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Resumo

Enquadramento: as doengas cardiovasculares sao a principal causa de morte em todo o
mundo, independentemente do nivel economico do pais.

Objetivo: descrever o ritmo circadiano do Enfarte Agudo do Miocardio em doentes
admitidos no servigo de urgéncia da unidade hospitalar de Braganca no periodo de 2015
a 2016 e analisar a influéncia de alguns fatores de risco cardiovascular.

Metodologia: estudo transversal retrospetivo. Estudaram-se 50 doentes admitidos no
Servico de Urgéncia Médico Cirurgica de Braganca da Unidade Local de Satde do
Nordeste, a quem foi diagnosticado Enfarte Agudo do Miocérdio, nos anos de 2015 e
2016. A recolha de dados decorreu durante o més de margo de 2017 e foi realizada através
dos registos do processo clinico do doente, fornecidos pelo diretor de servigo
anonimamente. Foi elaborada uma grelha onde foram inseridos os dados selecionados
para o estudo, tais como idade, sexo, residéncia, fatores de risco cardiovasculares,
comorbilidades, hora de inicio dos sintomas de Enfarte Agudo do Miocardio e hora de
entrada no Servigo de Urgéncia. Foram respeitados os principios da Declaragdao de
Helsinquia e obtida autorizac¢do da Institui¢do para realizar o estudo.

Resultados: dos 50 doentes estudados 52% eram do sexo masculino e a faixa etaria com
maior frequéncia foi dos 80 aos 89 anos (38%), com uma média de idade de 79,64 anos
variando entre os 41 e os 101 anos de idade. Os fatores de risco cardiovasculares
predominantes foram a hipertensao arterial em 72% dos doentes, a dislipidémia em 54%,
a diabetes em 46% e a obesidade em 20%. As comorbilidades mais frequentes foram os
problemas cardiovasculares (60%). O inicio da sintomatologia do enfarte agudo do
miocérdio ocorreu maioritariamente entre as 6 e as 12 horas. A hora média de inicio dos
sintomas dos doentes foi as 10 horas e 1 minuto. A dislipidemia apresentou relagao
positiva estatisticamente significativa com a hora de inicio da sintomatologia de Enfarte
Agudo do Miocardio.

Em média, os doentes deste estudo demoraram 4 horas e 22 minutos entre o inicio da
sintomatologia e a admissao no servico de urgéncia. A taxa de mortalidade dos doentes
estudados foi de 34%.

Conclusdo: dos doentes estudados 64% apresentaram inicio da sintomatologia no periodo

matutino, isto &, entre as 0 e as 12 horas, com maior incidéncia entre as 6 ¢ as 12 horas.



Sugerimos a realiza¢do de outros estudos com amostras maiores, onde seja possivel
determinar outras associa¢des e a sensibilizagdo da populacdo para a identificagdo

precoce dos sinais de alerta e o recurso imediato ao servi¢o de urgéncia.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio, Ritmo Circadiano; Fatores de risco; servico de

urgéncia.



Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading causes of death worldwide,
regardless the economic level of the country.

Objective: to describe the presence of the circadian rhythm of acute myocardial
infarction in patients admitted to the emergency department of the hospital unit of
Braganga from 2015 to 2016 and to analyze the influence of some cardiovascular risk
factors.

Methodology: retrospective cross-sectional study. Fifty patients admitted to the
Emergency Medical Service of Braganca of the Unidade Local de Satde do Nordeste
Transmontano, who were diagnosed with acute Myocardial Infarction, in the years of
2015 and 2016, were studied. The data collection took place during the month of March
2017 and was performed through the patient's clinical process records, provided by the
service director anonymously. A grid was created where the data selected for the study
were inserted, such as age, sex, residence, cardiovascular risk factors, comorbidities, time
of onset of symptoms of acute myocardial infarction and time of entry into the Emergency
Department. The principles of the Helsinki Declaration have been respected and the
Institution has authorized to carry out the study.

Results: Of the 50 patients studied, 52% were male and the most frequent age group was
80 to 89 years (38%), with a mean age of 79.64 years and ranging from 41 to 101 years
of'age. The predominant cardiovascular risk factors were hypertension in 72% of patients,
dyslipidemia in 54%, diabetes in 46% and obesity in 20%. The most frequent
comorbidities were cardiovascular problems (60%). The onset of symptoms of acute
myocardial infarction occurred mostly between 6 and 12 hours. The mean time of onset
of the patient's symptoms was at 10 hours and 1 minute. The dyslipidemia presented a
statistically significant positive relation with the time of onset of the Symptomatology of
Acute Myocardial Infarction. On average, patients in this study took 4 hours and 22
minutes between symptom onset and admission to the emergency department. The
mortality rate of the studied patients was 34%.

Conclusion: Of the patients studied, 64% presented symptoms’ onset in the morning, that
is, between 0 and 12 hours, with a higher incidence between 6 and 12 hours. We suggest
further studies with larger samples where it is possible to determine other associations

and the sensitization of the population for the early identification of the warning signs



and the immediate recourse to the emergency department.

Key words: Myocardial Infarction, Circadian Rhythm; Risk Factors; Emergency Service.
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Introducio

O presente trabalho surge no ambito do I curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, lecionado na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganga,
sendo também elaborado um relatdrio de estagio. (Anexo I).

Para adquirir competéncia no desenvolvimento de investigacdo, no ambito da
Enfermagem Médico-Cirurgica, foi realizado um Estudo Empirico, subordinado ao tema
“Ritmo Circadiano no Enfarte Agudo do Miocardio”, que pretende saber se ha uma
tendéncia circadiana no aparecimento dos sintomas do enfarte agudo do miocéardio (EAM)
nos doentes admitidos no Servigo de Urgéncia Médico Cirurgica (SUMC) por EAM.

A escolha do tema advém da pertinéncia da temdtica na atualidade e interesse em
conhecer a variagdo circadiana do EAM nos doentes admitidos no servico onde exergo
funcdes. A escolha do SUMC da Unidade Local de Saide do Nordeste (ULSNE) -
Unidade Hospitalar de Braganca (UHB), deve-se ao facto de ser o servigo onde exerco
fungdes, facilitando a realizagdo do trabalho de investigagdao. Sdo abordados conceitos e
procedimentos fundamentais para compreensdao do estudo, seguida do desenho,
apresentacdo, analise e discussdo dos resultados obtidos e conclusdes do estudo.

Apesar dos grandes progressos que a cardiologia teve nos tltimos anos, tem-se verificado
a nivel mundial uma verdadeira epidemia de doencas das artérias corondrias, sendo a
principal causa de morte isolada, European Society of Cardiology (ESC, 2014).

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em todo o mundo,
independente do nivel econdmico do pais. De acordo com a Organizacdo Mundial de
saude (OMS), as doengas cardiovasculares foram responsaveis por 17 milhdes de mortes
em 2011. Destes 17 milhdes, 7 milhdes morreram por doencgas isquémicas do coragdo e
6,2 milhdes por acidente vascular cerebral (AVC). O EAM ¢ o principal representante das
doengas isquémicas do coracao (Issa, Oliveira, Abreu, Rocha & Esporcatte, 2015).

Em 2015, em Portugal, morreram 32.275 individuos por doenga do aparelho circulatorio
(PORDATA, 2015).

A variagdo circadiana no funcionamento do sistema cardiovascular explica o facto ébvio
da maior incidéncia de casos cardiacos de manha, assim como os possiveis mecanismos
implicados nessa variagao ao longo do dia. Durante os ultimos anos comprovou-se que o

aparecimento dos Sindromes Coronarios Agudos (SCA) ao longo do dia nao ¢ uniforme
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experimentam variagdes ritmicas. Tem-se mostrado com clareza que o inicio do EAM
acontece com mais frequéncia nas primeiras horas da manha (Dominguez, Navarro &
Alessandrini, 2014).
A opg¢ao em estudar o ritmo circadiano no enfarte agudo do miocardio resultou da
pertinéncia da tematica na atualidade e no interesse em conhecer a variacao circadiana no
aparecimento dos sintomas do EAM nos doentes admitidos no servico onde exergo
fungdes.
Este estudo tem como objetivo geral:
Descrever o ritmo circadiano do Enfarte Agudo do Miocardio em doentes admitidos no
servico de urgéncia da unidade hospitalar de Braganca no periodo de 2015 a 2016 e
analisar a influéncia de alguns fatores de risco cardiovascular.
E como objetivos especificos:
» Caracterizar os participantes do estudo relativamente as variaveis
sociodemogréficas, fatores de risco cardiovasculares e comorbilidades;
* Relacionar as varidveis sociodemograficas com a hora de aparecimento dos
sintomas do EAM;
» Analisar se os fatores de risco cardiovasculares influenciam o ritmo circadiano do
EAM;
* Relacionar as comorbidades do doente com a hora de aparecimento dos sintomas

do EAM.

* Determinar a demora média entre o inicio dos sintomas de EAM e a hora de

entrada no servigo de urgéncia.

* Analisar os fatores associados com a demora média do inicio dos sintomas de

EAM e hora de entrada no servigo de urgéncia.
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1. Estado de arte
1.1. Enfarte Agudo do Miocérdio

Até a alguns anos atras as doencgas coronarias eram divididas em duas grandes categorias:
angina ¢ EAM. Entretanto o conceito mudou. O termo sindrome coronario agudo (SCA),
envolve dois grandes grupos, e o segmento ST ¢ um padrdo fundamental na abordagem
terapéutica e prognostico: SCA com elevacdo do segmento ST (SCA CSST) e SCA sem
elevacao do segmento ST (SCA SSST) (ESC, 2012).
O EAM, mais recentemente denominado de SCA ¢ o termo usado para descrever a
necrose irreversivel do miocérdio, que resulta de uma diminui¢do subita ou mesmo da
interrupgdo total do aporte sanguineo a uma determinada 4rea do miocéardio. A dor
toracica € o principal sintoma de suspeita de SCA. Ap0s a suspeita, o eletrocardiograma
(ECG), tem um papel fundamental (ESC, 2017).
Com base no ECG, devem ser diferenciados dois tipos de doentes: doentes com dor
toracica aguda e elevacdo persistente (superior a 20 minutos) do segmento ST e os doentes
com dor toracica aguda, mas sem elevacao persistente do segmento ST.
O sindrome corondria agudo com elevagao do segmento ST (SCA CSST), geralmente
reflete uma oclusdo total coronaria aguda. A maioria destes doentes desenvolve um EAM
com elevagdo do segmento ST, sendo o pilar do tratamento a reperfusdo imediata através
de angioplastia primaria ou terapéutica fibrinolitica (ESC,2017).
No sindrome coronaria agudo sem elevagdo do segmento ST (SCA SSST), as alteracdes
do ECG podem incluir elevagao transitoria do segmento ST, inversdao da onda T, ondas T
planas ou pseudo -normalizag¢do das ondas T ou ECG normal (ESC, 2015).
De acordo com a terceira defini¢do universal de enfarte do miocardio de Thygesen, Alpert
& White (2012), “o EAM define necrose cardiomiocitaria num cendrio clinico consistente
com isquemia aguda do miocardio.” Uma combinagdo de critérios ¢ necessaria para que
o diagnostico de EAM seja estabelecido, sempre com alteragdes de marcadores de necrose
miocardica, preferencialmente a troponina, em associagdo com pelo menos uma das
ocorréncias:

* Sintomas de isquemia;

* Novas ou presumidamente novas alteracdes no segmento ST ou novo bloqueio do

ramo esquerdo;

* Aparecimento de ondas Q patologicas;
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* Evidéncia imagiologica de perda de miocardio viavel ou de alteracdes da
contratilidade segmentar, de novo ou presumivelmente novo;

* Evidéncia de trombo intracoronario na angiografia ou na autopsia.
De acordo com a ESC (2015), ha dois tipos de enfarte: EM tipo 1 e EM tipo 2. O EM tipo
1 ¢ caracterizado pela rutura, ulceragdo, fissura ou dissecdo da placa aterosclerotica, que
leva a formagdo de um trombo intraluminal, em uma ou mais artérias corondrias,
originando uma diminui¢ao do fluxo sanguineo no miocéardio e/ou embolizagdo distal e
subsequente necrose miocardia. No EAM tipo 2 o mecanismo nao se da pela instabilidade
da placa corondria, mas por fatores externos a doenga aterosclerética, que levam a um
desequilibro entre o aporte e a necessidade de oxigénio. Diversos mecanismos podem
estar envolvidos, como espasmos das artérias, disfuncao endotelial, arritmias, anemia,

insuficiéncia respiratdria, hipotensao ou hipertensao graves.

Tipo 1: Enfarte do miocardio espontineo

Enfarte do miocardio espontaneo relacionado com rutura da placa ateroesclerdtica,
ulceragdo, fissuracdo, erosao, ou disse¢do com o consequente trombo intraluminal em
uma ou mais artérias corondrias, dando origem a uma diminui¢ao do fluxo sanguineo do

miocardio ou émbolos plaquetarios distais com necrose dos midcitos dai resultante.

Tipo 2: Enfarte do miocardio decorrente de um desequilibrio isquémico

Casos de lesao do miocardio com necrose, nos quais uma doenca que ndo a doenca
coronaria aterosclerotica, contribui para um desequilibrio entre o fornecimento de
oxigénio ao miocardio e/ou a necessidade do mesmo, designadamente: disfunc¢ao
endotelial coronaria, espasmo da artéria coronaria, embolia coronaria, taqui /
bradiarritmia, anemia, insuficiéncia respiratdria, hipotensao ou hipertensao com ou sem

hipertrofia ventricular esquerda.

Tipo 3: Enfarte do miocardio que resulta em morte sem valores dos biomarcadores

disponiveis

Morte cardiaca com sintomas que sugerem isquemia do miocardio e alteragdes de ECG
isquémico presumivelmente novas ou novo bloqueio completo esquerdo, mas em que a

morte ocorre antes da obtencdo de amostras de sangue, antes da elevacdo dos
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biomarcadores cardiacos ou, mais raramente, ndo tendo sido feita analise aos

biomarcadores cardiacos.

Tipo 4a: Enfarte do miocardio relacionado com intervencio coronaria percutinea

(ICP)

O enfarte do miocardio associado a ICP ¢ arbitrariamente definido pela elevacao dos
valores ¢Tn>5 X percentil 99 do LSR em doentes com valores basais normais
(< percentil 99 do LSR) ou pela subida dos valores ¢Tn > 20% se os valores basais forem
elevados, estaveis ou decrescentes. Além disso, sdo necessarios: (i) sintomas que
sugiram isquemia do miocardio, ou (ii) novas alteragoes isquémicas no ECG ou novo
BCRE, ou (iii) resultados angiograficos que revelem perda de paténcia de uma artéria
coronaria importante ou de um ramo lateral ou fluxo inexistente ou persistentemente
reduzido ou embolizagdo, ou (iv) evidéncia imagiolégica de nova perda de miocardio

viavel ou nova anomalia regional na motilidade segmentar.

Tipo 4b: Enfarte do miocardio relacionado com trombose do stent

O enfarte do miocardio relacionado com trombose de stent, ¢ detetado por meio de uma
angiografia corondria ou autopsia, num quadro de isquemia do miocardio e subida e/ou
descida de biomarcadores cardiacos, com pelo menos um valor superior ao percentil

99 do LSR.

Tipo 5: Enfarte do miocardio relacionado com bypass da artéria coronaria

(CAGB)

O enfarte do miocardio associado a bypass coronario (CABG) ¢ arbitrariamente definido
pela elevacao de valores ¢Tn > 10 x percentil 99 do LSR em doentes com valores ¢Tn
basais normais (< percentil 99 do LSR). Além disso, ou (i) ondas Q patoldgicas novas
ou novo BCRE, ou (ii) nova oclusdo de enxerto ou de artéria coronaria nativa
documentado por angiografia, ou (iii) evidéncia imagiologica de nova perda de

miocardio viavel ou nova anomalia regional na motilidade segmentar.

Fonte: European society of Cardiology (2012)

Figura 1 — Classificag¢do universal de enfarte do miocardio
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O diagnoéstico dos SCA baseia-se numa serie de achados que, em conjunto, levam a uma
conclusdo definitiva. Nem sempre o diagnostico ¢ simples, ja que muitos doentes podem
apresentar sintomas atipicos € nao manifestarem qualquer alteragdo nos exames. Assim,
a eficacia de quem faz o primeiro atendimento a um doente com possivel SCA ¢
fundamental. Com a historia clinica e exame fisico adequado, ECG, marcadores de
necrose miocardia, preferencialmente a troponina de alta sensibilidade, reunem as
condig¢des para diagnosticar um SCA (ESC, 2017)

A dor torécica tipica € o principal sintoma de SCA, principalmente a sensacao retrosternal
de pressao ou peso, que irradia para o brago esquerdo (menos frequentemente para ambos
os bracos ou para o brago direito), pescoco ou mandibula, podendo ser intermitente ou
persistente. Pode estar associada a sudorese fria, nauseas, dor abdominal ou lipotimia.
Muitas vezes nos doentes com suspeita de SCA SSST, os exames fisicos ndo demonstram
alteracdes relevantes. A rapidez no diagnodstico e terapéutica ¢ fundamental quando o
doente apresenta sinais de insuficiéncia cardiaca, instabilidade hemodindmica ou elétrica.
O ECG de 12 derivagdes ¢ o primeiro exame a ser realizado numa suspeita de SCA,
recomendado num periodo de 10 minutos apos o primeiro contacto médico. Embora o
ECG possa ser normal, as alteragdes caracteristicas sdo a depressdo do segmento ST,
elevagdo transitoria do segmento ST e alteragdes das ondas T. Nos doentes com elevagao
persistente do segmento ST e sinais e sintomas sugestivos, indica SCA CSST, que implica
reperfusdao imediata (ESC, 2017).

Os biomarcadores de lesdo miocardica, preferencialmente a troponina de alta
sensibilidade, complementa a avaliagdo inicial dos doentes com SCA SSST.

O EAM nao ¢ imediatamente total e completo, a lesdo isquémica evolui ao longo de varias
horas, at¢ uma completa necrose e enfarte (ESC,2017)

Em 1973, Russel Ross, citado por Magee et al. (2012), sugeriu que artereosclerose ¢ uma
“resposta a lesdo endotelial”. Descreveu um modelo fisiopatologico para a lesdo, o qual
dividiu em quatro etapas: sendo a primeira o dano endotelial, a segunda a migragao das
particulas de colesterol (LDH), a terceira a resposta inflamatoria e por fim a formagao da
capa fibrosa.

Segundo Magee, et al. (2012), a doenga aterosclerotica, ¢ vista na atualidade como tendo
um forte componente inflamatério endotelial e sub-endotelial, especialmente quando

existe infiltragao e depdsito de particulas lipidicas, nomeadamente o colesterol. De acordo
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com Bassan & Bassan (2006), a inflamagao ¢ desencadeada por intermédio da atragdo e
aglomeragdo de macrofagos e linfécitos T no interior da placa, podendo levar a uma
degradacao da capa fibrosa pela libertagdo da enzima metaloproteinase e inibi¢ao da
producdao de colagénio pelo interferom. Nas placas instdveis a concentracao de
macréfagos ¢ maior. Contudo, os mecanismos anti-inflamatorios levam a uma produgado
continua de colagénio e elastina com o objetivo de fortalecer a capa fibrosa, impedindo a
sua rutura. O processo de lesdo endotelial e formagao da arteriosclerose podem ser
gerados por multiplos fatores, como por exemplo: a HTA, diabetes, tabagismo, stress, que
provocam alteragdes no fluxo sanguineo e consequentemente lesdo no endotélio. O
substrato fisiopatoldgico ¢ a rutura da placa aterosclerdtica e consequente trombose,
levando a isquemia aguda do miocardio (Magee et al., 2012).

Segundo Manarriz et al (sd), os mecanismos subjacentes aos SCA sdo a erosao e rutura
da placa, sendo que a rutura com consequente formacdo de trombo ¢ o principal
mecanismo.

De acordo com Magee et al (2012), a erosao ocorre por um processo de lesao do endotélio,
expondo o tecido conetivo da superficie subendotelial. Assim, o trombo adere a superficie
exposta e provoca obstrucao de grande parte do limen arterial. O outro processo que leva
a formacao de trombo, a rutura da placa, ocorre, com uma fissura na membrana fibrosa
da placa que colocam em contacto o nucleo lipidico com a corrente sanguinea. Como este
nucleo ¢ fortemente trombogénico, inicia-se a formag¢do do trombo no interior da placa,
expandindo-se posteriormente para o limen arterial, causando obstru¢do ou mesmo
oclusao.

Segundo o mesmo autor, existem diferencas na composi¢do dos trombos. Na angina
instavel e SCA SSST o trombo ¢ branco, rico em plaquetas, e habitualmente manifesta-
se de maneira sub oclusiva. Ja nos SCA CSST, os trombos sdo normalmente oclusivos,
ricos em fibrina, de cor vermelha.

Segundo a ESC (2015) a terapéutica do SCA SSST, engloba o uso de analgésicos,
oxigenoterapia (se saturacdo inferior a 90% ou dificuldade respiratoria), antiagregantes
plaquetarios, anticoagulantes e frequentemente a realizacao de cateterismo de intervengao.
Os agentes anti isquémicos diminuem o consumo de oxigénio pelo miocardio, por
diminuicdo da FC, PA e da contractilidade, ou aumentam o fornecimento de oxigénio por

vasodilatacdo. Assim nos SCA SSST, sdo recomendados o uso de beta-bloqueantes em
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doentes com sintomas de isquemia em curso, se ndo houver contraindicagdo. A terapéutica
anti trombdtica ¢ fundamental. Engloba os firmacos anticoagulantes e antiagregantes
plaquetarios. A ativacao plaquetaria e a consequente agregagao € essencial, desta forma a
terapéutica antiagregante plaquetaria deve ser administrada o mais cedo possivel apds o
diagnostico. Assim, segundo as recomendacdes da ESC (2015), sdo usadas 3 classes de
agentes da inibi¢do da atividade das plaquetas: aspirina, inibidores do P2Y 12 e inibidores
da GPIIb/IIla. A terapéutica anticoagulante inibe a formagdo e a atividade da trombina,
reduzindo os eventos tromboticos. E recomendada uma estratégia invasiva imediata,
precoce ou tardia dependendo do risco e gravidade da situacdo e do doente. De acordo
com as mesmas recomendacdes, todos os doentes que sofreram SCA SSST, devem ser
elucidados e aconselhados sobre as alteragdes do estilo de vida. Se nao houver
contraindicagdes, logo que possivel iniciar terapéutica com estatinas ¢ manter a longo
prazo. A modificag¢do dos fatores de risco modificaveis, alteragdo do estilo de vida e boa
adesdo ao regime terapéutico sao fundamentais para a melhoria dos resultados.

Segundo a ESC (2017), a abordagem de doentes com SCA CSST, deve ter como objetivo
a administracdo de terapéutica de reperfusdao de forma rapida e eficaz, tornando a
intervengdo coronaria percutanea (ICP) primaria acessivel ao maior nimero de pessoas
possivel. Nestes doentes, a ICP primaria ¢ a estratégia de reperfusdo preferencial, desde
que possa ser realizada de forma expedita. A terapéutica de reperfusdo estd indicada em
todos os doentes com sintomas com duracao inferior a 12 horas e elevacao persistente do
segmento ST ou bloqueio completo do ramo esquerdo de novo. Se existir evidéncia de
isquemia aguda, mesmo que os sintomas tenham mais de 12 horas de evolugdo, ou se a
dor e as alteragdes a nivel do ECG sejam intermitentes, a terapéutica de reperfusdo esta
indicada (preferencialmente a ICP primaria). Esta terap€utica ¢ preferencial, em
detrimento da fibrinolise, desde que realizada por uma equipe experiente € num periodo
de 90 minutos apos o primeiro contacto médico.

A terapéutica fibrinolitica ¢ recomendada no periodo de 12 horas apds a manifestagao dos
sintomas, iniciada o mais precoce possivel. Utiliza-se um agente especifico da fibrina
(tenecteplase, alteplase, retaplase). Apos a fibrinolise, o doente deve realizar ICP. Nos
doentes com insuficiéncia cardiaca/ choque estd indicada a angiografia de emergéncia
com vista a revascularizacdo. Nos doentes estaveis, apds fibrinolise bem-sucedida a

angiografia deve ser realizada precocemente (entre 3 a 24 horas).
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Fonte: European society of Cardiology (2012)
Figura 2 — Abordagem pré-hospitalar e hospitalar, estratégia de reperfusdo nas

primeiras 24 horas apos o primeiro contacto médico.

A luz da ESC (2015), os doentes que sofreram uma SCA CSST, é fundamental adotarem
um estilo de vida saudavel, deixar de fumar, controlar rigorosamente as tensoes arteriais,
dieta saudavel, controlar o peso e praticar atividade fisica. Por tempo indefinido, tomar
aspirina, em alternativa, nos doentes intolerantes a esta, tomar clopidogrel. Em doentes
submetidos a ICP primaria, recomenda-se terapéutica anti plaquetéria dupla, combinando

a aspirina com um bloqueador do recetor ADP, durante pelo menos 12 meses.

22



As doencas do aparelho circulatério sdo a primeira causa de morte em Portugal, assim
como na Europa, mas a tendéncia das taxas de mortalidade nas ultimas décadas evidencia
uma progressiva reducao, apesar do envelhecimento da populacdo. De entre estas doengas
0 EAM ¢ a que mais mortes provoca (Rocha & Nogueira, 2015).

Cerca de 60% dos obitos causados por EAM ocorrem nas primeiras horas da sua evolugao,
na sua maioria provocadas por arritmias, principalmente fibrilhagdo ventricular (Costa,
1998). De acordo com Madeira et al (2011), cerca de 50% dos doentes com EAM morre
na primeira hora apds o inicio dos sintomas, pelo mesmo motivo.

A maioria das pessoas que sofrem um EAM pode ter uma recuperagao completa, contudo
cerca de 10% morre dentro de um ano. A maioria das mortes ocorrem nos primeiros 3 a
4 meses (Warnica, 2017).

O prognostico depende essencialmente de 3 fatores determinantes: estado da funcao do
ventriculo esquerdo; nimero e gravidade das lesdes das artérias coronarias e perfil ritmico
(Costa, 1998).

A mortalidade precoce no EAM (30 dias iniciais) caiu cerca de 30% na década de 1990
para menos de 5% atualmente. Contudo, a evolucdo clinica apés o EAM pode ser

dominada por uma variedade de complicagdes funcionais e mecanicas (Rubin, 2006).

1.2. Fatores de Risco Cardiovasculares

Segundo Colombo & Aguillar (1997), o termo “factor de risco” surgiu pela primeira vez
quando Kannel et al (1961) divulgaram os achados de Framingham Keart Study. Este
estudo pioneiro realizou o seguimento de uma amostra de aproximadamente 5 000
pessoas de ambos os sexos, residentes na cidade de Framingham, com o objetivo de
identificar fatores de risco comparando pessoas que tinham desenvolvido doenga arterial
corondria com as que ndo tinham.

O Framingham Heart Study foi pioneiro entre as grandes coortes, comegando em 1948 e
ainda hoje em atividade. Apesar de antigo, os dados de Framingham continuam a trazer
novas informagdes como os scores para os varios tipos de doenga vascular. O score de
Framingham usa para o calculo do risco cardiovascular a pressdo arterial sistolica; o

colesterol total ou o LDL-colesterol; a idade; o tabagismo e a diabetes (Lobufo, 2008)
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Sao multiplos os fatores de risco cardiovasculares, que podem ser divididos em fatores
de risco modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores de risco modificaveis sdo passiveis
de sofrer qualquer tipo de intervengao para serem modificados, enquanto que os fatores
de risco nao modificaveis, ndo podem ser modificados, sdo intrinsecos a propria pessoa.
Os fatores de risco nao modificaveis sao a idade, o sexo, a raga ¢ a hereditariedade. Os
fatores de risco modificaveis sdo a dislipidémia, hipertensao arterial (HTA), tabagismo,
sedentarismo, obesidade, diabetes e stress (Fundagao Portuguesa Cardiologia, 2016).

Segundo Calduch (1991), o tabagismo, a HTA e o aumento do colesterol no sangue sao
considerados os fatores de risco mais elevados. Assim, segundo o mesmo autor, uma
pessoa que reuna estes trés fatores, tem oito vezes mais possibilidades de sofrer de doenga

coronaria.

Os fatores de risco nao modificaveis para as doengas cardiovasculares sdo a idade, sexo,
raca e a hereditariedade. A idade ¢ diretamente proporcional a mortalidade por doenca
corondria. A idade e o sexo masculino podem ser os fatores mais fortes e bem
documentados para as doengas cardiovasculares. Os homens apresentam maior risco de
desenvolverem doencas cardiovasculares que as mulheres, em qualquer faixa etaria,
segundo Aroche, Naranjo, Rodriguez e Llera (2014). De acordo com Bourbon, Miranda,
Vicente e Rato (2016), ¢ sabido que ser-se do sexo masculino ¢ um fator de risco para as

doencas cardiovasculares, que se agrava com o envelhecimento.

A raga ¢ outro fator de risco ndo modificdvel para a ocorréncia de doencas
cardiovasculares. Homens e mulheres de raga negra, com menos de 65 anos, apresentam
taxas mais elevadas de mortalidade (Aufiero, Stankewicz, Quazi, Jacoby
&Stoltzfus,2017).

Quanto a hereditariedade, segundo Bourbon et al (2016), demonstrou-se que algumas
familias tém uma acentuada tendéncia para sofrer destes transtornos cardiacos.

Segundo a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2016), a dislipidémia ¢ um dos mais
importantes fatores de risco de artereosclerose, a principal causa de morte nos paises
desenvolvidos, incluindo Portugal. Qualquer tipo de dislipidémia representa, pois, um
fator de risco cardiovascular importante, uma vez que a gordura acumulada na parede das
artérias pode levar a obstrugdo parcial ou total do fluxo sanguineo que chega ao coragdo

e ao cérebro. Niveis elevados de colesterol, triglicerideos e fosfolipidos, estdo associados
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ao desenvolvimento da doenga coronéria, de acordo com Avezum, Guimaraes, Berwanger
e Piegas (2005).

A HTA ¢ um dos principais fatores de risco da doenga corondria. As pessoas com valores
de tensao arterial (TA) muito elevados correm um risco muito grande de sofrer de doenga
coronaria, quatro vezes mais em relagdo a pessoas com valores de TA mais baixos (Aroche
et al, 2014; Calduch, 1991). Segundo Radovanovic, Santos, Carvalho e Marcon (2014), a
HTA ¢ um forte fator de risco para as doengas cardiovasculares e a sua prevaléncia
aumenta de forma constante, sendo considerado um problema de satide publica a nivel
mundial. Em 2000 a prevaléncia da HTA na populagdo mundial era de 25% e estima-se
que para o ano 2025 seja de 29%.

O tabagismo ¢ um dos grandes problemas de saude ptblica que existe na nossa sociedade.
Segundo a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (sd) em Portugal, o consumo de tabaco
atinge cerca de 20 a 26% da populagdo, com predominio de 3 homens e meio para cada
mulher. O tabaco ¢ responsavel por 20% da mortalidade por doencga coronaria, as doencas
cardiovasculares sdo duas a quatro vezes mais frequentes nos fumadores, segundo a
Fundagao portuguesa de Cardiologia (2016). De acordo com Aroche et al (2014), o
tabagismo ¢ um dos principais fatores de risco da doenc¢a coronaria.

O sedentarismo ou falta de atividade fisica € outro fator de risco da doenga cardiovascular,
segundo a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (sd) a pessoa sedentdria tem maior
probabilidade para a obesidade, diabetes e para o desenvolvimento de HTA, fatores estes
que predispdem ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares. A pratica de exercicio
fisico ajuda a combater estes efeitos nefastos, hoje considerados como as principais
causas de doengas cardiacas, de acordo com a mesma Fundagdo. Segundo Porto (1998),
o exercicio fisico promove a regressdao das placas de ateroma, impedindo o avanco da
doenga arteriosclerotica. Quanto mais intensa e regular for a atividade fisica, menor sera
a incidéncia de EAM. De acordo com o mesmo autor, reduzindo o sedentarismo ou
evitando-o pode reduzir-se o risco de coronariopatia em cerca de 50%. Segundo a
Fundagao Portuguesa de Cardiologia (sd), o estilo de vida sedentario ¢ um fator que
aumenta o risco de desenvolver arteriosclerose coronaria e instalar-se um EAM.
Segundo a DGS (2005) a obesidade ¢ uma doenga de prevaléncia crescente, nomeada por
vezes de epidemia, sendo um dos principais problemas de Saude Publica da sociedade

moderna. A OMS utiliza para a classificagdo do peso o calculo do indice de massa
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corporal. Existe relacdo entre a obesidade e o risco de 6bito por doenga cardiovascular,
segundo Bourbon et al (2016), a ocorréncia de EAM ¢ significativamente maior em
individuos de maior peso corporal.

A diabetes ¢ uma doenca metabodlica em que se verificam niveis elevados de glicose no
sangue. Est4 associada a outros fatores de risco como a obesidade e a HTA, provocando
alteracdes nas artérias, favorecendo o aparecimento de arteriosclerose e
consequentemente doenca corondria (Calduch, 1991). De acordo com Siqueira, Pititto e
Ferreira (2007), doentes com diabetes tém 3 a 4 vezes mais eventos cardiovasculares que
doentes sem diabetes, e o dobro de risco de morrer desse evento quando comparados a
populacdo em geral. Segundo a Fundacao Portuguesa de Cardiologia (sd) stress significa
“tensdo”. Perante uma situagdo de stress, o organismo atua por reflexos e no meio destes
reflexos nervosos ativam-se as glandulas suprarrenais, que libertam adrenalina. O efeito

desta substancia permite aumentar a frequéncia cardiaca e elevar a TA (Calduch, 1991).
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2. Ritmo Circadiano

Todos os seres vivos estdo expostos a variagdes ciclicas que ocorrem no meio ambiente,
como por exemplo alternancia dia-noite, as variacdes de temperatura e as estagoes do ano.

Ao longo da evolugdo, o ser humano foi desenvolvendo mecanismos de adaptacdo de
maneira a ajustar os seus processos fisiologicos as alteragdes ritmicas, ciclicas,
preparando esses ritmos bioldgicos adequada e atempadamente. O termo circadiano vem
de circa diem (latim “cerca de um dia”) e designa o periodo de 24 horas, onde se verifica
uma alternancia luz-escuro, e sobre o qual se baseia todo o ciclo bioldgico do corpo
humano, fundamentalmente pela luz solar (Actrcio & Rodrigues, 2009). Para
acompanhar esta alternancia luz-escuro ha necessidade de um “relogio” que marque o
tempo de forma independente de qualquer alteracdo ambiental, sincronizadores, sistemas
humorais e neurais que informem todos os componentes do sistema do estado de
iluminagdo ambiental. A este relogio enddgeno da-se o nome de “reldgio bioldgico™, o
qual permite a antecipacdo de variagdes ciclicas do meio ambiente, permitindo que o
individuo se prepare para o sono, o acordar, e todas as atividades que tem a desenvolver.

O reldgio bioldgico que permite a ritmicidade circadiana endogena € constituido por dois
pequenos aglomerados de neurdnios que se localizam na base do 3° ventriculo, sobre o
quiasma Otico, na parte anterior do hipotalamo, denominados nucleos supraquiasmaticos
(NSQ). Através da via neural ¢ feito o ajuste entre 0 meio ambiente e o “reldgio”, sendo
a principal oscilagdo ambiental percebida por este a alternancia luz-escuro. Os NSQ
recebem as aferéncias externas, principalmente através da retina, dando-se a foto percegao,
através das células especializadas, que traduzem a onda luminosa num sinal quimico,
enviando-a aos NSQ através da via retinohipotalamica (direta) e da via geniculo-
hipotalamica (indireta). Além das aferéncias visuais, os NSQ recebem também projegdes
dos nucleos da rafe, do tdlamo, de outros nucleos do hipotalamo e do septo. O feixe retino
hipotaldmico também projeta para as areas hipotalamicas lateral e anteriores e para a
regido retroquiasmatica. Para atingir estes orgdos alvo, os NSQ atuam por duas vias:

humoral e neural. A via humoral, ou endocrina, atua na epifise, controlando a sintese de
melatonina, sendo a comunicag¢ao feita de forma difusa e integradora. A via neural é a que
se processa através do sistema nervoso autonomo, sendo a comunicagdo feita rapida e

diretamente (Acurcio & Rodriges, 2009).
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Os ritmos bioldgicos sdo regulados principalmente pelo reldgio biologico dos NSQ, mas
também por outros osciladores presentes noutros 6rgdos, como por exemplo a pele, que
possui fotorrecetores. A sincronizacdo deste “relogio” ¢ feita primariamente por via
endogena, geneticamente ou por substancias como a melatonina e o cortisol, ou
secundariamente por via exdgena, através de sincronizadores secundarios como a luz
solar, alimentacdo, variagdo de ruido e temperatura, entre outros. A funcdo dos
sincronizadores € a transmissao de informagdo ao “relogio bioldgico” para que haja um
ajuste entre o meio interno € o meio ambiente. A luz solar € o sincronizador exégeno mais
importante, permite a existéncia de um ciclo de sono-vigilia que regula todas as fungdes
do cérebro. A melatonina ¢ o sincronizador endégeno mais importante, esta hormona ¢é
produzida principalmente na epifise, mas também na retina, NSQ, testiculos, em funcao
da exposicao a luz, ¢ libertada somente durante a noite (Actrcio & Rodrigues, 2009)

A dessincroniza¢do do ritmo bioldgico ocorre por causas internas e externas. As causas
internas podem ser: alteragdes patoldgicas cronicas, as doengas cronicas, uma intervengao
cirtirgica ou terapéutica intensiva, podem levar a alteracdes dos ritmos bioldgicos, devido
as mudancas de rotina do doente, presenca de sinais ritmicos ambientais fracos, etc. O
envelhecimento: a medida que a idade avanca, os NSQ vao sofrendo degeneracdo, a
amplitude e o periodo dos ritmos biologicos altera-se, perdendo-se a coordenacdo de
muitos ritmos circadianos. A tolerancia as trocas também diminui, o ciclo sono-vigilia
também softre alteragcdes (Actrcio & Rodriges, 2009)

As causas externas podem ser a atividade laboral: o trabalho por turno provoca sempre
reducdo nas horas de sono e alteracdes dos ritmos circadianos. Os voos trens-meridionais:
0s voos trens-meridionais permitem atravessar varias zonas horarias, mas o sistema
circadiano do individuo permanece sincronizado com a hora do seu local de origem. A

este fendémeno dé se o nome de Jet Lag (Actrcio & Rodriges, 2009)

2.1. Ritmo Circadiano no Sistema Vascular

A frequéncia cardiaca foi uma das primeiras fungdes fisiologicas que se descreveu como
inconstante, ao longo das 24 horas do dia. O ritmo circadiano ¢ o reldgio biologico que

comanda grande parte dos mecanismos do nosso organismo. Na ultima década, a

aplicacdo da cronobiologia para a investigagdo clinica do sistema cardiovascular e
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acidentes cardiovasculares sofreu grande desenvolvimento (Castellanos, Granados &
Escobar, 2009). Ao longo do dia o estado metabdlico do individuo muda e com ele as
condigdes para as fungdes cardiovasculares também variam. Segundo os mesmos autores,
os estudos epidemioldgicos demonstram que na primeira parte do dia o risco de sofrer
angina de peito, EAM e acidente vascular cerebral ¢ maior. A distribui¢do circadiana do
momento do inicio das diferentes patologias cardiovasculares sugere que existem
desencadeantes das mesmas que mostram uma organizacao temporal. As condi¢des do
meio ambiente, bem como os ritmos circadianos, reatividade coronaria, volume
plasmatico, pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), a necessidade de oxigénio no
miocardio, coagulacdo sanguinea, fun¢do neuro-endocrina, sdo maiores durante o dia que
durante a noite, o que contribui para maior vulnerabilidade durante a manha (White, 2002).
Segundo Castellanos et al (2009), o EAM segue um ritmo circadiano, ja que tem maior
frequéncia durante as primeiras horas da manha; um ritmo circaseptal, ocorre mais nos
primeiros dias da semana na populagdo que trabalha; e um ritmo circanual, com
predominio no inverno. De acordo com Castro, Corujo, Ocejo e Castilho (2013), os
episodios isquémicos prevalecem durante o dia, nos dois primeiros dias da semana e no
2° trimestre do ano. A hora mais frequente do aparecimento dos sintomas do EAM ¢ entre
as 6.00 e as 11.59, segundo Poutriel, Lopez, Pestana e Martinez (2009) e Castellanos et
al (2009). De acordo com Castellanos et al (2009), a estas horas a PA aumenta e o coracao
contrai-se com maior frequéncia. Associado a isto, existem muitas varidveis que
aumentam a sua atividade durante a manha, predispondo o aparecimento de EAM, como
o aumento do cortisol, da adrenalina e vasopressina, da agregacao plaquetaria, bem como
o aumento da viscosidade sanguinea. Estas varidveis em conjunto formam um estado
adverso para o sistema cardiovascular. No seu estudo White (2002) concluiu que o
aumento da pressao sanguinea de manha, juntamente com as alteragdes hemostaticas que
promovem a trombose, contribuiram para um risco elevado de EAM. O periodo da manha
também foi associado a um risco maior de eventos cardiovasculares em comparacdo com
o restante das 24 horas. A PA e FC apresentam um ritmo circadiano associado ao ciclo de
sono-vigilia. Este ciclo ¢ caracterizado por uma diminuicao da PA e FC durante a fase de
repouso, € um aumento da PA durante a manha, que coincide com o acordar e o inicio da

atividade, bem como com o pico maximo de cortisol sanguineo.
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Ao longo do dia observam-se muitas oscilagdes da PA e da FC, podendo estar associadas
a atividade fisica, mental, situacdes de stress ou condi¢des ambientais. Durante o periodo
de repouso, a PA e a FC também variam constantemente, associadas aos diferentes
estadios de sono. Assim nos estddios mais profundos (3 e 4) os valores diminuem, € nos
estadios 1 e 2 aumentam os valores de PA e FC, contudo ndo ultrapassam os valores de
dia. Existem componentes neuro-endocrinos relacionados diretamente com a regulagao
da FC e da PA, e a alteragdo destes componentes resulta na manifestagdo clinica de
doencas cardiovasculares. Alguns destes componentes sdo por exemplo a vasopressina, a
hormona libertadora de corticotrofina (CRH), a hormona adrenocorticotrofina (ACTH) e
glucocorticoides. Todos eles tém um ritmo circadiano de secre¢do que depende do NSQ
e esta sincronizado com o ciclo luz -escuro. O ritmo do cortisol apresenta um pico
maximo de secre¢do de manha, diminuindo ao longo do dia. As pessoas que trabalham
por turnos ou viajam para zonas geograficas com fuso horario diferente, sofrem uma
mudanga total dos periodos de sono-vigilia, acompanhada com uma modificagao paralela
do ritmo circadiano (Castellanos et al., 2009)

De acordo com o mesmo autor, a flutuagao circadiana da adrenalina tem a sua acrofase
de manha com um pico maximo entre as 10.00 e as 12.00 horas, e o seu valor minimo
entre as 3.00 e as 6.00 horas. A noradrenalina também atinge valores maximos entre as
10.00 e as 12.00 horas, atingindo o minimo aproximadamente a 1.00 hora. A atividade
fisica parece ser o responsavel, deste ritmo, ja que as mudangas posturais, particularmente
a posi¢ao vertical parece ser o principal elemento responsavel pelo aumento matutino das
catecolaminas plasmaticas, este pico em individuos acamados prolongadamente
desaparece. No sistema nervoso central existe um ritmo circadiano de secre¢do de
adrenalina, noradrenalina ¢ dopamina. O pico maximo da dopamina ¢ atingido as 2.00
horas e o minimo as 10.00 horas. Esta variacao circadiana depende dos niveis plasmaticos
do seu percursor, a tirosina, que por sua vez apresenta um ritmo circadiano que depende
do NSQ. A funcdo das catecolaminas periféricas e circulantes ¢ contribuir para a
manutencdo da homeostasia cardiovascular. Assim uma diminui¢ao da PA, nos niveis
plasmaticos de glicose ou na disponibilidade de oxigénio, leva a um aumento agudo da
atividade deste sistema, dando lugar a um aumento das catecolaminas plasmaticas que se
sobrepdem ao ritmo circadiano. Por outro lado, as catecolaminas também estimulam a

agregacao plaquetaria, estes efeitos refletem-se no sistema cardiovascular. Por estas
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razdes, 0 aumento matutino da atividade adrenérgica pode induzir a uma maior incidéncia
de acidentes cardiovasculares (Castellanos et al., 2009).

A nivel vascular, as catecolaminas provocam contracdo do musculo liso e vasodilatacao,
aumentando a FC, a forca de contragdo, o volume e a fragdo de ejecao e finalmente o
débito cardiaco (Pereira & Ribeiro, 2012).

De acordo com o mesmo autor, o numero de plaquetas apresenta uma variacao circadiana,
atingindo valores maximos por volta das 19.00 horas. Porém a variagdo do niimero de
plaquetas ¢ muito pequena e as diferencas ritmicas circadianas sdo irrelevantes. Estas
variagdes parecem estar relacionadas com as variagdes circadianas dos niveis plasmaticos
de adrenalina e noradrenalina. O ritmo circadiano da agregacao plaquetaria, assim como
a viscosidade sanguinea e os niveis plasmaticos de fibrinogénio que também apresentam
um ritmo circadiano com aumento nas primeiras horas da manha, contribuem para a hiper
coagulacdo, favorecendo a progressdo da trombose, contribuindo para a morte subita
cardiaca, EAM e enfarte cerebral, que ocorrem com maior frequéncia nas primeiras horas
da manha.

Em consequéncia das variagdes cardiovasculares, surgiu a necessidade de terapias que
incluem os aspetos cronobioldgicos da fisiopatologia da doenga, assim como aspetos de
cronofarmacologia. As novas tecnologias tornam possivel a cronoterapia, aumentando a
eficiéncia e seguranga dos medicamentos em propor¢do da sua concentragdo durante as
24 horas e também a sincronia com o ritmo bioldgico dos fatores determinantes da doenga
(Silva, 2011). De acordo com Castellanos et al (2009), por exemplo a libertacdo
controlada de verapamilo constitui o primeiro passo da cronoterapia da HTA essencial na
doenca isquémica. Uma dose ao deitar provoca uma alta concentracdo do medicamento
de manha e a tarde, bem como uma dose reduzida durante a noite. White (2001) no seu
estudo concluiu que a terapéutica anti hipertensora deve fornecer controle da PA durante
o intervalo entre as tomas. Os anti hipertensores, tomados uma vez ao dia de manha, o
tempo de concentracdo plasmadtica deste farmaco coincide frequentemente com o
aumento da PA e da FC, razao pela qual os farmacos anti hipertensores de longa duragao
sao a melhor escolha para o tratamento da HTA, uma vez que proporcionam controle da
PA 24 horas e atenuam o aumento da pressdo sanguinea no inicio da manha. O aumento
da morbilidade e mortalidade cardiovascular durante a primeira fase do dia parece estar

relacionado com interagdes complexas entre numerosos sistemas de regulacdo
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hemodindmicos e bioldgicos, dos quais se destacam o aumento matutino da PA e FC,
através de diversos mecanismos, que favorecem o aparecimento de acidentes
cardiovasculares. Tanto o aumento da PA como da FC aumentam o consumo de oxigénio,
favorecendo a isquemia do miocardio em doentes com diminui¢cdo do fluxo sanguineo
por doenca vascular corondria (Castellanos et al., 2009). Nos estudos de Muller et al (1985)
concluiram que o EAM segue um ritmo circadiano, ocorrendo maioritariamente no
periodo matutino e que o aumento das catecolaminas ¢ trés vezes superior neste periodo
(pico as 9 horas) em comparacao com o periodo vespertino (pico as 23 horas). Macin
(2014) no seu estudo chegou a conclusao que a ocorréncia de EAM ¢ maior entre as 6 ¢
as 12 horas, devido ao aumento da atividade simpatica logo que o individuo acorda, a
interacdo entre as catecolaminas e agregacdo plaquetaria que afetam a placa
arteriosclerdtica, assim como variagdes relativamente as respostas hemodinamicas,
incluindo a PA, FC. No estudo de Ucar, Rodriguez ¢ Gonzalez (2012) o tamanho da
necrose do miocardio dos doentes com inicio da sintomatologia de EAM entre as 00.00 e
as 12.00 horas foi maior do que nos doentes que iniciaram sintomatologia em qualquer

outro momento do dia, devido a uma diminui¢ao da melatonina.
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3. Metodologia

Em fungdo dos objetivos delineados desenhamos um estudo transversal analitico
retrospetivo. Os estudos transversais analisam a relacao entre a frequéncia de doenga ou
outra condicao de interesse e outras caracteristicas da populacao num determinado tempo
e lugar. Referem-se a um ponto no tempo ou a um curto intervalo de tempo. Os estudos

transversais sdo pouco dispendiosos, relativamente rapidos de executar. (Frontera, 2013).

3.1. Populagdo e Amostra

A populacdo alvo deste estudo foram todos doentes admitidos no SUMC da UHB da
ULSNE, entre 1 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2016, a quem foi diagnosticado
EAM, correspondendo a 83 doentes. Para obtencdo da amostra foram definidos como
critérios de inclusdo, doentes admitidos no SUMC da UHB no periodo do estudo, ter
diagnostico de EAM e ter registo no processo clinico da hora de inicio dos sintomas e
hora de entrada no SU onde recorreu no momento, ou seja, SU Braganca, Servico de
Urgéncia Basica (SUB) de Mogadouro e Macedo de Cavaleiros. Apos a aplicagao destes
critérios, foram excluidos 33 doentes por falta de informagao quanto a hora de inicio dos
sintomas assim obtivemos uma amostra, ndo probabilistica por conveniéncia, de 50

doentes.

3.2. Periodo de Recolha de Dados

A recolha de dados foi realizada no servigo, em sala propria concedida para esse fim, no
periodo de 1 a 30 de margo de 2017, entre as 9 e as 17 horas, pela investigadora e reuniu
informagao relativa aos doentes admitidos no SUMC da UHB da ULSNE aos quais foi
diagnosticado EAM entre 1 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2016.

3.3. Instrumento e Procedimento de Recolha de Dados

Como instrumento de recolha de dados foi utilizada uma grelha, elaborada para esse fim
(Anexo II). Esta grelha reune informacao referente ao doente, como: idade, género e

residéncia. Apresenta também informacao relativa aos antecedentes do doente,
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nomeadamente comorbilidades respiratorias, endocrinas, metabolicas, renais,
imunolégicas, hematologicas e cardiovasculares. Contém informacao relativa aos fatores
de risco do doente, como a HTA, habitos tabagicos, sedentarismo, dislipidemias, stress,
diabetes e obesidade, hora de inicio dos sintomas do doente e a hora da chegada ao SU
da sua zona de residéncia. Para cada doente foi preenchida uma grelha. Os dados
referentes ao processo clinico foram solicitados e fornecidos de forma anénima pelo
diretor de servico e posteriormente registados na referida grelha pelo numero de
codificagdo. A informacao foi inserida e analisada numa base de dados do programa

informatico Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), construida para o efeito.

3.4. Variaveis do Estudo

A variavel dependente neste estudo ¢ a hora de inicio dos sintomas do EAM.
As varidveis independentes definidas sdo: as sociodemograficas, como sexo, idade,
concelho, distrito, residéncia e os fatores de risco cardiovasculares: HTA, habitos
tabagicos, dislipidémia, diabetes, stress, obesidade e sedentarismo.
Para uma correta interpretacao da recolha de dados, € necessaria a operacionaliza¢ao dos
conceitos formulados assim operacionalizamos a varidvel dependente: hora de inicio
dos sintomas do EAM- a hora em que o doente comega a sentir a sintomatologia e
referida por este no momento da admissao. Esta foi categorizada em: [0;6[; [6;12[; [12;18][;
[18;24].
As Variaveis independentes dividimo-las em varidveis sociodemograficas:
« Idade — sera considerada o nimero de anos que a pessoa conta desde o seu
nascimento até ao momento da recolha de dados;
+ Sexo — o sexo corresponde a cada um dos intervenientes no processo de
reproducado sendo eles o sexo feminino e o sexo masculino;
« Concelho do distrito — serd considerado o concelho onde a pessoa reside
atualmente;
« Residéncia- corresponde ao local da atual morada e sera considerado o meio rural
ou meio urbano. Assim, consideramos meio rural como a localidade com
classificagdo administrativa de aldeia e o meio urbano como localidade com a

classificacdo administrativa de vila ou cidade.
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As variaveis clinicas:

Hipertensao arterial- “clevacao persistente, em varias medigdes e em diferentes
ocasides, da pressao arterial sistdlica (PAS) igual ou superior a 140 mmHg e/ou
da pressao arterial diastolica (PAD) igual ou superior a 90 mmHg”, de acordo com
a Norma da Dire¢do-Geral da Satde n°020/2011, atualizada em 19/03/2013. A
hipertensao arterial classifica-se em trés graus:

*grau 1- hipertensao arterial ligeira — PAS 140-159 e/ou PAD 90-99

*grau 2- hipertensao arterial moderada -PAS 160-179 e/ou PAD 100-109

*grau 3- hipertensao arterial grave- PAS maior ou igual a 180 e/ou PAD maior ou

igual a 110, de acordo com a mesma norma.

Serao considerados os doentes que tenham o diagndstico estabelecido e registado no

processo clinico.

Habitos tabagicos referimo-nos ao numero de cigarros fumados pelo doente por
dia. Os doentes serao divididos em 3 categorias os que fumam até 20 cigarros, os
que fumam entre 21 e 40 cigarros e os que fumam mais de 40 por dia. Consideram
-se com habitos tabagicos os doentes que tenham referéncia no processo clinico.
Os que ndo tiverem quantificado o nimero de cigarros, consideramos que fumam
até 20 cigarros por dia.

Dislipidemias, sdo alteragdes metabodlicas das lipoproteinas decorrentes de
perturbagdes funcionais em qualquer fase do metabolismo lipidico e que levam a
alteracdes nos seus niveis séricos, pela producdo em excesso ou em deficiéncia da
referida lipoproteina. As sociedades cientificas europeias recomendam, como
valores normais um colesterol inferior a 190 mg/dl quando se trata da populacao
em geral. No caso de doentes com patologia coronaria, ou outra doenga, que sejam
considerados doentes de alto risco, recomendam-se valores de colesterol
inferiores a 175 mg/dl. Para o colesterol das LDH os valores recomendados sao
inferiores a 115mg/dl para a populacdo em geral e a 100 mg/dl nos doentes de alto
risco (Carrageta, 2008). Serdo considerados os doentes que tenham o diagnostico
estabelecido e registado no processo clinico.

Diabetes- doenca metabolica em que se verificam niveis elevados de glicose no

sangue.
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De acordo com a Norma Da Diregdo-Geral Da Sauden®002/2011, de 14/01/2011, o
diagnostico de diabetes ¢ feito com base nos seguintes parametros e valores para plasma
venoso na populagao em geral:

a) Glicemia de jejum > 126 mg/dl (ou > 7,0 mmol/l); ou

b) Sintomas classicos + glicemia ocasional > 200 mg/dl (ou > 11,1 mmol/l); ou
¢)Glicemia > 200 mg/dl (ou > 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose
oral (PTGO) com 75g de glicose; ou d) Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) > 6,5%.
Serao considerados os doentes que tenham o diagndstico estabelecido e registado no
processo clinico.

« Stress- situacdo caracterizada por um aumento da producdo de hormonas pelas
glandulas suprarrenais em resposta a determinados estimulos como o frio, a fadiga
ou as infegdes. Serdo considerados os doentes que tenham o diagnostico
estabelecido e registado no processo clinico.

« Obesidade- a OMS define a obesidade como uma doenga em que o excesso de
gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a satide. Segundo
a OMS, considera-se que ha excesso de peso quando o indice de massa corporal
(IMC) € maior ou igual a 25 e que ha obesidade quando o IMC ¢ superior ou igual
a 30. Serao considerados os doentes que tenham o diagnostico estabelecido e
registado no processo clinico.

« Sedentarismo- falta, auséncia ou diminuicdo de atividade fisica. Serao
considerados os doentes que tenham esta referéncia registada no processo clinico.

«  Comorbilidades- corresponde a associa¢do de pelo menos duas patologias num
mesmo paciente. E fundamental saber se o doente possui uma ou mais doencas
que interferem com a sua situagao clinica. Foram categorizadas da seguinte forma:
problemas respiratdrios; problemas endocrinos/metabolicos; problemas renais;
problemas imunolédgicos/infeciosos; problemas hematologicos; problemas
cardiovasculares e outros.

Serdao considerados os doentes que tenham o diagnostico estabelecido e registado no
processo clinico.
Como hipoéteses de investigagdo definimos as seguintes em fungdo dos objetivos

elaborados:
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H1- A hora do inicio dos sintomas do EAM estd relacionada com as varidveis
sociodemogréficas.

H2- A hora de inicio dos sintomas do EAM ¢ influenciada pelos fatores de risco
cardiovasculares.

H3-Existe relagdo entre a hora de inicio dos sintomas do EAM e as comorbilidades do
doente.

H4-Existe relagdo entre a hora de inicio dos sintomas do EAM ¢ a mortalidade.

3.5. Consideragdes Eticas

Em qualquer tipo de investigacdo cujo objeto de estudo seja o ser humano, existem
procedimentos €ticos e legais que ndo devem ser negligenciados. O presente estudo teve
a preocupagdo em garantir o anonimato, a confidencialidade, a liberdade, a dignidade e o
respeito pelo ser humano, respeitando os principios éticos da declaragdo de Helsinquia.
Respeitando o protocolo adicional a convengdao sobre os direitos do Homem e a
Biomedicina relativo a investigagdao biomédica, foi elaborado um pedido oficial dirigido
ao Presidente do Conselho de Administragdo da ULSNE, solicitando o parecer a comissao
de ética, do mesmo hospital, para uma avaliacdo independente sobre a aceitabilidade do
estudo no plano ético, o qual obteve parecer favoravel (anexo III). Os dados do processo
clinico utilizados, foram fornecidos, anonimamente, pelo diretor de servigo.
Posteriormente foi selecionada a informacdo e transposta para uma base de dados
informatica, para analise e tratamento, pelo nimero de codificagao.

Os dados estdo disponiveis para consulta ap6s o término do estudo.

3.6. Procedimento de Analise de Dados

Apo6s arecolha dos dados procedeu-se ao seu tratamento estatistico, o qual foi processado
com a ajuda do programa SPSS® (Statistical Package for Social Sciences®), versdo 21,
pelo numero de codificagdo, respeitando o anonimato e sigilo da informacao.

Recorremos a estatistica descritiva para todas as variaveis, com calculo das frequéncias

absolutas e relativas e média e desvio padrao para as varidveis continuas.
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Para a comparacgao da média entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU recorremos ao
teste de Mann-Whitney, pois ndo se validou o pressuposto da normalidade dos grupos,
através do teste de Shapiro-Wilk. Para a comparagdo da hora de inicio dos sintomas e
hora de entrada no SU por sexo, idade e meio de residéncia, recorremos ao teste de
Shapiro-Wilk, tendo-se obtidos valores de prova superiores a 5%, validando-se o
pressuposto da normalidade da varidvel dependente o que nos permitiu usar o teste T-
Student/ ANOVA para comparar os valores médios da hora de inicio dos sintomas em cada
variavel. Relativamente a relagdo entre a hora de entrada no SU e os fatores de risco
cardiovasculares, recorremos ao teste T-Student para as variaveis hipertensdo e
dislipidemia. Na diabetes e obesidade recorremos ao teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para comparar a distribuicdo da variavel hora de inicio dos sintomas, em
particular, comparar as medianas de cada grupo. Para a comparacao da hora de inicio dos
sintomas no que toca a existéncia de problemas respiratdrios, recorremos ao teste T-
Student, e, nas restantes comorbilidades recorremos ao teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney. Para a comparacao da hora de inicio dos sintomas e hora de entrada no SU
atendendo a mortalidade e aos fatores de risco cardiovasculares, recorremos ao teste T-

Student. Definimos com o valor de significancia 0,05%.
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4 — Apresentacido e Analise dos Resultados

A amostra deste estudo ¢ constituida por 50 doentes de ambos os sexos, sendo 52% (26)
do sexo masculino e 48,0% (24) do feminino. As idades variam entre os 43 e os 101 anos,
sendo a média 79,64 anos, com um desvio padrao de 11,6 anos (figura 3). Atendendo a
esta elevada dispersdo optamos por organizar os dados em classes, a saber: inferior a 70
anos, 70 a 79 anos, 80 a 89 anos ¢ 90 ou mais anos, com frequéncias relativas de 14% (7),
34% (17), 38% (19) e 14% (7), respetivamente. A idade mediana situou-se nos 81,5 anos.
Quanto ao concelho de residéncia, destaca-se Braganca com 54% (27) dos doentes,
Vinhais com 16% (8) e Vimioso com 14% (7). A grande maioria dos doentes reside em

meio rural (70%; 35) e os restantes 30% (15) em meio urbano (Tabela 1).

Tabela 1. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por sexo, faixa etaria, concelho e residéncia.

N %
Masculino 26 52%
Sexo
Feminino 24 48%
<70 anos 7 14%
70 a 79 anos 17 34%
Idade
80 a 89 anos 19 38%
90 ou mais anos 7 14%
Vimioso 7 14%
Braganca 27 54%
Vinhais 8 16%
Concelho
Miranda do Douro 2 4%
Mogadouro 5 10%
Freixo de Espada a Cinta 1 2%
Urbano 15 30%
Residéncia
Rural 35 70%
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Figura 3. Diagrama de extremos e quartis da variavel idade

Quanto aos fatores de risco cardiovascular, apresentamos a distribuicao dos doentes na
Tabela 2. Os principais fatores de risco encontrados foram a HTA em 72% (36) a
dislipidémia em 54% (27), a diabetes em 46% (23), obesidade 20% (10) e hébitos
tabagicos 10% (5) dos doentes. Nos doentes estudados ndo se encontrava registado no

processo clinico o stress nem sedentarismo como fator de risco cardiovascular.

Tabela 2. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por fatores de risco cardiovasculares.

N %
Sim 36 72%
Hipertensao arterial

Nao 14 28%

Nao fuma 45 90%

Até 20 cigarros 1 2%

Habitos tabagicos

Fuma Entre 21 e 40 cigarros 3 6%

Mais de 40 cigarros 1 2%

Sim 27 54%

Dislipidemias

Nao 23 46%

Sim 23 46%

Diabetes

Nao 27 54%

Sim 10 20%

Obesidade

Nao 40 80%
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Quanto a existéncia de outras comorbilidades, Tabela 3, contabilizaram-se 16% (8) dos
doentes com problemas respiratdrios, a saber: DPOC, Asma/bronquite, pneumonia e
insuficiéncia respiratoria, 52% (26) apresentaram problemas endocrinos/metabolicos a
grande maioria (23) diabetes, problemas renais (18%:;9), problemas hematologicos 12%
(6), anemia e a trombocitose com especial relevancia da primeira (10%; 5). Os problemas
do foro cardiaco prevaleceram em 60% (30) dos doentes deste estudo, destacando-se ICC
(16%:; 8), EAM prévio (14%; 7), FA e AVC ambos com (8%; 4). Contabilizaram-se ainda,

14% (7) dos doentes com 3 ou mais problemas cardiacos em simultaneo.

Tabela 3. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por comorbilidades.

N %
DPOC 3 6%
Asma/Bronquite 2 4%
Problemas respiratorios PAC 1 2%
Insuficiéncia respiratoria 2 4%
Sem problemas 42 84%
Diabetes 23 46%
Endécrinos/metabdlicos Problema da tiroide 3 6%
Sem problemas 24 48%
IRC 9 18%
Problemas renais
Sem problemas 41 82%
Problemas imunoldgi-
Sem problemas 50 100%
cos
Anemia 5 10%
Problemas hematolégi- )
Trombocitose 1 2%
cos
Sem problemas 44 88%
EAM anterior 7 14%
ICC 8 16%
Problemas cardiovascu- AVC 4 8%
lares FA 4 8%
Multiplos (3 ou mais) 7 14%

Sem problemas 20 40%

Observa-se uma maior frequéncia de inicio dos sintomas de EAM no periodo matutino,
entre as 0 e as 12 horas, 64% (32) e menor no periodo vespertino, entre as 12 e as 24

horas, 36% (18). A hora média de inicio dos sintomas foi as10 horas e 01 minuto com um

41



desvio padrao de 6 horas 35 minutos (Tabela 4).

Tabela 4. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por hora de inicio dos sintomas.

N %
[0;6[ 15 30%
Hora de inicio dos sin- [6;12] 17 34%
tomas [12;18] 9 18%
[18;24( 9 18%

X=10.01 min dp= 6:35 min

Quanto a hora de entrada no servico de urgéncia, (Tabela 5), verificAmos que 18% (9) dos
doentes entraram entre as 0 ¢ as 6 horas da manha, 34% (17) entre as 6 e as 12 horas, 22%
(11) entre as 12 e as 18 horas e os restantes (26%; 13) entre as 18 e as 24 horas. A hora
de admissao média no SU foi as 12 horas e 26 minutos com um desvio padrao de 6 horas

€ 25 minutos.

Tabela 5 Distribuic¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por hora de entrada no SU.

N %
[0;6] 9 18%
[6;12] 17 34%
Hora de entrada no SU
[12;18] 11 22%
[18;24] 13 26%
X=12:26 h dp=6:25 min

Dos doentes estudados, 66% (33) sobreviveram ao evento EAM. A taxa de mortalidade
foi de 34% (17), sendo que destes 35,3% (6) faleceram na primeira semana apos a
ocorréncia do EAM; 23,5% (4) faleceram no primeiro més apés o EAM; 17,6% (3)
faleceram nos 6 meses apos o episodio e 23,5% (4) vieram a falecer um ano ou mais
depois da ocorréncia do EAM. Ou seja, 76,5% dos doentes que vieram a falecer faleceram

no primeiro ano ap6s o evento (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por mortalidade e periodo de mortalidade.

N % global % morreram
Nio 33 66% -
<1 semana 6 12% 35,3%
Morreu Sim 1 més 4 8% 23,5%
(n=17) 6 meses 3 6% 17,6%
1 ano ou mais 4 8% 23,5%

A partir da hora de entrada no SU e da hora de inicio dos sintomas, calculou-se a diferencga
entre as duas, obtendo-se assim o tempo que os doentes demoraram a chegar ao SU depois
do inicio dos sintomas. Dos 50 doentes, 38% (19) deram entrada no SU até 2 horas apos
o inicio dos sintomas, 32% (16) deram entrada entre 2 a 4 horas apds o inicio e os restantes
30% (15) 4 ou mais horas apds terem iniciado sintomatologia.

A diferenca minima registada entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU foi de 48
minutos € a maxima 23 horas € 46 minutos. Em média, os doentes deste estudo
demoraram 4 horas e 22 minutos entre o inicio da sintomatologia e a admissao no SU

(Tabela 7).

Tabela7. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por tempo decorrido entre a hora de inicio dos sintomas e a hora entrada no
SU

N %
[0; 2[ 19 38%
Tempo decorrido entre a [2; 4] 16 32%
hora de inicio dos sinto- 4 ou mais horas 15 30%
mas e a entrada no SU Minimo Maximo Média Desvio padrao
0:48 23:46 4:22 4:51

Quanto a comparagdo do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU
no que concerne ao sexo, idade e meio de residéncia, recorremos ao teste Mann-Whitney
ou Kruskal-Wallis. Verificou-se que os doentes do sexo masculino dao entrada no SU
mais precocemente apos terem iniciado sintomas de EAM que os do sexo feminino
(3horas 47 minutos vs Shoras). O grupo etdrio com idade inferior a 70 anos é o que

procura o SU mais cedo, enquanto a faixa etaria entre os 70 e 79 anos recorrem mais
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tardiamente. Os doentes que residem em meio rural sdo admitidos mais precocemente no
SU que os que residem em meio urbano, 4 horas e 12 minutos vs 4 horas e 44 minutos,

(Tabela 8).

Tabela 8. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por tempo decorrido entre a hora de inicio dos sintomas e a hora de entrada
no SU quanto ao sexo, idade e meio de residéncia

Tempo decorrido entre a hora de ini-

cio dos sintomas e a entrada no SU vp
Média Desvio padrio

Masculino 3:47 4:24

Sexo 0,171
Feminino 5:00 5:20
<70 anos 2:27 1:44
70 a 79 anos 6:26 7:29

Idade 0,698
80 a 89 anos 3:47 2:31
90 ou mais anos 2:50 1:13
Rural 4:12 4:39

Meio de Residéncia 0,743
Urbano 4:44 5:28

Relativamente a comparagao do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a entrada
no SU verificamos que existe uma diferenga estatisticamente significativa, p<0,005 para
a dislipidemias, isto ¢, os doentes com dislipidemias sdo os que procuram o SU mais
precocemente apos terem iniciado sintomatologia de EAM. Nas restantes variaveis essa
diferenca nao se verificou, p>0,005, no entanto verificou-se que os doentes diabéticos sao
os que procuram o SU mais tardiamente apds o inicio da sintomatologia de EAM e os
doentes fumadores os que o procuram mais atempadamente, 5 horas e 24 minutos vs 1
horas e 39 minutos. Os doentes fumadores, dislipidémicos e obesos, recorrem ao SU mais
cedo do que os que ndo possuem estes fatores de risco cardiovasculares. Os doentes
diabéticos e hipertensos recorrem ao SU mais tardiamente do que os que ndo possuem

estas patologias (Tabela 9).
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Tabela 9. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo de
2015-2016 por tempo decorrido entre a hora de inicio dos sintomas e a hora de entrada
no SU quanto aos fatores de risco cardiovasculares

Tempo decorrido entre a hora de ini-

cio dos sintomas e a entrada no SU vp
Média Desvio padrio

Sim 4:33 5:14

Hipertensdo 0,820
Nao 3:54 3:51
Sim 3:29 4:11

Dislipidemias 0,040*
Nao 5:23 5:27
Sim 5:24 6:03

Diabetes 0,280
Nao 3:29 3:26
Sim 3:39 4:24

Obesidade 0,459
Nao 4:33 5:00
sim 1:39 0:26

Habitos tabagicos 0,055
Nao 4:40 4:40

* significativo a 5%.

Quanto a comparacao do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU
no que concerne a outras comorbilidades, ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas, p>0,05. Os doentes sem estas comorbilidades demoram menos tempo a dar
entrada no SU apds o inicio da sintomatologia de EAM do que os que apresentam. De
entre os que apresentam comorbilidades, os doentes com problemas cardiacos sdo os que
procuram o SU mais cedo, seguidos dos doentes com problemas renais, problemas
enddcrinos e por fim problemas respiratorios (Tabela 10).

Tabelal(. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo

de 2015-2016 por tempo decorrido entre a hora de inicio dos sintomas e a hora de
entrada no SU e existéncia de comorbilidades

Tempo decorrido entre a hora de inicio dos

sintomas € a entrada no SU vp
Meédia Desvio padrao

Sim 5:30 4:58

Problemas respiratorios 0,244
Nao 4:09 4:52
Problemas endocri- Sim 4:59 5:48

. 0,655
nos/metabolicos Nao 3:42 3:35
Sim 4:48 7:17

Problemas renais 0,479
Nao 4:16 4:16
Sim 4:24 4:11

Problemas cardiacos 0,332
Nao 4:19 5:50
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Relativamente a area de residéncia, os doentes que procuraram mais depressa o SU depois
do inicio dos sintomas do EAM, foram os de Mogadouro (1 hora e 38 minutos) e de
Miranda do Douro (2 horas e 22 minutos). Com valores médios muito similares temos os
doentes de Braganga e Vinhais com 4 horas e 13 minutos e 4 horas ¢ 35 minutos
respetivamente. Os doentes de Vimioso demoraram em média Shoras e 30 minutos desde
o inicio da sintomatologia e a admissdo no SU. O tnico doente de Freixo de Espada a

Cinta deu entrada no SU cerca de 16 horas apds o inicio dos sintomas (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuig¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 por concelho e tempo decorrido desde o inicio dos sintomas e a entrada
no SU

N Média Desvio padrao

Vimioso 7 5:30 8:08

Braganca 27 4:13 4:19

Vinhais 8 4:35 3:25

Concelho

Miranda do Douro 2 2:22 0:03

Mogadouro 5 1:38 0:30

Freixo de Espada a Cinta 1 16:04 -

Quanto a comparagao do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU
no que concerne a mortalidade, verificamos que nao existem diferencas estatisticamente
significativas, p>0,05, apesar dos doentes que faleceram demorarem mais tempo a
recorrer ao SU do que os que ndo faleceram, 5 horas e 15 minutos vs 3 horas e 54 minutos,

(Tabela 12).

Tabela 12. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 por tempo decorrido desde a hora de inicio e de entrada no SU e a
mortalidade

Tempo decorrido entre a hora de inicio dos sin-

tomas e a entrada no SU Vp
Média Desvio padrio
Sim 5:15 5:58
Morreu 0,183
Nao 3:54 4:12
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Tendo como preocupacdo responder aos objetivos do trabalho e concluir sobre as

hipdteses de investigacao, apresentam-se as tabelas seguintes e respetivos resultados.

Hipotese 1. A hora de inicio dos sintomas do EAM esta relacionada com as variaveis
sociodemograficas.

As variaveis sociodemograficas a considerar sao o sexo, a idade e o meio de residéncia.
A variavel hora de inicio dos sintomas sendo continua, € como se trata de amostras de
pequena dimensdo testou-se a sua normalidade por grupo (sexo, idade e meio de
residéncia) recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk, tendo-se obtidos valores de prova
superiores a 5%. Deste modo, valida-se o pressuposto da normalidade da varidvel
dependente o que nos permite usar o teste T-Student/ ANOVA para comparar os valores
médios da hora de inicio dos sintomas em cada variavel.

Quanto ao sexo, verifica-se que os homens apresentam hora de inicio dos sintomas
ligeiramente mais tardia do que as mulheres (10 horas e 21 minutos vs 9 horas e 40
minutos), embora ambos dentro do periodo matutino, mas a diferenca nao ¢
estatisticamente significativa, pois o valor de prova obtido ¢ superior a 5%.
Relativamente a idade, sdo os doentes com menos de 70 anos que apresentam hora de
inicio dos sintomas mais tardia (11 horas e 42 minutos), ¢ os doentes que apresentam
sintomatologia nas primeiras horas da manha sao os doentes com idade compreendida
entre os 70 € 79 anos (9 horas e 28 minutos), mas como o valor de prova obtido € superior
a 5%, a diferenca para os doentes das outras faixas etdrias ndo ¢ estatisticamente
significativa. Por ultimo, a diferenca na hora de inicio dos sintomas dos residentes em
meio rural e urbano também nao ¢ estatisticamente significativa, pois o valor de prova ¢
superior a 5%, ainda que seja ligeiramente mais elevada nos doentes residentes em meio

rural (Tabela 13).
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Tabela 13. Distribui¢dao dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de inicio dos sintomas e pelo sexo, idade e meio de
residéncia

Hora de inicio dos sintomas

. . vp
Média Desvio padrio
Masculino 10:21 6:56
Sexo 0,712
Feminino 9:40 6:20
<70 anos 11.42 7:17
70 a 79 anos 9:28 6:47
Idade 0,901
80 a 89 anos 9:48 6:39
90 ou mais anos 10:17 6:28
Meio de Resi- Rural 10:27 6:30
0,490
déncia Urbano 9:02 6:55

Hipotese 1.1. A hora de inicio dos sintomas esta correlacionada com a idade dos
doentes

Optamos ainda por calcular o coeficiente de correlagdo de Spearmann entre a hora de
inicio dos sintomas ¢ a idade dos doentes, sendo esse valor p = —0,038; vp = 0,793, ¢
como tal, conclui-se que as varidveis ndo estdo estatisticamente correlacionadas, como se

pode observar na figura 4.
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Figura 4. Diagrama de dispersdo entre a variavel idade e a hora de inicio dos sintomas
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Hipotese 2. A hora de inicio dos sintomas do EAM ¢ influenciada pelos fatores de

risco cardiovasculares.

Comecamos por testar a normalidade da variavel dependente por grupo em cada fator de
risco cardiovascular, tendo-se validado este pressuposto na hipertensdo e nas
dislipidemias, pelo que nestas varidveis recorremos ao teste T-Student. Na diabetes e
obesidade recorremos ao teste nao paramétrico de Mann-Whitney para comparar a
distribuicao da variavel hora de inicio dos sintomas, em particular, comparar as medianas
de cada grupo.

Todos os valores de prova obtidos s@o superiores a 5%, pelo que as diferencas registadas,
na hora de inicio dos sintomas do EAM nos doentes com e sem fatores de risco
cardiovascular, ndo sdo estatisticamente significativas. Apesar disto, observa-se que os
doentes com hipertensdo, diabetes e obesidade apresentam inicio dos sintomas de EAM
mais cedo do que os restantes, ou seja, em média entre as 9 e as 10 horas. S@o os doentes
obesos que iniciam a sintomatologia de EAM ligeiramente mais cedo, 9 horas e 18
minutos, enquanto que os doentes com dislipidémia iniciam ligeiramente mais tarde,10
horas e 02 minutos. De salientar que os doentes com habitos tabagicos apresentam hora
de inicio da sintomatologia de EAM muitos mais tarde que todos os outros, 14 horas e 24

minutos. (Tabelal4).

Tabela 14. Distribui¢dao dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de inicio dos sintomas e os fatores de risco
cardiovasculares.

Hora de inicio dos sintomas

v
Meédia Desvio padrao Mediana P

Sim 9:48 6:41 8:30

Hipertensdo 0,704
Nao 10:36 6:33 9:00
Sim 10:02 7:03 9:00

Dislipidemias 0,994
Nio 10:01 6:10 9:00
Sim 9:46 6:54 8.00

Diabetes 0,696
Nao 10:14 6:24 9:00
Sim 9:18 5:32 8:30

Obesidade 0,827
Nio 10:12 6:53 9:00
Habitos Tabagi- Sim 14:24 7:57 18:00

0,475
cos Nao 9:32 6:21 9:00
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Quisemos ainda verificar se existia correlacdo entre a hora de inicio dos sintomas e o
numero de cigarros, através da correlagdo de Rho de Spearman, tendo-se verificado uma
correlagdo positiva estatisticamente significativa, r:=0,367 e p=0.009, o que significa que
a hora de inicio dos sintomas aumenta a medida que aumenta o nimero de cigarros
consumidos.

Hipotese 3. Existe relacdo entre a hora de inicio dos sintomas do EAM e as
comorbilidades do doente.

As comorbilidades consideradas foram a existéncia de problemas respiratorios,
enddcrino/metabolicos, renais e cardiacos. Estas varidveis foram operacionalizadas em
duas categorias (sim/ndo) mediante a existéncia ou nao desse tipo de comorbilidades nos
doentes deste estudo. Testamos a normalidade por grupo recorrendo ao teste de Shapiro-
Wilk, tendo-se validado este pressuposto nos problemas respiratorios. Assim, para
comparar a hora de inicio dos sintomas no que toca a existéncia de problemas
respiratdrios recorremos ao teste T-Student, e, nas restantes comorbilidades recorremos
ao teste nao paramétrico de Mann-Whitney. Todos os valores de prova obtidos sao
superiores a 5%, pelo que ndo ha diferencas estatisticamente significativas, na hora de
inicio dos sintomas e a existéncia de comorbilidades. Apesar das diferencas ndo serem
estatisticamente significativas, observa-se que os doentes com problemas renais
apresentam a média de hora de inicio dos sintomas mais tardia do que os outros. Os
doentes com problemas do foro cardiaco apresentam a média de hora de inicio dos
sintomas mais cedo face aos que nao tém essas comorbilidades. Contudo, todos os doentes
tém predominio de inicio da sintomatologia no periodo matutino (Tabela 15).

Tabela 15. Distribui¢dao dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de inicio dos sintomas e existéncia de comorbilidades.

Hora de inicio dos sintomas

vp
Média Desvio padrio Mediana
Problemas respirato- Sim 10:00 7:32 8:30 0.989
rios Nio 10:02 6:30 9:00 '
Problemas enddcri- Sim 9:57 6:39 8:30 0.892
nos/metabolicos Niao 10:06 6:40 9:00 ’
Sim 11:10 7:12 10:00
Problemas renais 0,471
Nao 9:46 6:31 9:00
Sim 9:27 6:22 8:30
Problemas cardiacos 0,457
Nao 10:54 7:00 10:00
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Hipotese 4. Existe relacio entre a hora de inicio dos sintomas do EAM e a
mortalidade.

Para comparar a hora de inicio dos sintomas atendendo a mortalidade, recorremos ao teste
T-Student, pois validou-se o pressuposto da normalidade dos grupos. O valor de prova
obtido ¢ superior a 5%, pelo que ndo ha diferencas estatisticamente significativas na
média de hora de inicio dos sintomas dos participantes que faleceram e nao faleceram

(Tabela 16).

Tabela 16. Distribuicdo dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de inicio dos sintomas e a mortalidade

Hora de inicio dos sintomas

Vp
Meédia Desvio padrao Mediana
Sim 10:03 6:05 9:00
Morreu 0,983
Nio 10:00 6:56 9:00

Hipotese 5. A hora de admissdo no SU esta relacionada com as variaveis
sociodemograficas.

As varidveis sociodemograficas a considerar sdo o sexo, a idade e o meio de residéncia.
A variavel hora de entrada no SU, sendo continua, e como se trata de amostras de pequena
dimensao, testou-se a sua normalidade por grupo (sexo, idade e meio de residéncia)
recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk, tendo-se obtidos valores de prova superiores a 5%.
Deste modo, valida-se o pressuposto da normalidade da variavel dependente o que nos
permite usar o teste T-Student/ANOVA para comparar os valores médios da hora de
entrada no SU em cada varidvel.

Quanto ao sexo, verifica-se que os homens apresentam média de hora de entrada mais
tardia do que as mulheres (13 horas e 18 minutos vs 11 horas e 30 minutos), mas a
diferenca nado ¢ estatisticamente significativa, pois o valor de prova obtido ¢ superior a
5%. Relativamente a idade, sdo os doentes com menos de 70 anos que apresentam média
de hora de entrada no SU mais tardia (14 horas e 10 minutos), enquanto que, os doentes
com idade compreendida entre os 70 e os 79 anos recorrem ao SU mais cedo (11 horas e
26 minutos), mas como o valor de prova obtido ¢ superior a 5%, a diferenca para os
restantes doentes ndo ¢ estatisticamente significativa. Por tltimo, a diferenca na hora de

inicio dos sintomas dos residentes em meio rural e urbano também nio € estatisticamente
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significativa, p>0,05, ainda que seja ligeiramente mais elevada nos doentes residentes em

meio rural (Tabela 17).

Tabela 17. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de entrada no SU por sexo, idade e residéncia.

Hora de entrada no SU

. . vp
Média Desvio padrio

Masculino 13:18 6:53

Sexo 0,326
Feminino 11:30 5:54
<70 anos 14:10 6:42
70 a 79 anos 11:26 7:32

Idade 0,811
80 a 89 anos 12:26 5:48
90 ou mais anos 13:07 5:46
Rural 12:40 5:50

Residéncia 0,704
Urbano 11:54 7:49

Hipotese 5.1. A hora entrada no SU esta correlacionada com a idade dos doentes.

Optamos ainda por calcular o coeficiente de correlagdo de Spearmann entre a hora de

entrada no SU e a idade dos participantes, sendo esse valor p = —0,05; vp = 0,730, e

como tal, conclui-se que as varidveis ndo estdo estatisticamente correlacionadas, como se

pode observar na Figura 5.
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Figura 5. Diagrama de dispersdo entre a variavel idade e a hora de entrada no SU
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Hipotese 6. A hora de entrada no SU ¢ influenciada pelos fatores de risco
cardiovascular.

Comecgamos por testar a normalidade da variavel dependente por grupo em cada fator de
risco cardiovascular, tendo-se validado este pressuposto em todos, pelo que recorremos
ao teste T-Student. Todos os valores de prova obtidos sdo superiores a 5%, pelo que as
diferencas registadas, na hora entrada no SU nos doentes com e sem fatores de risco

cardiovascular, nao sao estatisticamente significativas (Tabelal8).

Tabela 18. Distribui¢do dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de entrada no SU e os fatores de risco cardiovasculares

Hora de entrada no SU

vp
Média Desvio padrao

Sim 12:18 6:38

Hipertensdo 0,810
Nao 12:47 6:04
Sim 11:49 7:12

Dislipidemias 0,472
Nio 13:09 5:27
Sim 12:08 6:58

Diabetes 0,764
Nao 12:41 6:03
Sim 12:33 6:37

Obesidade 0,952
Nio 12:24 6:27

Hipotese 7. Existe relacdo entre a hora de entrada no SU e as comorbilidades dos
doentes.

Testamos a normalidade por grupo recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk, tendo-se
validado este pressuposto em todas as comorbilidades. Assim, para comparar a hora de
entrada no SU, no que toca a existéncia de comorbilidades, recorremos ao teste T-Student.
Todos os valores de prova obtidos sdo superiores a 5%, pelo que ndo héa diferengas
estatisticamente significativas, na hora de entrada no SU e a existéncia ou ndo de
comorbilidades. Apesar das diferencas ndo serem estatisticamente significativas, observa-
se que os doentes com problemas renais sdo admitidos no SU mais cedo que os outros
doentes (10 horas e 38 minutos), enquanto que os doentes com problemas cardiacos sao
os que mais tardiamente ddao entrada no SU (12 horas e 59 minutos). Os doentes que
apresentam problemas respiratdrios e cardiacos t€ém uma hora média de admissao no SU

mais tardia que os doentes que ndo possuem tais comorbidades. Os doentes com
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problemas renais, enddcrinos/metabdlicos apresentam uma hora média de entrada no SU

mais baixa do que os doentes que ndo tém essa comorbidade (Tabela 19).

Tabela 19. Distribui¢dao dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de entrada no SU e a existéncia de comorbidades

Hora de entrada no SU

vp
Meédia Desvio padrao

Sim 12:30 8:28

Problemas respiratorios 0,975
Nao 12:25 6:05
Problemas end6- Sim 12:15 6:41

. , 0,838
crino/metabolicos Niao 12:38 6:16
Sim 10:38 6:38

Problemas renais 0,361
Nao 12:50 6:23
Sim 12:59 6:27

Problemas cardiacos 0,464
Nao 11:37 6:42

Hipotese 8. Existe relacio entre a hora de entrada no SU e a mortalidade.

Quanto a comparagao da hora de inicio dos sintomas atendendo a mortalidade, recorremos
ao teste T-Student, pois validou-se o pressuposto da normalidade dos grupos. O valor de
prova obtido € superior a 5%, pelo que ndo ha diferengas estatisticamente significativas
na hora de entrada no SU e a mortalidade. Contudo observa-se que os doentes que
faleceram apresentam uma hora média de entrada no SU mais tardia do que os que

sobreviveram, 13 horas e 47 minutos vs 11 horas e 44 minutos (Tabela 20).

Tabela 20. Distribuicdo dos doentes com EAM admitidos no SU da ULSNE no periodo
de 2015-2016 pela média da hora de entrada no SU e a mortalidade.

Hora de entrada no SU

Vp
Meédia Desvio padrao
Sim 13:47 5:11
Morreu 0,293
Nao 11:44 6:57
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5. Discussao

Para a presente discussao dos resultados baseamo-nos na literatura cientifica consultada,
nas discussdes das reunides de orientacdo e na nossa experiéncia profissional de mais de
15 anos num SU. Durante a realizagdo deste trabalho deparamo-nos com dificuldades e
limitagdes relacionadas com o numero reduzido de trabalhos cientificos publicados acerca
desta temadtica, pelo que a discussdo sera mais focada na interpretacdo dos dados
recolhidos.

A amostra apresentava 38% (19) de doentes entre o 80 e 89 anos, 52% (26) do sexo
masculino, pertencentes ao concelho de Braganca 54% (27), sendo que 70% (35) residiam
em meio rural. A média de idade foi de 79,64 anos, mais elevada que nos estudos
consultados. A faixa etdria mais prevalente poderda estar relacionada com o
envelhecimento populacional da regido, 200 idosos por cada 100 jovens, segundo os
dados da PORDATA, 2015. De acordo com os censos de 2011, o grupo etario com idade
superior a 65 anos no distrito de Braganca era superior & média nacional (19%), com
realce para os concelhos de Vimioso (39%) e Vinhais (38%). Nos estudos consultados a
idade predominante foi entre os 60 e 69 anos, como nos estudos de Iquise (2017), Estevez,
Villallén, Jurjo, Rojas & Calzado (2013), Rengifo &Oliva (2013), Zegarra & Carcausto
(2010) Dominguez et al. (2014), Aroche et al (2013) e Jeria, Hernandez & Benn (2011).
O facto de estes estudos apresentarem uma média de idade inferior pode estar relacionada
com os paises em que os estudos foram feitos (Brasil, Cuba, Pert e Chile) em que,
segundo a IndexMundi, 2017 (portal de dados) a popula¢do ¢ mais jovem do que em
Portugal. Em todos os estudos consultados houve predominio do sexo masculino. O sexo
masculino ¢ um fator de risco cardiovascular ndo modificavel. Os homens apresentam
maior risco de desenvolverem doencas cardiovasculares que as mulheres, em qualquer
faixa etaria e que se agrava com o envelhecimento Aroche et al (2014); Bourbon & Rato
(2016). O facto de a maioria dos doentes pertencerem ao distrito de Braganca, Vinhais e
Vimioso deve-se seguramente a proximidade do SUMC da ULSNE- Unidade Hospitalar
de Braganga e a dispersao geografica do distrito.

No nosso estudo o fator de risco mais predominante foi a HTA com 72% (36), seguido de
dislipidémia 54% (27), diabetes com 46% (23), obesidade 20% (10) e habitos tabagicos
10% (5). A HTA continua em pleno século XXI, a ser o fator de risco cardiovascular mais

prevalente em todo o mundo, de acordo com Macedo e Ferreira (2015). Ainda segundo
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os mesmos autores, em 2013, em Portugal 29,1% da populagdo apresentava HTA e a
Administragdo Regional de Saude Norte registava 26,4% de hipertensos. A HTA e a
diabetes sdao atualmente considerados os fatores de risco cardiovasculares mais
importantes, quando associados no mesmo doente auto potenciam-se nos seus efeitos
deletérios a nivel vascular e atingem particularmente o sistema renal, cerebral e cardiaco.
Grande percentagem de populagdo apresenta HTA e diabetes em simultdneo e cerca de
50% dos doentes hipertensos apresentam também dislipidémia (Macedo & Ferreira,
2015). Os resultados do nosso estudo vao de encontro aos observados nos estudos
consultados, em que o fator de risco predominante foi a HTA, sendo também a diabetes,
dislipidémia, tabagismo e obesidade os fatores de risco mais encontrados. Corroboram
ainda com o estudo pioneiro Framingham Heart Study com inicio em 1948, com objetivo
de identificar a epidemiologia e fatores de risco das doengas cardiovasculares e com o
estudo INTERHEART, estudo internacional, padronizado, caso controle, projetado como
um passo inicial para avaliar a importancia dos fatores de risco para as doencas cardiacas
em todo o mundo, publicado em setembro de 2004. Estes estudos demonstraram que os

fumadores apresentam maior risco de EAM e morte stibita (Donnel & Elosua, 2008).

As comorbidades existentes mais predominantes no nosso estudo foram os problemas
cardiovasculares com 60% (30), destacando-se a ICC com 16% (8), EAM prévio 14% (7),
FA e AVC ambos com 14% (4). De salientar que 14 % (7) dos doentes apresentavam trés
ou mais problemas cardiovasculares em  simultdneco. Os  problemas
endocrinos/metabolicos foram apresentados por 52% (26) dos doentes, dos quais 46%
(23) apresentam diabetes. Dos 50 doentes estudados 18% (9) apresentavam problemas
renais. Contabilizaram-se 16% (8) dos doentes com problemas respiratérios, dos quais 6%
(3) com DPOC, 4% (2) com asma/bronquite, 4% (2) com insuficiéncia respiratoria e 2%
(1) com PAC. Os problemas hematologicos encontrados foram a anemia com 10% (5) e
a trombocitose com 2% (1). No estudo realizado por Iquise (2017) no Perti, as
comorbilidades encontradas foram a diabetes com 30,23%, seguida da cardiopatia
isquémica com 27,91% e o EAM prévio com 2,33%. Dominguez et al (2014) em Cuba,
conclui que cerca de 33,5% dos utentes apresentavam cardiopatia isquémica prévia, 23%
diabetes e 3% AVC como comorbilidades. No estudo de Rengifo e Oliva (2013) realizado
no Peru, 48,4% dos utentes apresentavam diabetes, 34,7% doenga coronaria, 12,6%

angina prévia e 10,1% AVC. Messa et al (2004), no seu estudo realizado em Espanha,
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chegou a conclusdo que as comorbilidades dos doentes eram: cardiopatia isquémica
32,8%; diabetes 35,3%; EAM prévio 16,5% e AVC 6,1%. Ou seja, relativamente as

comorbilidades, o nosso estudo esta em linha com os estudos consultados.

Observamos uma prevaléncia do inicio da sintomatologia no periodo matutino, entre as 6
e as 12 horas 34% (17) e as 0 e as 6 horas 30% (15). Apenas 36% (18) dos doentes
apresentaram inicio dos sintomas no periodo vespertino, isto €, entre as 12 e as 24 horas,
corroborando com os estudos de Carcausto e Zegarra (2010), Coelho e Resende (2010),
e Macin (2014). Os resultados podem estar relacionados com o aumento da atividade
simpatica logo que o individuo acorda de manha, a interacdo entre as catecolaminas e a
agregacdo plaquetaria que afetam a placa aterosclerdtica assim como variagdes
relacionadas com as respostas hemodinamicas, incluindo a pressdo arterial, fluxo
sanguineo, frequéncia cardiaca, concentragdo de fibrinogénio e fatores de coagulagao,
Castellanos et al (2009). Também Dominguez et al (2014) e Aroche et al (2013) nos seus
estudos concluiram que o EAM tem uma incidéncia matinal, com tendéncia a um aumento
marcado do inicio dos sintomas nas primeiras horas da madrugada. Castro et al (2013)
observou que a frequéncia do EAM foi maior no periodo da manha e da tarde, diminuindo
progressivamente de noite e atingindo um valor minimo de madrugada. Messa et al (2004),
concluiram que a hora do inicio dos sintomas do EAM segue uma curva sinusal, com um
pico matinal e uma descida atingindo o minimo de madrugada, que lhe confere ritmo
circadiano, tal como podemos constatar no nosso estudo.

O stresse matinal de comecar o dia, de planear e organizar os afazeres familiares e a
deslocagdo para o trabalho por vezes distante e com a exigéncia de cumprimento de hora
de chegada, provoca hiperativac¢do do sistema nervoso central, com aumento da libertagao
de catecolaminas e aumento dos niveis de PA e FC, favorecendo a ocorréncia de EAM
(Pereira & Ribeiro, 2012). Portanto o nosso estudo, em linha com outros estudos sobre a
mesma temadtica, mostra um claro predominio matutino da incidéncia do EAM.

Dos 50 doentes estudados, 38% (19) deram entrada no SU até duas horas apds o inicio
dos sintomas, 32% (16) deram entrada entre 2 a 4 horas apds o inicio e os restantes 30%
(15) 4 ou mais horas apds terem iniciado sintomatologia. A diferenga minima registada
entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU foi de 48 minutos e a maxima 23 horas e 46
minutos. Em média, os doentes deste estudo demoraram 4 horas e 22 minutos entre o

inicio da sintomatologia e a admissao no SU. A 14 de fevereiro de 2018 o INEM divulgou
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os dados estatisticos referentes aos casos de EAM encaminhados através da Via Verde
Coronaria, em que 73,65% dos casos demoraram menos de 2 horas entre a identificagdo
da sintomatologia e a admissao no SU, 20,94% entre 2 ¢ 12 horas de evolucao da
sintomatologia e 4,10% demoraram mais que 12 horas a darem entrada no SU. Soares
(2016) no seu estudo verificou que o tempo que decorreu desde o inicio dos sintomas até
a admissao no SU foi em média de 3horas e 47 minutos. O tempo que decorre entre o
inicio dos sintomas e o restabelecimento de fluxo sanguineo no miocéardio tem grande
impacto no prognostico. Quanto mais precoce a reperfusao, menor a area de miocardio
necrotica e maior a area de miocardio recuperavel. Os melhores resultados sdo obtidos
quando o tratamento ¢ efetuado nas primeiras 6 horas sendo que apos as 12 horas ndo tem
impacto na reducdo da mortalidade. A realizacdo da fibrin6lise apresenta maior sucesso
quanto mais precocemente for realizada (Garcez, 2015). As guidelines atuais da ESC
recomendam a Angioplastia Primaria como a estratégia para o tratamento do enfarte
agudo do miocardio, com supradesnivelamento do segmento ST, se efetuado por
operadores experientes e atempadamente, preferencialmente at¢ 90 minutos, o que
significa que nos doentes do nosso estudo nao podiam usufruir deste tratamento, dado a
demora média desde o inicio da sintomatologia até a chegada ao SU e ainda mais o tempo
de demora até ao laboratério de Hemodinamica que fica a uma distancia aproximada de
100 KM ou seja aproximadamente 60 minutos. O aumento do tempo decorrido entre a
entrada do doente no hospital e o inicio do tratamento de revascularizagao através de
fibrinolise tem impacto nos resultados clinicos. Nao obstante ndo se terem observado
diferengas estatisticamente significativas, verificamos que h4 maior sobrevivéncia nos
doentes que procuraram mais precocemente o SU apds terem iniciado sintomatologia de
EAM, o que vai em linha com a bibliografia consultada, pois quanto mais precocemente
se iniciar o tratamento do EAM, maior ¢ a probabilidade de sobrevivéncia. Assim, no
nosso estudo, os doentes que sobreviveram procuraram em média 1 hora e 20 minutos
mais cedo o SU do que aqueles que vieram a falecer. Os que faleceram tiveram uma
demora média entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU de 5 horas e 15 minutos e os
que sobreviveram 3 horas e 54 minutos, abaixo das 4 horas. Ora, por aqui podemos
verificar, em linha com a bibliografia, que uma hora menos no inicio do tratamento pode
fazer toda a diferenca. A taxa de mortalidade verificada foi de 34% (17), em que 12% (6)

faleceram na primeira semana apds a ocorréncia do EAM, 8% (4) no primeiro més apds
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o EAM, nos seis meses seguintes ao episodio do EAM faleceram 6% (3) doentes e apos
um ano faleceram 8% (4) doentes. Rengifo e Oliva (2013), refere uma taxa de mortalidade
de 22%. Aroche et al (2013) concluiu que 15,6% dos utentes com EAM morreram ainda
antes de terem alta da unidade coronaria, corroborando com o estudo de Coelho e Resende
(2010). No estudo de Carcausto e Zegarra (2010) a taxa de mortalidade foi de 13,3%. Ou
seja, no nosso estudo, a taxa de mortalidade € superior aos estudos atras referidos, o que
podera estar relacionado com a média de idade ser mais elevada.

Embora nao haja diferenca estatisticamente significativa do tempo decorrido entre o
inicio da sintomatologia de EAM e a hora de entrada no SU com as varidveis
sociodemograficas, verificou-se que os doentes do sexo masculino ddo entrada no SU
mais precocemente apos terem iniciado sintomas de EAM que os do sexo feminino,
3horas 47 minutos vs Shoras, corroborando com o estudo de Saraiva (2015) com objetivo
de caraterizar os doentes com EAM no Hospital Cova da Beira que conclui que as
mulheres recorreram mais tardiamente ao SU quando comparadas com os homens.
Safford et al (2012) no seu estudo conclui que as mulheres apresentam um limiar de dor
inferior aos homens, mas uma tolerancia @ mesma superior. Homens e mulheres
demonstram igualmente enfrentamento e resisténcia a dor no estudo de Mussi e Pereira
(2009) com o objetivo de analisar a tolerancia a dor no EAM. As mulheres apresentam
um limiar de dor menor ¢ menor tolerancia a dor (Pinto, 2015).

O grupo etario com idade inferior a 70 anos € o que demora menos tempo a procurar o
SU apos ter iniciado a sintomatologia, enquanto a faixa etaria entre os 70 € 79 anos € o
grupo que demora mais tempo, podera estar relacionado com a velocidade de transmissao
nervosa diminuir fisiologicamente com a idade, o que implica que as fun¢des motoras
fiquem mais lentas e menos bem controladas, os reflexos menos rapidos, a marcha mais
lenta e as capacidades reacionais menos eficazes (Alaphilippe & Bailly, 2014). No estudo
de Mundz, Nogueira e Filho (2014) a dor nos idosos assumiu valores significativamente
menores que nos jovens, os idosos apresentaram menor sensibilidade a dor.

Os doentes que residem em meio rural sao admitidos no SU em tempo inferior apos terem
iniciado a sintomatologia do que aqueles que residem em meio urbano, 4 horas ¢ 12
minutos vs 4 horas e 44 minutos. Contrariamente ao que seria de esperar, dado que a
distancia ao SU ¢ mais longe, porque serd? Provavelmente a populacdo residente no meio

rural esta mais desperta para a sintomatologia do EAM, e o facto de morarem mais longe
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do SU terdo algum receio e procuram este servigo mais cedo. O estudo conduzido por
Teixeira (2009) refere que os principais fatores associados com a demora na procura do
SU sdo: idade avancada, género feminino, baixo nivel educacional e status
socioecondmico, raga negra, condi¢cdes cronicas como angina, diabetes, hipertensao,
dislipidémia e tabagismo, inicio dos sintomas em casa, morar ou estar sozinho, interpretar
incorretamente os sintomas, desconhecimento das terapéuticas de reperfusdo,
automedicacgdo e longas distancias.

Observou-se uma diferenga estatisticamente significativa no tempo decorrido entre o
inicio da sintomatologia de EAM e a hora de entrada no SU com a variavel dislipidémia.
Provavelmente estes doentes estdo mais despertos para a possibilidade de virem a sofrer
um EAM, ja que a dislipidémia ¢ um dos fatores de risco cardiovasculares mais
prevalentes. Estes doentes provavelmente vao com frequéncia as consultas nos Cuidados
de Satde Primarios e é-lhe feito ensino quanto ao risco acrescentado que tém se vir a ter
um EAM. Embora ndo haja relacdo estatisticamente significativa entre o inicio da
sintomatologia de EAM e os restantes fatores de risco cardiovasculares, os doentes que
apresentam habitos tabagicos sdo os que iniciam a sintomatologia mais tarde. Existe
correlagdo positiva estatisticamente significativa entre a hora de inicio dos sintomas e o
nimero de cigarros consumidos, o que significa que a hora de inicio dos sintomas
aumenta & medida que aumenta o nimero de cigarros consumidos. Este facto pode ser
explicado porque a nicotina no cérebro, junta se aos recetores de acetilcolina e imita as
suas agoes ativando areas do cérebro envolvidas na producao de sensacdes de prazer e
gratificacdo. A nicotina aumenta os niveis de dopamina que produzem essas sensagdes de
prazer e gratificacdo (Batista, 2012). O tabagismo tem sido identificado como um dos
maiores responsaveis pelo aumento de incidéncia de doenca aterosclerotica e parece ser
0 maior contribuinte para o aumento do risco de doenca, geralmente em combinagao com
outros fatores de risco (Pietrobon, Barbisan & Manfroi, 2007).

Verificou-se que os doentes diabéticos sdo os que demoram mais tempo a procurar o SU
apo6s terem iniciado sintomas de EAM e os doentes com dislipidémia os que demoram
menos, 5 horas e 24 minutos vs 3 horas e 29 minutos, corroborando com o estudo de
Morais (2013) que conclui que os doentes diabéticos demoram mais tempo a procurar o
SU apo6s terem iniciado sintomatologia de EAM. Os doentes diabéticos tém menos

percecdo a dor devido a neuropatia diabética. A neuropatia diabética abrange um grupo
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de alteracdes relacionadas com o envolvimento estrutural e funcional das fibras nervosas
sensitivas (Tschiedel, 2014). Os doentes diabéticos constituem uma populagdo especial
no contexto do SCA, tendo, habitualmente, um progndstico agravado, condicionado por
caracteristicas clinicas proprias. Uma anatomia corondria mais complexa, com vasos mais
finos e doenga mais difusa e um estado pro-trombotico mais intenso, sdo caracteristicas,
que por si sO, contribuem para esse pior prognostico. (Morais, 2013).

O tempo decorrido entre o inicio da sintomatologia de EAM e a hora de entrada no SU
nos doentes com habitos tabagicos, dislipidémia e obesidade ¢ inferior aos que nao
possuem estes fatores de risco cardiovasculares, podendo estar relacionado com o facto
de estes doentes reconhecerem a sintomatologia de EAM mais cedo, estarem mais
despertos para esta tematica e terem mais receio de sofrer EAM, dado os fatores de risco
cardiovasculares que possuem. Os fumadores sdo menos tolerantes a dor (Franken, Nitrini,
Franken, Fonseca & Leite, 1996).

O tempo decorrido entre o inicio da sintomatologia de EAM e a hora de entrada no SU
nos doentes diabéticos e hipertensos ¢ superior aos que nao possuem estas patologias. Os
doentes que possuem estas comorbilidades podem confundir os sintomas de EAM com o
agravamento da doenca que ja tém e por isso, talvez, ndo procurem tdo precocemente o
SU quando iniciam a sintomatologia de EAM. Ao invés, os que ndo tém comorbilidades,

valorizam mais rapidamente a sintomatologia e procuram mais rapidamente o SU.
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6. Conclusao

O estudo teve como objetivo geral identificar a hora mais frequente do inicio dos sintomas
nos doentes admitidos no SUMC a quem foi diagnosticado EAM no ano de 2015 e 2016.
Considerando os resultados obtidos e tendo em conta as limitagdes desta investigacao, ¢
possivel salientar as seguintes conclusdes.

Dos 50 doentes considerados no estudo, 52% eram do sexo masculino, a faixa etaria com
maior prevaléncia era dos 80 aos 89 anos. A maioria dos utentes eram do concelho de
Braganca. A origem geografica da amostra era maioritariamente rural. Os fatores de risco
cardiovasculares, predominantes foram a HTA, a dislipidémia, a diabetes ¢ a obesidade.
Relativamente as comorbilidades dos doentes estudados, prevaleceram os problemas
cardiovasculares seguidos dos problemas enddécrinos/metabdlicos com especial
incidéncia da diabetes. O inicio da sintomatologia do EAM ocorreu maioritariamente
entre as 6 e as 12 horas. A hora média de inicio dos sintomas dos doentes foi de 10 horas
e 1 minuto. Assim observamos uma prevaléncia de inicio de sintomatologia no periodo
matutino, isto €, entre as 0 e as 12 horas, em 64% dos doentes estudados. Apenas 36%
dos doentes tiveram inicio da sintomatologia no periodo vespertino, isto ¢, entre as 12 e
as 24 horas. Relativamente a hora de entrada no SU, 34% dos doentes deram entrada neste
servigo entre as 6 ¢ as 12 horas; 22% entre as 12 e as 18 horas; 26% entre as 18 e as 24
horas e 18% no periodo compreendido entre as 0 e as 6 horas. A hora média de entrada
no SU foi as 12 horas e 26 minutos, demorando em média 4 horas e 22 minutos. A taxa
de mortalidade foi de 34%, dos quais 35,3% faleceram na primeira semana apos a
ocorréncia do EAM, 17,6% nos seis meses apos o episodio e 23,5% faleceram mais de
um ano depois de ter ocorrido o EAM. Os doentes que faleceram demorarem mais tempo
a recorrer ao SU desde o inicio da sintomatologia do que os que ndo faleceram (5 horas e
15 minutos vs 3horas e 54 minutos). Os homens apresentam hora média de inicio da
sintomatologia ligeiramente mais elevada que as mulheres (10 horas e 21 minutos vs 9
horas e 40 minutos) e também dao entrada no SU a hora média mais tarde (13 horas e 18
minutos vs 11 horas e 30 minutos) mas a diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa.
Os doentes com menos de 70 anos e a residir na meio rural apresentam hora média de
inicio dos sintomas mais tardia (11 horas ¢ 42 minutos). Nao ha diferenca estatisticamente

significativa quer entre a hora de inicio dos sintomas quer a hora de entrada no SU entre
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os residentes no meio urbano e rural, ainda que seja ligeiramente mais elevada nos utentes
residentes no meio rural.

Nao ha diferenca estatisticamente significativa, quer entre a hora de inicio dos sintomas,
quer a hora de entrada no SU e os doentes que apresentam ou ndo fatores de risco
cardiovascular. Apesar disso observou-se que os doentes com HTA, diabetes e obesidade,
apresentam a sintomatologia em média mais cedo, mas recorrem ao SU mais tarde. Nos
doentes que apresentam diabetes, HTA e dislipidémia a média da hora de admissdao no SU
¢ mais precoce que nos doentes que ndo apresentam esses fatores de risco. Os doentes
obesos recorrem ao SU em média mais tardiamente que os doentes que ndo apresentam
estes fatores de risco cardiovascular. De salientar que os doentes com habitos tabagicos
apresentam hora de inicio da sintomatologia de EAM muitos mais tarde que todos os
outros, mas sao os primeiros a procurar o SU apds terem iniciado os sintomas.

Nao ha diferenca estatisticamente significativa entre a existéncia ou ndo de
comorbilidades, quer com a hora de inicio da sintomatologia, quer com a hora de entrada
no SU. Apesar das diferencas ndo serem estatisticamente significativas, conclui-se que os
doentes com problemas renais sdo os que apresentam em média a hora do inicio dos
sintomas mais tarde, enquanto que os doentes com problemas do foro cardiaco sdo os que
apresentam em média a hora do inicio dos sintomas mais cedo (11 horas e 10 minutos vs
9 horas e 27 minutos). Os doentes com problemas renais sdo os que recorrem ao SU mais
cedo, embora apresentem inicio da sintomatologia mais tardiamente. Os doentes com
problemas cardiacos sdo os que procuram o SU mais tarde, apesar de serem os que
apresentam inicio da sintomatologia mais cedo. Os doentes que apresentam problemas
respiratdrios ou cardiacos dao entrada no SU a uma hora média mais elevada que os
doentes que ndao possuem tais comorbilidades. Nao existe diferenca estatisticamente
significativa, quer na hora de inicio dos sintomas, quer na hora de entrada no SU ¢ a taxa
de mortalidade. No entanto observou-se que os doentes que faleceram recorreram ao SU
a uma hora média superior desde o inicio dos sintomas do que os que ndo faleceram.
Nao ha diferenca estatisticamente significativa do tempo decorrido entre o inicio da
sintomatologia de EAM e a hora de entrada no SU com as variaveis sociodemograficas.
Os doentes do sexo masculino apresentam tempo inferior entre o inicio da sintomatologia
e a chegada ao SU que os doentes do sexo feminino. O grupo etario com idade inferior a

70 anos € o que apresenta menor tempo entre o inicio dos sintomas e a admissao no SU,
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enquanto que a faixa etaria entre os 70 e 79 anos apresenta o maior tempo. Os doentes
que residem em meio rural apresentam menor tempo entre o inicio da sintomatologia de
EAM e a admissao no SU que os que residem em meio urbano (4 horas e 12 minutos vs
4 horas e 44 minutos). Ha diferenca estatisticamente significativa no tempo decorrido
entre o inicio da sintomatologia de EAM e a hora de entrada no SU com a variavel
dislipidémia, ou seja, os doentes com dislipidemia sdo os que demoram menos tempo a
procurar o SU apds terem iniciado sintomatologia de EAM. Os doentes diabéticos sdo os
que demoram mais tempo desde o inicio da sintomatologia de EAM até serem admitidos
no SU e os doentes com dislipidémia os que o demoram menos tempo (5 horas e 24
minutos vs 3 horas e 29 minutos). Os doentes com dislipidémia e obesidade apresentam
tempo inferior desde o inicio da sintomatologia até & admissao no SU que os doentes que
nao possuem estes fatores de risco cardiovasculares. Os doentes diabéticos e hipertensos
apresentam tempo inferior desde o inicio da sintomatologia até a admissao no SU que os
doentes que ndo possuem estas patologias.

A partir dos resultados obtidos propomos as seguintes sugestoes: ensino a populagdo no
sentido de prevenir os fatores de risco cardiovasculares modificaveis e esclarecimento da
populacdo quanto ao reconhecimento da sintomatologia de EAM; alertar a populacdo a
procurar o SU o mais atempadamente possivel apds o inicio da sintomatologia de EAM,
pois cada minuto que passa ¢ importante para “salvar” o miocardio. Tempo ¢ vida! Dado
que ainda uma boa parte dos doentes (10%) procura o SU decorridos 4 horas desde o
inicio da sintomatologia, ¢ sendo o tempo fator crucial para o prognostico da doenca,
dado que ¢ melhor quanto mais precoce for o tratamento, sugere-se que se deve insistir
em campanhas de informacdo a populagdo no sentido de reconhecimento precoce da
sintomatologia de EAM e procura imediata do SU.

Sugerimos ainda que os profissionais de satide estejam cada vez mais alertados para as
doengas cardiovasculares de maneira a proporcionar melhores cuidados e em tempo util.
Seria muito vantajoso, uma descricdo mais pormenorizada nos processos clinicos dos
doentes da hora de inicio da sintomatologia, fatores de risco cardiovasculares e
comorbilidades dos mesmos por parte dos profissionais de satde.

Por tultimo, sugerimos a realiza¢do de outros estudos com amostras maiores onde seja

possivel determinar outras associagdes.
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Introducio

O presente trabalho surge no ambito do I curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Ciruargica, lecionado na Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Braganga e
representa o relatorio de estagio.
O objetivo da realizacdo de um conjunto de estagios articulados entre si, ¢ a possibilidade
de proporcionar uma aprendizagem, levando ao desenvolvimento de competéncias
especializadas comuns e especificas aos enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirargica.
O estagio foi realizado em trés campos: Servigo de Medicina Intensiva (SMI), Bloco
Operatorio (BO) e Servigo de Urgéncia Médico-Cirtargica (SMUC), sendo estes campos
fundamentais no atendimento e tratamento do doente critico.
Pretendi complementar a formagao académica realizada no decorrer da componente de
especializacao do ciclo de estudos, enquanto enfermeira com experiéncia na area da
urgéncia e emergéncia hospitalar.
Assim, propus me atingir neste percurso formativo o desenvolvimento de competéncias
na intervengao de enfermagem a pessoa e familia em situagao critica, dando continuidade
ao meu desenvolvimento profissional.
No decorrer do estagio adotei uma metodologia de anélise critico-reflexiva aos objetivos
definidos, ajustando-se as oportunidades e necessidades surgidas., que exponho no
primeiro capitulo deste relatério.
Com a elaboracdo deste relatorio, pretendo elaborar uma reflexdo critica sobre esta
aprendizagem, demonstrando os seus contributos para o desenvolvimento de saberes e
competéncias profissionais, de acordo com os meus interesses, necessidades e
oportunidades surgidas.
Este relatorio tem como objetivos:

. Descrever as etapas do estagio clinico:

. Analisar de forma critica o desenvolvimento da aquisi¢cdo de competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa Critica;
Neste relatorio faz -se uma contextualizagao dos campos de estagio, quais os objetivos

definidos, competéncias adquiridas e analise das atividades desenvolvidas, organizadas



pelos dominios preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para o perfil do

Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situagao Critica.



1. Contextualizacio

O estagio constitui uma componente pratica que promove a aquisi¢cao de conhecimentos
e desenvolvimento de experiéncias adequadas a formacao do enfermeiro especialista
tanto ao nivel das competéncias comuns como das competéncias especificas em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica.

Assim, o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
prevé uma unidade curricular, Relatorio final de Estagio / Trabalho de Projeto, dedicada
a pratica clinica e a investigagao.

A pratica clinica foi definida por dois campos de estagio obrigatdrios, SUMC e Servigo
de Medicina Intensiva (SMI), e um campo opcional. O meu estagio opcional decorreu no
bloco Operatério (BO) da ULSNE - Unidade Hospitalar de Braganga, € os obrigatérios
no SMI e SUMC da mesma Instituicao.

Como enfermeira considero que cuidar de doentes criticos constitui um desafio constante,
nomeadamente para os profissionais de saide que trabalham em servigcos de Urgéncia,
Unidade de Cuidados Intensivos e BO, razao pela qual optei por fazer o estdgio opcional

no BO.

ESTAGIO I- SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA (SMI)

Uma Unidade de Cuidados Intensivos ¢ definida pela Dire¢do Geral de Saude (DGS)
(2003), como sendo um conjunto integrado de componentes técnicos, fisicos e humanos
especializados capazes de monitorizar, tratar e cuidar de doentes em estado critico, com
faléncia, ou eminéncia de faléncia, de fungdes organicas vitais, potencialmente
reversiveis, através de técnicas de suporte avancado de vida durante 24 horas por dia.
Este estagio decorreu no periodo de 12 setembro a 28 de outubro de 2016, na Unidade
Hospitalar de Braganga da ULSNE, sob a tutela da Enfermeira Filomena Branco,
Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, orientado pelo Enfermeiro Norberto
Silva com a duragdo de 152 horas.

Este servigo, pertence ao Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos

da ULSNE, abrange uma area geografica de 7000KM2, 143 777 habitantes, 3 Unidades



Hospitalares, 14 Centros de Saude, 2 Servicos de Urgéncia Médico-Cirtrgica e 2 Servigos
de Urgéncia basica.

Relativamente a estrutura fisica do SMI, de forma resumida, o SMI possui 10 unidades
do doente, embora s6 8 estejam ativas por falta de recursos humanos. Uma unidade
funciona como isolamento. Cada unidade tem uma cama articulada, mesa de trabalho,
mesa de apoio, monitor, ventilador, rampa de oxigénio e ar, sistema de vacuo para os
aspiradores e contentores do lixo. Possui ainda uma bancada de trabalho para os diferentes
profissionais de saude, onde sdo efetuados os registos e guardados os processos do doente.
Existe um carro de emergéncia com o monitor desfibrilhador.

No SMI existe um armazém onde estd acondicionado todo o material necessario a
prestagao de cuidados, ventiladores de reserva e transporte, maquinas de didlise e de
hemofiltragao.

Neste servico existe uma copa; um gabinete médico; um gabinete da enfermeira chefe de
enfermagem uma casa de banho do pessoal.

A sala de despejos tem saida para o exterior, onde sao acondicionados e recolhidos os
sujos e os lixos.

A entrada do servico hd uma sala de espera onde as visitas aguardam, e uma sala da
familia, onde, de forma cémoda e privada, os familiares recebem informacdes.

O SMI ¢ um servi¢o com infraestruturas adequadas e sistemas de monitorizagdo continua,
com equipa médica e de enfermagem formadas e treinadas.

Admite doentes potencialmente graves e reversiveis, com necessidade de suporte
organico, monitorizagdo e vigilancia continua.

E um servico multidisciplinar e multiprofissional, que garante cuidados definitivos a
doentes vitimas de trauma, sem Traumatismo Cranio Encefalico, com patologia médica e
cirtrgica, possibilitando o tratamento integral do doente.

Admite doentes criticos vindos na sua maioria do servi¢o de urgéncia, mas também de
todos os servigos da ULSNE e outros hospitais.

A equipa ¢ constituida por 6 médicos (2 especialistas em Medicina Intensiva, 3
especialistas em Medicina Interna e 1 especialista em Cirurgia Cardiotoéracica), 24
enfermeiros (7 especialistas em Enfermagem Médico-Cirtrgica, 4 especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo, 2 especialistas em Enfermagem Comunitaria e 11

enfermeiros de Cuidados Gerais), 6 assistentes operacionais auxiliares de acdo médica e



1 assistente técnico. Integram ainda a equipa 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista e 1
farmacéutico.
Os recursos humanos distribuem-se da seguinte forma:

* 2 médicos 8-14h, 1 médico depois das 14h durante os dias de semana e ao fim
de semana 1 médico 24h/dia;

* 4 enfermeiros por turno;

» 2 assistentes operacionais auxiliares de a¢ao médica no turno da Manha, 1 no

turno da Tarde e 1 no turno da Noite;

» 1 assistente técnico até as 17h;

* apoio de fisioterapia e de nutricionista no periodo diurno;

* 1 farmacéutico (em regime de prevengado ao hospital apds o horario laboral).
Durante o ano de 2016, segundo informacao fornecida pelo responsavel de servigo, deram
entrada no SMI 198 doentes, tendo como patologia dominante a insuficiéncia respiratoria.
O SMI presta cuidados ao nivel da reanimac¢ao cardio-respiratéria, manutengdo das vias
aéreas (entubagdo oro e nasotraqueal, via aérea avancada, traqueostomia percutanea e
cirtirgica, suporte ventilatorio invasivo e nao invasivo), “Pacing” cardiaco temporario,
monitoriza¢ao continua de pardmetros vitais de forma invasiva e ndo invasiva , ecografia
transtoracica de rastreio, técnicas de substitui¢do renal intermitentes e continuas,
broncofibroscopia diagnostica e terapéutica, analgesia epidural lombar e toricica,
fisioterapia e cinesiterapia.

Foram muitas as experiéncias e aprendizagens adquiridas no decorrer deste estagio, pese
embora muitas das tarefas realizadas no SMI ndo sejam novidade para mim, dado que,
exerco fungdes no SUMC, e presto, varias vezes, cuidados a doentes na sala de
emergéncia ou a doentes internados no OBS do SUMC ao cuidado do SMI. Contudo,
aprendi novas técnicas e percebi o quanto complexo ¢ prestar cuidados diarios a doentes
em contexto de cuidados intensivos.

Durante o estagio o tipo de doentes com que mais frequentemente me deparei foi o doente
com choque sético com disfungdo multiorganica de ponto de partida respiratorio e
urinario, a necessitar de suporte intensivo nas fungoes vitais.

Prestei também cuidados a doentes com intoxicagdes medicamentosas voluntérias,
alteragdes do comportamento com necessidade de sedagdo e infe¢des do sistema nervoso

central, isto no que diz respeito a patologias médicas. Nas patologias cirtrgicas,



destacaram-se os doentes com pancreatite aguda com critérios de gravidade, colecistites

e perfuracgdo de viscera oca com peritonite.

ESTAGIO II- BLOCO OPERATORIO (BO)

O segundo estagio foi realizado no BO da unidade de Braganca da ULSNE, de 31 de
novembro a 16 de dezembro de 2016, sob a tutela da enfermeira Ana Rita Veloso,
especialista em enfermagem médico-cirurgica, a exercer fungdes de enfermeira de
anestesia, orientado pelo Professor Carlos Magalhaes, com uma duragdo de 140 horas.
Este servico presta cuidados diferenciados muito especificos e de utilizagao transversal
as varias especialidades: cirurgia, ortopedia, urologia, ginecologia, obstetricia, nefrologia
e otorrinolaringologia.

Este BO funciona com cirurgia programada (cirurgia, urologia e ginecologia), com
cirurgia de urgéncia (cirurgia, ortopedia, ginecologia e obstetricia regularmente,
esporadicamente urologia, nefrologia e otorrinolaringologia) e ambulatério (urologia).
Segundo informagao fornecida pelo responsavel do servigo sdo realizadas em média 450
cirurgias por més. Destas, 56,7% sdo cirurgias urgentes, 35,7% sdo programadas e 7,6%
em regime ambulatorio.

O BO daunidade hospitalar de Bragancga, no que respeita a sua estrutura fisica, € pequeno,
contudo bem organizado. E constituido por:

* uma “sala de pausa”, dois vestiarios (feminino e masculino), um armazém onde
estao guardados os materiais de trabalho, soros e funciona também como gabinete
da enfermeira chefe (uma secretdria e um computador)

» sala de recobro, com 2 macas, monitores, ventilador, rampas de oxigénio, carro
de emergéncia, 2 aquecedores de ar por convengdo, um armdario com algum
material (lengdis, mantas de aquecimento, batas)

» dois pequenos armazéns: um com o material de apoio a anestesia e cirurgia geral
e outro com a terapéutica e todo o material de cirurgia ortopédica

e um circuito de sujos e limpos
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* uma area para receber o doente, dividida em duas partes: a zona do bloco que esta
em contacto com o exterior separada do resto do BO por portas que abrem com
comando elétrico

* duas salas operatorias (uma para atividade programada e outra para cirurgia de
urgéncia)

A equipa de enfermagem do BO ¢ constituida por 21 enfermeiros. No turno da manha e
tarde trabalham 4 e no turno da noite 3 enfermeiros. Nos dias de cirurgia programada,
trabalham 7 enfermeiros, 3 em cada sala e um assegura o recobro.

Neste servigo existem varios protocolos para uniformizagao dos cuidados, nomeadamente
protocolo de antibioterapia, cirurgia segura entre outros.

Escolhi a area de anestesia por ser uma mais valia para a minha experiéncia profissional
e pela oportunidade de abordagem da via aérea.

O enfermeiro anestesista tem como fungdes “chamar o doente” dos servigos, recebé-lo no
BO e verificar a check list da cirurgia segura. Instala o doente na sala operatoria,
monitoriza, verifica acessos venosos, prepara ¢ administra farmacos (nomeadamente a
profilaxia antimicrobiana protocolada) e vigia o estado hemodinamico do doente durante
a permanéncia na sala. Colabora na realizacdo de técnicas e presta cuidados anestésicos.
E ainda fun¢do do enfermeiro de anestesia a verificagio do plano operatério didrio,
verificagdo e teste diario do ventilador de anestesia e da operacionalidade da sala
operatoria.

No decorrer do estagio assisti e colaborei em vérias cirurgias de diversas especialidades,
prestando cuidados de enfermeiro de anestesia, tive oportunidade de proceder a entubacao
orotraqueal de 5 doentes. Colaborei também na presta¢do de cuidados aos doentes no

recobro.

ESTAGIO III- SERVICO DE URGENCIA MEDICO-CIRURGICA

Segundo a DGS (2001), o funcionamento dos Servi¢os de Urgéncia tem sido, ao longo
dos anos uma preocupagao constante do Servigo Nacional de Saude. Por multiplas razdes,
os Servicos de Urgéncia, sdo a porta de entrada da maioria dos doentes, tornando se assim

grandes consumidores de recursos humanos e financeiros.
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Para a compreensdo da logica de funcionamento dos Servigos de Urgéncia, de acordo
com a DGS (2001), ¢ primordial a defini¢do dos conceitos de situagdes Urgentes e
Emergentes. Assim, segundo a mesma, Urgéncias sdo todas as manifestacdes de
sintomatologia clinica que apresentam instalacao subita, desde os graves até as nao graves,
com risco de estabelecimento de faléncia de funcgdes vitais. Emergéncias sdo todas as
situacdes clinicas de instalagdo stbita, com compromisso eminente de uma ou mais
fungdes vitais.

O ultimo estagio foi realizado no SUMC da unidade de Braganca da ULSNE, onde exerco
funcdes desde 1998, no periodo de 2 de janeiro a 17 fevereiro de 2017, sob a tutela e
orientagdo do enfermeiro Norberto Silva, enfermeiro chefe e especialista em Enfermagem
Médico-cirurgica.

A enfermagem de urgéncia ¢ pluridimensional, prestando cuidados a uma grande
diversidade de individuos com alteracdes de satide fisica ou psiquica. Assim ser
enfermeiro neste servigo implica a aquisi¢do de todo um conjunto de competéncias
tedrico-praticas para poder lidar com situagdes clinicas de risco para o doente. O
enfermeiro de urgéncia tem que atuar de forma rapida e eficiente.

Este SMUC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados
Intensivos da ULSNE — Unidade Hospitalar de Braganga e recebe doentes de todo o
distrito de Braganga. Os doentes ddo entrada no SUMC vindos do exterior, por meio
proprio ou acompanhados pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), nomeadamente Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER),
ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) e helitransportados, ou pelos bombeiros,
referenciados dos varios Centros de Satide da ULSNE ou de outras Unidades Hospitalares.
As caracteristicas dos doentes tratados neste servigo, torna-o um servigo hospitalar
aliciante e diferente, pois da resposta a situagcdes urgentes e emergentes, atendendo
doentes de baixo, médio e alto risco nas areas da medicina interna, cirurgia geral,
ortopedia, psiquiatria, pediatria, patologia clinica e anestesiologia.

Segundo informagao fornecida pelo responsavel do servigo, durante o ano de 2016, foram
admitidos neste servico 45217 doentes, aproximadamente 130 doentes por dia. Destes
0,22% apresentavam como prioridade de atendimento emergente; 9,71% muito urgente;
63,04% urgente; 20,78% pouco urgente; 0,54% ndo urgente; 5,48% outros casos e 0,24%

sem triagem.
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O SU ¢ constituido por duas salas de espera, uma onde o doente faz a inscrigdo e aguarda
pela chamada, e outra onde o doente aguarda apo6s ter sido triado pelo enfermeiro, um
gabinete de triagem de Manchester, um gabinete médico de pediatria, respetiva sala de
espera das criangas e uma sala para realizacao de atitudes terapéuticas das mesmas. Trés
gabinetes médicos para observacao de adultos, area de trabalho de enfermagem, local
para colocagdo de cadeirdes e cadeiras de rodas (onde os doentes realizam nebulizac¢des
e ¢ administrada terapéutica), uma sala laranja (com 4 macas), uma sala de emergéncia (2
macas), gabinete de enfermagem, uma area com capacidade para 6 macas, gabinete de
medicina interna, sala de pequena cirurgia, sala de ortopedia. Tem ainda uma sala de
observagao de adultos designado de OBS com 8 camas articuladas, com monitor (6 com
telemetria), rampa de oxigénio e ar, sistema de aspiracdo) e uma casa de banho, um OBS
pediatrico (2 camas e 2 ber¢os) e uma casa de banho. Uma sala de despejos, gabinete de
enfermagem, uma copa, uma casa de banho do pessoal e o gabinete do enfermeiro chefe.
No SUMC existem dois Pyxis medStation System® — sistema automatico de reposi¢ao
de stock nivelado de medicamentos — um situado na area de observagao e outro localizado
estrategicamente entre as areas laranja, area de triagem médica, area de pequena-cirurgia
e area de ortotraumatologia. Este sistema simplifica a gestdo dos servigos farmacéuticos
(gestdo de stocks) e ajuda a reduzir custos, minimizando o desperdicio e oferecendo
algum suporte a conformidade minimizando o erro.

O acesso a meios complementares de diagndstico, nomeadamente raio-x simples,
Tomografia Axial Computorizada (TAC) e patologia clinica e ao BO ¢ facil e rapido.
Neste SU estd implementado o sistema de triagem de prioridades de Manchester, que
permite através de uma avaliacdo inicial do doente, com base na queixa de apresentacao
e identificacdo de critérios de gravidade, estabelecer um nivel de prioridade clinica, bem
como a previsao do tempo para o atendimento médico. Este sistema pode ser aplicado
tanto no funcionamento normal do SU, como em situagado de catastrofe; classifica o utente
em 6 categorias identificadas por cor: vermelho, laranja, amarelo, verde, azul e branco.
Vermelho ¢ emergente, ou seja, entra de imediato para a sala de emergéncia. Laranja ¢
muito urgente, tempo alvo de 10 minutos até a observacao médica inicial, sendo colocado
na sala laranja. Amarelo ¢ urgente e pode esperar até 60 minutos até a primeira observacao
médica; verde pouco urgente podendo aguardar até 120minutos e azul ndo urgente

podendo aguardar at¢ 240 minutos pela primeira observacao médica. A cor branca ¢
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atribuida em caso de tratamentos (pensos/terapéutica) e doentes que vém realizar exames
como por exemplo as gravidas, ndo tendo tempo definido para serem observadas.

Para além deste sistema de prioridades, estdo implementadas as vias verdes: via verde de
acidente vascular cerebral (VVAVC), via verde sepsis (VVS) e via verde de trauma (VVT).
A nivel de recursos humanos, o SU é composto por uma equipa de 6 administrativos, 14
AO, 34 enfermeiros e equipa médica (clinico geral, medicina interna, cirurgia geral,
ortopedia, psiquiatria, pediatria, anestesiologia, obstetricia).

Relativamente a equipa de enfermagem, a coordenagdo e gestao do servigo ¢ funcao do
enfermeiro chefe. Os enfermeiros sdo distribuidos pelos postos de trabalho do servigo
mediante o plano de trabalho. No turno da manha e tarde trabalham 6 enfermeiros, 2 em
OBS, um na pediatria e emergéncia interna, um na triagem e 2 nos “bancos” que inclui
sala laranja, sala de emergéncia, pequena cirurgia, sala de ortopedia e macas. No turno da
noite, trabalham 5 enfermeiros, a unica diferenca quanto a distribui¢do, reside no
enfermeiro responsavel pela pediatria e emergéncia interna assume também a triagem.

O SUMC tem uma VMER em gestao integrada com o INEM cuja equipa colabora na
prestagao de cuidados ao doente emergente / critico da urgéncia.

A atuagdo do enfermeiro em SU envolve especificidade e articulagdes, indispensaveis aos
cuidados do doente com necessidades complexas, requer aprimoramento cientifico,
manejo de técnicas e humanizacdo extensiva aos familiares.

Por forma a maximizar a aquisi¢cdo de competéncias, defini alguns objetivos gerais e

especificos para cada campo de estagio.

Objetivos gerais

»  Qerir e interpretar, adequadamente, informacao ja existente da formagao inicial e
da experiéncia profissional e de vida;

» Identificar competéncias especificas inerentes ao enfermeiro especialista em
pessoa em situagao critica;

» Refletir sobre as competéncias gerais do enfermeiro e as competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa critica;

Objetivos especificos

Servico de Medicina Intensiva
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* Maximizar a intervengdo na prevengao e controlo da infe¢ao perante a pessoa em
situacdo critica e /ou faléncia orgénica, face a complexidade da situagdo e a
necessidade de resposta adequada em tempo ttil;

* Entender a dinamica da prestagdo de cuidados numa Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente;

Bloco Operatorio

» Perceber a organica funcional do BO;

* Conhecer e participar nos programas de melhoria continua da qualidade —
programa cirurgia segura;

» Colaborar na gestdo do risco ambiental, instalagdes, materiais, equipamento e erro
humano;

Servico de Urgéncia

* Adquirir competéncias no ambito da interven¢do do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo
critica;

* Desenvolver uma pratica ética e profissional de acordo com as competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica.

Segundo a OE (2010), enfermeiro especialista ¢ “enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem”, sendo as suas competéncias “um
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais”. Todos
os enfermeiros especialistas partilham quatro dominios: responsabilidade profissional,
ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao de cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Conforme os regulamentos n°122 e n°124 da Ordem dos Enfermeiros (OE), as
competéncias e respetivas unidades de competéncia a desenvolver e adquirir ao longo dos
estagios foram:

» Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica;

* Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da

concecao a agao;
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Maximizar a intervencdo na prevengdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas em tempo 1til e adequadas;

Desenvolver uma pratica profissional e ética no campo de intervengao;
Promover praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

Colaborar em programas de melhoria continua de qualidade;

Criar e manter um ambiente terapéutico seguro;

Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem de seus
colaboradores e articulagdo na equipa multiprofissional;

Adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos face as situagdes e ao contexto visando
a otimizagdo da qualidade dos cuidados;

Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

Basear a sua praxis clinica especializada em soélidos e véarios padrdes de

conhecimento.
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2. Reflexdo sobre o Desenvolvimento de Competéncias

A aprendizagem é o meio pelo qual se renovam os conhecimentos e competéncias. E uma
construgdo pessoal, onde hé procura de equilibrio entre o adquirido e o que falta adquirir.
O SMI, BO e SU sao locais de elei¢do no cuidar do doente em situagdo critica, pelas
caracteristicas que possuem. Durante o decorrer dos estagios foi meu propdsito prestar
cuidados a pessoa/familia a vivenciar processos de doenga em situagao critica, tendo em

conta o que emana a OE.

DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Segundo o Cédigo Deontologico do enfermeiro (2009), as intervengdes de enfermagem
prestadas ao ser humano, compreendem um conjunto de valores universais como a
igualdade, a liberdade responsavel com a capacidade de escolha, tendo em ateng¢ao o bem
comum, a verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade, a competéncia e
aperfeicoamento profissional.

De acordo com o artigo 5° do regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
o enfermeiro especialista desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervengdo, promovendo praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos bem
como as responsabilidades profissionais. Assim o enfermeiro especialista deve
demonstrar tomada de decisdo ética nas situagdes da pratica especializada, justificando
as suas decisdes com principios, valores e normas deontoldgicas.

O processo de tomada de decisdo ¢ algo inerente a pratica de cuidados de enfermagem.
Diariamente somos confrontados com problemas de dificil resolugdo, requerendo uma
analise criteriosa da nossa parte.

No que respeita a tomada de decisao, no decorrer dos estagios, tive a percecao de que esta
geralmente ¢ feita em equipa, tendo por base valores éticos e deontoldgicos.

A protecdo da liberdade e dignidade humana encontra-se inscrita no cédigo deontologico

da OE, pelo que a informagao ¢ considerada um dever, respeitando assim a autonomia do
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doente. Todas as minhas interven¢des enquanto enfermeira se regem por este principio,
procurando que o doente consinta as intervengdes que pretendo realizar depois de lhe
explicar a importancia das mesmas, riscos associados e alternativas.

Durante os estagios e enquanto enfermeira do SU, percebi que nem sempre ¢ facil
respeitar a privacidade dos doentes, nomeadamente no SU. Isto acontece devido a elevada
afluéncia de doentes, em que muitos permanecem em macas, lado a lado, separados
apenas por cortinas.

Durante os cuidados prestados, encarei a pessoa como ser unico, indivisivel, inserida na
sua cultura, com valores proprios, direitos e deveres, respeitando-a e abstendo-me de
juizos de valores. Respeitei a confidencialidade e a privacidade tanto a nivel fisico como

moral, promovendo a seguranga e dignidade do doente.

DOMINIO DA GESTAO DA QUALIDADE

A qualidade dos cuidados de satide tornou-se uma questao intemporal € um fenémeno de
crescente interesse nas organizagdes de satde que, para além da importancia que tem para
a instituicdo e utente, deve ter uma importancia maxima para o prestador de cuidados. Ha
cada vez mais programas de controlo da qualidade para avaliagdo da qualidade dos
cuidados de satde prestados a populagao.

Numa prestacdo de cuidados de qualidade, existe um encontro entre o profissional e o
utente. Em seguida, o enfermeiro deve almejar a qualidade em cada gesto realizado, deve
pesquisar para que o desempenho da sua fungao seja mais do que uma simples execucao
de tarefas.

A garantia da qualidade dos cuidados, ¢ da responsabilidade de todos os profissionais,
assim a criagdo de sistemas de qualidade em satide ¢ uma acdo prioritaria, visando a
melhoria da qualidade na pratica.

Nas competéncias do enfermeiro especialista a gestdo da qualidade ¢ um dominio fulcral.
Assim de acordo com a OE (2009), o enfermeiro especialista deve dinamizar estratégias
de governagao clinica, participar nos programas de melhoria da qualidade dos cuidados,

ajudando a criagdo e manutengao de ambientes terapéuticos seguros.
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Foi minha preocupagdo, durante os estagios, pesquisar € cumprir os protocolos instituidos,
atuando em conformidade com estes. Assim quer no SMI quer no BO, tive a perce¢do que
tudo era preparado e antecipado para receber o doente, de acordo os protocolos existentes,
conhecidos por todos os profissionais. No SMI, procedi a preparagdo da unidade do
doente, realizei teste do ventilador, monitor, maquinas de infusdo, e tomei consciéncia
das normas de controlo e prevencdo da infecdo. No BO, procedi a realiza¢ao da check-
list da sala operatoria, colaborei no projeto cirurgia segura. No SU procedi a realizagao
da verificagcdo da sala de emergéncia, banhos cirurgicos e realizagdo da check-/ist pré-
operatdria a doentes submetidos a intervengdes cirtirgicas.

Constatei que nestes servigos se prestam cuidados de saude de qualidade, acessiveis em
tempo oportuno, dirigidos ao doente e familia, com vista a satisfagdo das suas
necessidades, utilizando boas préticas, visando a prestacdo de cuidados individualizados
e personalizados. A existéncia de normas e protocolos nestes servigos facilitam a
seguran¢a dos cuidados prestados. A distribui¢do de fungdes e verificagdo de todo o
material promove nao s6 uma melhor organizac¢ao do servigo e cuidados como também
minimiza o erro.

Colaborei na gestdo do risco ao nivel das unidades funcionais, instalagdes, materiais e
equipamento, nomeadamente na verificacdo da operacionalidade das salas operatorias,

sala de emergéncia e reanimacao do doente, na preparagado e teste do material.

DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

De acordo com a OE, a gestdo ¢ considerada um dominio da area de competéncia do
enfermeiro, revelando-se de grande importancia para manter um padrdo elevado na
qualidade dos cuidados prestados.

Tendo em conta as tarefas exigidas ao enfermeiro, este tem inevitavelmente que adquirir
competéncias de lideranca. A andlise critica, a identificagdo de problemas, a tomada de
decisdo, o planeamento e execucao de cuidados, sdo exemplos de atividades em que se

desempenha o papel de lider.
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Considero de extrema importancia a capacidade de priorizar tarefas, designadamente no
SU onde ¢ necessaria uma elevada capacidade de decisdo, que muitas vezes tem de ser
feita num curto espago de tempo.

A priorizagdo correta dos cuidados prestados ¢ fulcral. O exercicio de fungdes num
ambiente complexo, requer capacidade de decisdo rapida e atengdo redobrada, como no
caso da triagem e da sala de emergéncia.

A gestao dos processos de doenga em situagdo critica ¢ desafiante, mas a0 mesmo tempo
consumidora de tempo, pois requer uma vigilancia mais apertada e uma atuagao rapida e
eficaz.

No decorrer dos estagios, pude observar algumas fungdes de gestdo dos cuidados por
parte dos enfermeiros especialistas. No SMI pude colaborar em algumas atividades de
gestdo dos recursos humanos, nomeadamente na elaboracdo de planos de trabalho.
Participei e assisti a auditorias realizadas pelo Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdes e de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA) e assisti a uma visita do projeto
STOP INFECAO HOSPITALAR do professor Jos¢ Artur Paiva. O projeto STOP
INFECAO HOSPITALAR contempla 3 itens: sondas vesicais, cateter venoso central e
tubo orotraqueal. No BO realizei pedidos de farmacia e armazém e pedidos de limpeza e
desinfecdo das salas cirtirgicas. No SUMC assumi fun¢do de enfermeiro responsavel em
diversos turnos.

No decorrer dos diferentes estdgios, otimizei o trabalho adequando os recursos as

necessidades, promovendo um ambiente positivo e favordvel a pratica de cuidados.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

Ser enfermeiro exige a aquisicdo de competéncias em varios ambitos: emocional,
comunicacional e relacional, dirigindo um processo de pensamento para objetivos
concretos. O enfermeiro, enquanto profissional de saude, tem de ser agil e criativo na
resolugdo de problemas e possuir conhecimentos variados.

O autoconhecimento afeta todos os aspetos da vida, constituindo a base para conhecer e

desenvolver valores profissionais. Ao longo do estdgio foi minha preocupagao
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desenvolver o autoconhecimento, compreendendo os meus limites pessoais e
profissionais. A gestao destes fatores ¢ fundamental, assim como a gestdo de emogdes e
sentimentos, para ter uma atuacao eficaz, mesmo sob pressao.

Também no ambito desta competéncia importa salientar a importancia de desenvolver
capacidades de resolucdo de conflitos, j4 que o ambiente hospitalar é propicio ao
aparecimento de conflitos. Um exemplo disso ¢ o processo de triagem no SU, que
diariamente poe a prova a capacidade de gestdo de conflitos. Inimeras vezes a triagem ¢
interrompida por utentes e / ou familiares, sendo fundamental o enfermeiro possuir um
elevado conhecimento de si proprio a fim de manter uma postura correta perante estas
situagoes.

Ao longo dos estagios, suportei a pratica clinica na investigagao, conhecimento e reflexao
sobre a acdo, sempre que tive duvidas esclareci com o orientador e fiz pesquisa

bibliografica. Procurei rentabilizar todas as oportunidades de aprendizagem.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS NA AREA DE MEDICO-CIRURGICA

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica foi aprovado por unanimidade em
Assembleia Geral da OE a 20 de novembro de 2010, ap6s aprovagdao na Assembleia de
Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirargica.

A pessoa em situagdo critica “é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapé€utica” (OE, 2010, p. 1). Assim os
cuidados de enfermagem a estes doentes devem ser altamente qualificados, prestados de
forma continua permitindo manter as func¢des basicas de vida, prevenindo complicagdes
e limitando incapacidades. A capacidade de resposta a situagdes de catastrofe ou
emergéncia multivitima, a prevencao e controlo de infecao sao também competéncias do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica.
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Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e / ou Faléncia

Organica

“Considerando a complexidade das situacdes de satide e as respostas necessarias a pessoa
em situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo
util e de forma holistica” (OE, 2010a, p.3).

Segundo a OE, o enfermeiro especialista deve possui competéncias adequadas as
necessidades especificas da pessoa em cuidados de enfermagem. As intervengdes a pessoa
em situagdo critica visam a promoc¢ao da saude, prevencao e tratamento da doenga,
readaptacdo funcional e reinser¢do social em todos os contextos de vida.

Cuidar no SMI, BO e SU ¢ para os enfermeiros um grande desafio, exige conhecimentos
cognitivos, técnicos e relacionais diversificados. Em situagdes de urgéncia/emergéncia, o
enfermeiro tem um papel interventivo e primordial, necessitando muitas vezes tomar
decisoes rapidas, baseadas nesses conhecimentos. Assim no decorrer dos estagios prestei
cuidados a pessoa em situacdo emergente antecipando a instabilidade e risco de faléncia
organica, executando cuidados técnicos, complexos, demonstrando conhecimentos em
suporte avangado de vida, nomeadamente na sala de emergéncia em doentes com paragem
cardio-respiratéria, EAM, AVC, trauma entre outros.

A capacidade de uma vigilancia constante, a antecipagdo de problemas, conhecimento de
necessidade de intervengao precoce que previnam instalacao ou agravamento da situacao
clinica, nomeadamente no controle da dor e ansiedade dos doentes, necessidade de uma
interligagdo profissional entre as varias equipas, foi a meta definida ao longo dos estagios.
No SMI, nem todas as tarefas e experiéncias foram novas para mim, uma vez que
enquanto enfermeira do SU, presto cuidados semelhantes ao doente na sala de emergéncia,
que muitas das vezes vao para o SMI. Contudo aprendi novas técnicas, como por exemplo
técnicas dialiticas, monitorizagdo hemodindmica por cateter PICCO, e pude perceber a
complexidade que implica prestar cuidados diariamente a doentes internados numa
unidade de cuidados intensivos.

Durante o estagio verifiquei que os doentes internados no SMI necessitaram
maioritariamente de apoio ventilatorio, assim pude contactar com diferentes ventiladores,

modos ventilatorios e estar atenta as mudancas de modos, a avaliagdo das necessidades

22



dos doentes e sua adaptagdo, detetando e interpretando sinais de instabilidade do doente,
colaborando nas intervengdes, permitindo a extubacdo precoce. Aliada a ventilagdo
invasiva esté a aspiragdo de secrecoes. Tive oportunidade de contactar com as sondas de
circuito fechado (aspiracao sub glética), prevenindo alteracdes fisiologicas, promovendo
menor incidéncia de pneumonias.

Um dos aspetos mais dificeis € o fator humano no cuidado de enfermagem, uma vez que
a rotina diaria e complexa do SMI nao possibilita momentos de reflexdo. No entanto,
pude constatar que todos os profissionais prestam cuidados no sentido de viabilizarem a
humaniza¢do em detrimento da visdo mecénica. Assim sempre que possivel assisti a
pessoa e familia nas perturbagdes emocionais, geri a ansiedade e o medo da pessoa em
situagdo critica. Estabeleci uma relagdo terapéutica com a pessoa e familia, facilitando e
adaptando a comunicagdo a complexidade do estado de satide da pessoa.

Durante o estagio no BO, continuamente refleti que o papel do enfermeiro peri operatorio
consiste num conjunto de atividades orientadas ndo s6 para a técnica como também para
as necessidades humanas. Ser enfermeiro peri operatorio ¢ disponibilizar e garantir ao
doente cirtrgico cuidados de enfermagem especificos e de qualidade.

No BO desempenhei func¢des de enfermeira de anestesia. Assim colaborei na verificagao
do plano operatorio, preparacdo do material e terapéutica para o ato anestésico,
verifica¢do da operacionalidade da sala operatodria através do preenchimento da check-list
que existe no servico, acolhimento do doente no BO estabelecendo com o mesmo uma
relacdo de empatia, diminuindo a ansiedade e esclarecendo duvidas, confirmac¢dao do
preenchimento da check-list do pré operatdrio, colaboragdo na indugdo anestésica,
posicionamento do doente, promogdo e manutencio da temperatura corporal, observacao
e vigilancia continua do doente através de uma monitorizagao continua de parametros
vitais ( tensdo arterial, pulso, oximetria, BIS-Indicebispectral), prevencao e minimizacao
de potenciais riscos de acidentes, registo informatico no programa cirurgia segura,
colaborag¢do na entubacgdo orotraqueal, colaboracdo no despertar do doente, transferéncia
do doente para o recobro, realizagdo de registos em folha propria na sala operatoria e
transmissao da informagao relevante ao enfermeiro do recobro (nomeadamente a cirurgia
a que o doente foi submetido, terapéutica administrada, estado hemodinamico do doente).
No SU assisti a varias situacdes de paragem cardio-respiratoria, em que a mobilizacdo

dos meus conhecimentos ¢ indispensavel para atuar atempada e eficazmente. Prestei
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cuidados a doentes com EAM, Acidentes Vascular Cerebral, Vitimas de Trauma e doentes
com Sépsis.

Considerar a dor como 5° sinal vital ¢ um reflexo de preocupagao do enfermeiro em
relagcdo a este ambito, uma vez que a avaliagdo ¢ o inicio do processo para o controlo da
dor. A dor ¢ a queixa que mais frequentemente leva as pessoas a procurar o SU, como tal
o alivio desta ¢ uma das prioridades iniciais no atendimento do utente. No decorrer dos
estagios e enquanto enfermeira do SU, procurei sempre incluir o cliente enquanto parceiro
estratégico. Este ¢ o melhor avaliador da sua propria dor e o Unico capaz de descrever
com exatiddo a dor e suas caracteristicas (localizacdo, intensidade, qualidade, duragdo e
frequéncia). Permaneci atenta as varias formas de comunicar a dor, nomeadamente as
naos verbais (taquicardia ou agitagdo motora).

A situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica ¢ geradora de perturbagdes
emocionais. A aquisicdo de competéncias neste dominio implica saber gerir a ansiedade
e medo vividos pelo doente e ser capaz de facilitar os processos de luto, contribuindo para
a dignificagdo da morte. Tal requer o estabelecimento de uma relagdo terapéutica com o

doente/familia, que procurei sempre estabelecer no percurso da minha pratica clinica.

Dinamiza a Resposta a Situacoes de Catastrofe ou Emergéncia Multivitima, da Concecdo

a Acdo

Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista em Pessoa em Situacdo Critica,
“intervém na concec¢do dos planos institucionais e na lideranga da resposta a situagdes de
catastrofe e multivitima. Ante a complexidade decorrente da existéncia de multiplas
vitimas em simultdneo em situagdo critica e/ou de faléncia organica, gere equipas, de
forma sistematizada, no sentido da eficécia e eficiéncia da resposta pronta”.

A probabilidade de ocorréncia de uma catastrofe ou situagdo multivitima aumenta cada
vez mais, devido ao aumento da populacdo a nivel global e continua urbanizacdo, o
crescente nimero de pessoas a partilhar espagos cada vez pequenos, o turismo, a migragao,
a producao, transporte e uso de materiais perigosos que incluem substancias radioativas.
O aumento do terrorismo a nivel global ¢ cada vez mais preocupante, contribuindo para

o aumento do receio de uma situagao semelhante.
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Como tal, a prestacdo de cuidados num SU implica a obrigatoriedade de se estar
preparado para a possibilidade de intervir numa situacdo semelhante. Perante estas
situagdes, o objetivo maximo serd sempre o de reduzir ou eliminar as baixas humanas, a
diminui¢do da satde e os subsequentes efeitos fisicos e psicoldgicos na maior extensao
possivel. Para que estes objetivos sejam atingidos ha a necessidade de recolocacdo dos
recursos disponiveis onde fazem mais falta com a rapida mobilizacdo de recursos
adicionais (humanos e materiais) € a otimizacdo dos recursos disponiveis, através do
estabelecimento de prioridades e o uso simplificado de diagnostico e tratamento. Numa
situacdo destas, o principal receio serd sempre a insuficiéncia de recursos existentes para
as necessidades imediatas, comprometendo a prestagdo de cuidados de satde com a
consequente perda de vidas ou aumento das incapacidades dos que sobrevivem.

A ULSNE possui um Plano de Emergéncia Externa, no qual estdo integrados todos os
servigos de todas as Unidades Hospitalares. Este plano foi elaborado pela Comissao de
Catastrofe, e ¢ também responsavel pela sua atualizagao.

O SUMC esta dotado de um armario de catastrofe, onde estdo guardados todos os
materiais especificos e procedimentos de orientagcdo para uma situagao de catastrofe.

A formagdo do curso de Triagem de Prioridades de Manchester dota os profissionais do
SUMC de competéncias nesta area.

A gestao dos cuidados em situagdes de Emergéncia e /ou Catéstrofe ¢ uma competéncia
que foi adquirida durante a minha formagdo académica e profissional, relembrando e
atualizando conhecimentos. O enfermeiro do SU deve ser capaz de atuar em situacdes de
Emergéncia e /ou Catastrofe, pelo que se devem manter atualizados. Foram realizadas
formagdes de carater obrigatério no SUMC, com o objetivo de atualizar os conhecimentos
do Plano de Emergéncia e Catastrofe do servico e entregue um exemplar do mesmo a
cada profissional. S3o também realizados simulacros com a periodicidade de 2/2 anos
para testar o mesmo plano, durante o estagio foi efetuado um simulacro.

Enquanto enfermeira do SU tenho participado como formanda nos cursos de suporte

avangado de vida e Emergéncias de trauma.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo

critica e ou faléncia orgdnica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas
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Com o desenvolvimento e evolucdo tecnoldgica, houve um aumento crescente de
procedimentos e técnicas terapéuticas e de diagndstico invasivas. Este facto promove a
ocorréncia de infegdes graves a nivel hospitalar, tornando se a principal causa de efeitos
adversos nos cuidados de saude.

Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista responde de forma eficaz na prevencao
e controlo de infecao, dado o risco de infecao face aos varios contextos de atuagao,
complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a varias medidas invasivas para manter a vida da pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia orgénica.

A DGS prevé a constitui¢do e a operacionalizagdo dos PPCIRA em todas as unidades de
saude, determinando a sua reestruturarao de forma a serem capacitadas para abranger as
trés vertentes do programa: vigilancia epidemioldgica; elaboragcdo e monitorizacdo do
cumprimento de normas e recomendagdes de boas praticas e formacao dos profissionais.
Todas as recomendagdes internas e planos de agdo emitidos pelo PPCIRA tém carater
vinculativo e ndo apenas consultivo. E da sua responsabilidade implementar uma cultura
de seguranca, com o objetivo de que a prevengao e controlo das infegdes associadas aos
cuidados de satude (IACS) sejam encaradas como parte integrante da rotina didria de todos
os profissionais, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
e seguranca do doente.

Assim foi minha preocupagao constante a prevencao da infecdo no decorrer dos estagios,
tendo um cuidado especial com a lavagem das maos, pois esta descrito que estas sdo o
principal veiculo de transmissdo das IACS. Segundo a DGS (2007), 30 a 40% das
infecdes provocadas por agentes resistentes sao resultado da colonizacdo e infegao
cruzada, tendo como veiculo principal de transmissao as maos dos profissionais de satde.
Tive ainda em consideragdo o uso de equipamento de protecdo individual e a
administragdo protocolada de terapéutica antimicrobiana.

No SMI os lavatorios tém sensores para ligar a d4gua, o seu formato fundo e curvo previne
salpicos. Junto a todos os lavatorios existe um dispensador de toalhetes de papel e um
balde que abre com pedal. Estas caracteristicas constam das Orientagdes de Boa Pratica

para a Higiene das Maos nas Unidades de Satide da DGS (2010).
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A pneumonia associada a ventilagdo ¢ atualmente a segunda principal causa de IACS, e
a que representa maior mortalidade segundo Pina, Ferreira, Marques & Matos (2010).
Relativamente a prevencao da pneumonia associada ao ventilador, no SMI, a equipa
implementou medidas de prevengao tais como: lavagem das maos; medidas universais de
precaucdo; cabeceira elevada a 30° higiene oral de 8/8 horas com chlorohexidina;
aspiracdo traqueobrdnquica com técnica assética, utilizagdo de filtros bacterianos no
ventilador e insuflador manual e extubacdo precoce do doente. Durante o estagio
desempenhei todas essas atividades.

Participei em auditorias feitas pela PPCIRA no SMI aquando da colocagdo de cateteres
venosos centrais e linhas arteriais.

No BO, a prevengao da infecao do local cirurgico ¢ uma preocupacao constante da equipa.
Neste sentido existem varios protocolos, tais como lavagem automatica dos dispositivos
médicos, protocolo de antibioterapia, limpeza e desinfecdo de material anestésico,
limpeza e desinfe¢do do local cirargico. Aliado a estes protocolos, todas as prevencgdes
basicas de prevencao da IACS e cumprimento da técnica assética sao sempre utilizadas.

No SU, colaborei na execugao de inumeros rastreios séticos respeitando os principios de
assépsia. Tentei fomentar o cumprimento dos tempos de espera na area da higiene
hospitalar, designadamente na desinfecdo das macas, o que muitas vezes se torna dificil
devido, por exemplo, ao elevado numero de doentes que recorrem ao SU com necessidade
de maca. Colaborei na prevengao das IACS cirtrgicas, através do protocolo do banho

cirtirgico implementado no SU e utilizacao de esponjas impregnadas com clorohexidina.
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Conclusao

O exercicio da profissdo de Enfermagem exige uma pratica profissional cada vez mais
diferenciada, de forma a satisfazer crescentes niveis da satde das populagdes.

Durante os estagios, procurei mostrar sempre disponibilidade, aproveitando todos os
momentos de aprendizagem, nas diferentes areas de intervencao. Ao longo deste percurso
foram muitas as experiéncias e as aprendizagens que potenciaram a minha construgao
pessoal e profissional.

O estagio no SMI permitiu-me adquirir competéncias e capacidades extremamente uteis
no meu quotidiano enquanto enfermeira do SU. Constatei que o trabalho no SMI ¢
complexo e intenso, devendo o enfermeiro estar preparado para a qualquer momento
prestar cuidados a doentes com alteragdes hemodindmicas importantes, que requer
conhecimento especifico, tomada de decis@o e atuacdo em tempo qutil.

Ao longo do estagio no BO percebi que ¢ um servico de grande diferenciacdo, com
caracteristicas muito especificas, de grande exigéncia a nivel de recursos humanos e
materiais. E um servigo rigoroso no que respeita a procedimentos.

Na minha opinido, se existe servico onde a prestacdo de cuidados de enfermagem ¢
complexa, desafiadora, diversificada e onde o enfermeiro ¢ confrontado com as mais
variadas reacdes do doente e familia, o mais caracteristico ¢ o SU.

Ser enfermeiro no SU ¢ um desafio enorme. Este depara-se com varios cenarios, varias
situagdes que exigem uma abordagem rapida, uma atuagao em tempo ttil, inserido num
ambiente repleto de emogdes, sentimentos e incertezas quer para o doente quer para a
familia.

Os estagios permitiram-me desenvolver e aprofundar conhecimentos e competéncias
inerentes ao grau de Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica. Foi durante este
periodo que desenvolvi novas competéncias, atitudes e saberes que me permitiram atingir
os objetivos tracados e ser responsavel pelo meu processo de aprendizagem.

Considero que atingi com sucesso a aquisicdo destas competéncias, embora tenha
consciéncia de que poderei sempre fazer mais e melhor, desenvolvendo conhecimentos e
capacidades todos os dias, com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados prestados

a pessoa em situacao critica.
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A exceléncia no cuidado ¢ um caminho de conhecimento e desenvolvimento que se
constroi e cimenta ao longo do tempo e depende muito da dedicacdo, empenho e
resiliéncia profissional. A realizagdo deste Relatério Final de Estagio Profissional,
contribui para uma valorizagao pessoal e profissional, assinalando um marco importante
na minha carreira — a obtengdo do titulo de especialista e do grau de mestre em
Enfermagem M¢édico-Cirurgica. Longe de pensar que ¢ o fim da caminhada, mas sim o
inicio de uma nova etapa, onde me encontro mais bem preparada e com mais argumentos
para o desenvolvimento de iniciativas com vista ao crescimento profissional enquanto

enfermeira especialista, procurando continuamente a exceléncia no exercicio profissional.
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h IDADE M
SEXO - RESIDENCIA
HIPERTENSAO ARTERIAL HABITOS TABAGICOS | SEDENTARISMO
SIM ATE 20 CIGARROS SIM
Ny ENTRE 21 E 40
NAO ~
FATORES DE RISCO &';?'EESO N2O
CARDIOVASCULARES
CIGARROS
DISLIPIDEMIAS DIABETES STRESS OBESIDADE
SIM SIM SIM SIM
NAO NAO NAO NAO
DPOC
ASMA
PROBLEMAS
RESPIRATORIOS OUTROS
DIABETES
HIPER TIROIDISMO
HIPO TIROIDISMO
ENDOCRINOS
METABOLICOS
OUTROS
IRC
RENAIS
COMORBILIDADES OUTROS
IMUNOLOGICOS AUTO-IMUNE
INFECIOSOS INFECIOSAS
ANEMIA
LEUCEMIA
HEMATOLOGICO
OUTROS
EAM PREVIO
ICC
AVC
CARDIOVASCULARES
OUTROS
HORA DO INICIO DOS SINTOMAS HORA DE ENTRADA NO SU
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{ REPUBLICA NR—— oo

%~ PORTUGUESA ﬁpr SNS

SAUDEC

PARECER DA COMISSAQ DE ETICA

'Reapreciacdo do Trabalho de Investigacdo:“Ritmo Circadiano no Enfarte Agudo do Miocardio”

Ast reunido de Dl de Margo de 2017 e, no segmmento da rececdo da mforma\;ao sollmtada a Comlssao

|
|de Efica, considerou que ndo haveria nada a opor do ponto de vista ético. !
\Pelo exposto, emitiu-se parecer favoravel. |

|
= 4

O processo foi votado pelos Membros da Comissdo de Etica da ULSNE, EPE presentes em reunido de 01 de
Margo de 2017:

Presidente: Dra. Joaquina Baltazar

Dra. Maria Jesus Machado, Dra. Liseta Gongalves, Dra. Luisa Cristovao, Dra. Manuela Fernandes, Enf,
Carla Grande, Dra. Maria da Luz Guerra

Unidade Local de Saide do Nordeste E)
Praca Cavaleiro Ferreira, 5301-8
TEL + 351 273 302 850 FAX + 351 273 302 858 EMAIL serre tariado sede @
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Presidente do Conseiho de Administragdo

hpgt. QJSM“‘W 0 o t\,\c.c 5 da ULSNE, E.P.E.

——~._ Praga Cavaleiro Ferreira
DrrGﬁﬂoeAlbe V2301 -862 Braganca
Presidentg gr
Adminig
¥ e
SUA REFERENCIA Sua COMIJNICACAU DE NOSSA REFERENCIA DATA
Ne2:

PROC. Ne:

ASSUNTO: Reapreciagdo do Trabalho de Investigagio:“Ritmo Circadiano no Enfarte Agudo do Miocdrdio”

Exmo. Senhor,

Apos reunido de 01 de Margo de 2017, vem esta CE, enviar a V. £x,2 o parecer do Trabalho de Investigacdo
supra citado.

Com os melhores cumprimentos,

Presidente. da.Comissa

ULSNE@

/D( \(gﬂmgﬁgm@w ﬂ\}o{”mu §‘E‘g€ }(’\ P
Dﬁa Joadaih-BME zar

Dra. Joaquina Balazar

Unidade Local de Saide do Nordeste EPE
Fraga Caval ra, 5301-B62 Braganga, PORTUGAL
TEL + 351273 302 A50 FAX + 351 273 302 RSf cretariadosede@ulsne. min saude pt www ulsnordeste.pr




