que seja a apresentacio do doente: maca, cadeira de rodas ou deambulante.

Desvio para

Area Menos

Desvio para

“MEDICINA”,

#% Na situagio em que o Cardiologista estd de prevengdo (U.CI.C.), o Internista contactado dever

certificar- i izaci i i
ar-se da prévia realizagio do contacto com o Cardiologista, permanecendo 2 cabeceira do doente até
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ANEXO Il — Resposta ao Pedido de Autorizagdo para a Colheita de Dados

& 772
z LN

3500-843 Visey

Sua Referéncia Sua Comunicagéo de Nossa Referéncia Data
cion® 155  Data 09/02/12 20/04/2012
0cesso: 70

Assunto: Pedido de autorizagio para efectuar Colheita de Dados

Com referéncia a0 assunto mencionado em epigrafe, e apés audicio dos
fesponsaveis dos servicos, somos a informar V? Ex.* que se autoriza a realizacio da
referida colheita de dados para o estudo subordinado ao tema “Vig Verde Coronéria:
Tempo de Demora Intra-Hospitalar”. No entanto o acesso as plataformas informaticas

(Alert /ADW / EDIS) nio sera facultado, pelo que devem solicitar a0 St. Diretor do

Setvico de Urgéncia Geral o levantamento dos tefetidos dados.

Com os melhores cumprimentos, &L,E,‘%DC’«//

A Enf? Directora

(Cassilda Neves)
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