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RESUMO

Introducdo: A doenca arterial coronaria é responsavel por 4000 mortes anuais em
Portugal. Para uma orientacdo e tratamento precoces das situacfes agudas, é fundamental o
cumprimento dos tempos preconizados pelas orientagdes da Sociedade Europeia de
Cardiologia, registando-se ainda atrasos que importa auditar e corrigir.

Objetivos: Caracterizar doentes com enfarte agudo do miocardio admitidos no servico
de urgéncia hospitalar; avaliar o impacto da presenca dos Técnicos de Cardiopneumologia no
cumprimento de tempos preconizados pelas orientacGes da Sociedade Europeia de Cardiologia.

Métodos: Foram analisados os processos clinicos dos doentes admitidos no Servico de
Urgéncia, com enfarte agudo do miocérdio, entre 2015 e 2019, com supradesnivelamento de
ST ou bloqueio completo de ramo esquerdo de novo, procedendo-se ao levantamento dos seus
dados sociodemograficos, de triagem e tempos até a realizacdo do eletrocardiograma,
intervencdo coronaria percutanea e alta hospitalar e tendo-se analisado estes dados usando
técnicas estatisticas.

Resultados: Os 79 doentes estudados apresentavam uma idade média de 60,4 anos*
11,04 anos. Na presenca dos técnicos, com 95% de confianca a média do tempo porta-ECG
situa-se entre 1,0 e 40,5 minutos, enquanto, na sua auséncia, se situa entre 49,7 e 126,6 minutos.
O mesmo se passa com 0 tempo porta-baldo: com 95% de confianca, a média deste tempo situa-
se entre 88,3 e 146,9 minutos com presenca de técnico e entre 168,7 e 282,7 minutos sem
presenca de técnico. Na presenca de técnico, o atendimento aos pacientes com dor precordial
(sintomatologia tipica) respeitou, em média, os tempos preconizados a nivel europeu, com uma
média de tempo porta-ECG, na amostra analisada, de 5,1 minutos e de porta-baldo de 88,6
minutos. Na sua auséncia, as médias foram superiores aos tempos recomendados. Enfartes que
apresentaram sintomatologia atipica resultaram em triagens menos acertadas e,
consequentemente, tempos mais longos até ao electrocardiograma e diagnostico; porém,
sempre com atendimento mais precoce na presenca de técnico de Cardiopneumologia.

Conclusdes: A presenca de Técnicos de Cardiopneumologia diminuiu
significativamente os tempos porta-ECG e porta-baldo. Investir na integracdo permanente
destes profissionais num servico de urgéncia podera constituir um importante vetor estratégico,
promovendo uma melhoria na prestacéo de cuidados de saude.

Palavras Chave: Enfarte Agudo do Miocérdio, Técnico de Cardiopneumologia, Tempo

porta-ECG; Tempo porta-baldo.
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ABSTRACT

Introduction: Coronary artery disease is responsible for 4000 deaths per year in
Portugal. For the early guidance and treatment of this clinical situation, it is essential to comply
with the target times recommended by the guidelines of the European Society of Cardiology.
Delays need to be audited and corrected.

Objective: To characterize patients with acute myocardial infarction admitted in a
hospital emergency department; to study the impact of the presence of Cardiopneumology
professionals in target times recommended by the European Society of Cardiology.

Methods: The clinical files of patients admitted in an emergency room of a Portuguese
hospital with acute myocardial infarction with ST-segment elevation or presume new complete
left bundle branch block between 2015 and 2019 were analyzed. Sociodemographic, triage
system, door-EKG time, door-to-balloon time data were collected and analyzed using statistical
techniques.

Results: Data from 79 patients, with an average age of 60.4 years £ 11.04 collected.
When Cardiopneumology technicians are present, with 95% confidence, the mean of the door-
EKG time is between 1.0 and 40.5 minutes; in their absence, it is between 49.7 and 126.6
minutes. A similar situation happens with the door-to-balloon time: with 95% confidence, its
average is between 88.3 and 146.9 minutes in the presence of a technician, and between 168.7
and 282.7 minutes in the absence of technician. In patients with typical symptoms, in the
presence of a technician, the observed door-EKG time was within the limits of guidelines of
the European Society of Cardiology, with a sample average of 5.1 minutes, and, in the case of
the door-to-balloon time, of 88.6 minute. In the absence of a technician, these averages were
higher and outside current guidelines. Infarcts with atypical symptoms resulted in less accurate
triages and, consequently, higher times to electrocardiogram and diagnosis; however, care was
always faster in presence of a Cardiopneumology technician.

Conclusions: The presence of Cardiopneumology technicians significantly reduced the
door-to-EKG and door-to-balloon times in patients with myocardial infarction. Reinforcing
hospital emergency departments with these specific professionals could enhance the health care

provided to patients with acute myocardial infarction.

Key Words: Acute Myocardial Infarction, Cardiopneumology Technician, Door-EKG
Time; Door-to-balloon time.
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1. INTRODUCAO

1.1 Objeto do estudo

A doenca coronaria isquémica (DCI) é um problema grave de satde publica, vindo a
apresentar elevada taxa de morbilidade e mortalidade hospitalar nos Gltimos anos, sobretudo ao
nivel dos paises industrializados. Segundo a Dire¢cdo Geral de Saude (DGS), a “continuidade
desta evolucdo implica, no entanto, a manutencdo do caracter prioritario das orientagdes
estratégicas assumidas, numa area que se mantem no topo das causas de morte no nosso pais e
em toda a Europa” (DGS, 2015:9).

A par de todas as a¢Ges de promocao e educacdo para a saude, de prevencao e controle
da doenca, o desenvolvimento das organizagdes de salde para lidar com esta doenca torna-se
uma ferramenta fundamental (Pereira, 2009). De acordo com este autor, o fator tempo,
associado as boas praticas clinicas e terapéuticas, é determinante e essencial no tratamento de
doentes com enfarte agudo do miocardio (EAM). Este quadro clinico exige tomadas de deciséo
rapidas e assertivas, em ambiente de urgéncia médica. Erros no diagndstico inicial e
ineficiéncias organizacionais dos servicos de urgéncia e das unidades de Cardiologia podem
conduzir a atrasos no tratamento, com consequéncias deletérias para o doente (Pereira, 2009).
Ainda segundo este autor, neste ambito, a intervencdo imediata conduz a ganhos em salde e a
reducdo dos tempos de diagndstico e tratamento, podendo refletir-se na diminuicdo da
mortalidade e das complicacdes e relacionar-se com uma melhoria no prognéstico destes
doentes.

A nivel nacional, a DGS instituiu uma norma, Sistemas de Triagem dos Servicos de
Urgéncia (SU) e Referenciacdo Interna Imediata, que determina que, no momento da triagem,
0 utente com dor torécica devera realizar uma eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes nos
primeiros 10 minutos ap6s a chegada a um servigo de urgéncia (DGS, 2018). A integragéo de
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica da area da Cardiopneumologia (TCPL)
nestes servigos contribuira para o cumprimento desta janela temporal, garantindo a reducéo de
tempos de diagndstico e abreviando a orientacdo clinica dos pacientes suspeitos de Sindrome
Coronaria Aguda (SCA), de forma a que a realizagdo do ECG ocorra dentro do tempo
preconizado. Existe uma infima minoria dos trabalhos de investigacdo que enfatiza a presenca

e a necessidade de técnicos de Cardiopneumologia, profissionais com competéncias



especificas, conhecimento e experiéncia em Eletrocardiografia. Um desse trabalhos,
desenvolvido por Pereira (2009), considerou essencial a presenca permanente de um técnico de
Cardiopneumologia, de forma a cobrir 24/24 horas durante 7/7 dias, sugerindo a contratacéo

destes profissionais de saude.

1.2 Contexto organizacional

O projeto realizou-se num hospital nacional de média dimensdo, cuja area de influéncia
no Servico Nacional de Saude é constituida por varios concelhos e abrange cerca de 350 mil
pessoas. DispBe de um leque alargado de valéncias distribuidas por diferentes linhas de
atividade: internamento, consulta externa, urgéncia e hospital de dia e dispbe de varias
especialidades, entre elas a Cardiologia e o SU. O servigo de Cardiologia compreende quatro
unidades funcionais, a Unidades de Cuidados Intensivos Cardiacos (UCIC), a Enfermaria de
Cardiologia, a Unidade de Diagndstico e Consulta Externa e a Unidade de Diagnostico e
Intervencdo Cardiovascular. Os TCPL sdo parte integrante destas equipas e exercem funcoes
em todos estes servigos.

Esta unidade de saude ndo dispde, nas suas instalacdes, de um Laboratério de
Hemodindmica, com capacidade imediata para a realizacdo de angioplastia. Esta protocolado a
transferéncia dos pacientes para um hospital proximo, com centro de Hemodindmica de
referéncia integrando a Via Verde Coronaria, que, neste caso, se localiza a 21Km de distancia.
Permite, assim, uma ligacao rapida entre o ambiente pré-hospitalar e o hospital com capacidade
de realizacdo de angioplastia priméria.

Foi elaborado um fluxograma para orientar os doentes com suspeita de SCA (Figura 1).
Os pacientes que sdo admitidos por dor precordial no servigo de urgéncia sdo referenciados
para o Técnico de Cardiopneumologia de modo a que seja assegurada a realizacdo do ECG
dentro dos 10 minutos preconizados. Neste exame de diagnostico e na presenca do
supradesnivelamento de ST-T ou bloqueio completo de ramo esquerdo de novo ou
presumivelmente de novo, este profissional contacta diretamente o cardiologista de urgéncia.
Este por sua vez ativara o hospital de referéncia da VVC, sinalizando o doente para a realizagdo
de PCI priméria no laboratorio de Hemodinamica indicado para o efeito. Sempre foi reforgado
gue, mesmo na auséncia destes profissionais da area da Cardiopneumologia, este fluxograma

deveria aplicado e respeitado, mesmo que por outros profissionais do servico de urgéncia, na



indisponibilidade do TCPL. Segue-se na ,Figura 1 esquematizada, a trajetdria do paciente com
dor precordial.



Triagem de Manchester (enfermeiro triador)

Dor toracica

SCA possivel? SCA improvavel

ECG<10minutos

Técnico de
Cardiopneumologia

f ST Servico de
ST normal Urgéncia

BCRE de novo

Cardiologista

Laboratério de Hemodinamica do
Hospital de referéncia da Via
Verde Coronaria

eIntervengao Corondria Percutanea

Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiacos do hospital proveniente

Alta para consulta externa de
Cardiologia

Follow-up

Figura 1 Trajetoria do paciente com dor precordial no servigo de urgéncia do hospital estudado



Os pacientes com clinica e sintomatologias fora deste ambito seguem este fluxograma

a partir do momento em que as alteracdes eletrocardiograficas sdo detetadas, quer pelos TCPL

quer por outros profissionais do servico de urgéncia.

Apos a ICP, o doente regressa ao hospital de origem, sendo internado na Unidade de

Cuidados Intensivos Cardiacos. Apos melhoria e estabilizacdo do quadro clinico do paciente,

tem alta para a Consulta de Cardiologia, onde é acompanhado pelo Cardiologista assistente.

1.3 Objetivos do estudo

No contexto da instituicdo hospitalar onde o estudo se realizou, este trabalho pretende

contribuir para:

Avaliar a consisténcia do atendimento de doentes com suspeita de SCA.

Avaliar a eficécia dos sistemas de triagem na classificacdo dos doentes com EAM.
Identificar disfungbes encontradas no sistema do servico de urgéncia dentro da
temaética estudada.

Identificar potenciais modos de falhas no atendimento e diagnéstico de doentes com
EAMST, no seu percurso desde a entrada no servico de urgéncia até Ihe ser aplicado
o tratamento.

Identificar potenciais falhas organizacionais no atendimento, diagnostico e
consequente tratamento de doentes com EAM com supradesnivelamento do

segmento ST, que podem ter efeitos nocivos no seu prognastico.

De forma mais concreta, procedeu-se & avaliagdo do tempo porta-ECG e porta-baldo, na

presenca ou auséncia de TCPL, verificando-se em que medida se enquadra nas recomendagdes

estabelecidas pela DGS e pela Sociedade Europeia de Cardiologia e das implicacdes dessa

presenca no tempo de demora intra-hospitalar destes pacientes (tempo que medeia desde a

entrada do doente no servico de urgéncia e a sua alta da Unidade de Cuidados Intensivos

Cardiacos). Compararam-se os resultados clinicos dos doentes diagnosticados com a presenca

profissional de satde qualificado especializado, com o0s dos doentes sem esse atendimento



especializado e identificaram-se sugestfes de melhoria relacionadas com a tematica abordada,
tendo sido propostas alteracbes que poderdo conduzir a correcdo das falhas detetadas.

1.4 Metodologia

Tendo em linha de consideracéo toda a problematica descrita anteriormente, optou-se
por uma metodologia de caracter quantitativo, visando alcangar os objetivos previamente
definidos. E um tipo de investigacdo que explica fendmenos através da recolha de dados que
sdo depois analisados utilizando métodos com uma base estatistica (2009), expressando uma

realidade objetiva e singular.

Selecdo da amostra

Foram analisados, retrospetivamente, todos os processos clinicos dos doentes com
admissdo no Servico de Urgéncia, no contexto de EAM, de 2015 a 2019, com
supradesnivelamento de ST ou blogueio completo de ramo esquerdo de novo. Da amostra foram

excluidos:

e doentes com EAM transferidos de outras institui¢oes;

e doentes com patologia cardiaca prévia ou comorbilidades associadas que ndo 0s
fatores de risco cardiovasculares inframencionados;

e doentes com ECG sem supradesnivelamento do segmento de ST;

e doentes cuja intervengdo coronaria percutanea (ICP) ndo foi realizada no centro de
hemodindmica de referéncia por este estar inoperacional;

e doentes cuja gravidade da doenca ndo permitiu o regresso ao hospital de origem
apos ICP;

e doente com perda de informagéo (perda de ECG).

Recolha de dados

O estudo foi realizado num hospital nacional portugués de média dimensao, com base
numa analise retrospetiva dos registos clinicos de doentes com entrada no SU e admitidos no
Servigo de Cardiologia/UCIC com diagnostico, no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de
2019.



Os dados foram recolhidos usando os programas informaticos “Alert®”, “SClinico®”
e “AIDA®” e registos documentais da UCIC do Servigo de Cardiologia. Todos 0s dados foram

exportados para uma base em Microsoft Office Excel, contendo a seguinte informacéo:

e Varaveis demograficas - sexo e idade;

e Variaveis clinicas - caraterizacdo do episédio agudo, sinais, sintomas e fatores de
risco cardiovascular (hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo
ativo, ex-fumador, obesidade);

e Variaveis relativas a abordagem/intervencdo — Sistema de Triagem de Manchester
(STM), tempo porta-ECG (tempo decorrido entre a admissao do doente no SU e a
realizacdo do 1.° ECG), tempo porta-baldo (tempo decorrido entre a admissdo do
doente no SU e a reperfusdo coronéria), tempo de demora intra-hospitalar e

mortalidade.

Anélise Estatistica

Todas as variaveis em estudo foram transferidas para uma matriz de dados e submetidas
a um tratamento com base em técnicas de estatistica descritiva e na realizacdo de testes de
independéncia, igualdade de proporcdes, igualdade de médias e igualdade de variancias usando

o0 programa SPSS 20.0 (Statistical Program for Social Sciences).

1.5 Contributos esperados

Nesta organizacdo, e dentro do periodo estudado, a equipa de TCPL é limitada e
constituida por elementos que estdo presentes em turnos diurnos com horério parcial. Certos
periodos nédo estdo garantidos por estes profissionais, 0 que poderd comprometer esta prestacéo
especifica de cuidados de saude e o tempo estabelecido para a realizacdo do ECG,
condicionando um diagndstico precoce, a orienta¢do clinica e o tratamento dos pacientes. O
ndo reconhecimento atempado da condigdo clinica em estudo, ndo sendo tratada de forma
imediata, pode condicionar sérias complicacdes e, consequentemente, elevadas taxas e tempos
de internamento, podendo mesmo a provocar morte subita.

Uma organizacdo hospitalar, ao integrar o nosso Sistema Nacional de Saude, deve
empenhar-se em melhorar a prestacdo de cuidados e que estes demonstrem eficiéncia e

fiabilidade. Um servico de urgéncia que recebe pacientes com EAM representa um ambiente



imprevisivel, que envolve aces médicas, de enfermagem, técnicas e administrativas, podendo
conduzir a ineficiéncias, quer por atrasos quer por diagnosticos menos corretos. A necessidade
de reduzir tempos, tanto de diagnostico como de tratamento, em pacientes com EAM cria a
importancia de lidar com desajustes presentes nesta engrenagem de profissionais, de forma a
promover o melhor sucesso no progndstico destes doentes.

Tal como ja referido, o TCPL assegura tempos preconizados a nivel europeu que devem
ser respeitados e constitui uma mais valia num servico de urgéncia em qualquer unidade de
salde nacional. Aferir métricas que demonstram a sua importancia e os ganhos em tempo na
assisténcia aos doentes parecem ser questdes relevantes que merecem ser respondidas.

Atendendo a cultura organizacional a que se assiste nestas unidades de saude e a sua
grande interdisciplinaridade, é crucial perceber quem faz o qué, como e quando, hum servico
de urgéncia. E importante estudar aspetos operacionais desta prestacido de cuidados,
implementar uma boa coordenacéo de trabalho, de forma a preparar os profissionais para que o
éxito seja de todos. Desta forma, uma visdo que integre conhecimentos da area da gestdo trara

contributos para a uniformizacao de cuidados e no tratamento do EAM

1.6 Estrutura do relatorio

Este relatorio encontra-se dividido quatro capitulos:

e no capitulo 2 é efetuado um enquadramento tedrico sobre o tema estudado, sendo
explanadas definicbes da problematica selecionada, de forma a permitir a
compreensdo da mesma e a alicercar e orientar a definicdo e a consecugdo dos
objetivos desta investigagéo;

e no capitulo 3, apresenta-se a contribuigcdo empirica deste trabalho, relatando-se todo
o trabalho de andlise desenvolvido, assente nos objetivos delineados, e sendo
apresentados e discutidos todos os resultados pertinentes;

e finalmente, no capitulo 4, apresenta-se a conclusdo, com alusdo as diferentes
limitacdes e obstaculos inerentes a investigacdo, e sendo propostas melhorias a

organizacéo e sugestdes para trabalhos futuros.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 Introducao

Neste enquadramento tedrico, abordam-se a fisiopatologia do EAM, a VVC e as fungdes
do Técnico de Cardiopneumologia num SU. Refletir sobre estes conceitos permite-nos pensar
em reforcar as condi¢cdes de um espirito da VVVC nas organizacdes hospitalares, onde os TCPL
cumprem um fluxograma de decisdo de dor toracica que visa o atendimento e identificacéo
precoce de doentes com SCA a chegada ao SU. Além de valorizar e integrar os sintomas em
contexto clinico, este profissional pode garantir janelas temporais cruciais para o tratamento
destes pacientes, assumindo uma vital importancia nas doencas cardiacas isquémicas. De que
forma, o quanto esta presenca é pertinente e como é benéfica, serdo respostas que gostariamos

de dar com a realizacdo deste nosso estudo.

2.2 A doenca coronéria e o enfarte agudo do miocardio

A DCI € um distarbio, que resulta de um suprimento inadequado de sangue e oxigénio
ao nivel do musculo cardiaco (miocéardio) verificando-se um desequilibrio entre a oferta e a
necessidade destes elementos ao mesmo (Antman & Loscalzo, 2015).

A aterosclerose é um processo que cursa com a formacdo de uma placa de ateroma
(placa de lipidos e tecido fibroso), ao nivel das artérias corondrias, que irrigam o musculo
cardiaco, progredindo lentamente ao longo da vida de um individuo até que se manifesta como
um evento isquémico agudo (Braunwald et al., 2002). Como os autores explicam, nas SCA, o
mecanismo resulta habitualmente da rutura dessa placa, que expde o seu contelido ao sangue
circulante e que pode conduzir & formagdo de trombo ou codgulo sanguineo e ocluséo
trombotica do vaso coronario. Estes autores explicam ainda que o desenvolvimento clinico
habitual desta patologia é o EAM. Do ponto de vista clinico, esta entidade apresenta-se como
toracalgia intensa, muitas vezes descrita como constricdo, opressdo ou aperto, que
frequentemente irradia para 0s membros superiores, mandibula e dorso, sendo acompanhada
por nauseas, vomitos e hipersudorese. Na generalidade dos casos, esta sintomatologia assume
intensidade suficiente que obriga o doente a procurar ajuda médica. Na populagéo idosa e

diabética, pode ndo haver referéncia a sintomatologia, ou esta ser mais ténue, o que pode



conduzir a ndo detecdo do enfarte, se ndo for efetuado, atempadamente, eletrocardiograma e/ou
andlises de sangue para doseamento das enzimas cardiacas (Braunwald et al., 2002).

2.3 Fatores de risco cardiovascular

N&o parece haver uma causa Unica para a doenca corondria. Na realidade, € resultante de
uma carateristica congénita ou adquirida de um individuo, que esta associada a probabilidade
de este vir a desenvolver determinada doenga, ou mesmo falecer (Vaz et al., 2005). Existem
uma grande variedade de fatores que tornam as pessoas mais propensas a sofrerem de DC e que
podem dividir-se em (Urden et al., 2008).

o fatores de risco ndo modificaveis - sdo aspetos individuais, imutaveis e que ndo se
podem tratar, como: a hereditariedade, 0 sexo, a idade e a raca.
o fatores de risco modificaveis - sdo aspetos exdgenos que podem ser controlados e

modificados, como o estilo de vida ou intervencgdes farmacologicas.

Idade

A idade, segundo Wilson et al. (1998), citados por Martins e Silva & Saldanha (2007),
é um fator de risco ndo modificavel, ja que, a medida que a pessoa envelhece, existe um
aumento progressivo na rigidez dos vasos e da fragilidade da parede arterial. Na Europa, cerca
de 1,4 milhdes de mortes ocorreram em pessoas com idade inferior a 75 anos devido a Doencas
cerebrovasculares e, destes, mais de metade, ocorreu no subgrupo de 65 aos 74 anos (Sousa,
2015).

Sexo

A DCI foi considerada uma doenga comum no sexo masculino, mas torna-se cada vez
mais O6bvio que, na sociedade moderna, afeta ambos 0s sexos. O sexo feminino é considerado
um fator protetor ate a fase da menopausa, verificando-se, posteriormente, uma taxa de doenca
coronaria duas a trés vezes superior. Em Portugal, verificou-se, em 2014, uma diferenca
significativa do total de mortes entre o género masculino e o feminino, 16% nas mulheres vs.
12% nos homens (Sousa, 2015).

Santos (2013) realizou um estudo quantitativo e transversal com 204 individuos com

diagnostico de SCA com uma média de idades de 69,75 anos (dp=12,74), sendo 0 grupo
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masculino o mais representativo (n=143, 70,1%), no Centro Hospitalar Tondela e Viseu, no
periodo compreendido entre 1 de janeiro e 30 de setembro de 2010.

Também no estudo de Trigo et al. (2008), realizado no Hospital de Faro, foram
analisados 278 doentes admitidos na Unidade Coronaria através do Servigo de Urgéncia entre
13/01/2005 e 26/11/2006 por EAM com supradesnivelamento de ST, cuja a idade média foi de
68 £ 14 anos, sendo 184 (65,7%) do sexo masculino. No mesmo segmento, um estudo realizado
por Pereira (2009) na unidade de Cardiologia do Hospital Garcia da Horta, entre junho de 2005
e dezembro de 2008, incluindo 415 doentes com enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST e tratados por angioplastia priméaria nas primeiras 12
horas ap6s o inicio da dor, tinham uma idade média de 62 anos e 74% eram do sexo masculino.

Pinto (2010) analisou uma amostra sistematica de um terco dos registos clinicos dos
episddios de urgéncia em 2007 no servico de urgéncia do Hospital de Sdo Jodo do Porto,
incluindo 307 casos de sindrome coronério agudo, onde concluiu que dois tercos dos episédios
correspondiam a utentes do sexo masculino e quase metade tinham idade superior a 70 anos,

sendo a média (desvio-padrédo) de idades de 67,1 (+/- 13,2) anos.

Hipertensao arterial

A hipertenséo arterial (HTA) € o fator de risco cardiovascular com maior prevaléncia
na populacdo portuguesa (Martins et al., 2019). O risco cardiovascular aumenta a medida que

a pressdo arterial sistolica e diastolica aumenta (Urden et al., 2008).

Obesidade

Segundo a DGS (Saude, 2005), a obesidade é um fator que esta intimamente ligado com
aHTA, a DM e a dislipidemia. Na populagéo portuguesa adulta, diversos estudos indicam uma
prevaléncia do excesso de peso na ordem dos 40%, sendo mais elevada nas pessoas com mais
de 55 anos e nas de escolaridade e classe social mais baixas. Acresce que os beneficios
conseguidos através da perda intencional de peso na salde das pessoas obesas, principalmente
se mantida a longo prazo, se podem manifestar na satde em geral, na melhoria da qualidade de
vida, na reducdo da mortalidade e na melhoria das doencas cronicas associadas, como € o caso

das doencas cardiovasculares (Saude, 2005).

Tabagismo
O tabaco constitui um fator preditivo de acidentes isquémicos prematuros com elevado

grau de mortalidade. Um quinto das DCV é-lhe atribuido, sendo que € notdério um risco
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acrescido nas mulheres ("Recomendacdes da ESC/EAS para a abordagem clinica das
dislipidemias,” 2013). Khot et al. (2003), citados por (Martins e Silva & Saldanha, 2007),
referem que o consumo de tabaco antecipa a ocorréncia de um evento cardiovascular em cerca

de 10 anos.

2.4 Critérios de diagnostico do enfarte agudo do miocardio

O enfarte agudo do miocérdio pode ser reconhecido por caracteristicas clinicas,
incluindo resultados eletrocardiograficos, valores elevados de marcadores bioquimicos
(biomarcadores) de necrose do miocardio, desenhando assim a chamada triade do EAM, tal

como se observa na Figura 2 (Thygesen et al., 2012).

Figura 2 Triade do Enfarte Agudo do Miocérdio

Biomarcadores h Sintomatologia

Sintomatologia

Um doente com dor toracica caracteristica de isquemia do miocardio podera expressar
trés apresentacdes primérias sugestivas de SCA: dor/angina em repouso cuja duragdo,
geralmente, é superior a 20-30 minutos; dor toracica/angina que limita de forma marcada a
atividade fisica; angina que aumenta em intensidade, frequéncia, duracdo ou que ocorre apds
um menor esforgo que episddios anginosos prévios (angor em crescendo, cuja dor depois
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persiste). Esta dor € descrita como aperto, peso, pressdo, esmagamento, constricdo, a nivel
retroesternal ou precordial, habitualmente em crescendo/ decrescendo. Neste caso, a dor que
alivia com a administracdo sublingual de nitroglicerina ou outro nitrato ndo é preditiva de SCA.
Tipicamente, a dor tem uma localizacéo retroesternal ou precordial (por vezes epigastrica),
irradiando, com frequéncia, para o pescoco, mandibula ou ombro e brago esquerdos (Pope et
al., 2000). Pacientes idosos com SCA apresentam-se, frequentemente, assintomaticos (isquemia
silenciosa) ou com manifestac6es clinicas atipicas; nestes utentes, a pesquisa através de exames

complementares deve ser mais rigorosa (Ochiai et al., 2014).

Electrocardiograma

O ECG na admissdo, além de corroborar o diagndstico de EAM (pela depressao ou
elevacdo do segmento ST, transitoria ou persistente; inversdo da onda T; presenca de ondas Q
patoldgicas), € um forte preditor do progndéstico a curto e longo prazo. As alteragdes do
segmento ST séo consideradas o0s achados eletrocardiogréaficos mais importantes e especificos
durante um EAM. Nos doentes com isquemia, o supradesnivelamento do segmento ST,
tipicamente, estd presente nas derivacbes correspondentes ao local da isquemia e,
consequentemente, poder-se-a prever qual a artéria atingida responsavel pela isquemia com
base apenas nessa observacéo (Ibanez et al., 2018).

Soares (2017), citando ESC (2016), refere que 0 ECG, pela sua simplicidade, seguranca,
disponibilidade e baixo custo, desempenha um papel central no diagndstico, na triagem e no
prognodstico dos doentes com EAM, reforcando que as recomendacBes internacionais
aconselham que seja realizado o mais rapidamente possivel, apds a admissdo numa unidade

hospitalar, com um tempo alvo para a sua realizagdo inferior a 10 minutos.

Marcadores laboratoriais

A necrose do miocardio esta associada a libertacdo de biomarcadores cardiacos, também
designadas enzimas cardiacas. Dividem-se em marcadores cardiacos especificos, troponina |
(Tnl) e creatinina quinase musculo e cérebro (CK-MB) e ndo especificos, mioglobina,
creatinina quinase (CK) e troponina T (TnT) (Urden et al., 2008).

As troponinas cardiacas desempenham um papel fundamental na estratificacdo do risco
e sdo marcadores de elei¢ao no diagndstico de SCA, pela elevada sensibilidade e especificidade
apresentadas na detecdo de necrose do miocardio (Wong et al., 2002).

As subidas iniciais da troponina (Tnl e TnT) ocorrem 3 a 6 horas ap0s a lesdo aguda do

miocardio, portanto, se a pessoa recorrer ao servigo de urgéncia, tal como se adverte, logo que
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surja a dor toracica, as enzimas ainda ndo subiram. Assim, a ESC recomenda que a colheita de
sangue para determinacdo de marcadores séricos seja realizada de rotina na fase aguda, mas
ndo se deve aguardar pelos resultados para iniciar o tratamento de reperfusao e adverte que um
unico teste negativo aquando do contacto inicial ndo é suficiente para descartar a hipotese de
sindrome coronario agudo sem supra de ST, logo é necessario repetir medi¢Ges apos 6 a 9 horas
(McMurray et al., 2012).

Apesar da elevacédo destes biomarcadores refletir necrose do miocardio, ndo revela, por
si 0, se € necrose despoletada por isquemia. Na auséncia de evidéncias isquémicas, a elevacao
das troponinas pode ter na sua origem outras etiologias de necrose do miocardio acompanhada
de dor torécica, como embolismo pulmonar, insuficiéncia renal, rabdomidlise com sequelas
cardiacas, doencas inflamat6rias como miocardite ou pericardite, sendo fulcral avaliar as

alteracdes do eletrocardiograma (Jaffe et al., 2000).

2.5 Medidas terapéuticas e sistema Via Verde Coronaria

Existem dois tipos de abordagem terapéutica nos doentes com enfarte com
supradesnivelamento de ST-T: a fibrindlise e a angioplastia primaria por ICP. A primeira
consiste na administracdo intravenosa de um farmaco que atua ao nivel do trombo, conduzindo
a sua destruicdo ou dissolucdo e restabelecendo o fluxo sanguineo (Newby et al., 1996).
Segundo os mesmos autores, a ICP consiste numa forma invasiva de tratamento, atraves de um
cateterismo cardiaco restaurando o fluxo sanguineo por meios mecéanicos. Em ambos os casos,
o0 tempo total de isquemia (entre o inicio dos sintomas e o tempo da terapia de reperfusdo) pode
ter fortes implicages prognosticas, sendo de extrema importancia monitorizar e acautelar todos
esses tempos; os melhores resultados séo obtidos quando o tratamento € realizado nas primeiras
6 horas.

A ICP reveste-se de especial importancia, pois tem revelado uma superioridade
relativamente a fibrindlise nos EAMCSST, tal como a APIC (2020) afirma que a angioplastia
primaria deve ser a escolha primordial, conforme se tem demonstrado em multiplos estudos
que tém revelado a sua superioridade, comparativamente a trombolise, obtendo-se melhores
resultados imediatos e no seguimento a longo prazo. Qualquer atraso na obtencéo da reperfuséo
pode agravar o prognostico: “Tempo ¢ miocardio” (APIC, 2020). Quanto menor for o intervalo
de tempo entre o inicio dos sintomas e a realizacdo da angioplastia, maior sera o beneficio da
mesma. De forma a minimizar este intervalo temporal, foi criada uma rede de Via Verde

Coronaria (VVC) que permite uma ligacéo rapida e eficiente entre o ambiente pré-hospitalar e
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o0 hospital com capacidade de realizagdo de angioplastia priméaria ou a transferéncia rapida de
um hospital sem essa capacidade para um que a possua.

A Sociedade Europeia de Cardiologia sugere uma reperfusdo por ICP primaéria tdo
precoce quanto possivel em doentes com EAMCSST que se apresentem nas primeiras 12h do
inicio dos sintomas e que mantenham elevacao do segmento ST (ou blogueio completo de ramo
esquerdo presumivelmente de novo) no ECG de 12 derivagdes. O tempo recomendado desde o
primeiro contacto médico até a ICP primaria deve ser menor ou igual a 2 horas em qualquer
EAM e menor ou igual a 90 minutos em doentes que se apresentem com menos de 2 horas
desde o inicio dos sintomas, com EAM com supradesnivelamento de ST-T por extenso anterior
extenso e com baixo risco hemorrégico (Ibanez et al., 2018).

O EAM ¢ uma patologia particularmente sensivel a erros ou omissdes durante o
processo de diagnostico ou na orientagdo terapéutica. Estes doentes recorrem a urgéncias
hospitalares saturadas, por excesso de afluéncia, e, por isso, sdo frequentemente atendidos por
equipas de salde subdimensionadas e desmotivadas. Uma das tentativas para fazer face ao
crescimento do recurso as urgéncias hospitalares foi selecionar os doentes que ai acorrem
através de um processo de triagem. Varias organizacdes tém-se interessado em melhorar o
tratamento dos doentes por ICP, centrando-se sobretudo na obtencdo de tempos mais curtos
entre o diagnostico e o tratamento, como entidades nomeadamente americanas. Uma das
iniciativas que mais se tem destacado nesta area teve origem no American College of
Cardiology, que, em colaboracdo com a American Heart Association, a American College of
Emergency Physicians, o National Heart, Lung, and Blood Institute e outros parceiros,
iniciaram uma campanha que se estendeu a todo o continente americano, onde preconizavam
um tempo desde a admissao hospitalar até a interpretacdo do ECG ndo superior a 10 minutos
em doentes com desconforto toracico, de forma a minimizar o tempo porta-baldo (tempo desde
a chegada do paciente com diagndstico de EAM até a realizacdo da ICP) (Montalescot et al.,
2013).

Manter o menor intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas a reperfuséo é real¢ado
nas guidelines atuais como uma prioridade (Ibanez et al., 2018). Os autores, pertencentes a
Sociedade Europeia de Cardiologia, sugerem uma reperfusdo por ICP primaria tdo precoce
quanto possivel em doentes com EAM com supra de ST, devendo ser orientados por uma equipa
experiente, que inclui ndo sé cardiologistas de intervencdo, mas também pessoal de apoio
qualificado. Reforgcam também que, nestes casos, sdo indicados o registo e a interpretagdo de
um ECG de 12 derivagOes logo que possivel apds o primeiro contacto médico, com um tempo

alvo méaximo de 10 min e que o tempo total desde o diagnostico de EAM até a reperfusédo por
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ICP ndo devera exceder os 120 minutos (passagemFigura 3 Formas de apresentacdo do doente
e componentes do tempo de isquemia do fio guia na oclusdo da artéria relacionada com o

enfarte). Tal segue ilustrado na Figura 3 (Ibanez et al., 2018).

Figura 3 Formas de apresentacéo do doente e componentes do tempo de isquemia
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Nos pacientes que acodem ao servico de urgéncia com suspeita de SCA, o tempo desde
a sua chegada até a realizacdo do ECG é uma métrica de qualidade importante (Phelan et al.,
2009). Ainda segundo os mesmos autores, que identificaram duas principais causas no atraso
da sua realizacdo (atraso na prioridade e falha em reconhecer pacientes com dor nédo toracica
ou outros sintomas), a implementacdo de uma equipa especializada que realize ECG de
imediato, fornecendo um feedback continuo, permite uma iniciativa educacional da equipa da
urgéncia para identificar pacientes com EAM. Os autores, concluiram que a implementacéo de
mudangas no processo de triagem, designando pessoal especifico para obter o ECG com
feedback continuo, reportando casos que estdo fora dos 10 minutos preconizados causou uma
diminuicdo do tempo médio para a realizacdo do mesmo de 21,28 +/- 5,49 minutos para 9,47
+/- 2,48 minutos, o que representou uma melhoria de 55%. Esta equipa especializada e com
capacidades especificas, na area da Electrocardiografia, em Portugal, é representada por
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica, da area da Cardiopneumologia. A
integracdo destes profissionais num servigo de urgéncia com conhecimentos e competéncias
particulares nesta area podera resultar num diagnéstico rapido e num tratamento atempado

adequado nestes pacientes. Ao comparar situagdes entre a presenca ou auséncia desta equipa
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poderemos perceber se os tempos de atendimento dos utentes s&o respeitados e quais as
repercussdes no prognadstico e outcomes nos doentes com EAM.

2.6 Sistemas de Triagem de Manchester

O ndmero crescente de doentes que acorre aos servicos de urgéncia hospitalares
conduziu ao desenvolvimento de metodologias de triagem padronizadas e de base informatica
com o0 objetivo de facilitar uma resposta mais eficaz dos servicos de urgéncia, alinhando os
tempos de espera dos utentes de acordo com a urgéncia de atendimento do ponto de vista clinico
(Mackway-Jones et al., 2014). O Sistema de Triagem de Manchester é aplicado em servigos de
urgéncia e estabelece prioridades de atendimento, definindo tempos recomendados para cada
doente esperar por assisténcia diferenciada. Estabelece-se uma prioridade baseada em
discriminadores clinicos (sinais, sintomas, elementos da historia clinica) indicativos de risco de
vida ou de alarme, como o nivel de consciéncia, altera¢cbes hemodindmicas, tempo de evolucdo,
mecanismo de lesdo ou grau de dor (Soler et al., 2010). A atribuicdo da prioridade clinica
assenta em fluxogramas de apresentacéo, escolhidos de acordo com as queixas dos doentes.

Existem cinco niveis de prioridade clinica que correspondem a niveis de gravidade
diferentes, estando estabelecido para cada um deles um tempo alvo para uma primeira
observacdo médica com atribuicdo de uma cor conforme explanado na Tabela 1 (Providéncia
etal., 2011).

Tabela 1 Sistema de Triagem de Manchester

SISTEMA TRIAGEM DE MANCHESTER

PRIORIDADE COR TEMPO (minutos)

I . I

Estes sistemas sdo de grande importancia como indicador e método de controlo de

qualidade dos cuidados prestados pelos servigcos de urgéncia, mas o cumprimento dos tempos
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recomendados depende muito do treino dos profissionais envolvidos em todo o processo e da
relacdo entre a afluéncia aos Servigos de Urgéncia e a respetiva capacidade de resposta
(Mackway-Jones et al., 2014).

Um processo rapido e preciso de triagem dos pacientes ¢ fundamental para um
funcionamento eficaz de um servico de urgéncia. A existéncia de profissionais experientes e
bem treinados é essencial na divisdo das prioridades de atendimento de modo a evitar
desvalorizacéo (0 paciente corre o risco de deterioracdo durante a espera) ou a sobrevalorizacao
da necessidade de atendimento que condicionam o0 uso de recursos escassos e limitam o

atendimento a outros doentes que realmente necessitam de assisténcia (Silva et al., 2017).

2.7 Teécnico de Cardiopneumologia

A Cardiopneumologia € uma profissdo que engloba vérias competéncias especificas
decorrentes das especializacdes inerentes a pratica profissional que sdo descritas por area

funcional no perfil de competéncias elencado pela APTEC (2017):

e Electrocardiografia;

e Arritmologia e pacing cardiaco;

e Ecocardiografia;

e Electrofisiologia;

o Fisiopatologia respiratoria, sono e ventilacéo;
e Intervencdo cardiovascular;

e Perfusdo cardiovascular;

e Ultrassonografia vascular;

e Qutros estudos hemodindmicos.

As competéncias do TCPL na éarea funcional da Electrocardiologia consistem na
interpretagdo dos resultados e elaboracdo de relatorios nos seguintes exames: ECG de 12
derivagdes, ECG com prova de esfor¢o, monitorizacao eletrocardiografica continua (Holter) e
detetor de eventos cardiacos (APTEC, 2017). Ainda segundo esta organizacdo, um TCPL
apresenta competéncias na execucgdo, analise, interpretacdo e integracdo no contexto clinico do
individuo de meios de diagndstico e intervencéo terapéutica ao nivel da prevencéo, diagnostico
e tratamento no &mbito do sistema cardiovascular. Nos SU, o TCPL intervém quer no processo

de diagndstico quer na etapa de terapéutica invasiva. “A sua acdo ¢ determinante no
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empowerment ao nivel da atuacdo nesta area, desde a rapida realizacdo e interpretacdo do
electrocardiograma em contexto de urgéncia, até ao eficiente encaminhamento dos doentes com
EAM para o Laboratorio de Hemodinamica” (Carapeto, 2012, p. 44). Refere ainda que se torna
crucial a presenca destes profissionais num SU para garantir o inicio atempado do tratamento
dos pacientes, visando a reducgéo do tempo porta-ECG (tempo desde a admisséo numa urgéncia
hospitalar e a realizacdo do ECG), além de valorizar e integrar os sintomas no seu contexto

clinico.

2.8 Intervencdo do Técnico de Cardiopneumologia na pessoa com
enfarte agudo do miocardio num servico de Urgéncia

As situagOes urgentes e graves enfatizam o estabelecimento de prioridades e a
identificacdo dos doentes que ndo podem esperar para serem observados como objetivos
fulcrais dos servigos de urgéncia, ao nivel da admissdo. Assim, com o nimero de pacientes nos
servicos de urgéncia a aumentar, encontrando-se estes 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 (Montalescot et al., 2013; O'Gara et al., 2013).

A presenca de dor precordial, 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 servi¢co de dez minutos
(Grupo Portugués de Triagem, 2010). Neste contexto, as guidelines da ESC para o diagndstico
e tratamento da SCA e vérios documentos de consenso da Sociedade Europeia de Cardiologia
e da American Heart Association preconizam um tempo até a interpretacdo do ECG néo
superior a dez minutos (Erhardt et al., 2002). Esta recomendacéo vai de encontro as orientacoes
da ESC e da AHA se quem faz a triagem requisitar o ECG, a ser posteriormente analisado pelo
médico ou outro profissional de satde habilitado. A prioridade méxima esta na identificacdo
dos pacientes com enfarte agudo do miocérdio (verificar a presenca de supradesnivelamento do
segmento ST), que devem ser considerados candidatos a terapéutica de reperfusdo imediata.
Uma vez chegados ao servi¢o de urgéncia, o primeiro passo limitante neste processo esta na
capacidade dos profissionais responsaveis pela triagem atribuirem a estes doentes uma
prioridade de atendimento elevada e correta, assegurando que o ECG de 12 derivacbes é
registado e interpretado num periodo méximo de dez minutos (Montalescot et al., 2013; O'Gara
etal., 2013).
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Uma abordagem utilizada atualmente em muitos servigos de urgéncia, na tentativa de
adequar o atendimento aos doentes mais urgentes, € a utilizacdo de um sistema via verde. Dada
a extrema importancia do ECG de 12 derivagdes em menos de dez minutos, as organizagdes
nacionais adotaram recomendagdes semelhantes. “Para uma maior eficacia, aos fins da VVC,
surge como fundamental, que profissionais e instituicbes de saude definam e ajam de acordo
com protocolos de articulagdo, no sentido unico da primazia do doente” (Ermida, 2018). Neste
sentido, num SU, a presenca de um TCPL e a acessibilidade deste meio auxiliar de diagnostico,
na avaliacdo dos doentes com SCA demonstra particularidades importantes (Horta, 2018).

Para diminuir a ocorréncia de problemas e agilizar toda a rede de VVC nacional, a DGS
implementou a norma Sistemas de Triagem dos SU e Referenciagdo Interna Imediata (DGS,
2018), que refere que, no momento da triagem, o utente com dor toracica devera realizar um
ECG de 12 derivacBes, num tempo alvo de dez minutos. O estudo de Soares (2016), cuja
amostra foi de 412 pacientes com EAM entre 2014 e 2015, num hospital do centro do pais,
concluiu que o tempo médio entre a admissdo e o diagnostico (realizagdo do ECG) nesse
hospital foi de 1h40 nos EAM sem supradesnivelamento de ST, sendo inferior nas pessoas com
EAMCST, de 1h02, e que apenas 10,1% do total da amostra total cumpriu o tempo
recomendado de porta-ECG.

Criar um protocolo sistematico de triagem cardiaca num SU, com profissionais
dedicados aos doentes suspeitos de SCA, melhora e agiliza a realizacdo do ECG destes
pacientes, 0 que esta associado a diminuicao do tempo porta-baldo, bem como do tempo porta-
ECG (Coyne et al., 2015). No servico de urgéncia geral do hospital estudado no ambito deste
projeto, foram desde junho de 2009, incluidos no grupo de trabalho deste servico os TCPL,
responsaveis pela realizacdo do ECG nos casos de dor torécica- dor precordial. Era ja um
primeiro passo no sentido de implementar um circuito de encaminhamento dos pacientes
passiveis de serem incluidos na VVC e, desta forma, promover uma maior brevidade na
resposta aos doentes com necessidade de ICP emergente. O apoio destes profissionais €, até
hoje, limitado a determinados dias e horas; poréem, a sua presenca tem como objetivo assegurar
arealizagcdo do ECG aos doentes triados com dor toracica —dor precordial dentro dos 10 minutos
preconizados. Ainda relativamente a situacdes cardioldgicas, realizam ECG a pacientes com
sintomatologia dubia e duvidosa, clarificando muitas vezes diagnosticos pouco claros, mesmo
no caso do EAM, bem como a pacientes com patologias de foro arritmico. Adicionalmente,
realizam todos os outros ECG necessarios a atividade assistencial do servi¢o de urgéncia,
apoiando servigos como a Medicina Interna, Cirurgia, Servico de Observagdes, Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalente e Triagem Geral.
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Santos (2013) realizou um estudo quantitativo e transversal com 204 individuos com
diagnostico de SCA, no Centro Hospitalar Tondela e Viseu, no periodo compreendido entre 1
de janeiro e 30 de setembro de 2010. Neste estudo, inferiu que existiam falhas de admissao
nestes pacientes e, ndo conseguindo incorporar a variabilidade ou riqueza da apresentagédo
clinica desta entidade, alerta para a necessidade da corre¢do de insuficiéncias dos fluxogramas
na admissdo dos mesmos e da diminui¢do do tempo entre a triagem e o0 ECG (a realizar nos
primeiros dez minutos apos a admissdo, de acordo com as recomendacdes atuais para 0s SCA)
através do rapido encaminhamento dos doentes para o local de realizacéo de ECG.

No Sistema de Triagem de Manchester, apesar das prioridades estarem sistematizadas,
é importante proceder a melhorias para que, em cada contexto, seja possivel reduzir o mais
possivel a morbilidade e a mortalidade. Quando um doente com uma sindrome coronaria aguda
recorre a um servico de urgéncia com um quadro de sintomas ndo sugestivo desse diagndstico
(por exemplo, com uma apresentacdo atipica), a execucdo da triagem pode ndo levar ao
encaminhamento mais adequado a situacdo clinica. Deste modo, € necessario avaliar até que
ponto os sistemas de triagem relativos aos casos de sindrome coronario agudo sdo eficazes e
compreender o fendmeno da sua apresentacéo e a influéncia que tém na orientacdo dos doentes
(Braunwald et al., 2002).

Nos pacientes com SCA com sintomatologia dubia e atipica, em que existe
desconhecimento ou falta de sensibilidade clinica para as formas de apresentacdo
multifacetadas, o tempo de observacao sera superior ao recomendado, bem como o tempo de
tratamento, tal como concluiu Soares (2017) no seu estudo. Segundo este autor, estes pacientes
néo realizam o ECG num tempo menor ou igual a dez minutos e sdo observados num espago
de tempo superior ao recomendado, inviabilizando a partida que o tratamento seja realizado no
tempo adequado. Nestes casos, os TCPL poderdo constituir uma mais valia para os doentes com
situacdo clinica mais duvidosa. Heélder Pereira, presidente da Associacdo Portuguesa de
Intervencao Cardiovascular referiu até que a “presenca de Técnicos de Cardiopneumologia nas
urgéncias seria uma das solucdes para o problema”, pois um em cada cinco doentes que entram
nas urgéncias com sintomas leves de enfarte sdo triados como casos ndo urgentes, por 0 seu
problema ndo ser identificado (Pereira, 2013). Ainda segundo este, a triagem de Manchester
pode representar, nestes casos, um entrave, porque, se o doente entra com uma dor torécica leve
ou uma dor abdominal alta ndo traumatica, pode ser triado como néo urgente, 0 que acontece
em 21% dos casos. Como ndo é possivel alterar o sistema de triagem existente, nesta noticia, o
especialista sugere a presenga de TCPL no SU, para realizarem ECG e reportarem os doentes

que a triagem falha.
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Em doentes com enfarte do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, a
reperfusdo precoce é o tratamento de elei¢do. Se possivel e atempada, a reperfusdo miocardica
por ICP priméaria deve ser a escolha, conforme demonstrado em mdltiplos estudos que
evidenciaram a sua superioridade, comparativamente a trombolise, obtendo-se melhores
resultados imediatos e no seguimento a longo prazo (Keeley et al., 2003). Qualquer atraso na
obtencdo da reperfusdo pode agravar o prognostico. Quando a ICP priméria € o modo de
reperfusdo escolhido, a mortalidade intra-hospitalar aumenta de 3,0 para 4,8% quando o tempo
«porta-baldo» passa de 30 para 180 minutos (Rathore et al., 2009) e a mortalidade aos 12 meses
aumenta 7,5% a cada 30 min de atraso (De Luca et al., 2004). Manter o menor intervalo de
tempo desde o inicio dos sintomas até a reperfusédo é realcado nas guidelines atuais como uma
prioridade.

No ambito da gestdo, os pacientes com diagndstico de EAM e realizam ICP ficam
internados numa UCIC, que é um servico cuja permanéncia prolongada consome uma parcela
significativa de recursos relativamente a tempos de internamento mais curtos (Arabi et al.,
2002)

22



3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Caracterizacdo da amostra

3.1.1 Dimenséo, sexo e idade

Analisou-se uma amostra constituida por 79 individuos. A idade minima destes era 37
anos e a maxima 84 anos, com uma média de 60,4 anos (desvio-padrdo, dp = 11,04 anos),

conforme descrito na Tabela 2.

Tabela 2 Estatisticas resumo da idade

N Minimo Maximo Média Desvio Padréo
79 37 84 60,4 11,04

Idade (anos)

Na Figura 4 observa-se a distribuicdo da nossa amostra por idades.

Figura 4 Distribuicdo da amostra por idades

Frequéncia

=

30 40 50 60 70 80 a0

Idade
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Caracterizando a amostra de acordo com a variavel nominal sexo verificamos que a
maioria dos casos é do sexo masculino, com 60 homens (75,9%) face aos 19 do sexo feminino
(24,1%) (Tabela 3).

Tabela 3 Distribui¢éo absoluta e relativa dos casos em funcé@o do sexo

Sexo n %
Feminino 19 24,1
Masculino 60 75,9

Total 79 100,0

Os dados obtidos vao ao encontro dos de Santos (2013), de Trigo et al. (2008) e Pereira
(2009). No entanto, os nossos resultados sdo discretamente diferentes dos do estudo realizado
por Patrdo (2009) no Centro Hospitalar da Beira Interior, EPE, em que a idade média dos 755

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

3.1.2 Fatores de risco cardiovascular

Observando a Tabela 4, verificamos que 40,5% dos individuos tinham HTA,
verificando-se esta condicdo em 36,7% dos individuos do sexo masculino e 52.6% dos
individuos do sexo feminino; 24,1% tinham Diabetes Mellitus (DM) (o que se verificou em
25% dos individuos do sexo masculino e 21,1% dos do sexo feminino); 38% da amostra (36,7%
dos homens e 42,1% das mulheres) tinha dislipidemia,; 45,6% (48,3% dos homens e 36,8% das
mulheres) eram fumadores ativos; 16,5% (todos do sexo masculino e representando 21,7% dos
homens) eram ex-fumadores e 24,1% da amostra tinha obesidade.

Alguns destes dados estdo em concordancia com os obtidos por Santos (2013), que, no
seu estudo sobre a mesma tematica, identificou 84,3% de individuos com HTA, 33,3% com
DM, 75,5% com dislipidemia, 15,2% com tabagismo e 38,7% com obesidade. Os nossos dados
alinham-se em alguns pontos com os de Pereira (2009): 21% dos 80 doentes tinha historia de
DM, 59% com HTA, 38% com dislipidemia e 38% com tabagismo. Alinham-se também
parcialmente com Timdteo e Mimoso (2018), cujo estudo incluiu, até ao ano de 2016, 45141
doentes: 71% do sexo masculino, com média de idades de 66 anos e em que o fator de risco
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mais prevalente foi a HTA (64,5%), seguido pela dislipidemia (48,9%), DM (28,4%) e
tabagismo (25,4%).

Tabela 4 Distribuicéo dos individuos segundo os fatores de risco cardiovascular

Sexo
Fatores de risco . — TOTAL
] Masculino Feminino
cardiovascular
n % n % n %

Hipertensao arterial 22 36,7 10 52,6 32 40,5
Diabetes Mellitus 15 25,0 4 21,1 19 24,1
Dislipidemia 22 36,7 8 42,1 30 38,0
Tabagismo ativo 29 48,3 7 36,8 36 45,6
Ex-fumador 13 217 0 0 13 16,5
Obesidade 11 18,3 8 42,1 19 24,1
TOTAL de pacientes 60 100,0 19 100,0 79 100,0

3.1.3 Prioridade e fluxograma do Sistema de Triagem de Manchester

No que diz respeito a prioridade atribuida pelo Sistema de Triagem de Manchester
(Tabela 5 Distribuicdo dos individuos segundo prioridade da cor na Triagem de Manchester e
sexo0), constatamos que 64,6% dos individuos foram triados com uma prioridade laranja (tempo
alvo de observacdo médica até 10 minutos), 32,9% foram triados com a prioridade amarela
(tempo alvo de observacdo médica até 60 minutos), 2,5% foram triados com a prioridade verde
(tempo alvo de observacdo médica até 120 minutos) e nao foi atribuida a nenhum dos individuos
a prioridade vermelha ou azul. No seu estudo, Santos (2013) constatou igualmente que a
maioria de individuos foi triada com uma prioridade laranja (70,6%), 26% com a prioridade
amarela e 2,5% dos individuos com a prioridade verde. Verificou que 1% dos individuos teve
prioridade vermelha.

Assim sendo, é percetivel que o sistema de Triagem de Manchester ndo € um sistema
perfeito. Nos quadros clinicos com caracteristicas estritamente cardiacas € atribuida, segundo
este sistema, a cor laranja, com um tempo maximo até ao primeiro contacto com o médico de
servico de 10 minutos. Mostra-se ainda que, aos casos de EAM podem ser atribuidos
fluxogramas urgentes ou menos urgentes atingindo tempos-alvo demasiado elevados. Pode-se
defender que estender o protocolo relativo as caracteristicas estritamente cardiacas a todos 0s
episddios de dor torécica, poderia garantir a “total cobertura” a estes pacientes.
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Tabela 5 Distribuicéo dos individuos segundo prioridade da cor na Triagem de Manchester e sexo

Sexo
Cor de prioridade na . — TOTAL
] Masculino Feminino
Triagem de Manchester
n % n % n %
Vermelho 0 0 0 0 0 0
Laranja 41 68,3 10 52,6 51 64,6
Amarelo 18 30,0 8 42,1 26 32,9
Verde 1 1,7 1 53 2 2,5
Azul 0 0 0 0 0 0
TOTAL de pacientes 60 100,0 19 100,0 79 100,0

Relativamente ao fluxograma da triagem de Manchester (Tabela 6 Distribuicdo dos
individuos segundo fluxograma de Triagem de Manchester e sexo), verificamos que a maioria
dos pacientes (63 pacientes, 79,7% do total) foi triado com o fluxograma de dor toracica. A
maioria dos individuos do sexo masculino (60%) e do sexo feminino (42,1%) foram triados
através do fluxograma dor-toracica, dor-precordial.

Resultados semelhantes encontrou Santos (2013) em que o discriminador dor pré-
cordial foi escolhido em 51,0% dos individuos, dor tordcica-dor moderada em 19,1% dos
individuos; encontrando também discriminadores menos especificos como pulso anormal
SPO2 muito baixo, problema recente, historia inapropriada, alteragdo do estado de consciéncia,
hiperglicémica, dor pleuritica e compromisso da via aérea, todos em percentagens bastante
menores. O discriminador dor pre-cordial foi escolhido em 53,8% dos individuos do sexo
masculino e em 44,3% dos individuos do sexo feminino.

Percebemos que a definicdo de fluxograma-discriminador sugestivo de sindrome
coronario agudo contemplou as apresentagcdes mais esperadas, considerando sintomas e sinais
para além da dor toracica. No entanto, a propria dor toracica, na triagem, pode nao ser
completamente caracterizada, ludibriada pela existéncia de outros tipos sintomatologia, pelo
que, apesar de todos os progressos observados nos servigos hospitalares de urgéncia, as
competéncias dos seus profissionais sdo frequentemente confrontadas com eventos e situacoes
dubias e complexas. Este input na “trajetoria da doenga” dos doentes afetados por EAM envolve

diferentes agdes de profissionais de saude, que estdo sujeitos a condicionalidades que se podem
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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 prognastico final.

Tabela 6 Distribuicéo dos individuos segundo fluxograma de Triagem de Manchester e sexo

Sexo
Fluxograma no Sistema de Triagem de . — TOTAL
Masculino Feminino
Manchester
n % n % n %
Dor toracica - dor precordial 36 60 8 42,1 44 55,7
Dor toracica - dor moderada 8 13,3 4 21,1 12 15,2
Vémitos 2 3,3 0 0 2 2,5
Dor toracica - dor pleuritica 2 3,3 0 0 2 2,5
Dor toréacica — dor severa 1 1,7 1 5,3 2 2,5
Indisposi¢do no adulto - problema
0 0 1 53 1 1,3
recente
Indisposi¢do no adulto - dor moderada 3 5 2 10,5 5 6,3
Dor toréacica — pulso anormal 3 5 0 0 3 3,8
Dor abdominal - dor severa 5 8,3 2 10,5 7 8,9
Problemas nos membros — histdria
) ] 0 0 1 5,3 1 1,3
inapropriada
TOTAL de pacientes 60 100,0 19 100,0 79 100,0

Comparando a prioridade do fluxo de Triagem de Manchester com tempos porta-ECG,
porta-baldo e de demora intra-hospitalar (Tabela 7), verificamos que os individuos com
prioridade laranja apresentaram uma média no tempo porta-ECG de 39,5 minutos (dp=120,6
minutos), no tempo porta-baldo de 152,6 minutos (dp=176,9 minutos) e no tempo de demora
intrahospitalar de 5 dias (dp=2,4 dias). Os individuos com prioridade amarela apresentaram
uma media no tempo porta-ECG de 96 minutos (dp=79,8 minutos), no tempo porta-baldo de
238,8 minutos (dp=139,3 minutos) e no tempo de demora intrahospitalar de 5,8 dias (dp=2,7
dias). Os individuos com prioridade verde apresentaram uma média no tempo porta-ECG de
183,5 minutos (dp=157,7dias), no tempo porta-baldo de 247,5 minutos (dp=180,3 dias) e no
tempo de demora intrahospitalar de 4 dias (dp=1,4 dia).

Pelo sistema de prioridades, observamos demoras menores em doentes triados como
muito urgentes. E de ressalvar que estes fluxogramas incluem discriminadores que néo indiciam

dor toracica e, consequentemente, se traduzem num aumento dos tempos observados.
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Tabela 7 Distribuicéo dos individuos segundo a prioridade do Sistema de Triagem de Manchester e o
0s tempos de porta-electrocardiograma, porta-balao e de demora intrahospitalar

Tempo Porta- Tempo de
. po F Tempo Porta- demora
Prioridade Electrocardiograma ~ . .
. Bal&o (minutos) | Intrahospitalar
(minutos) .
(dias)
. Média 39,5 152,6 5
Laranja Desvio
n=51 ~ 120,6 176,9 2,4
Padréo
Média 96 238,8 5,8
Amarelo Desvio
n=26 VI 79,8 139,3 2,7
Padréo
Verde II;/IeeSij/:z 183,5 247,5 4
n=2 ~ 157,7 180,3 1,4
Padréo

3.1.4 Sintomatologia

Pela analise da Erro! A origem da referéncia ndo foi encontrada., verificamos que
83,5% dos individuos apresentavam dor toracica, 3,8% vomitos, 2,5% sincope, dor precordial
e sincope, 3,8%, dor interescapular e 2,5% dor abdominal. Em ambos 0s sexos, a dor toracica
foi o sintoma mais frequente.

Soares (2016) também verificou que a dor toracica foi o sintoma mais frequente, sendo
observada em 76% dos pacientes; seguindo-se a dispneia (10,7%) e, em terceiro lugar, a
Indisposicdo no Adulto (7.3%). Estes trés fluxogramas somaram 94% da sua amostra global;
os restantes 6% dividiram-se em seis fluxogramas: dor abdominal, estado de inconsciéncia,
comportamento estranho, diabetes Mellitus, problemas nos membros e vomitos. Se tivermos
em consideracdo que a dispneia, epigastralgia, as nauseas e vomitos e a hipersudorese sao,
segundo Ibanez et al (2018), descritos na literatura como sintomatologia atipica, é
compreensivel a percentagem de triagens realizadas com os fluxogramas que se desviem da dor

toracica.
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Tabela 8 Distribui¢éo dos individuos segundo sintomatologia e sexo

Sexo
TOTAL
Sintomatologia Masculino Feminino

n % n % n %
Dor precordial 50 83,3 16 84,2 66 83,5

Voémitos 2 33 1 53 3 38

Sincope 2 38 0 0 2 2,5

Dor torécica e sincope 3 5 0 0 3 3,8

Dor interescapular 1 1,7 2 10,5 3 3.8

Dor abdominal 2 3,3 0 0 2 2,5
TOTAL de pacientes 60 100,0 19 100,0 79 100,0

3.2 Presenca de Técnico de Cardiopneumologia no Servico de Urgéncia

3.2.1 Introducdo

Relativamente a presenca de TCPL no servico de urgéncia, verificamos que, em 60,8%
dos casos, 0s pacientes ndo foram assistidos por estes profissionais de salde na sua admissao.
Dos pacientes do sexo masculino, 41,7% contaram com a presenca de um TCPL. Dos pacientes
do sexo feminino, 31,6% contaram com a presenga de um TCPL. (Tabela 9).

Tabela 9 Distribuicdo dos individuos segundo a presenca de Técnico de Cardiopneumologia no servico
de urgéncia e sexo

Sexo
TOTAL
Presenga de TCPL Masculino Feminino
n % n % n %
Presenca 25 41,7 6 31,6 31 39,2
Auséncia 35 58,3 13 68,4 48 60,8
TOTAL de pacientes 60 100,0 19 100,0 79 100,0
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Comparando a existéncia ou ndo de TCPL no SU e os tempos porta-ECG, porta-baléo
e de demora intra-hospitalar (Tabela 10), verificamos que, no caso da presenga de TCPL, o
tempo porta-ECG apresentou uma média de 20,8 minutos (dp=53,9, minimo de 0 e maximo de
295 minutos) e, na sua auséncia, este tempo teve uma media superior, de 88,21 minutos
(dp=132,4, minimo de 3 e maximo de 737 minutos). Podemos afirmar que, na presenga dos
técnicos, com 95% de confiancga, a média do tempo porta-ECG situa-se entre 1,0 e 40,5 minutos,
enguanto, na sua auséncia, se situa entre 49,7 e 126,6 minutos. Salienta-se o facto de tanto a
média do tempo porta-ECG como a sua dispersao terem sido bastante superiores sem TCLP no
servigo de urgéncia.

Relativamente ao tempo porta-baldo, constatamos que, na presenca de TCPL, este
tempo teve uma média de 117,6 minutos (dp=79,8, minimo de 70 e maximo de 410 minutos),
tendo sido superior na sua auséncia, com uma media de 225,8 minutos (dp=196,3, minimo de
70 e maximo de 1200 minutos). E de referir que com 95% de confianca a média do tempo porta-
baldo situa-se entre 88,3 e 146,9 minutos com presenca de técnico e entre 168,7 e 282,7 minutos
sem presenca de técnico.

Destaca-se o facto de tanto a média como a dispersdo dos tempos porta-ECG e porta-
baldo terem sido bastante superiores sem TCLP no servico de urgéncia. Na amostra analisada,
na presenca destes profissionais qualificados, poderemos dizer que o tempo porta-ECG se
aproximou do recomendado e muitos dos pacientes foram até revascularizados dentro da janela
temporal preconizada. Existiram, obviamente, atrasos, cujas causas parecem ter sido
multifatoriais, relacionadas ndo s6 com a prépria clinica do doente, como podendo ser
atribuidas a aspetos organizacionais do préprio sistema de salude envolvido.

Relativamente ao tempo de demora intrahospitalar, verificamos que o tempo médio foi
de 5,3 dias (dp=2,5, minimo de 1 e maximo de 13 dias) com presenca de TCPL e de 5,2 dias

(dp=2,5, minimo de 3 e maximo de 14 dias) na sua auséncia.
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Tabela 10 Distribuicdo dos individuos segundo a presenca de Técnico de Cardiopneumologia no

servico de urgéncia e o os tempos de porta-electrocardiograma, porta-baldo e de demora
intrahospitalar

Tempos n Min Max Média DESV'NO
Padréo
Tempo Porta-
Electrocardiograma 0 295 20,8 53,9
(minutos)
Presenca de ~
Técnico de Tempo Porta-Baldo 31 70 410 1176 79,8
(minutos)

Cardiopneumologia

Tempo de demora

Intrahospitalar (dias) 1 13 5,3 25
Tempo Porta-
Electrocardiograma 3 737 88,21 132,4
Auséncia de o (mI'D””tOS)B E
Técnico de empo ’ ortta— alao 48 70 1200 2258 196.3
Cardiopneumologia (minutos)
Tempo de demora 3 14 - -

Intrahospitalar (dias)

3.2.2 Comparacao de tempos Porta-Baldo, Porta-Electrocardiogama e Intrahospitalar

com e sem presenca de Técnico de Cardiopneumologia

Tempo Porta-ECG

Na Figura 5 apresentam-se diagramas de caixa-e-bigodes relativos ao tempo porta-ECG.
E possivel observar a maior dispersdo do tempo sem presenca de TCLP e que o 1° quartil, a
mediana e o terceiro quartil deste tempo foram superiores sem presenca de TCLP.

Testou-se, utilizando o teste de Levene, a igualdade de variancias para o tempo porta-
ECG com presenca de TCLP e sem presenca de TCLP. Como esperado, teremos que rejeitar a
hipdtese de que as variancias das duas populacfes sejam iguais (p=0.007). A evidéncia

recolhida aponta para que a variancia deste tempo seja superior sem presenca de TCLP.

31



Figura 5 Distribuicdo do tempo Porta-electrocardiograma na presenca/ auséncia de Técnico de
Cardiopneumologia no Servico de Urgéncia
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Utilizou-se o teste T para amostras independentes (variancias iguais ndo assumidas)
para testar a igualdade de médias e foi rejeitada a hipotese de que as médias dos tempos porta-
ECG com e sem presenca de TCLP sejam iguais (p=0.002). O intervalo de confianca a 95%
para a diferenca entre 0s dois tempos, isto €, tempo sem TCLP —tempo com TCLP, é de 24,638
minutos; 110,165 minutos, o que significa que, com 95% de confianca, a da média do tempo
porta-ECG sem presenca de técnico € maior que a média do mesmo tempo com presenca de

técnico entre, aproximadamente, 24 a 110 minutos.

Tempo Porta-balédo

Na Figura 6, apresentam-se diagramas de caixa-e-bigodes relativos ao tempo porta-
baldo. Também neste caso, & possivel observar a maior dispersdo do tempo sem presenga de
TCLP e que o 1° quartil, a mediana e o terceiro quartil deste tempo foram superiores sem

presenca de TCLP.
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Figura 6 Distribui¢do do tempo porta- baldo na presenga/auséncia de Técnico de Cardiopneumologia
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Testou-se, utilizando o teste de Levene, a igualdade de variancias para o tempo porta-
baldo com presenca de TCLP e sem presenca de TCLP. Como esperado, teremos que rejeitar a
hiptese de que as variancias das duas populacbes sejam iguais (p=0.004). A evidéncia
recolhida aponta para que a variancia deste tempo seja superior sem presenca de TCLP.

Utilizou-se o teste T para amostras independentes (variancias iguais ndo assumidas)
para testar a igualdade de médias e foi rejeitada a hipotese de que as médias dos tempos porta-
baldo com e sem presenca de TCLP sejam iguais (p=0.001). O intervalo de confianga a 95%
para a diferenga entre os dois tempos, tempo sem TCLP —tempo com TCLP, € (44,757 minutos;
171,45 minutos), o que significa que, com 95% de confianca, a da media do tempo porta-baldo
sem presenca de técnico € maior que a média do mesmo tempo com presenca de técnico entre,

aproximadamente, 44 a 171 minutos.

Tempo Intrahospitalar

Na Figura 7, apresentam-se diagramas de caixa-e-bigodes relativos ao tempo de demora
intrahospitalar. Apesar de o minimo deste tempo ter sido mais elevado sem presenca de TCLP,

em termos de mediana, 3° quartil e 4° quartil, as duas amostras foram muito semelhantes.
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Testou-se, utilizando o teste de Levene, a igualdade de variancias para o tempo
intrahospitalar com presenga de TCLP e sem presenca de TCLP. Neste caso, contrariamente ao
que aconteceu relativamente aos dois tempos analisados anteriormente, ndo podemos rejeitar a
hipdtese de que as variancias das duas populacbes sejam iguais (p=0.868).

Utilizou-se o teste T para amostras independentes (variancias iguais ndo assumidas)
para testar a igualdade de médias e foi rejeitada a hipotese de que as médias dos tempos porta-
ECG com e sem presenca de TCLP sejam iguais (p=0.001). O intervalo de confianca a 95%
para a diferenca entre os dois tempos os, tempo sem TCLP —tempo com TCLP, é (-1,331 dias;
0,955 dias). Como o zero faz parte do intervalo, as médias poderdo ser iguais. Com 95% de
confianga, a diferenca entre tempo sem TCLP e tempo com TCLP estard situada entre - 1 dia e
um terco (o que implicaria o tempo com TCLP ser superior) e, aproximadamente 1 dia (extremo

em que tempo sem TCLP seria maior).

Figura 7 Distribuicdo do tempo de demora intrahospitalar na presenca/auséncia de Técnico de
Cardiopneumologia
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3.2.3 Comparacdo de tempos com e sem presenca de Técnico de Cardiopneumologia

por fluxograma do Sistema de Triagem de Manchester

Pela analise da Tabela 11, verifica-se que os pacientes com dor precordial (atendimento
urgente até 10 minutos) atendidos por um TCPL tiveram, em média, um tempo porta-ECG
menor (média de 5,1 minutos, dp=3,3 minutos) do que 0s que ndo sdo atendidos por esse
profissional (média de 46 minutos, dp=98,3 minutos). A dispersdo do tempo porta-ECG
também foi menor (com TCPL, o coeficiente de variagdo® foi de 0,647, sem TCLP, foi de
2,137). Mesmo nos casos de dor toracica, com fluxograma de dor severa e pulso anormal, com
TCPL, o tempo porta-ECG teve uma média inferior a 10 minutos (4 e 9 minutos,
respetivamente) contrariamente ao que aconteceu com os doentes que ndo foram assistidos por
TCPL, cujo tempo porta-ECG médio foi de 34 e 32,5 minutos, respetivamente.

Também na dor toréacica — dor moderada (cor amarela), verificamos que, com a presenca
de TCPL, o tempo porta-ECG médio se aproximou dos 10 minutos (média de 13,7 minutos,
dp=13 minutos), ao contrario de na sua auséncia (média de 97,7 minutos, dp=81 minutos).

Os pacientes que entraram por dor toracica —dor pleuritica nunca tiveram assisténcia do
TCPL e apresentaram uma média do tempo porta-ECG de 127,5 minutos (dp=91,2 minutos).

Os doentes que entraram no servico de urgéncia por outros motivos (vomitos,
indisposicao no adulto- problema recente, indisposi¢do no adulto-dor moderada, dor abdominal
— dor severa e problemas nos membros — historia inapropriada) tiveram, em ambos 0s casos,
tempos porta-ECG elevados, porém as médias desses tempos foram menores na presenca de
TCPL.

! Coeficiente de variagdo = desvio-padrdo/média
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Tabela 11 Distribuicdo dos individuos segundo o fluxograma do sistema de Triagem de Manchester e
o0 tempo de porta-electrocardiograma

Tempo Porta-ECG
Fluxograma do Sistema de Triagem de 0 (minutos)
Manchester o Desvio
Média ~
Padréo
Dor toracica-dor precordial 21 51 3,3
Dor toréacica-Dor moderada 3 13,7 13,0
Dor toracica-Dor pleuritica 0 0 0
Dor toracica — dor severa 1 4 0.
Presenca de Dor toracica — pulso anormal 1 9 0.
Técnico de Vomitos 0 0 0
Cardiopneumologia | Indisposicdo no adulto- problema recente 1 72 0.
Indisposi¢do no adulto- dor moderada 2 57,5 3,5
Dor abdominal- dor severa 2 148 207,9
Problemas nos membros — histdria 0 0 0
inapropriada
Dor toracica-dor precordial 23 46 98,3
Dor torécica-Dor moderada 9 97,7 81,0
Dor toracica-Dor pleuritica 2 127,5 91,2
Dor torécica — dor severa 1 34 0.
Auséncia de Dor torécica — pulso anormal 2 32,5 3,5
Técnico de Vomitos 2 154 55,2
Cardiopneumologia | Indisposi¢édo no adulto- problema recente 0 0 0
Indisposi¢do no adulto- dor moderada 3 67,3 51,0
Dor abdominal- dor severa 5 439,7 123,3
Problemas_nos mem_bros — historia 1 197 0
inapropriada

Pela andlise da Tabela 12, verifica-se que os pacientes com dor precordial atendidos por

um TCPL tiveram um tempo porta-baldo médio menor (média de 88,6 minutos, dp=15,6
minutos) do que os que ndo sdo atendidos por esse profissional (média de 174,7 minutos,
dp=126,5 minutos). A dispersdo deste tempo também foi bastante maior sem a presenca do
técnico (coeficiente de variacdo de 0,176 versus de 0,724, com presenca de técnico).

Nos casos de dor toracica com fluxograma de dor severa e pulso anormal, com TCPL,
0 tempo porta-baldo teve uma média menor (80 e 75 minutos, respetivamente) contrariamente
aos que ndo foram assistidos por TCPL, que revelaram uma média de 124 e 121,5 minutos.

Também na dor toracica — dor moderada, verificamos que, com a presenca de TCPL, o
tempo porta-baldo médio foi menor (média de 136,7 minutos, dp=62,9 minutos), ao contrario
do sucedido na sua auséncia (média de 248,4 minutos, dp=151,6 minutos).

Os pacientes que entraram por dor toracica —dor pleuritica nunca tiveram assisténcia do
TCPL e apresentaram uma média de 197,5 minutos (dp=109,6 minutos).

No doente com indisposi¢édo no adulto — problema recente, verificou-se um tempo porta-

baldo de 120 minutos, na presenca de TCPL.
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Os doentes que entraram no servico de urgéncia por outros motivos (vomitos,
indisposicdo no adulto-dor moderada e dor abdominal — dor severa) tiveram, em ambos 0s
casos, tempos porta-baldo elevados, porém as médias desses tempos foram menores na presenca
de TCPL.

As diretrizes sugerem que o tempo porta-baldo constitui uma medida para avaliar o
desempenho do hospital no tratamento do EAM, devendo ser menor do que 120 minutos (Kolh
et al., 2014). Podemos entdo afirmar que, durante o periodo analisado, na presenca de técnico,
em termos médios, o hospital estudado respeitou essas diretrizes nos casos de dor precordial e
tipica em doentes com EAM, bem como noutros fluxogramas menos caracteristicos desta
patologia (dor toréacica — pulso anormal, dor toracica-dor severa e indisposicdo no adulto -
problema recente). Na auséncia destes profissionais, a média ficou sempre acima dos 120

minutos.

Tabela 12 Distribuicéo dos individuos segundo o fluxograma do sistema de Triagem de Manchester e
o0 tempo de porta-baléo

Tempo Porta-Baldo

Fluxograma do Sistema de Triagem de 0 (minutos)
Manchester Média Desvio
Padréo

Dor toréacica-dor precordial 21 88,6 15,6
Dor tor4cica-Dor moderada 3 136,7 62,9
Dor torécica-Dor pleuritica 0 0 0
Dor tor4cica — dor severa 1 80 0
Dor toracica — pulso anormal 1 75 0
Presenca de -
- Vomitos 0 0 0
Técnico de ndi e qult bl
Cardiopneumologia NAISPOsICao no adulto- probiema 1 120 0
recente
Indisposi¢do no adulto- dor moderada 2 273,5 193
Dor abdominal- dor severa 2 2775 137,9
Problemas nos membros — histéria 0 0 0

inapropriada

Dor toréacica-dor precordial 23 174,7 126,5
Dor toracica-Dor moderada 9 248,44 151,6
Dor toréacica-Dor pleuritica 2 197,5 109,6
Dor toracica — dor severa 1 124 0
Auséncia de Dor toracica — pulso anormal 2 1215 2,1
. VOomitos 2 2415 445
Técnico de - o
Cardiopneumologia Indisposi¢do no adulto- problema 0 0 0
recente
Indisposi¢do no adulto- dor moderada 3 1417 46,5
Dor abdominal- dor severa 5 321,3 190,7
Problemas nos membros — histéria 1 427 0

inapropriada
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Na Tabela 13, demonstram-se os outcomes analisados no nosso grupo de doentes. A

evolugdo em Killip durante o internamento, funcéo sistolica ventricular esquerda e a classe

NYHA estdo distribuidas segundo as suas classes. Os dbitos, reinternamento, a existéncia de

complicacdes (englobando elétricas e mecanicas) e implantacdo de dispositivo referem-se a

respostas afirmativas na amostra.

Tabela 13 Distribuicdo dos outcomes nos individuos segundo a presenca de Técnico de
Cardiopneumologia no servico de urgéncia

Presenca de Técnico de

Cardiopneumologia TOTAL
Sim Nao
n % n % n %
1 28 90,3 43 89,6
71 89,9
35,4%* 54,4%
2 2 | 65 3 | 63
5 6,3
Evolugédo 2,5% 3,8%
em Killi 1 3,2 1 2,1
P 3 ‘ ‘ 2 2,5
1,3% 1,3%
4 o | o 1| 21 ] P
0% 1,3% '
- 1 | 32 1| 21
2 2
Obito 1,3% 1,3% 9
14 | 452 20 | 417
Conservada 17.7% 25.3% 34 43
Funcdo Ligeiramente 11 ‘ 35,5 16 ‘ 33,3 - 242
sistolica deprimida 13,9% 20,3%
ventricular | Moderadamente | 6 ‘ 19,4 10 ‘ 20,8 16 203
esquerda deprimida 76% 12,7% :
Severamente o | o 2 | 42 5 ”e
deprimida 0% 2.5% '
| 20 | 645 28 | 583 48 508
25,3% 35,4 ’
Classe 10 ‘ 323 17 ‘ 35,4
NYHA . 12,7% 21,5% 21 o2
" 1 | 32 3 | 63 s 61
1,3% 3,8% 0
Reint t ! ‘ 22,6 10 ‘ 208 17 21,5
einternamento i 12.7% ,
Complicaces 11 | 355 20 | 417 a1 202
plcag 13,9% 25,3% !
Disoositi 2 | 65 4 | 83 5 e
ispositivo G L ,
Total d ient 31 48 79 100,0
otal de pacientes e 60.8% ,

* Percentagem calculada relativamente ao total de doentes, 79, por exemplo, 35,4% = 20/79.
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Relativamente a evolucdo em Killip em relacéo a presenca de TCPL, constatamos que
a maioria dos individuos tem evolucdo em Killip 1 (89,9%). Esta evolucdo favoravel foi
ligeiramente mais predominante nos pacientes que foram atendidos pelo TCPL (90,3% destes
pacientes versus 89,6% dos pacientes que néo foram atendidos por TCLP), embora a diferenca
seja tdo pequena que ndo permite concluir que essa diferencga exista na populagdo. Nas classes
de evolucdo 2 e 3, 0 numero de observagdes foi muito pequeno (e as percentagens foram muito
semelhantes nos dois grupos), ndo se podendo identificar diferencas. Um doente teve uma
evolugédo em Killip 4 na auséncia de TCPL. No estudo de Lopes (2011), que estudou doentes
submetidos a ICP, verificou-se que a maioria dos doentes evoluiu em classe funcional Killip |
(80,1%), de seguida em Killip 1l (5,7%), Killip 111 (1,2%), porém 12,5% apresentou evolugédo
em Killip V. No entanto, este estudo ndo analisou diferencas decorrentes da presenca de TCLP
no servigo de urgéncia.

Existem estudos que relatam que a reducdo do tempo porta-baldo ndo impacta
positivamente a mortalidade (Menees et al., 2013); verificamos que, na nossa amostra,
registaram-se 2 oObitos (2,5% do total de pacientes que integram a amostra), um com TCPL e
outro sem TCPL.

Relativamente a funcéo sistdlica ventricular esquerda, verificamos que a maioria dos
individuos tinham funcdo sistdlica ventricular esquerda conservada (43%), tendo esta situacédo
sido relativamente mais frequente nos individuos ndo atendidos pelo TCPL (25,3% destes vs.
17,7% dos atendidos com presenca de TCLP). Note-se, no entanto, que a amostra analisada
inclui poucos individuos nesta situacdo (34). Nos individuos com fungdo sistdlica ventricular
esquerda ligeira (34,2% do total da amostra) e moderadamente deprimida (20,3% do total da
amostra) as diferencas séo tdo pequenas (35,5% vs. 33,3% e 19,4% vs. 20,8%) que 0 mais
razodvel serd dizermos que a amostra ndo apresenta diferencas. Os dois pacientes com fungdo
sistdlica ventricular esquerda severamente deprimida (2,5% da nossa amostra) ndo foram
assistidos pelo TCPL. Lopes (2011) também observou que a funcdo sistolica global ventricular
esquerda conservada foi a mais frequente (56,2%), seguida da funcéo ligeiramente deprimida
(19,8%), moderadamente deprimida (12,4%) e severamente deprimida (5,6%). Como referido
acima, este estudo nao analisou diferencas decorrentes da presenca de TCLP no servigo de
urgéncia.

Avaliando a classe funcional da New York Heart Association (NYHA), classe que
proporciona um meio simples de classificar a extensdo da insuficiéncia cardiaca, constatamos

que a maioria dos individuos apresentaram uma classe NYHA 1 (60,8%). Esta evolucao
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favoravel foi menos predominante nos pacientes que ndo foram atendidos por TCPL (25,3%
versus 35,4%). A classe NYHA Il representou 34,2% do total da amostra, com maior
representatividade no grupo néo atendido pelo TCPL (35,4% versus 32,3%), embora a diferenca
das proporc¢des nas amostras tenha sido pequena. Na classe NYHA 111, observou-se uma maior
proporcdo (6,3% vs. 3.2%) nos doentes ndo atendidos por TCPL; note-se, no entanto, que se
trata de uma ocorréncia relativamente raros na nossa amostra, razao pela qual estes resultados
ndo podem ser generalizados. Nenhum doente apresentou classe NYHA V.

Verificamos que 21,5% dos individuos foi reinternado, ndo tendo havido grande
diferenca na proporcéo de reinternamentos entre o grupo de doentes que foi atendido por TCPL
e 0 que ndo o foi (22,6% vs. 20,8%). Lopes (2011) evidenciou que 15,6% foi teve nova
hospitalizacao.

Do total da amostra,Erro! A origem da referéncia nédo foi encontrada. 39,2% dos
individuos apresentou complicacfes, tendo a propor¢do de doentes com complicagcfes sido
maior entre os doentes que foram assistidos sem presenca de TCLP (41,7% destes doentes vs.
35,5% de doentes com complicagdes no grupo de doentes assistidos por TCLP). Este resultado,
deve, no entanto, ser interpretado cautelosamente: como a dimensdo da amostra é pequena (e o
namero total de doentes com complicagdes no periodo em analise, 31, também), os resultados
observados na amostra ndo podem ser generalizados.

Constatamos que apenas 6 individuos (7,6% do total) necessitaram de implante de
dispositivo, tendo sido 2 atendidos por TCLP (6,5% dos doentes atendidos por TCLP) e 4 ndo
(8,3% dos doentes ndo atendidos por TCPL). Mais uma vez, estamos a falar de um nimero de
observagdes que ndo permite generalizacdes.

A dimensdo da amostra deste estudo ndo permite retirar conclusfes solidas sobre a
existéncia de associagdo estatistica entre a presenca de TCLP no servi¢co de urgéncia e 0s

outcomes. Seria interessante realizar um estudo destas questdes com amostras maiores.
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4. CONCLUSOES

4.1 LimitacOes

Importa referir que as principais limitacGes do estudo passaram, essencialmente, pela
reduzida dimensao da amostra, o que se fez sentir, principalmente, na analise sobre os outcomes
e indicadores de progndstico ap6s o evento clinico. O numero de observaces referente a cada
ocorréncia nao foi suficiente para que pudessem ser identificadas, de forma solida, diferencas
decorrentes da presenca de técnico de Cardiopneumologia no servico de urgéncia durante o
atendimento ao doente.

A impressao do eletrocardiograma é realizada por termosensibilidade e, com o passar
do tempo, o registo eletrocardiografico vai-se desvanecendo e perdendo sinal. Na realizacdo
deste projeto, consultamos os processos fisicos dos doentes e a ma qualidade do
eletrocardiograma constituiu, por si s, um obstaculo. Deparamo-nos com dificuldades em
consultar os processos clinicos, pois ainda se encontram em registo fisico e verificamos que o
registo de dor torécica era inexistente na maioria dos casos. Isto revelou também outro
obstaculo para obtermos com precisdao todos os tempos da historia de cada doente e
impossibilitou 0 aumento na nossa amostra. Seria importante informatizar o registo

eletrocardiogréafico e todos os dados do percurso clinico do paciente.

4.2 Principais resultados e contributos

A maioria dos pacientes da amostra analisada (60,8%) ndo tinham sido assistidos por
Técnico de Cardiopneumologia.

Na presenca dos técnicos, com 95% de confianca, a média do tempo porta-ECG situa-
se entre 1,0 e 40,5 minutos, enguanto, na sua auséncia, se situa entre 49,7 e 126,6 minuto. O
mesmo se passa com o tempo porta-baldo: com 95% de confianca, a media deste tempo situa-
se entre 88,3 e 146,9 minutos com presenca de técnico e entre 168,7 e 282,7 minutos sem
presenca de técnico. Com base na amostra analisada, ndo se detetaram diferencas
estatisticamente significativas em relacdo ao tempo de demora intra-hospitalar.

Na amostra, os pacientes com dor precordial atendidos por um técnico tiveram, em
média, um tempo porta-eletrocardiograma menor (média de 5,1 minutos, dp=3,3 minutos) do
gue os que ndo foram atendidos por esse profissional (média de 46 minutos, dp=98,3 minutos).
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Nos casos de dor toracica (dor severa e pulso anormal), com TCPL, o tempo porta-ECG teve
uma média inferior a 10 minutos (4 e 9 minutos, respetivamente) contrariamente ao que
aconteceu com os doentes que ndo foram assistidos por TCPL (tempo porta-eletrocardiograma
médio de 34 e 32,5 minutos, respetivamente). Nestes casos, em termos médios, o0 tempo alvo
para a realizacdo de eletrocardiograma foi cumprido.

Os pacientes da amostra com dor precordial atendidos por um técnico tiveram um tempo
porta-baldo médio menor (média de 88,6 minutos, dp=15,6 minutos) do que os que ndo foram
atendidos por esse profissional (média de 174,7 minutos, dp=126,5 minutos). Nos casos de dor
toracica com fluxograma de dor severa e pulso anormal, com TCPL, o tempo porta-baldo teve
uma média menor (80 e 75 minutos, respetivamente), contrariamente aos que ndo foram
assistidos por TCPL, que revelaram uma meédia de 124 e 121,5 minutos. Os doentes que
entraram no servico de urgéncia por outros motivos tiveram, em ambos 0s casos, tempos porta-
baldo elevados, porém as médias desses tempos foram menores na presenca de TCPL. Na
presenca de técnico, em termos médios, o hospital estudado respeitou as diretrizes europeias
nos casos de dor precordial e tipica em doentes com EAM, bem como noutros fluxogramas
menos caracteristicos desta patologia (dor toracica — pulso anormal, dor toracica-dor severa e
indisposicdo no adulto - problema recente), refletindo assim grande sensibilidade e qualidade
nos cuidados assistenciais destes utentes. Na auséncia destes profissionais, a média ficou
sempre acima dos 120 minutos.

Enfartes que apresentaram sintomatologia atipica resultaram em triagens menos
certeiras e, portanto, em tempos mais longos até ao electrocardiograma e diagndstico; porém,
sempre com atendimento mais precoce na presenca de técnico de Cardiopneumologia.

Pelo sistema de prioridades, observamos demoras menores em doentes triados como
muito urgentes, os individuos com prioridade laranja apresentaram uma média no tempo porta-
ECG de 39,5 minutos (dp=120,6 minutos), no tempo porta-baldo de 152,6 minutos (dp=176,9
minutos). Nas restantes prioridades, os tempos porta-ECG e porta-baldo foram sempre menores
na presenca do Técnico de Cardiopneumologia.

No que diz respeito a prioridade atribuida pelo Sistema de Triagem de Manchester,
constatamos que a maioria dos doentes foi triado com prioridade laranja, sendo ainda atribuidos
fluxogramas menos urgentes atingindo tempos-alvo demasiado elevados nestes pacientes.
Estender o protocolo relativo as caracteristicas estritamente cardiacas a todos os episodios de
dor toréacica poderia garantir a “total cobertura” a estes pacientes.

Ao nivel do mesmo sistema, constatamos que, apesar da maioria dos doentes ter sido

triada através do fluxograma dor toréacica — dor precordial, existiu uma percentagem ainda
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significativa da amostra (44,3%) que ndo foi incluida nesta classificacdo, podendo estas
situacOes ter tido causas diversas. Pode assistir-se a uma classificagdo inapropriada dos doentes,
podendo esta ser decorrente de erros na avaliacdo clinica do enfermeiro triador, falta de
sensibilidade clinica na valorizacdo dos sintomas no contexto clinico ou op¢éo incorreta pelo
fluxograma de decisdo. Neste contexto, a formacdo continua dos triadores, correcdo de
insuficiéncias dos fluxogramas e a divulgacdo das atuais guidelines do enfarte agudo do
miocardio poderdo contribuir para uma melhoria desta situacdo. Perante pacientes com
sindrome coronario aguda cuja sintomatologia é dubia e atipica, revelando formas de
apresentacdo multifacetadas que podem enviesar a sua classificacdo clinica e fazer com que
sejam triados como casos ndo urgentes por o seu problema ndo ser identificado, a Triagem de
Manchester pode falhar. Aqui, os sistemas de triagem relativos aos casos de sindrome coronario
agudo poderao ndo ser eficazes, o que terd influéncia na orientacdo dos doentes. Percebemos
que 83,5% dos individuos da amostra apresentavam dor toracica, porém a restante percentagem
apresentou vomitos, sincope, dor precordial e sincope, dor interescapular e dor abdominal; estes
quadros de sintomatologia atipica, explicam a percentagem de triagens realizadas com 0s
fluxogramas que se desviam da dor toracica. Nestes casos, a presenca de Técnico de
Cardiopneumologia no servico de urgéncia podera permitir agir e tornar mais breve a realizacdo
do eletrocardiograma, identificar casos de enfarte com supradesnivelamento do segmento de
ST-T e, assim, diminuir o tempo porta-baldo.

Face ao reduzido numero de doentes, ndo era expectavel a observacao de diferencas
significativas dos outcomes e resultados clinicos, o que em nada invalida os resultados, pois a
literatura aponta claramente para o efeito negativo do atraso no tratamento adequado.

Mais do que um sistema rigido, como o do Sistema de Triagem de Manchester, a
experiéncia e intuicdo dos enfermeiros triadores e dos técnicos de Cardiopneumologia
acrescenta valor ao atendimento destes doentes. A “coloracdo” do paciente, o facies de dor, a
propria temperatura e sudorese da pele séo sinais que ultrapassam o Sistema de Triagem de
Manchester e que apenas sdo avaliados aos olhos de quem vé o doente; trata-se de algo nédo
mensuravel e extremamente relevante. Este know-how resulta, em especial e muitas das vezes,
em re-triagens dos doentes de fluxogramas menos prioritarios para mais prioritarios; outras
vezes, na realizacdo do eletrocardiograma antes da propria triagem. O estabelecimento desta
ponte entre enfermeiro triador e técnico de Cardiopneumologia ird traduzir-se em ganhos em
termos de tempos de atendimento.

Importa salientar que tém existido uma serie de teses e trabalhos cujas conclusdes

apontam para uma necessidade crescente de diminuir os tempos porta-ECG e porta baldo, no
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sentido de melhorar o progndstico dos doentes com EAM. Vérios destes estudos referem que,
de forma a priorizar doentes com suspeita de EAM, sdo médicos que assumem a
responsabilidade de realizar o ECG. No estudo de Soares (2016) ndo foram comparados tempos
entre a presenca/auséncia de técnico, no entanto, constatou-se que € o médico que realiza o
eletrocardiograma na sua auséncia. Na entidade hospitalar que estudamos, sdo os enfermeiros
que, muitas das vezes, asseguram este exame na presenca de um possivel sindrome coronario
agudo. Desta forma, desviam-se profissionais da area médica e de enfermagem, as suas
principais funcGes e competéncias inerentes ao servico de urgéncia.

Em algumas situaces, as alteracdes eletrocardiograficas determinantes para o
diagndstico de EAM passam despercebidas, pela sua alta especificidade, por vezes dificeis de
diagnosticar. Existe uma infima minoria desses trabalhos que enfatizam a presenca e a
necessidade de técnicos de Cardiopneumologia, profissionais com competéncias especificas,
conhecimento e experiéncia em Electrocardiografia, particularmente importantes no
diagndstico de enfarte.

Em suma, investir na equipa de técnicos de Cardiopneumologia e integra-los no grupo
de trabalho do servico de urgéncia poderd constituir um importante vetor estratégico,
promovendo, desta forma, uma melhoria na prestacdo de cuidados de saide. Comprovamos que
estes profissionais acrescentam métricas de qualidade e de referéncia no tratamento dos doentes
com sindrome coronaria aguda, assinalando um impacto positivo na sua dimensdo. Neste
sentido, repensar e reestruturar uma equipa multidisciplinar permanente num servico de
urgéncia pode ser uma estratégia para tornar o atendimento mais qualificado, efetivo e seguro
para o paciente. Podemos acrescentar, na triade do enfarte agudo do miocardio (Figura 8), as

diferentes profissdes que atuam nos diferentes elementos desta condicdo clinica.
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Figura 8 Possivel triade das profissdes no Enfarte Agudo do Miocérdio
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Apesar das instituicdes percorrerem um longo caminho em pdr em pratica o saber e
empenho dos seus profissionais, apenas tem uma nocdo empirica de que podera obter bons
resultados clinicos. Porém sé quando se confronta com dados objetivos do seu desempenho, ou
falta dele, como sdo os tempos "porta-eletrocardiograma™ e “porta-baldo”, é que se apercebe do
longo caminho ainda a percorrer. No caso concreto da populacgéo estudada, ficou claro, as mais
valias da presenca do Técnico de Cardiopneumologia, ndo sé pela sua especialidade e
qualificacdo, bem como a reducdo das janelas temporais recomendadas. Uma contribuigéo, em
paralelo de medidas concretas, que quando implementadas poderdo conduzir a melhorias
significativas da prestacdo de cuidados em doentes com sindrome coronario agudo.

4.3 Recomendacdes

Reforcar equipas e assegurar a presenca permanente de técnicos de Cardiopneumologia
a tempo inteiro seria o cenario ideal para criar valor num servico de urgéncia que recebe
pacientes com EAM. Neste ambito, dispor um espagco fisico proximo do posto de Triagem de
Manchester, munido de um eletrocardiografo seriam condi¢des que, de acordo com 0s
resultados deste estudo, contribuiriam muito provavelmente para uma melhoria dos tempos
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porta-ECG e porta-baldo. N&o serd uma mudanca simples de realizar, pois, hum primeiro
momento, as instituicdes necessitardo de entender o seu contexto local e organizacional, para
propor um pacote de intervencdes logisticas a médio ou longo prazo.

Promover uma melhor formacdo sobre a Triagem de Manchester e sobre sinais e
sintomas sugestivos de SCA e, neste contexto, adotar mecanismos de agdo em caso de dor
torécica (independentemente do fluxograma atribuido), baseados em protocolos escritos,
partilhados e normalizados sobre o paciente com EAM, em caso de alteracdes
eletrocardiograficas. Incluir no protocolo de “dor toracica” todos os episodios de dor toracica,
independentemente do fluxo, podera garantir a “total cobertura” dos pacientes com SCA.

A vertente da educacéo para a satde junto da populacao para uma melhor descrigdo dos
sintomas e pedido de ajuda o0 mais precoce possivel desde o inicio dos sintomas sera igualmente
uma area onde sera importante investir.

Recomenda-se que as organizacOes hospitalares que participem nos cuidados aos
doentes com EAM registem e monitorizem os tempos de atraso e que trabalnem de modo a
obter e a manter metas de qualidade, com janelas de diagndstico e de tratamento dentro dos
limites preconizados.

Fomentar este tipo de mudancas, assentando-as em praticas e politicas seguras,
permitird uma maior qualidade nos cuidados de satde aos doentes com EAM, a todos os doentes
e a sociedade em geral. O sucesso da estratégia de qualquer plano devera ser alicercado em
recursos materiais, técnicos e humanos, tendo em consideracdo as particularidades e

especificidades de cada parte.

4.4 Trabalho futuro

Neste estudo, ndo foi possivel tirarem-se conclusdes acerca dos outcomes que tanto
influenciam o progndstico deste tipo de doentes; assim sugere-se a aplicacao deste estudo junto
de maior nimero de instituicdes, de diferentes regides, aumentando a populacdo em estudo, de
forma a tentar perceber-se, de forma mais aprofundada, todo o impacto que estes profissionais
tém nos pacientes com EAM. Uma analise custo-beneficio seria um estudo interessante a
desenvolver.

Parece também legitimo admitir que este estudo deve ser repetido para um periodo de

tempo mais alargado.
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