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RESUMO

Enquadramento: A dor toracica (DTC) aguda é o sintoma comum de Sindrome Coronario
Agudo (SCA), que mais frequentemente leva as pessoas a procurarem cuidados de
emergéncia no mundo. Dois tercos das mortes por eventos corondrios agudos ocorrem
por arritmias fatais, em ambiente pré-hospitalar. O reconhecimento rdpido de sintomas
¢ mandatério para reducdo da mortalidade. O Enfermeiro SIV tem um papel
fundamental na a determinacdo do diagndstico célere e, no tratamento adequado da

pessoa com SCA.

Objetivos: Visando conhecer a atuagdao do enfermeiro Suporte Imediato de Vida (SIV)
nas ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, relativamente as ambulancias
SIV de dois distritos do interior norte de Portugal, delinearam-se como objetivos
especificos: (i) Analisar as ativagdes das ambulancias SIV para ocorréncias de DTC, na
pessoa com suspeita de SCA, relativamente as caracteristicas sociodemograficas e
geograficas; (ii) Identificar o perfil de risco cardiovascular (verificavel) nas ocorréncias
de DTC, da pessoa com suspeita de SCA, por ambulancias SIV; (iii) Identificar os fatores
de risco cardiovasculares (FRCV) modificaveis (verificaveis) nas ocorréncias de DTC, da
pessoa com suspeita de SCA, por ambulancia SIV; (iv) Conhecer os tempos de resposta
do pré-hospitalar nos diferentes momentos do socorro, nas ocorréncias de DTC, na
pessoa com suspeita de SCA; (v) Analisar a atuacdo do Enfermeiro tendo por base, a
utilizacdo do protocolo da DTC e, complementares, por ambulancia SIV; (vi) Verificar a
melhoria de sintomatologia decorrente da atua¢dao do enfermeiro SIV em ocorréncia de
DTC, da pessoa com suspeita de SCA; (vii) Identificar episddios de complicacGes
ocorridas durante a atuacdo do enfermeiro SIV, em situacdes de DTC, na pessoa com

suspeita de SCA.

Metodologia: Foi realizado um estudo retrospetivo, analitico transversal, de cariz
guantitativo, envolvendo uma amostra por conveniéncia de 75 ativacdes para DTC, com
suspeita de SCA, nas ambulancias SIV do interior norte de Portugal, no periodo
compreendido entre 01 junho de 2017 e 0 31 de dezembro de 2018. A recolha de dados

foi efetuada através de um IRD concebido para o efeito.



Resultados: E predominante o sexo masculino, nas ativa¢cdes de DTC, com suspeita de
SCA, sendo a idade média de 65,90 anos na SIV 1 e, na SIV 2 de 72,33 anos. Na SIV 2
verificou-se que, entre o sexo masculino e a idade, existe relacdo estatistica significativa
(p=0,013), apresentando este uma idade inferior (X=70 anos sexo masculino; X=81,50
anos sexo feminino). A maioria dos atendidos tem doenca cardiovascular prévia e/ou ja
sofreu um EAM. Nos FRCV a HTA é prevalente (62,7%), seguida da dislipidemia, onde
83% dos atendidos apresentam 2 ou mais. Os tempos de resposta do pré-hospitalar, na
DTC com suspeita de SCA, observaram-se longos, sendo o tempo total de missao, desde
a ativacdo até a chegada ao SU (75), de 95,83 minutos na SIV 1 e, 95,22 minutos na SIV
2, ndo tendo relacdo estatistica significativa. Sobre os tempos de resposta no EAMCSST,
a média de ambas as SIV, no tempo total de missdo (T5) foi de 131 minutos, sendo o
tempo recomendado ultrapassado em 11 minutos tendo em conta as guidelines. O
protocolo da DTC foi o mais utilizado, sendo a queixa mais comum a dor/desconforto e
o aperto, de apresentagao retrosternal ou epigastrico, sem irradia¢ao e, inferior a 2
horas. Pela realizacao de ECG observou-se a ocorréncia de EAMCSST em 10,6%, sendo
encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre as alteracdes do ECG e a
ambulancia SIV (p=0,028). A medicacdo mais utilizada foi o DNI, a AAS a Morfina,
apresentando melhoria de sintomas a maioria. O acompanhamento do enfermeiro SIV
foi habitual, sendo 14,66% transportados para hospitais com capacidade de

cateterismo, através da VVC, sem se registarem complica¢cdes nas ocorréncias.

Conclusdao: Os tempos de resposta do pré-hospitalar sdo mais elevados que a
bibliografia encontrada, pelas distancias a percorrer, em particular no EAMCSST (75),
onde é superior 11 minutos relativamente ao recomendado. O enfermeiro SIV
desempenha um papel preponderante na prestacdao de cuidados a pessoa com DTC e
suspeita de SCA, sendo determinante para a definicdo do diagnostico precoce e, na
melhoria de sintomas, dando resposta as necessidades e ao risco imediato da pessoa,

procurando evitar fatalidades.

Palavras-chave (DeCS): Doencas cardiovasculares; Sindrome Coronariana Aguda; Dor
tordcica; Enfermeiro; Enfermagem em emergéncia; Ambuldncia; Atendimento de

Emergéncia Pré-hospitalar.
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ABSTRACT

Background: Acute chest pain (aCP) is a common symptom of Acute Coronary Syndrome
(ACS), which often leads people to seek emergency care worldwide. Two-thirds of
deaths from acute coronary events occur due to fatal arrhythmias in the pre-hospital
setting. Rapid recognition of symptoms is essential for reducing mortality. The
Immediate Life Support (ILS) Nurse plays a crucial role in rapidly diagnosing and

appropriately treating individuals with ACS.

Objectives: Understand the role of Immediate Life Support (ILS) nurses in aCP incidents
in individuals with suspected ACS reharding the ILS ambulances of two districts in the
north of Portugal, specific objectives were outlined: (i) Analyze the activations of ILS
ambulances for aCP incidents in individuals with suspected ACS, considering
sociodemographic and geographic characteristics; (ii) Identify the cardiovascular risk
profile (verifiable) in aCP incidents in individuals with suspected ACS attended by ILS
ambulances; (iii) Identify modifiable cardiovascular disease (CAD) risk factors (verifiable)
in aCP incidents in individuals with suspected ACS attended by ILS ambulances; (iv)
Understand the pre-hospital response times, at different stages of assistance, in aCP
incidents in individuals with suspected ACS; (v) Analyze nurse’s actions based on the
application of the aCP and other complementary protocols by ILS ambulances; (vi)
Assess symptoms improvement resulting from the ILS nurse's interventions, in aCP
incidents, in individuals with suspected ACS; (vii) Identify complications that occurred

during the ILS nurse's intervention, in aCP incidents in individuals with suspected ACS.

Methodology: An observational, cross-sectional, retrospective quantitative study was
conducted, involving a convenience sample of 75 aCP missions with suspected ACS,
attended by ILS ambulances in northern Portugal between June 1, 2017, and December

31, 2018. Data collection was carried out using a proper designed data collection form.

Results: Male patients was predominant in aCP activations with suspected ACS, with an
average age of 65.90 years for ILS ambulance 1 and 72.33 years for ILS ambulance 2. In
ILS ambulance 2, a statistically significant relationship was observed between male
gender and age (p=0.013), with males being younger (<70 years for males; <81.50 years

for females). The majority of patients have cardiovascular disease (CVD) and/or had
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already suffered a myocardial infarction (MI). Among CVD risk factors, hypertension
(62.7%) was prevalent, followed by dyslipidemia, where 83% of those treated have 2 or
more risk factors. Pre-hospital response times for aCP, with suspected ACS were long,
with a total mission time from activation to arrival at the Emergency Department (ED)
(T5) of 95.83 minutes for ILS ambulance 1 and 95.22 minutes for ILS ambulance 2, not
having a statistically significant relationship. As for response times in ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI), the average total mission time (75), for both ILS
ambulances was 131 minutes, exceeding the recommended time by 11 minutes,
according to guidelines. The aCP protocol was the most frequently used, with the
dominant complaint being acute chest pain or discomfort, epigastric pain, without
radiation and occurring within less than 2 hours. ECG changes consistent with STEMI
were observed in 10.6% of cases, with a statistically significant relationship between
ECG changes and the ILS ambulance (p=0.028). The most commonly used medications
were nitrate, aspirin, and morphine, with the majority of patients experiencing
symptom improvement. ILS nurse monitoring was routine, with 14.66% of patients
being transported to hospitals with primary angioplasty capability, via coronary fast-

track system, with no complications or incidents reported.

Conclusion: Pre-hospital response times were higher than those reported in the
literature, primarily due to the distances to be covered, especially in STEMI cases (T5),
where it exceeds the recommended time by 11 minutes. The ILS nurse plays a crucial
role in providing care to individuals with aCP and suspected ACS, contributing
significantly to early diagnosis and symptom improvement, addressing the individuals’

immediate needs and risks, striving to prevent fatalities.

Keywords (DeCS): Cardiovascular Diseases; Acute Coronary Syndrome; Chest Pain;

Nurse; Emergency Nursing; Ambulance; Emergency Medical Services.
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FOLHA DE SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS

ACC — American College of Cardiology

AHA — American Heart Association

Al — Angina instavel

AVC - Acidente vascular cerebral

CODU - Centro de Orientacdao Doentes Urgentes

DAC - Doengas aparelho circulatério

DCA - Doenga Corondria Aguda

DEM - Departamento Emergéncia Médica

DFEM — Departamento de Formacgdo de Emergéncia Médica
DCI - Doenga Corondria Isquémica

DIC - Doenca Isquémica Coragao

DM — Diabetes mellitus

DRC — Delegagdo Regional Centro

DRL — Delegacdo Regional Lisboa

DRN — Delegag¢do Regional Norte

DRS — Delegacdo Regional Sul

DTC - Dor Tordcica

EAM - Enfarte Agudo Miocardio

EAMCSST - Enfarte Agudo Miocardio com elevagdo do segmento ST
EAMSSST - Enfarte Agudo Miocdrdio sem elevacdao do segmento ST
ECG — Eletrocardiograma

FRCV — Fatores de risco cardiovasculares

FV — Fibrilhagdo Ventricular

HTA - Hipertensao arterial

IC — Insuficiéncia cardiaca
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SAV — Suporte Avangado de Vida

SCA - Sindrome Corondrio Agudo

SCACSST - Sindrome Coronario Agudo com elevacdo do segmento ST
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SIV - Suporte Imediato de Vida

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SPC - Sociedade Portuguesa Cardiologia

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences
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SUMC — Servico Urgéncia Médico Cirurgica

SUP — Servico Urgéncia Polivalente

TEPH — Técnico de Emergéncia Pré-hospitalar

VE — Ventriculo Esquerdo

VMER - Viatura Médica Emergéncia e Reanimacao
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INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatério (DAC) causam aproximadamente um terco de todas
as mortes no mundo (Bueno, 2019), sendo estas também uma das mais importantes

causas de morbilidade, incapacidade e invalidez (Ferreira et al., 2017).

Na Europa morrem 3,9 milhdes de pessoas todos os anos com doenga cardiovascular,
o que representa cerca de 45% das mortes totais (INEM, 2020). Ainda assim tem havido
uma tendéncia clara para uma reducdo da mortalidade nas ultimas décadas, fruto das
medidas de prevencdo implantadas e da melhoria de cuidados de saude na area
cardiovascular, e aqui, tal como em outros paises, esse ritmo esta a desacelerar
(Timéteo et al.,, 2022). Em 2019, no nosso pais, registaram-se 29,9% de mortes por
doengas cardiovasculares, sendo 7 151 causadas por doenga cardiaca isquémica (DCI),
representando 6,4% da mortalidade, mesmo existindo uma redugao de 1,2% em relagao

ao ano anterior (INE, 2021).

Uma das principais formas de DCI é o Sindrome Corondrio Agudo (SCA), a sua incidéncia
de forma geral, aumenta com a idade, contudo acontece em media 7 a 10 anos mais

cedo nos homens do que nas mulher (Bueno, 2019).

A DTC aguda é uma das causas mais comuns da procura de cuidados de emergéncia no
globo, sendo este um dos sintomas mais encontrados no SCA. Nos EUA constitui a
segunda queixa mais manifestada por quem recorre aos SU (Bonaca & Sabatine, 2022),
pelo que, por ser um sinal de uma condigdo potencialmente fatal, torna o seu
diagndstico muito complexo (Silva Dos Santos & Timerman, 2018), ndo devendo ser
subestimado, mesmo sabendo que somente 10 a 15% das pessoas com DTC apresentam

SCA (Bonaca & Sabatine, 2022).

O EAM, uma entidade do SCA, acomete alguém a cada 40 segundos nos EUA segundo
Tsao. et al. (2022), sendo a doenga corondria aguda (DCA) responsavel por mais de 360
000 mortes. Em Portugal, apesar de apresentar uma diminuicdo de 7,5% relativamente
a 2018, ainda representa 3,8% da mortalidade total e quase 60% da mortalidade por
DCl, o que resulta numa taxa bruta de 40,7 ébitos por cada 100 mil habitantes (INE,

2021).



Sensivelmente dois tergos das mortes por eventos corondrios agudos ocorrem, na sua
maioria, por arritmias fatais, provocadas pela isquemia e, em ambiente pré-hospitalar.
A solugao para diminuir fatalidades para estes eventos é reduzir o intervalo entre o
reconhecimento de sintomas e o tratamento definitivo. Efetivar a ativacdo ainda em
ambiente pré-hospitalar do laboratério de hemodinamica é fundamental, para alem de
reduzir os atrasos no tratamento, é um potencial redutor da mortalidade, porque tempo

é miocardio (INEM, 2020).

Moser et al. (2006) afirmam que a estabilizacdo hemodinamica, o controlo de disritmias
potencialmente fatais e a administracdo de terapéutica antiagregante precoces sao
medidas essenciais que influenciam diretamente a sobrevivéncia das pessoas com DTC

e SCA.

O reconhecimento rapido de sintomas é muito importante na reducao do tempo até ao
tratamento definitivo, sendo que o Enfermeiro SIV desempenha um papel fundamental
para a determinacao do diagndstico célere e, no tratamento adequado em ocorréncias

de DTC, com suspeita ou, SCA efetivo.

Pretendeu-se com a realizacao deste estudo conhecer a atuacdo do enfermeiro SIV nas
ocorréncias de DTC, com suspeita de SCA, no interior norte de Portugal, delineando-se

os seguintes objetivos especificos:

i- Analisar as ativacdes das ambuladncias SIV para ocorréncias de DTC, na pessoa
com suspeita de SCA, relativamente as caracteristicas sociodemograficas e
geograficas;

ii- ldentificar o perfil de risco cardiovascular (verificavel) nas ocorréncias de DTC, da
pessoa com suspeita de SCA, por ambulancia SIV;

iii- ldentificar os FRCV modificaveis (verificaveis) nas ocorréncias de DTC, da pessoa
com suspeita de SCA, por ambulancia SIV;

iv- Conhecer os tempos de resposta do pré-hospitalar, nos diferentes momentos do
socorro, para ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA;

v- Analisar a atuacdo do Enfermeiro, tendo por base a utilizacdo do protocolo da
DTC e complementares, por ambulancia SIV;

vi- Verificar a melhoria de sintomatologia decorrente da atuacdo do enfermeiro SIV,

em ocorréncias de DTC, da pessoa com suspeita de SCA;



vii- Identificar episddios de complicagdes que ocorreram durante a atuagdo do

enfermeiro SIV, em ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA.

Este trabalho encontra-se estruturado em dois capitulos, o primeiro referente a
fundamentacao tedrica, retratando atual estado da arte, com base na melhor pratica
cientifica e nos mais recentes estudos, onde inicialmente é analisado o impacto das DAC
ao nivel mundial, europeu e nacional, de seguida é abordado o SCA a fisiopatologia e
clinica, as entidades que o integram, sintomas, a terapéutica/tratamento, estratégias de
reperfusao, cuidados no pré-hospitalar e a influencia do fator tempo. Seguidamente é
efetuada uma abordagem a emergéncia pré-hospitalar em Portugal de um ponto de
vista histdrico, apresentando o SIEM, o seu funcionamento e a sua importancia, a
ambulancia SIV a sua missao e importancia, os protocolos utilizados e a terapéutica mais
amplamente efetuada, no pré-hospitalar, direcionada para a DTC e a suspeita de SCA.
Ainda neste capitulo é dissertado acerca do papel do enfermeiro na emergéncia pré-
hospitalar numa retrospetiva histérica nacional, apresentando a realidade europeia e
demonstrando a sua importancia na presta¢do de cuidados no extra-hospitalar/pré-
hospitalar.

O capitulo Il compreende a componente do estudo empirico, onde sdo apresentados os
aspetos metodoldgicos para o trabalho no que concerne ao tipo de estudo, a populagao
e amostra, ao IRD e consideracdes éticas e legais proprias do processo de investigacao.
Também neste capitulo é explanada a apresentacgao, analise e discussao dos resultados
alcancados, e a posteriori a conclusao.

A Unidade Curricular de Estdgio com relatério é composta por duas componentes, a
componente clinica e a componente investigacional. No que concerne a componente
clinica esta foi desenvolvida no Servico de Urgéncia Médico Cirurgica, no Bloco
Operatodrio da ULS Nordeste, E.P.E. na cidade de Bragancga e, na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalentes do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. na
cidade de Vila Real. No apéndice | deste Relatério Final, consta o Relatério Final de
Estagio Profissional - Andlise e Reflexao Critica do Desenvolvimento de Competéncias,
realizado no final da referida componente clinica, que potenciou a perce¢do para a

problematica em estudo.



CAPIiTULO |- ENQUADRAMENTO TEORICO



1. DOENGAS APARELHO CIRCULATORIO

As doencas do aparelho circulatdrio (DAC) sdo a causa de morte mais comum no mundo,
representando aproximadamente um terco de todas as mortes no mundo (Bueno,
2019). Virani et al. (2021) indicam que morrem cerca de 18.6 milhdes de pessoas no
mundo pelas DAC, sendo estas uma das mais importantes causas de morbilidade,

incapacidade e invalidez (Ferreira et al., 2017).

Na Europa morrem 3,9 milhdes de pessoas todos os anos com doenga cardiovascular, o
que representa cerca de 45% das mortes totais (INEM, 2020). No entanto tem havido

uma tendéncia global para uma reducao da mortalidade nas ultimas trés décadas.

Considerando as informagdes publicadas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) -
Causas de Morte em Portugal em 2020 (2022), as DAC persistem como a principal causa
de morte em Portugal, sendo a taxa de mortalidade de 335 &bitos por 100 mil
habitantes, o que, em relagcdo a 2019 traduz um aumento de 2,9%. Porem, apenas
representam 28% do total de mortes relativamente ao ano anterior. Dentro deste grupo
de doencas, as mortes por acidente vascular cerebral (AVC), sdo as que estdo na origem
do maior numero de 6bitos, constituindo 9,2% da mortalidade, atingindo na sua maioria
as mulheres, com uma relacdo de 75,5 ébitos de homens por cada 100 mulheres. O
nimero médio de anos potenciais de vida perdidos encontra-se inalterado,

relativamente ao ano anterior, sendo de 9,3 anos.

O numero total de mortes por doenca isquémica do coragdo (DIC) em 2020 no territério
nacional foi de 6785 Obitos, configurando uma taxa bruta de mortalidade dos
residentes de 65,9 mortes por 100 mil habitantes, atingindo maioritariamente homens,
com uma relagdo de 136,6 6bitos por 100 mulheres. O nimero médio de anos potencias
de vida perdidos é de 10.6 anos. Comparativamente com outras DAC, as DIC apresentam
taxas brutas de mortalidade mais elevadas na faixa etdria igual ou superior a 65 anos

(INE, 2022).

A DTC aguda é o sintoma mais comum nos SCA e, um dos motivos predominantes da
procura de cuidados de emergéncia ao nivel mundial, é inclusive, nos EUA, a segunda
queixa mais manifestada por quem recorre aos SU (Bonaca & Sabatine, 2022). A DTC

configura um forte indicio para doengas com potencial risco de morte, deste modo, o



seu diagndstico revela-se um complexo e desafiante (Silva Dos Santos & Timerman,
2018), ainda que apenas 10 a 15% das pessoas com DTC apresentam SCA efetivo

(Bonaca & Sabatine, 2022).

O enfarte agudo do miocardio (EAM), uma das entidades do SCA, representa em
Portugal em 2020, 3,3% da mortalidade total, menos 4,4% que n3do ano anterior, sendo
o0 sexo masculino o mais afetado. A taxa bruta da mortalidade devido a EAM nos
residentes foi de 39,3 dbitos por 100 mil habitantes, com um numero médio de anos
potenciais de vida perdidos de 10,9 anos (INE, 2022). Segundo estes, o total de dbitos
por EAM foi de 81% em pessoas com idades iguais ou superiores a 65 e, 61,7% em

pessoas com idades iguais ou superiores a 75 anos.

Em 2020 forma encaminhados pelo INEM, I.P., 898 casos de EAM para os hospitais com
valéncias adequadas, através da ativacdo da Via Verde Coronaria (VVC), representando

2,5 casos dia (INEM, 2022).

A Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) (2020) reitera um decréscimo naincidéncia
das doencas cardiovasculares no nosso pais, porem, mesmo estando Portugal no grupo

dos melhores paises da europa, o EAM continua a afetar 15 mil portugueses por ano.

De acordo com Ferreira (2022) no primeiro semestre de 2022 existiram cerca de 550
missdes de DTC a nivel nacional, com ativa¢cdo da VVC apds confirmagado de ECG 12
derivacdoes com SCA com elevacdo do segmento ST (SCACSSST), dos quais 160 foram

acompanhadas por ambulancia SIV.



2. SINDROME CORONARIO AGUDO

O Sindrome Coronadrio Agudo (SCA) é um conjunto de condi¢ces médicas que ocorrem
quando existe um desequilibrio entre a oferta de oxigénio ao miocardio face a sua
necessidade metabdlica (Bueno, 2019). Esta falha na entrega de sangue oxigenado
ocorre na maioria das vezes, por aterosclerose, processo inflamatério crénico de
etiologia diversificada, em resposta a uma agressao da camada interior dos vasos onde,
a deposicdo de placas lipidicas, por lise ou erosao, gera uma oclusao de vasos de médio
e grande calibre (Paiva et al., 2020), seja ela parcial ou total, reduzindo de forma subita
e critica o fluxo de sangue ao coracao . No seu desenvolvimento pode causar hemorragia
local com consequente ativacdo e agregacao plaquetar, vasoespamo e edema, podendo
formar um trombo na superficie da placa, provocando uma reduc¢do consequente do
diametro da artéria (INEM, 2020). Paiva et al. (2020) afirmam que em 2/3 das situagdes,
a oclusdo inicial no vaso atingido é menor que 50%, ndo estando o seu limen obstruido
na totalidade, o que com uma adequada e rapida atuacdo permite limitar a lesdo e,

estabilizar a sua evolugao.

Com a oclusdo total da artéria a instalacdo da hipoxia é rapida, comecando os efeitos
nas células em segundos, comprometendo a funcdo do miocardio no primeiro minuto,
provocada pela lesdo isquémica, com consequente diminuicdo da funcdo sistdlica,

ficando em 20 minutos as células irreversivelmente danificadas (Scirica et al., 2022)

O SCA ¢é absolutamente uma emergéncia médica onde a decisdo do diagnostico e

tratamentos subsequentes ditam o resultado final (L. Carvalho, et al., 2022).

Os mesmos autores afirmam que intensidade da isquemia, resultante do grau de
obstrucao do limen das artérias coronarias, indica o tipo de SCA e a sua severidade,
podendo manifestar-se clinicamente sob angina de peito estavel (crénica) e/ou SCA

(Meira et al., 2021).

Angina é a manifestacdo cldssica de isquemia, geralmente é caraterizada como dor,
desconforto ou aperto no peito, sensacdo de queimadura/ardor (Bonaca & Sabatine,
2022). ADTC é o sintoma mais presente na isquemia, estando patente em 80% dos casos

de SCA (Carvalho, Caiado, et al., 2022)



A Angina Estavel ou Crdnica apresenta-se breve, geralmente associada a um esforgo
fisico, emocdo ou outro tipo de stress, cessando imediatamente apds termino de fator
desencadeante (INEM, 2020). Frequentemente a dor/desconforto sentida é
autolimitada no tempo, capaz de irradiar para o pescoco, ombro e/ou brago esquerdo,
podendo também irradiar para o dorso ou epigastro (Scirica et al., 2022). Segundo Collet
et al. (2020) ndo é tado frequente a irradiacdo para ambos os bracos ou apenas para o
direito. Aqui a privacdo de oxigénio no miocdrdio é tempordria, provocada pela
obstrucgdo transitéria, ndo resultando em doenca grave ou danos permanentes e como

tal esta ndo é considerada um SCA (INEM, 2020).

A angina instavel (Al) por sua vez, carateriza-se por ser imprevisivel, capaz de perdurar
por vdrios dias, muitas vezes, de forma recorrente, sem existir fator especifico
desencadeante (INEM, 2020), com a possibilidade de ser mais prolongada e acentuada
a cada repeticdo, podendo estar associada a nenhum esforco ou a pequenos esforgos
(Meira et al., 2021). Esta é passivel aliviar espontaneamente ou através da

administracdo de nitratos, podendo reaparecer novamente horas depois (INEM, 2020).

A decisdo da abordagem as diferentes entidades do SCA (figura 1), depende
fundamentalmente, da andlise e interpretacdao do ECG, devendo este ser realizado nos
primeiros 10 minutos de contacto da vitima com DTC pelo enfermeiro SIV. Como tal
podem diferenciar-se dois grupos de pessoas: as pessoas com DTC aguda e elevacdo
persistente do segmento ST e as pessoas com DTC aguda sem elevacdo do segmento ST

(Meira et al., 2021).

A pessoas que manifestem DTC aguda, porem sem elevacdo do segmento ST,
consideradas SCASSST, podem revelar um ECG normal ou com altera¢des dinamicas
como: depressado/infradesnivelamento transitério ou persistente do segmento ST,
podem apresentar elevacdo do segmento ST transitéria e, inversdo das ondas T ou até

apresentarem-se planas (Collet et al., 2020).

O SCASSST pode ser encontrado em cerca de 60% dos SCA (Fernandes et al., 2020), este
subdivide-se em Al e o EAM sem supradesnivelamento do segmento ST (EAMSSST).
Ambos apresentam idéntica fisiopatologia, estando o diagnostico diferencial sujeito a
realizacdo de biomarcadores cardiacos, na certeza que apenas existe elevacdo destes no

EAMSSST, os restantes casos sdo considerados Al. A presenca de elevagdo dos



biomarcadores cardiacos é um potencial indicativo de necrose miocardica (INEM, 2020).
O tratamento dos SCASSST é ajustado mediante a gravidade, a potencial capacidade de
provocar lesdo e das manifestacdes clinicas apresentadas, podendo estas variar, como
ja referenciado anteriormente, desde a auséncia de sintomas até a dor toracica

sugestiva de isquemia (Meira et al., 2021).

O outro grupo inserido nos SCA sdo as pessoas com elevacao do segmento ST (SCACSST),
onde as alteracdes eletrocardiograficas refletem habitualmente uma obstrucao, total ou
quase total, da artéria corondria, altamente sugestivo de lesdo do miocdrdio em

evolucdo, também denominado EAMCSST (Collet et al., 2020).

Figura 1

Diagrama abordagem ao SCA.
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Fonte: (INEM, 2020)



Scirica et al. (2022) defendem que o termo EAM deve ser utilizado, quando ha evidencia
de lesdo do miocardio, com clinica compativel de isquemia, acompanhado pela elevacdo
de biomarcadores cardiacos, preferencialmente troponinas de alta sensibilidade (chs-
cTn) T ou |, em pelo menos um valor acima do percentil 99 tendo em conta o limite

maximo de referencia e, pelo menos uma das seguintes situagdes:

(...)

e Sintomas de isquemia miocardica;

e Alteracdes isquémicas no ECG de novo;

e Desenvolvimento de ondas Q;

e Evidencia imagioldgica de nova perda de viabilidade miocardica ou recente
alteragdo da contratilidade miocardica a um nivel consistente de causa
isquémica;

e Detecdo de trombo coronario na angiografia ou em autopsia (...) (pag. 637).

Concretamente alguns dos sinais e sintomas mais manifestados pelas pessoas com
EAMCSST sdo dor forte retrosternal de inicio subito e em repouso, de duragdo superior
a 20 minutos que ndo cede a administracdo de nitratos (Meira et al., 2021). Algumas
pessoas podem limitar a dor ao peito ou, irradiar para membro superior esquerdo,
costas e/ou mandibula, podendo estar associada a diaforese intensa, dispneia e,
também, ser acompanhada de eructacdo, nauseas /vomitos, fadiga, palpitacbes e

sincope (INEM, 2022).

Estima-se que, sensivelmente 1,5 milhdes de pessoas tem um EAM por ano nos EUA,

dos quais 40-50% apresentam elevagdao do segmento ST (Ribeiro et al., 2020).

Na fase aguda do EAMCSST (figura 2), estd presente um risco consideravel de arritmias,
como a taquicardia ventricular (TV) e fibrilacdo ventricular (FV), estando estas
associadas a morte subita e paragem cardiorrespiratéria (PCR) (INEM, 2020). Nos EUA

ocorrem mais de 357 000 PCR anualmente e, cerca de 90% delas sao fatais (AHA, 2022).

Figura 2
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Enfarte agudo miocdrdio extenso (anterolateral) em fase aguda.
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Fonte: (Mirvis & Goldberger, 2022).

N3o obstante dos progressos alcancados no diagndstico e tratamento do EAMCSST, este
mantem-se um problema de saldde publica de grande impacto no mundo, com

tendéncia crescente nos paises desenvolvidos (Scirica et al., 2022).

Em Portugal, o INE no registo das causas de morte (2022), indica que em 2020 morreram
4 086 por EAM, apontando um decréscimo de 4,4% relativamente a 2019, sendo os
homens quem mais morrem de EAM, com uma relagdo de 143,5 débitos por cada 100
mulheres. A taxa bruta apresentada da mortalidade na populac¢do residente em Portugal
foi de 39,3 6bitos por 100 mil habitantes, com um nimero de médio de anos potenciais

de vida perdidos de 10,9 anos.

2.1. FATORES DE RISCO

A presenca de fatores de risco cardiovascular (FRCV) intensifica substancialmente o risco
de doenca cardiovascular. Considerando Meira et al. (2021), estes podem ser
distribuidos em dois grupos, os FRCV n3ao modificaveis, e os modificaveis. Os nao
modificidveis compreendem o sexo, a idade, patriménio genético e raca. Os
modificaveis, considerados controlaveis, compreendem os FRCV bioldgicos: a

hipertensdo arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, pré-
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obesidade/obesidade; que também estdo associados a estilos de vida: consumo
excessivo de bebidas alcodlicas, tabagismo, dieta inadequada, sedentarismo e/ou baixo

nivel de atividade fisica.

Bourbon et al. (2019) consideram também relevantes os fatores de caracter social: o
rendimento, a educagao, profissdao e condi¢des de vida. Corroborando com este autor a
OCDE (2021) afirma existir uma estreita ligagdo entre a obesidade e o estatuto
socioecondmico, anunciando que 22% dos adultos portugueses sem o nivel de ensino
secunddrio sdo obesos, comparativamente aos adultos detentores de ensino superior,

onde apenas 9% apresentavam excesso de peso.

No estudo da e_COR relativamente a prevaléncia de FRCV na populagdo portuguesa
Bourbon et al. (2019) revelam que 68% da populagdo portuguesa, apresenta dois ou
mais fatores de risco e, 22% quatro ou mais. Entre os mais frequentes estdo seis dos

principais FRCV:

o Pré-obesidade/obesidade - 62,1%;

o Dietainadequada—71,3%;

o HTA-43;1%;

o Dislipidemia

o Associada a LDL> 160 mg/dL - 31,5%;
o Associada a LDL—130 mg/dL - 51,5%;
o Associada a HDL < 40mg/dL — 14%.

o Sedentarismo —29,2%;

o Tabagismo — 25,4%.

Ribeiro et al. (2020) afirmam existir uma relacdo expressa entre a presenca de dois ou
mais FRCV e a ocorréncia de EAM, ja Paiva et al. (2020) sustentam que todos os doentes

com EAM apresentam algum FRCV.

Alvo de destaque no estudo efetuado por Burbon et al. (2019) foi o enorme grau de
literacia em saude do portugueses, o que corrobora com os resultados de outros

estudos no que diz respeito ao baixo indice de monitorizacdo de fatores de risco para as
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doencas cardiovasculares pela populac¢do. Ribeiro et al. (2020) defendem a necessidade
de criacdo de politicas publicas de saude e estratégias de educagcdo a comunidade com
o objetivo de fazer conhecer os FRCV, os riscos inerentes de desenvolver o SCA, munindo
a sociedade com informacado necessaria para a sua gestdo, e de consciéncia no que diz

respeito ao reconhecimento precoce dos sintomas e do pedido ajuda.

Conforme dados apresentados no relatério de Literacia em Saude em Portugal, é
confirmado que 11% da populagdo portuguesa apresenta um nivel de literacia
inadequado e cerca de 38% um nivel problemdtico (Pedro et al. 2016). Estes determinam
a literacia como uma barreira que impede os doentes de regularem os fatores e de se

proverem dos tratamentos mais eficazes.

A importancia deste regulacdo é reforcada no estudo Interheart, onde é demonstrado
gue os fatores de risco facilmente mensuraveis e modificaveis conseguem explicar mais

de 90% do risco de EAM ao nivel mundial (Timéteo et al., 2022).

Os fatores de risco comportamentais, particularmente, o consumo de alcool, tabagismo,
a obesidade e o baixo nivel de exercicio fisico, sdo os principais responsaveis para os
problemas de salude e mortalidade, podendo-lhes ser atribuidas cerca de um terco das

mortes em Portugal segundo a OCDE (2021).

2.2. DIAGNOSTICO

Uma recolha detalhada da histéria clinica do doente, juntamente com a sintomatologia
encontrada, sinais vitais, bem como os achados eletrocardiograficos e os marcadores de
necrose miocardica sao de facto a base essencial para a determinacdo do diagndstico

de SCA (INEM, 2020; Mueller, 2019).

A obtencao de historial clinico claro, por vezes, pode tornar-se dificil, principalmente se
o doente estiver angustiado ou assustado, devendo o enfermeiro SIV adequar a sua
postura e a prestacdao de cuidados, informando o doente dos procedimentos e da
situacdo, esclarecendo duvidas e receios, deforma a criar uma relacdo de empatia e de
confianca. Este deve recolher informacdes relativas as caracteristicas da DTC: o tipo, o
inicio se foi subito ou gradual, localizagdo/Irradiacdo, intensidade (NRS), duracdo, se

existem fatores de alivio/agravamento e os sinais e sintomas associados.
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Obviamente se o doente necessitar de intervencdo imediata por colapso circulatério
iminente ou real, ou insuficiéncia respiratéria agudizada, a recolha devera ser protelada

ou cingida ao necessario para a administracdo do tratamento (Bonaca & Sabatine, 2022)

Os sintomas que caracterizam o SCA sdo aqueles consistentes com a existéncia de
isquemia, destes o habitualmente manifestado é DTC em mais de 80% dos casos
(Carvalho, Caiado et al.,, 2022; Mueller, 2019). Tipicamente é descrita por pressao,
aperto ou peso no peito, com irradiacdo para o pesco¢o, mandibula, ombro esquerdo,
braco esquerdo ou costas (Bonaca & Sabatine, 2022). Por vezes é confundida pelas
pessoas, como uma condicdo do foro digestivo, atrasando a procura de tratamento,
especialmente quando o desconforto é acompanhado por mal estar gastrico, pirose,
eructacoes nauseas e/ou vomitos (INEM, 2020). Podendo ainda ser possivel encontrar
dispneia persistente, astenia, tonturas ou perda de consciéncia (Bonaca & Sabatine,

2022; Mueller, 2019).

Existem doentes com manifestacdes atipicas de DTC , isto é, que fogem dos sintomas
habitualmente presentes no SCA, tais como: dor epigastrica isolada, sensacdo de
indigestdo/enfartamento de inicio subito e, DTC acompanhada de dispneia sem outros
sintomas (Mueller, 2019). Estes aparecimentos podem ser observados em doentes
jovens, com idades compreendidas dos 25 aos 40 anos, em idosos de idade superior a
75 anos, mulheres e, pessoas que apresentem antecedentes de diabetes, doenca renal
cronica (DRC) e deméncia (Meira et al., 2021), sendo possivel desenvolver um SCA com

diminuido ou nenhum desconforto (INEM, 2020).

A AHA e o Colégio Americano de Cardiologia (ACC) citados por Bonaca e Sabatine (2022),
identificam como sintomas de reduzida probabilidade de SCA, a dor pleuritica, tipo
picada ou facada, que aumente ao respirar ou tossir; desconforto isolado no meso ou
hipogastro; dor especifica, localizada pela ponta de um dedo, geralmente sobre o apex
ventricular; dor que exacerba com movimento ou palpacdo do térax ou bracos; dor
constante e persistente por horas; dor breve que alivia em segundos; e dor que irradia

paras as extremidades inferiores.

O exame fisico é de interesse circunstancial no diagnostico de SCA, pelo que geralmente,
ndo evidencia altera¢des. Alguma sintomatologia considerada habitual no SCA, pode

perfeitamente ter origem numa outra dor aguda de qualquer indole (INEM, 2020), ndo
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sendo necessariamente um SCA. Todavia, num doente que ndo apresente sinais
sugestivos de isquemia aguda, o exame fisico pode contribuir para identificacdo precoce
de sinais e sintomas de outras etiologias para a DTC, potencialmente fatais, por exemplo
de origem cardiaca: dissecdo da aorta, embolismo pulmonar; ou extra cardiaco:
pneumotdrax, pneumonia (Mueller, 2019); ou excluir causas obvias de doencgas
musculo-esqueléticas se a DTC exacerbar com a pressao ou palpacdo (INEM, 2020). De
salientar que qualquer sinal de insuficiéncia cardiaca (IC), instabilidade hemodinamica
ou elétrica tornam mandatério um diagndstico e tratamento rdpidos (Collet et al.,

2020).

E estimado que em 25% dos doentes que apresentam DTC, esta se deva a um SCA em

evolucdo (Carvalho, Caiado et al. 2022).

A realizacdo de um ECG de 12 derivagbes é o procedimento fundamental em doentes
que apresentem DTC, com suspeita de SCA. Esta previsto e, é recomendado ser
efetuado nos primeiro 10 minutos de chegada ao servico de urgéncia, devendo
idealmente, ser realizado no primeiro contacto com o doente no contexto pré-hospitalar
(Bonaca & Sabatine, 2022; Collet et al., 2021; Mueller, 2019). Os autores Bonaca e
Sabatine (2022) reiteram que a obtencdo do ECG em contexto pré-hospitalar diminui o
tempo porta-diagndstico para todos os doentes com SCA, e particularmente o tempo
porta-baldo nos doentes com EAMCSST, podendo este beneficiar do tratamento de
reperfusdo imediata. O INEM (2020) assegura que ao ser realizado o ECG nos primeiros

10 minutos reduz o tempo de tratamento em até 1 hora.

A interpretacdo do ECG na ambulancia SIV é feita a distancia através da telemedicina,
sendo enviado diretamente para o médico regulador no centro orientacao de doentes
urgentes (CODU), validando este, a atuag¢do protocolada do enfermeiro (M. Ribeiro,

2020).

Em cerca de um terco das situacdes o ECG pode ndo apresentar alteracdes, porem as
anomalias habituais sdo a depressdao do segmento ST, a elevacdo do segmento ST e

variacoes da onda T (Mueller, 2019).
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De acordo o mesmo autor e corroborado pelo INEM (2020), o supradesnivelamento do
segmento ST de novo, na presenca dos sintomas caracteristicos, € indicativo de isquemia
aguda, representada na tira de ritmo com elevacao do segmento de ST em duas ou mais

derivacdes adjacentes, especificamente:

o Nas derivagdes de V1 a V3:

= >25mmou=0,25mVem homens < 40 anos;
= >2mmou=0,2 mVem homens > 40 anos;

= >1,5mmou=>0,15 mV se mulher.

o Nas restantes derivagdes:

e >Immou=0,ImV.

Na condicdo de estar presente infradesnivelamento do segmento ST, o que sugere a
gravidade, a extensdao da lesdo e o progndstico sdao a quantidade de derivagdes
representativas do infradesnivelamento e a sua amplitude, sendo > 0,5 mm ou > 0,05
mV em duas ou mais derivacdes contiguas, com apresentacdo de contexto clinico,

sugestivo de SCA (Mueller, 2019).

O ECG viabiliza informacao fulcral no que diz respeito a localizacdo (figura 3) e extensao
da lesdao miocardica, detalhes que podem influenciar o progndstico e auxiliar na

determinacdo da terapéutica a instituir (INEM, 2020).

Os mesmos autores evidenciam que o EAM de localizagdo anterior, frequentemente
observavel nas derivacées V3 e V4, é habitualmente causado pela obstrucdo da artéria
descendente anterior, estando frequentemente associado a um mau prognostico por

levar a disfunc¢do do ventriculo esquerdo.

Com a oclusdo da artéria corondria direita esta presente um EAM inferior, podendo ser

visivel nas derivagdes DI, DIl e aVF.

O enfarte lateral é visivel nas derivagGes V5-V6 e/ou DI e aVL, podendo por vezes ser
apenas visivel na derivacdo aVL. Este é provocado pela obstrucdo da artéria circunflexa

ou no vaso diagonal da artéria descendente anterior (INEM, 2020).

16



O EAM posterior é reconhecido pelas imagens em espelho nas derivagcbes anteriores,
isto é, o infradesnivelamento de ST reflete na verdade o supradesnivelamento de ST,
verificavel nas derivacdes posteriores (V7-V8-V9) (Mueller, 2019). Estas deveram ser
colocadas numa linha horizontal na regidao posterior do térax, retirando o cabo das V4-
V5-V6, imediatamente no seguimento da linha partir de V6, ficando desta forma V7 na
regido axilar posterior, V9 colocada a esquerda da coluna vertebral e V8 no meio de
ambas. Este enfarte é provocado pela obstrucdo da artéria coronadria direita, podendo
também ser provocado por oclusdo da veia circunflexa por esta ser a responsavel pela

irrigacdo posterior de ventriculo esquerdo (VE) e septo (INEM, 2020).

Em cerca de um ter¢o dos doentes que exibem EAMCSST de localizagao inferior e
posterior é possivel estar perante um EAM do ventriculo direito, sendo denominado de
enfarte extenso quando existe supradesnivelamento de ST na derivacdo V1 e este
acompanha um EAMCSST inferior ou posterior. A utilizacdo das derivagdes precordiais
direitas (V3R-V4R-V5R-V6R) é de extrema utilidade neste diagnostico (Mueller, 2019;
INEM, 2020a), ficando na mesma posicdo V1-V2. Reforca o diagnostico quando este é
acompanhado de hipotensdo persistente e ingurgitamento da jugular. Nestes doentes

ndo deve ser administrado nitrato por possivel agravamento da lesdo (INEM, 2020).

Figura 3

Localizagdo do Enfarte Agudo do Miocdrdio (EAM).

| V1 V4
aVR
Lateral Septal Anterior
|| aVvL V2 V5
Inferior Lateral Septal Lateral
] aVF V3 V6
Inferior Inferior Anterior Lateral

Fonte: (INEM, 2020)
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Os biomarcadores cardiacos complementam a interpretacao do ECG, estes permitem a
realizacdo de diagnostico diferencial e sdo de realizagcdo obrigatéria em doentes com
suspeita de SCA (Scirica et al., 2022). O doseamento da concentracdo de troponinas
(cTn) sdo o exame sanguineo de eleicdo, por serem marcadores cardiacos especificos e
de maior sensibilidade, relativamente a creatina quinase (CK), a isoenzima miocardia
MB (CK-MB) e a mioglobina, ndo sendo atualmente recomendadas para confirmagao de

diagnéstico (Collet et al., 2021).

As troponinas sao enzimas cardioespecificas que se encontram no musculo cardiaco e
guando encontradas no sangue é indicativo de lesdo do miocardio (Okada & Oliveira,
2022). O surgimento da nova geracdo de testes de troponinas de alta sensibilidade (hs-
cTn) veio alterar a abordagem diagnostica ao doente com DTC e suspeita de SCA, ao
proporcionar uma detecdo rdpida, mesmo em concentragées muito baixas da proteina,
permitindo um resultado muito mais assertivo e rigoroso do diagndstico, existindo
inclusive, um aumento relativo de 20% na detecao de EAM (Scirica et al., 2022). Os niveis
de hs-cTn devem ser entendidos como marcadores quantitativos de lesdo do
cardiomidcito, isto é, quanto maior for a sua concentracdo maior a probabilidade de
EAM (Collet et al., 2020). Estes autores referem que a troponina de alta sensibilidade
proporcionou a criacao de algoritmos rapidos de inclusao e de exclusdo, que ao encurtar
a detecdo do enfarte e com mais certezas, encurta também o intervalo de tempo ate a
segunda avaliacdo de troponina, o que se traduz em curtas estadias nos SU e,

tratamento mais célere.

Contudo a presenca desta enzima nado é por si sé indicadora de SCA, pode estar positiva
em diferentes situagdes clinicas provocadas pelo excesso de trabalho do miocardio tais
como, taquicardias, emergéncias hipertensivas, IC, miocardite, doenca cardiaca
estrutural, tromboembolismo pulmonar (TEP), insuficiéncia renal (IR), sépsis, exercicio

extremo entre outras (Bonaca & Sabatine, 2022; INEM, 2020;).

Os autores Collet et al. (2021) esclarecem que, num grupo de doentes com DTC aguda
gue recorram a um SU, é esperado que 5-10% sejam EAMCSST, 15-20% EAMSSST, 10%

Al, 15% outras causas/ritmos cardiacos e, 50% outras doengas ndo cardiacas.
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A Ecocardiografia, ndo sendo um exame invasivo, tem-se revelado um importante
procedimento na estratégia de diagnostico e de avaliagdo de risco no SCA, por permitir

de forma rdpida a identificacdo da lesdo, extensdo e a sua localizacdo (Mueller, 2019).

A avaliacdo da escala de Killip é também um método utilizado na estratificagcdo do risco
de mortalidade e do potencial benéfico do tratamento de reperfusdo coronaria
atempada em doentes com EAM. Para alem de ser utilizada em contexto hospitalar,
atualmente é também usada no pré-hospitalar, através da aplicacdo de registos ITEAMS
do INEM. Esta divide-se em 4 classes (Killip LILIILIV), sendo a mais alta (Killip 1V)
preditora de 81% de mortalidade, traduzindo a instalacdo de choque cardiogénico,
hipotensdo e evidencia de vasoconstricao periférica. A predicao de morte vai descendo

consoante a descida da escala, Killip 111 38%, Killip Il 17% e Killip | 6% (Paiva et al., 2020).

2.3. TRATAMENTO

O objetivo do tratamento inicial do SCA compreende a mitigacdo de sintomas,
conseguido pelo repouso total da vitima, alivio da dor e a ansiedade, consequentemente
diminuindo o mecanismo adrenérgico, limitando o esforco cardiaco, atenuando a
extensdo de necrose miocardica. A monitorizacdo continua permite, o reconhecimento
precoce de arritmias, reduzindo o risco de PCR e de morte (Carvalho, Caiado et al.,

2022).

Os farmacos de primeira linha utilizados, dirigidos ao controlo de sintomas e causas sao
o acido acetilsalicilico (AAS), os inibidores P2Y12, nitratos, morfina, antitrombinicos e

oxigénio em casos de hipoxemia ou Sp02 <90% (INEM, 2020).

A decisdo da estratégia terapéutica a instituir é influenciada por diversos fatores, desde
o tempo de inicio de sintomas, estado clinico do doente, antecedentes, a gravidade da
doencga, tempo/distancia a percorrer para iniciar tratamento, ponderando sempre os

riscos e beneficios para o doente (Bohula & Morrow, 2022; Meira et al., 2021).

Desta forma a importancia da implementacdo de medidas direcionadas para o ndo
agravamento da lesdo, que permitam a perfusdo continua do miocdrdio, pode ser

benéfica no sentido de ganhar tempo para o desenvolvimento de mecanismos de
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compensacdo limitantes do agravamento e extensdo do enfarte atd ao tratamento

definitivo (Bohula & Morrow, 2022).

O procedimento eleito para o EAMCSST é a intervencao corondria percutanea primaria
(ICPP) também denominada de angioplastia primaria. Existe uma expressiva evidencia
que revela uma estreita ligacao entre o tempo de isquemia e a mortalidade (lbanez &
Halvorsen, 2019). Assim a reperfusdo do miocardio, conseguida pela ICPP ou fibrindlise,
deve ser iniciada o mais precoce possivel desde o inicio de sintomas, ja que apds esse
periodo existe perda muscular miocardica efetiva, um processo impossivel de reverter
(Paiva et al., 2020). A terapéutica da reperfusdo é tdo eficaz quanto mais rapidamente

for instituida, diminuido progressivamente o beneficio ao longo do tempo (INEM, 2020).

2.4. CUIDADOS NO PRE-HOSPITALAR

Os cuidados recebidos no pré-hospitalar em doentes com suspeita de EAM estdo
diretamente relacionados com a probabilidade de sua sobrevivéncia (Bohula & Morrow,
2022). Estes afirmam que a maioria das mortes associadas a EAM ocorre na primeira
hora do inicio de sintomas. Como tal é fundamental que o reconhecimento rapido dos
sinais e sintomas de EAM suscite um pedido de ajuda imediato. A obtencdo de
diagndstico diferencial precoce e tratamento adequado contribuem para a contencao
da lesdo do musculo cardiaco e para a redugdo do risco de PCR (Meira et al., 2021). Esta
francamente comprovado que o contacto com o CODU reduz o intervalo de tempo até
ao inicio da avaliacdo, do diagndstico, da implementacao da terapéutica e do transporte

(INEM, 2022).

O INEM, entidade responsavel pelos servicos de emergéncia médica pré-hospitalar, tem
desempenhado um papel central no encaminhamento de doentes com SCA através da

VVC.

Em concordancia com Pereira et al. (2021) no estudo Five years stent for life - Portugal,
de 2011 a 2016 existiu um aumento significativo de 17,4 % de doentes que beneficiaram
de transporte primario e, do transporte secundario, que era praticamente inexistente

(0,5%), tendo aumentado 15,2% em 2015.
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O INEM é organismo responsavel pelo acionamento dos meios de emergéncia pré-
hospitalar de modo geral, e da VVC em particular, através do CODU, sendo este quem
faz a ativacdo dos transportes primarios e secundarios nestas situacdes. Mas nem
sempre foi assim, em 2014 e, por decisdo do Ministério da Saude, passou para os
hospitais a agilizacdo dos transportes secundarios, transitando para o INEM apenas
guando os hospitais ndo conseguiam dar resposta. Esta situacdo levou a uma quebra
nos transportes secundarios realizados pelos servicos de emergéncia entre 2015 e 2016,

de 15,2% para 8,1% respetivamente (H. Pereira et al., 2021).

A via preferencial para o acionamento dos servicos de emergéncia médica é através do
numero europeu de emergéncia 112, onde o CODU faz uma triagem da situagao e, na
presenca de critérios, é ativada a VVC. Em 2021 foram encaminhados pelo INEM 898
casos, estando patente um aumento de 22% relativamente a 2020 (INEM, 2022).
Segundo estes o tempo decorrido entre o inicio de sintomas e contacto com o CODU foi
menor que duas horas em 73,4% dos casos, e apenas em 20,6% dos casos o processo foi
efetuado entre as duas e as 12 horas de evolucdo de sintomas. Os casos que
ultrapassaram as 12 horas de evolucdo até ativacao dos servicos de emergéncia médica

e posterior encaminhamento representam 6% face a totalidade de casos.

Dados recentes mostram que, nos primeiros seis meses de 2022, ocorreram cerca de
550 situacdes de DTC com ativacdo da VVC. Destas, 300 ocorréncias foram
acompanhadas por médico e viatura médica de emergéncia e reanimacao (VMER) e, 160
foram acompanhadas por enfermeiro e ambulancia SIV, sendo 40% destes doentes
conduzidos diretamente para a sala de hemodinamica do hospital indicado (Ferreira,

2022).

2.5. TEMPO E MIOCARDIO

Sabendo que a varidvel tempo é um fator preponderante que afeta de modo geral todo
o processo de diagnostico e tratamento, e em particular a mortalidade, a nivel mundial
estdo em desenvolvimento estratégias que envolvem doentes, familiares, profissionais
e autoridades de salde, com o objetivo de aumentar a qualidade do tratamento em

doentes com EAM, mais especificamente para reduzir o tempo da reperfusdo (H. Pereira
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et al., 2021). Em Portugal, foram implementadas as redes de referenciacdo regional,
também conhecidas por VVC, pelo Despacho 10319 de 2014, que detém um papel

fundamental na otimizacdo do tratamento do EAMCSST, particularmente na reducdo do

atraso da revascularizagao, especialmente nas areas de a¢ao das ambulancias SIV, onde
a distancia dos grandes hospitais € uma constante e, onde de grosso modo, o primeiro

contacto do doente é com o enfermeiro de emergéncia pré-hospitalar.

Ao longo dos ultimos anos existiu em Portugal um investimento importante na melhoria
das infraestruturas rodoviarias, resultando numa rede viaria mais extensa e eficiente,
gue permitiu uma maior conectividade entre regides e reduzir o tempo de viagens entre
cidades, vilas e aldeias. Porem esta proximidade geografica é insatisfatéria e insuficiente
nas regides do interior de Portugal, sobretudo quando existe a necessidade de cuidados
de saude especializados na generalidade e, particularmente no SCA. A inexisténcia de
laboratdrios de hemodinamica com capacidade de cateterismo nas Unidade Locais de
Saude dos distritos do interior do pais, obriga a deslocacdo dos utentes aos distritos
vizinhos, estando estes, na grande maioria das vezes, a mais de 90 minutos dessas

valéncias.

Nas figuras 4 e 5 evidencia-se o tempo estimado e os respetivos km, tendo por base as
sedes das freguesias e, os raios de acdo onde operam as ambulancias SIV 1 e SIV 2,
relativamente aos laboratérios de hemodinamica de referéncia, o Centro Hospitalar de
Tras-Os-Montes e Alto Douro E.P.E. em Vila Real e, Centro Hospitalar Tondela-Viseu
E.P.E. em Viseu respetivamente. Na certeza, porem, que existem ainda muitas
localidades, aldeias e lugares nestes distritos, onde o tempo necessario para chegar aos

hospitais com essas valéncias é ainda superior ao retratado nos mapas.
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Figura 4

Tempo estimado de viagem e distdncia em km das freguesias, da drea de atuagéo da SIV

1, até ao laboratdrio de hemodindmica de referéncia (CHTMAD).

Adaptado:(DGT, 2023; Google maps, 2023)
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Figura 5

Tempo estimado de viagem e distdncia em km das freguesias, da drea de atuagéo da SIV
2, até ao laboratdrio de hemodindmica de referéncia (CHTMAD, a norte do Douro);

(CHTV, a sul do Douro).

Adaptado:(DGT, 2023; Google maps, 2023)
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Um outro aspeto muito influenciador no atraso no tratamento, é o tempo que o doente
demora a reconhecer o problema e a decisdo de procurar ajuda médica. Este esta,
geralmente, correlacionado com a idade avangada, com o sexo feminino, a raca negra,
status socioecondmico baixo, antecedentes de angina, DM ou ambos e, com o pedido
de opinido ao conjuge ou outro familiar, ou até, a um profissional de saude conhecido

(Bohula & Morrow, 2022).

Segundo Pereira et al. (2021) houve um aumento significativo em 2016 das pessoas que
reconheceram sintomas e ligaram 112 de 11,4% em relagdo a 2011, o que por
consequéncia levou também a um aumento bastante expressivo de 17,4%, do numero
de transportes primarios, bem como 7,6% nos transportes secunddrios efetuados pelos
servicos de emergéncia médica (INEM). Por outro lado, esta descrito um decréscimo de
16,6% de doentes que procuraram um hospital com capacidade de ICPP pelos seus
préprios meios, onde o tempo total de isquemia miocardica foi maior que nos doentes
transportados pelos servicos de emergéncia e, por isso, completamente

desaconselhado (Bohula & Morrow, 2022).

A capacitagao de transmitir ECG e ativagao do laboratdrio de hemodinamica pelos meios
do INEM demonstra o empenho para encurtar ao maximo o tempo até ao tratamento

definitivo.

A estratégia apropriada vai sempre ser condicionada pelo tempo de inicio de sintomas
até ao diagnostico de EAMCSST (figura 6), do tempo de chegada do doente a um hospital
com capacidade de ICPP se/ou se a pessoa é elegivel para fazer fibrindlise (lbanez &

Halvorsen, 2019).

Como sabemos, a reperfusdo nestes doentes deve ser iniciada tdo rdpida quanto
possivel, dentro da janela das 12 horas do inicio de sintomas, podendo ser realizada com
ICPP, fibrindlise ou, inclusive, pela associacdo das duas. O objetivo é sempre restaurar a
irrigacdo miocdrdica a jusante, diminuindo a extensdao do enfarte, as complicacbes
intrinsecas e diretamente a mortalidade. Apds as 12 horas os beneficios, que dela
podem resultar, diluem-se rapidamente através do tempo , dado que a lesdo do
miocardio ja terd decorrido completamente (INEM, 2020). O tempo tem um impacto

determinante no progndstico do doente com EAMCSST e na sua sobrevivéncia, por
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tanto, todos os esforcos devem ser dirigidos para a redugdao do mesmo, porque tempo

€ miocardio!

Figura 6

Componentes do tempo-isquémia, atrasos na abordagem ao SCA e na sele¢éo de

estratégia de reperfusdo.

[ Tempo Total de Isquémia ]

Atraso da Atraso dos Servigos ,
vitima ‘ de Emergéncia | Atraso do Sistema
PCM: EfH
comerccs e (g ICP . <90’ Reperfusdo
r Primaria (passagem do fio guia)
/ Diagnéstico Tempo
EAM c/ST para ICP?
<10’ 120 min —p Fibrinolise <12y, ~ Reperfusdo

(Bélus)

PCM: Centro Sem ICP

0 ﬂ cp =8¢ Reperfusdo
Primaria (passagem do fio guia)

Diagnostico
PCM: Centro Com ICP EAM ¢/ST

EPH- Emergéncia Pré-hospitalar; PCM — Primeiro contacto médico; ICP — Intervengdo Coronaria

Percutdnea; EAM c/ST- Enfarte Agudo do Miocardio com supra ST.

Adaptado: (INEM, 2020a)

2.6. ESTRATEGIAS DE REPERFUSAO

Em adicdo as medidas especificas tomadas na abordagem inicial (avaliacdo clinica e
interpretacdo de ECG), importa decidir qual a estratégia de reperfusdo adequada nos

doentes com EAMCSST (ICPP e Fibrindlise) (figura 7).
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Figura 7
Componentes do tempo-isquémia, atrasos na abordagem ao SCA e na sele¢éo de

estratégia de reperfusdo.
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Fonte: (INEM, 2020a)

A estratégia preferencial no EAMCSST, como ja mencionado, tendo em conta a janela
das 12 horas do inicio de sintomas, é a angioplastia primdria ou ICPP (Paiva et al., 2020).
A ICPP compreende a introdugdao de um cateter na artéria obstruida, onde pela
introducdo de um baldo este é insuflado restabelecendo o fluxo de sangue, podendo ser
implantada uma rede metalica expansivel (stent), que permite manter o Ilumen da

artéria integro a longo prazo (APIC, 2022).
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Segundo o Registo Nacional de Cardiologia de Intervencao (RNCI) (2022) em 2021 foram
realizadas 4 002 ICPP, representativas de um aumento 4,8% relativamente a 2020,

sendo na sua maioria tratados homens com a medida de idades na casa dos 60 anos.

Ibanez e Halvorsen (2019) afirmam esta ser a estratégia que apresenta melhores
resultados na reducdo da mortalidade, reenfarte ou AVC, comparativamente a
fibrindlise, devendo ser efetuada dentro do limite de <120 minutos num centro ICPP,
idealmente, efetuando passagem do fio guia em <90 minutos para a reperfusdo (INEM,
2020). As vantagens desta estratégia sdo o menor risco da ocorréncia de hemorragias,
a comprovacdo visual da reabertura da artéria com elevado grau de confianca, e
também que o calibre do vaso afetado voltou ao normal (INEM, 2020). A sua maior
limitacdo é o facto de as Unidades de Hemodinamica estarem dispersas pelo pais e para

alguns cidaddos a muitas horas de viagem.

Como tal, quando ndo é possivel a ICPP dentro do tempo, estd aconselhada a realizacao
de fibrindlise nos primeiros 10 minutos, depois de efetuada a avaliacdo de risco e
ponderadas as contraindica¢Ges (INEM, 2020). A fibrindlise vai permitir a lise do trombo,
levando ao restauro do fluxo sanguineo (Meira et al., 2021), revelando ser uma
estratégia importante e eficaz de reperfusao em situagdes em que a ICPP ndo é possivel
em tempo util, particularmente quando se verificam tempos de transporte muito longos
(> 60 minutos), considerando que a pessoas se apresenta nas primeiras 2 horas de
evolucdo de sintomas (INEM, 2020). Os autores lbanez e Halvorsen (2019) sustentam
que, com este procedimento é possivel evitar aproximadamente 30 mortes precoces
por cada 1000 doentes e aumentam o prazo de tratamento até as 6 horas iniciais de

sintomas.

A fibrindlise no pré-hospitalar, tem sido avaliada em varios estudos observacionais e
ensaios clinicos, pesa embora, nenhum individualmente ter mostrado uma diminuicdo
significativa na mortalidade, foi possivel verificar numa metanalise uma redugdo de 17%
do risco de morte, em comparac¢ao com a fibrindlise hospitalar (Bohula & Morrow, 2022;
Camara et al., 2020). A sua utilizacdo no pré-hospitalar continua a ser discutida a nivel
cientifico, na certeza porem que, com a fibrindlise é possivel uma reducdo efetiva da

isquemia miocardica (Camara et al., 2020). De acordo com os mesmos autores, esta é
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de facil acesso, o que permite ser administrada sem perdas de tempo, estando mesmo,

esta estratégia, em expansdo na europa.

Como é sabido este procedimento acarreta riscos e contraindicacdes, os quais devem
ser cuidadosamente tidos em conta e, apesar de ndo ser muito comum, esta estratégia
pode ser associada ao aparecimento de AVC nos primeiros dias de tratamentos,
principalmente hemorragicos e, mais tardiamente associados a ocorréncia de AVC
isquémicos, trombéticos ou embdlicos (Bueno, 2019). Estes autores asseguram que
fatores como a idade avangada do doente, baixo peso, sexo feminino, antecedentes de
doenca cerebrovascular e HTA s3o potenciais condicdes para o acometimento de
hemorragia intracerebral. Neste sentido, as principais desvantagens descritas sdo o risco
potencial da ocorréncia de hemorragia, a possibilidade da reperfusdo ndo ser bem
sucedida e, por ndo ser possivel a visualizacdo, a incerteza da efetivacdo da

revascularizagdo (INEM, 2020).
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3. EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR EM PORTUGAL

Apesar dos registos sobre esta temdtica em Portugal serem parcos, de acordo com
Mateus (2007), os servicos de emergéncia médica sdo oriundos dos campos de batalha
e, as primas referéncias de transportes de feridos datam do séc. XV em Espanha nas
cruzadas contra os mouros, onde existiam umas tendas que conciliavam materiais e

pessoal preparado para tratar dos feridos, as quais se referiam como ambulancias.

Mais tarde nas guerras de Napoledo, o conceito de ambulancia evolui, pelo cirurgidao
militar Pierre Percy, que concebeu um grupo de auxiliares sanitarios cuja funcdo era
prestar os primeiros socorros e a deslocacao dos soldados feridos na frente da batalha,
numas ambulancias, que nada mais eram, que um atrelado onde transportavam
médicos e um cofre com medicamentos capaz de socorrer 1200 feridos. Porem este
método revelou ser pouco eficaz, pela dificuldade de progressdao no campo de batalha.
Como tal Dominique Larrey, um médico-chefe dos exércitos de Napoledo, preocupado
com as condi¢cdes do socorro aos soldados na frente, decidiu treinar pessoal para a
prestacdo de cuidados e conjuntamente criou hospitais de campanha junto da frente da
batalha, objetivando a redug¢ao das mortes. Contudo, constatou que esta medida era
ainda insuficiente, continuavam a existir demasiadas mortes. Entdo juntamente com o
cirurgido militar Pierre Percy, estruturaram um sistema de ambulancias volantes, cuja
funcdo era a estabilizacdo das vitimas no local e o rapido transporte para o hospital, o
que se revelou ser um enorme progresso na assisténcia aos feridos no campo de batalha.
A evolucdo dos cuidados de emergéncia continuou o longo do percurso da histéria
militar e, tomaram forma os dois modelos assistenciais, que ainda hoje sdo a base dos
sistemas de emergéncia pré-hospitalar, o sistema anglo-saxénico (Scoop and Run) e o

sistema franco-germanico (Stay and Play) (M. Ribeiro, 2020).

O sistema Scoop and Run tem como principal objetivo o transporte rapido para o
hospital, com uma abordagem e intervencdo breves, realizada por técnicos ou
Paramédicos, tendo com referéncia a Golden Hour. Este conceito defende que existe
uma taxa mais elevada de recuperacdo nas vitimas com lesdes traumaticas, que
recebam tratamento médico-cirirgico até uma hora apds de ser contraida a lesdo

(Meira et al., 2021).
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O mesmo autor afianga que, o sistema Stay and Play, mais utilizado na europa, foi criado
apos a percecdo dos elevados numeros de mortes que aconteciam durante os
transportes. Este tem como objetivo a prestacdo maxima de cuidados no local até
estabilizacdo da vitima, sendo baseado na cooperacdo entre médico, enfermeiro e

técnico.

Portugal é dos paises que procura a inovacdo continua para a melhoria dos cuidados,
tendo adotado o melhor dos dois sistemas, o conceito da Golden Hour conjuntamente
com o acesso aos cuidados de saude diferenciados, com médico e enfermeiro no local,

sendo designado Play and Run (M. Ribeiro, 2020).

E estimado que os primeiros passos da EPH em Portugal terdo tido inicio no ano de 1910,
pelas maos, do agora conhecido com pai da medicina pré-hospitalar em Portugal, Dr.
Joaquim Pedro Vitorino Ribeiro, um médico militar que, participou na | Grande Guerra
Mundial. Este era bombeiro voluntario no Porto e, foi o autor da tese “ Socorros de
urgéncia - breves notas”, apresentada a Faculdade de Medicina do Porto, onde estavam
representadas intervencdes efetuadas, ou necessarias, em situacGes especificas de
pessoas em dificuldades (M. Ribeiro, 2020). Ainda assim, a EPH em Portugal, emerge em
1965 sendo estabelecido o nimero nacional de socorro 115, destinado a socorrer
vitimas de acidente na cidade de Lisboa, pelo acionamento de uma ambuléncia,
tripulada por elementos da Policia de Seguranca Publica (PSP) com formacdo em

socorrismo bdsico, que transportava os doentes para o hospital (INEM, 2013).

A Lei n2511 de 1971 criou o Servi¢o Nacional de Ambulancias (SNA) com o propdsito de
coordenar e orientar de forma eficaz todas a atividades inerentes a prestacdo dos
primeiros socorros a sinistrados e doentes e o seu transporte. Foram constituidos postos
de ambulancias do SNA, podendo estas ser medicalizaveis, com colaboracao da PSP nos

grandes centros e, nas restantes areas entregues aos corpos de bombeiros.

O SNA revelou ser um servico de extrema utilidade no pais, portanto percebeu-se
rapidamente, que era necessario alargar o delineado pelo SNA, incluindo os servicos
hospitalares. Entdo em Marco de 1980 pela resolucdo n284 do Conselho de Ministros
surge o Gabinete de Emergéncia Médica (GEM) com o objetivo principal, desenvolver
um sistema de emergéncia médica que integre as varias entidades. E também neste ano

gue sdo organizadas pelo SNA as primeiras jornadas de emergéncia médica em Portugal
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e, estabelecido um programa que visava apoiar a implementacao do sistema de
emergéncia médica portugués, através de um protocolo celebrado entre o Ministério

da Saude e o Departamento de Saude e Servicos Humanos Americanos (INEM, 2013).

Em 1981 é criado o INEM, absorvendo o SNA e o GEM com vista a rentabilidade do
sistema, quando uma preocupacao efetiva emerge no governo relativamente a principal
causa de morte, invalidez e ocupacdo hospitalar, os acidentes nas estradas, um
relevante problema de salde publica a data na Europa. Ao INEM é atribuida a funcdo de
assegurar e coordenar um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), contando
com ele conseguir uma diminuicdo em 20% da morbilidade e mortalidade, com a

vantagem de intervencdo eficaz nas restantes emergéncias médica. (DL n°234/81).

Em 1991 é decidido em Conselho de Ministros a alteracdo do numero nacional de
socorro (115) para o atual nimero europeu de socorro (112), ficando finalizado esse

processo em 2008.
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4. SISTEMA INTEGRADO DE EMERGENCIA MEDICA EM PORTUGAL

O SIEM é um conjunto de a¢bes coordenadas na esfera do pré-hospitalar, hospitalar e
inter-hospitalar, decorrentes de intervencgao ativa e dindmica dos varios componentes
do Servico Nacional de Saude (SNS), com vista a rapida, eficaz atuacdo, e necessaria
rentabilizacdo dos meios em situacdo de emergéncia médica, com vista a promocgado de

ganhos em saude.

O INEM, é o organismo do Ministério da Saude responsdavel pela sua coordenagdo e
funcionamento, em Portugal continental, garantindo aos sinistrados e vitimas de doenca
subita a pronta e correta prestacao de cuidados de saude no local da ocorréncia, bem
como o transporte assistido das vitimas para os hospitais adequados em estreita
articulacdo com as restantes entidades intervenientes. Para tal o INEM dispde de varios
meios que permitem uma resposta eficaz 24 horas por dia as situacdes de emergéncia
médica. Estes meios INEM atuam na dependéncia direta dos CODU, ao qual compete
atender e avaliar os pedidos de ajuda rapidamente, determinando os recursos
necessarios e adequados para cada missdo, o acompanhamento das equipas no terreno
e a rececao dos doentes ao nivel hospitalar para cada caso (INEM, 2021). O CODU-MAR
tem a missao de garantir cuidados as vitimas embarcadas, acionar evacuacdo aérea e
organizacdo de acolhimento em terra e posterior encaminhamento para hospital

adequado (INEM, 2013).

O centro médico de informagao toxicoldgica, mais conhecido por Centro de Informagdes
Antivenenos (CIAV), disponibliza as informagdes necessarias e adequadas a profissionais
de saude e ao publico, relativos ao diagndstico, quadro clinico, toxicidade, terapéutica,

e prognodstico da exposicao a toxicos.

Para executar a sua missao no dominio do SIEM, o INEM tem a disposi¢ao diversos meios
de emergéncia médica, que atuam num principio de complementaridade, sendo eles: as
Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), as Ambulancias Suporte
Imediato de Vida (SIV), as Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM), os Motociclos de
Emergéncia Médica (MEM), as Ambulancias de Socorro (AS), sedeadas em Postos de
Emergéncia Médica (PEM) de Corpos de Bombeiros Voluntarios ou da Cruz Vermelha

Portuguesa (CVP), as Ambulancias de Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP), as
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Unidades Moveis de Intervencgao Psicoldgica de Emergéncia e o Servico de Helicépteros

de Emergéncia Médica (SHEM).
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5. AMBULANCIA SUPORTE IMEDIATO DE VIDA (SIV)

A Ambulancia de Suporte Imediato de Vida foi criada em 2007 no contexto da
restruturacdo da rede de emergéncia e urgéncia, a qual ainda nao se encontra finalizada.
Em concordancia com o INEM (2021), no relatério dos meios de emergéncia, a rede de
Ambulancias SIV conta 43 ambulancia em funcionamento em Portugal continental
(figura 8). Na area de agdo da Delegagdo Regional do Norte (DRN) estdo em atividade
19, sendo esta a delegagcdao com mais ambulancias SIV do Pais. Na area de influéncia da
Delegacdo Regional de Coimbra (DRN) existem 10, assim como na Delegacdo Regional

Lisboa e, na Delegacao Regional Algarve existem 4.
Figura 8

Distribuicdo geogrdfica das ambuldncias Suporte Imediato de Vida (SIV) em Portugal.
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Adaptado: (INEM, 2021)

35



A missdao da ambulancia SIV compreende a prestacdao de cuidados diferenciados,
acompanhamento de vitimas de acidente ou doenca subita em situagdes de emergéncia
apOs estabilizacdo e, o transporte de doentes criticos (Despacho n? 4163/2019),
especialmente nos locais onde os cuidados de salude diferenciados estao a largos km de
distancia. A equipa é liderada por um enfermeiro, com conhecimentos e competéncias
em suporte avancado de vida, trauma, transporte de doente critico (TDC), situacbes de
excecdo e outras de elevada exigéncia e complexidade e, um TEPH com formacdo em
técnicas basicas de emergéncia e desfibrilhacdo automatica externa (INEM, 2021). Estas
equipas garantem cuidados de saude diferenciados, com a realizacdo de procedimentos
invasivos e administracdo de medicacdo sob orientacdo de protocolos médicos

especificos, com o objetivo de garantir cuidados de saude diferenciados.

A ambulancia SIV encontra-se equipada com o material basico, similar ao de uma
ambulancia de emergéncia médica (AEM), e material diferenciado como o monitor
desfibrilhador automatico externo, que permite efetuar pacing trascutaneo, a
transmissdao de ECG e sinais vitais; ventilador; seringa perfusora e diversos farmacos

vigentes nos protocolos SIV.

Estas ambulancias tém-se evidenciado como uma garantia na prestagao de cuidados de
saude seguros e de qualidade a populacdo, revelando ser um meio de emergéncia
diferenciado e de proximidade, em que em 97% das vezes sdo ativadas para situacdes
de Prioridade 1 (P1 — ocorréncia que comporta risco imediato de vida, origina o envio
imediato de SIV ou VMER ou Helicéptero). Durante o ano de 2021 estas foram acionadas
33 478 vezes, o que espelha uma média didria de 92 ativacdes dia considerando as 43
existentes, sendo cada ambulancia ativada em média duas vezes por dia (figura 9). A
atividade das ambuldncias SIV experienciou um aumento de 3173 ativagdes,
demonstrando um aumento de 10% em 2021 em relagdo ao ano anterior, o que

corresponde a mais 9 acionamentos diarios (INEM, 2021).
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Figura 9

Evolug¢do do numero de acionamentos das ambuldncias SIV.
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5.1. PROTOCOLOS

A atuacdo da ambulancia SIV é alicercada em protocolos clinicos e de intervengdo em
estreita cooperacdo entre a area de enfermagem e a area médica no contexto da
emergéncia pré-hospitalar. Nestes estdo explanadas as atitudes, intervencbes e
procedimentos a realizar pelo enfermeiro, sejam eles imediatos (life saving), ou nao.
Atualmente vigoram 29 protocolos de atuagdo, estando em curso uma otimizagao
destes e, a criacdo de novos caso seja identificada essa necessidade, a luz da melhor
evidencia cientifica e dos avancos mais recentes na drea de emergéncia médica
(Despacho 4163/2019). Em todos os protocolos é possivel encontrar uma descri¢do da
emergéncia médica, possiveis causas, atuacdo, precaucdes especiais e o tratamento

farmacoldgico.

No SCA estd preconizado a utilizacdo do protocolo da DTC (anexo I), mas pode existir a
necessidade da utilizacdo de outros protocolos concomitantemente atendendo as
necessidades e estado do doente. O enfermeiro em pleno uso do juizo clinico, avalia e
decide a aplicacdo destes, as intervengdes necessarias e, em situagdes life saving, tem

autonomia para iniciar o tratamento farmacoldgico e/ou intervengdes necessdrias, que
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permitam salvar vidas, assente em atos médicos delegados, sendo que, tudo que saia

desse ambito carece sempre de validagdo médica.

Para avaliacdo da dor esta preconizado pelo INEM a utilizacdo da escala da dor NRS,
sendo esta uma das mais recomendadas, por ser equilibrada, no sentido de ter
interessantes vantagens em detrimento das desvantagens. E uma escala de
aplicabilidade facil, transversal e internacional, podendo ser executada, por escrito,
verbalmente ou inclusive, se necessario, via telefone em menos de um minuto. Esta
pode ser sensivel a pequenas alteragdes na intensidade, sendo uma varia¢ao de 1-2
niveis considerada uma diferenca de 20-30%. Alem disso esta esta validada para
utilizagdo na populagao pediatrica a partir dos 8 anos. Ndo obstante, esta ndo pode ser
utilizada na generalidade das pessoas com doengas cognitivas, pela condicdo de

transformacdo da intensidade num numero (Sousa, 2017).

5.2. TERAPEUTICA PRIMEIRA LINHA NO PRE-HOSPITALAR NO SCA

Como tem sido objetivado, o tratamento primordial esta direcionado para as causas,
objetivando a melhoria de sintomas e a limitagdo da lesdo miocardica. Para tal é seguido
o protocolo DTC, onde apés verificacdo do ECG, é validado, pelo médico, o tratamento

a instituir.

A terapéutica basilar e essencial do SCA, amplamente eficaz em todo o espectro do SCA
e, comprovado por diversos estudos, € o acido acetilsalicilico (AAS). Este deve ser
administrado logo que possivel apds o primeiro contacto com a pessoa com DTC, com
suspeita de SCA, se ndo existir contraindicacdo (alergia), na dose 300 mg Per os,
mastigavel, para ser conseguida a sua a¢do no sangue rapidamente (Bohula & Morrow,

2022).

O alivio da dor nestes doentes assume uma atitude de elevada relevancia, ndo apenas
para conforto de doente, mas também como forma de reduzir a atividade simpatica,
gue consequentemente diminui o trabalho cardiaco e, por sua vez, a necessidade de 02
pelo miocardio. A Morfina é o fdrmaco de exceléncia na reducdo da dor nestas situacdes,
por conferir algum poder sedativo, ha uma diminuicao da ansiedade, com inerente

reducdo das necessidades metabdlicas do coracdo, logo contribui favoravelmente para
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a recuperacdo do miocardio (Bohula & Morrow, 2022). O poder analgésico e sedativo
da Morfina pode variar consoante a idade, constituicdo do corpo, a pressao arterial e o
ritmo cardiaco. Tendo em conta esses fatores esta preconizada a administracdo inicial
de 3 a 5 mg EV, podendo ser repetida, mediante necessidade, a cada 3-5 minutos até

alivio da dor (INEM, 2020).

A administracdo de Nitratos por via sub lingual (SL) esta indicada para a maioria dos
doentes com SCA, pela sua capacidade de aumentar o fluxo de sangue nas artérias
coronarias pela sua acdo vasodilatadora e diminuicdo da pré-carga ventricular,
produzindo potenciais beneficios hemodindmicos (Bohula & Morrow, 2022). No
entanto, a excecdo estd presente em doentes que apresentem TAS sistélica < 90 mmHg,
EAM inferior onde se suspeite de comprometimento do ventriculo direito e, em doentes
gue tenham efetuado a toma de Sidenafil (Viagra) ou similar, visto este farmaco ser
potenciador da acdo vasodilatadora dos nitratos, podendo levar a uma hipotensao
grave. (INEM, 2020). A dose de DNI é 5 mg SL, podendo ser repetido de 5 em 5 minutos
até ao maximo de 3 comprimidos (15mg). Se o doente mantiver DTC, hipertensdo e
sinais de insuficiéncia cardiaca, deve ser ponderada a administra¢do via EV (Meira et

al., 2021).

Os doentes com suspeita de SCA ndo necessitam de oxigénio suplementar, existe
evidencia clinica que excesso de 02 pode inclusive ser prejudicial. A excecdo é na
apresentacao de sinais manifestos de hipoxia, dispneia ou insuficiéncia cardica grave,

devendo este ser titulado pela monitorizagdo de SpO2 (INEM, 2020).

Em associacdo com a AAS deve ser administrados os inibidores dos recetores de
adenosina difosfato (ADP), este tém acdo de bloqueio do recetor P2Y12 de forma
irreversivel (clopidogrel e prasugrel), ou de forma reversivel (ticagrelor), permitindo
uma inibicdo adicional da agregacdo plaquetar (lbanez & Halvorsen, 2019). Estes
farmacos permitem uma agregacdo plaquetar mais rapida, forte e confidvel de

sensivelmente 30 minutos (INEM, 2020).

O clopidogrel em associacdo com a AAS foi durante décadas a antiagregacdo plaquetar
de eleicdo, reduzindo a morte por DCV, EM ou AVC em 20% em doentes de baixo e
medio risco, sendo ainda hoje frequentemente utilizado em doentes com alto risco de

hemorragia ou quando os ticagrelor ou prasugrel ndo estdo disponiveis (Bohula &
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Morrow, 2022). A dose de carga é de 600mg no doente com EAMCSST, antes da ICP
programada, enquanto que, se o tratamento for efetuado com recurso a fibrindlise, a
dose de carga é de 300mg nos doentes com menos de 75 anos e, nos doentes com mais
75 anos de idade é apenas feita a dose de manutencao de 75mg. No EAMSSST é
administrado 300mg como tratamento conservador, podendo ser de 600mg se estiver

ICP programada (INEM, 2020).

O ticagrelor pertence a uma nova classe quimica que permite bloquear o recetor ADP
P2Y12, inibindo a ativacdo e agregacao plaquetar, porem, de forma reversivel, tendo
este um inicio de acdo mais rapido e consistente em comparacdo com o clopidogrel.
Estudos revelam que existe uma reducdo da morte em 2,3% por DCV, EM e AVC, com a
utilizacdo do ticagrelor (Valgimigli & Angelillis, 2019). A dose de carga recomendada é
de 180 mg para todos os doentes com SCA, independentemente das estratégias de
reperfusdo seguidas, sendo a dose de manutengdo de 90 mg (INEM, 2020).
Relativamente ao pré-hospitalar, nas ambulancias SIV, ja esta previsto a sua utilizacao,
porem ainda ndo se encontra disponivel na carga da ambulancia, estando em utilizagdo

o clopidogrel.
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6. O ENFERMEIRO NA EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR

Na atualidade os enfermeiros configuram um tergo de todos os trabalhadores do SNS
(Fronteira et al., 2020), sendo de modo geral a maior classe profissional na globalidade

dos sistemas de saude (OE, 2022).

Conforme o mesmo regulamento a evolugao da Enfermagem como ciéncia tem sido
uma constante, sendo as areas de investigacdo cada vez mais vastas, possibilitando aos
enfermeiros a aquisicio de um elevado grau de diferenciacdo. Por sua vez, esta
diferenciacao, permite que o enfermeiro assuma novas e complexas responsabilidades,
ampliando o seu reconhecimento na prestac¢ao de cuidados, viabilizando uma excelente

resposta as constantes exigéncias e necessidades das pessoas.

A presenca dos enfermeiros no pré-hospitalar, ao nivel europeu, é uma realidade em
diversos paises como Suécia, Finlandia, Bélgica, Holanda, Inglaterra, Pais de Gales,

Espanha, Franca e Portugal (Mota et al., 2020).

No decurso da histdria é inequivoco o papel do enfermeiro na prestacao de cuidados de
emergéncia fora do hospital, amplamente evidenciado nos ganhos em saude,
particularmente no decréscimo da mortalidade e morbilidade. O enfermeiro garante um
suporte completo e eficaz as pessoas que necessitem de cuidados de emergéncia, desde

a local ocorréncia ate a unidade de saude indicada (OE, 2018).

Em Portugal, atendendo aos registos das formagdes em técnicas de emergéncia médica
para médicos e enfermeiros de 1981, data de criacdo do INEM, podemos afirmar que a
colaboragao do enfermeiro na emergéncia pré-hospitalar, é uma realidade a mais de 4
décadas (Magalhdes, 2014; Mota et al., 2020), tendo as suas atribuicdes evoluido

gradualmente nos varios niveis de responsabilidade, estrutura e funcao.

A intervencdo dos enfermeiros no pré-hospitalar tem inicio na prestacdo de cuidados
em equipa, com o médico na VMER ou no SHEM, sendo a tomada de decisdo e
responsabilidade do doente sobretudo médica. No entanto, desde a criacdo das
ambulancias SIV, o enfermeiro tem trilhado o seu caminho na prestacdo de cuidados de
altamente diferenciados, com provas dadas, assentes num papel mais auténomo, onde

os elevados niveis de juizo clinico e de tomada de decisdo, sdo imprescindiveis para
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assegurar o suporte efetivo e integral a pessoa, familia e comunidade em qualquer etapa
da vida, com vista a sua estabilizacdo, em situacbes de doenca subita, trauma, crise ou
catastrofe, desde o local do acidente/emergéncia, até a unidade de saude adequada,
proporcionando no seu acompanhamento uma continuidade de cuidados e a vigilancia

adequadas (OE, 2018).

O Enfermeiro é, na atualidade, o uUnico profissional de saude que constitui todas as
equipas medicalizadas nos meios INEM, ndo estando as suas atribuicdes circunscritas

apenas a prestacao de cuidados, mas também a gestdo (Mota et al., 2020).

A formacdo do enfermeiro SIV tem uma duracao de 147 horas, desenvolvida para a
obtengao de competéncias especificas direcionadas para a emergéncia pré-hospitalar
ou extra-hospitalar, é composta por médulos com componentes tedricos e praticos que
abordam temas como: SAV, emergéncias médicas, emergéncias pediatricas e
obstétricas, trauma, transporte de doente critico (TDC) e situa¢Ges de excecdo e, no final
destes o modulo estagio, o qual compreende estdgios supervisionados no CODU, na

VMER e na SIV.

O regulamento do perfil de competéncias do enfermeiro cuidados gerais da OE (2012),
alicerca a prestacdo de cuidados, este estabelece os conhecimentos , capacidades e
habilidades que o enfermeiro deve ter para a prestagao de cuidados, nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal, da prestacdo e gestdo de cuidados e do
dominio dos desenvolvimento pessoal, tendo por base os enunciados descritivos dos
Padrées de Qualidade definidos. Para alem destas, o INEM no ambito da prestagao de
cuidados no pré-hospitalar, identifica ainda como necessdrias competéncias

direcionadas para o doente critico e familia.

Assim, tendo por base as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo critica (OE, 2011), constatamos que:
“...0s cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados
altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
funcGes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as func¢des bdsicas de vida, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total. Estes cuidados

de enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma
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sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicagdes, de assegurar uma intervengdo precisa,

concreta, eficiente e em tempo util.” (p.8656).

O conceito de competéncia é pela primeira vez descrito, no ambito da enfermagem,
por Florence Nightingale, no seu livro Notes on Nursing, onde este era utilizado para
assinalar as qualidades/ caracteristicas que deveriam ser apresentadas pelas candidatas

no final do curso de enfermagem (Meira et al., 2021).

A OE (2018) considera que as competéncias sdo habilidades, conhecimentos e atitudes
que permitem, ao enfermeiro, dar respostas as necessidades em cendrios de ampla
complexidade e, contribuir para o desenvolvimento potencial da profissional, tanto a
nivel técnico como cientifico, acrescentando a pericia e o desenvolvimento do
conhecimento nesta drea de intervencdo diferenciada, ampliando novos dominios no

gue diz respeito a sua autonomia profissional.

Nos ultimos anos tem sido comum assistir a um aumento do interesse pela area pré-
hospitalar/extra-hospitalar, por parte dos profissionais de satde, provavelmente devido
ao facto de ser particularmente visivel uma evolu¢dao muito significativa, tanto ao nivel
da formacdo, como ao nivel de complexidade das intervencbes realizadas pelos
enfermeiros. Estes tem demonstrado um elevado grau de eficiéncia e qualidade na
prestacdo de cuidados de saude no extra-hospitalar, o que lhes concede um valor
relevante e o reconhecimento pela comunidade cientifica (Meira et al., 2021). No
entanto pelo facto das suas praticas ndo serem reconhecidas de modo sustentado nesta
area, deixa de certa forma, os enfermeiros desprovidos de suporte, enfraquecendo a
sua verdadeira esséncia, podendo, por vezes, originar uma similitude a outros

intervenientes nesta area (Mota et al., 2020).

A OE (2018), admitindo que a pratica da enfermagem na vertente extra-hospitalar é
determinante na prestacdo de cuidados de elevada qualidade, considerou que esta
deveria ser reconhecida, validada e certificada, tanto de um ponto de vista integrado
como integrador, proporcionando assim um caminho ao desenvolvimento e a

valorizacdo da profissdo, cria a competéncia acrescida diferenciada em emergéncia
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extra-hospitalar, sendo atualmente o Unico suporte a pratica dos enfermeiros nesta

area.

Estda perfeitamente evidenciado que o enfermeiro de emergéncia extra-hospitalar
dispdem de um conhecimento objetivo e pensamento estruturado nos que diz respeito
aos dominios da disciplina da profissdao e da emergéncia pré-hospitalar, sendo detentor
de competéncias efetivas nesta vertente que garantem a qualidade dos cuidados (M.

Ribeiro, 2020).

Atualmente o INEM conta com 220 Enfermeiros no seu quadro, como descrito no seu
mapa de pessoal de 2022, afetos aos diferentes meios na prestacdo de cuidados (SIV,
VMER, SHEM, situacdes de excecdo, eventos), bem como de gestdo, acessoria, formacao
e investigacdo. Este, conta ainda, com os enfermeiros que prestam servico externo,
vinculados aos hospitais nos meios VMER e SHEM, sendo estes cerca 1500 a nivel
nacional, ja os vinculados aos SUB estdo em menor numero se cerca de 300, que

tripulam as ambulancias SIV integradas.

Considerando o numero atual de enfermeiros no pais (81 799) constatamos que apenas
2,5% dos enfermeiros tém um compromisso ativo na emergéncia extra-hospitalar (OE,

2022).
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

A fase metodoldgica, de acordo com Fortin et al. (1999), operacionaliza e determina o

tipo de estudo, o seu desenvolvimento, as varidveis e a populacao.

A metodologia é definida com o rumo do pensamento, a pratica concretizada na busca
da realidade (Vilelas, 2020), é uma linha de raciocinio adotada no processo de pesquisa
com o objetivo de atingir o conhecimento (Prodanov & Freitas, 2013). Silveira et al.
(2011) asseveram que é pelo método cientifico que se chega ao conhecimento, através
de um conjunto de processos intelectuais e técnicos. Este tem origem no estudo
estruturado de factos, da experiencia, do raciocinio légico e da validacao cientifica
(Pereira et al., 2018). Estes autores afirmam que o método cientifico € um processo
sistematico cuidadoso na procura de resultados as questdes em estudo, que permite

chegar a novos conhecimentos (Fortin et al., 1999).

Em concordancia com Pereira et al. (2018) o conhecimento é um processo evolutivo
ndo estanque, essencial ao desejo de saber do homem, adquirido pela pesquisa, esta
por sua vez, é um estudo planeado que pretende descobrir respostas a um problema

ou questdo (Prodanov & Freitas, 2013).

1.1QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

Tendo por base as dificuldades que caracterizam as regides do interior do Norte de
Portugal, de que é exemplo a ampla drea geografica definida, o distanciamento a
unidade hospitalar especializada requerida, questionamo-nos acerca da atuacdo do
enfermeiro SIV em ocorréncias de DTC, com suspeita de SCA. Para responder a esta
questdo, definiu-se como objetivo geral: conhecer a atuacdo do enfermeiro SIV em
ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, no interior norte de Portugal.

Delinearam-se como objetivos especificos:

i- Analisar as ativacGes das ambulancias SIV para ocorréncias de DTC, na pessoa com
suspeita de SCA, relativamente as caracteristicas sociodemograficas e geograficas;
ii- Identificar o perfil de risco cardiovascular (verificdvel) nas ocorréncias de DTC, da

pessoa com suspeita de SCA, por ambulancia SIV;
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iii- Identificar os FRCV modificdveis (verificdveis) nas ocorréncias de DTC, da pessoa com
suspeita de SCA, por ambuléancia SIV;

iv-Conhecer os tempos de resposta do pré-hospitalar nos diferentes momentos do
socorro, nas ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA;

v-Analisar a atuacao do Enfermeiro tendo por base a utilizagdo do protocolo da DTC e
complementares, por ambulancia SIV;

vi-Verificar a melhoria de sintomatologia decorrente da atuacdo do enfermeiro SIV, em

ocorréncias de DTC, da pessoa com suspeita de SCA, por ambulancia SIV;

vii-ldentificar episddios de complicacdes que ocorreram durante a atuacdo do
enfermeiro SIV, em ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, por ambulancia

SIV.

1.2 TIPO DE ESTUDO

Os primeiros passos na investigacdo em Enfermagem foram veiculados por Florence
Nightingale na segunda metade do séc. XIX, tendo como foco principal a promoc¢do da
saude e prevencdo da doenca e, nos cuidados prestados aos doentes (Fortin et al.,
1999). Estes sustentam que: o objeto da investigacdo em ciéncias de enfermagem diz
respeito ao estudo sistematico de fendmenos que conduzem a descoberta e ao

incremento de saberes proprios da disciplina (p.31).

Nos ultimos anos tem-se revelado indispensavel a investigagdo em enfermagem, com
especial enfoque em fendmenos pertinentes para a pratica, sob a visdo positivista,

caracteristica do método quantitativo (Loureiro, 2006).

Nesse sentido e, tendo em consideragdo os objetivos delineados, foi desenvolvido um
estudo retrospetivo, analitico-transversal, de cariz quantitativo na drea da enfermagem

a pessoa em situagao critica, em contexto pré-hospitalar.

Freire e Patussi (2018) indicam que o estudo retrospetivo é um estudo histérico, onde a
analise é efetuada apds a instalada a doenca, e o investigador identifica a sua amostra

a partir de registos previamente efetuados.
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Os estudos analiticos-transversais visam num Unico momento, explicar os resultados

através da avaliacdo das relacdes estatisticas entre as varidveis (Pais-Ribeiro, 2010).

Usher, citado por Coutinho (2021), afirma que o estudo quantitativo é uma poderosa e
influente forma de perceber e, de saber, como fazer a investigacdo, este centra-se no

estudo de factos e eventos observaveis, causas e na medicao de variaveis.

Conforme Fernandes et al. (2020) o estudo quantitativo caracteriza-se pela utilizacdo da
estatistica na recolha e tratamento de dados, permitindo ao investigador verter em

numeros os conhecimentos encontrados (Prodanov & Freitas, 2013)

1.3 VARIAVEIS

Varidveis na pesquisa cientifica sdo elementos, fatos, dados, fendmenos percebidos que
podem ser quantificados (Mazucato, 2018), que aludem ao fendmeno pesquisado
(Prodanov & Freitas, 2013). Os autores atestam que: varidveis sdo, portanto,
caracteristicas observaveis de fendmenos a ser estudados e existem em todos os tipos
de pesquisa (Prodanov e Freitas, 2013, p.92). Silveira et al. (2011) reiteram que as

variaveis sdo todo um processo que consegue adotar diferentes valores.

Tendo em consideracdo a sua funcdo e o contexto do estudo, as variaveis podem ser

tidas como independentes ou dependentes (Pais-Ribeiro, 2010).

A varidvel independente é, segundo Coutinho (2021, p. 73), aquela: que o investigador
manipula,(...) pode ser uma situagdo, caracteristica ou fendmeno, que pode assumir
dois niveis para permitir a comparacao de grupos.

Prodanov e Freitas (2013) indicam que a variavel dependente é a que sofre alteracdes

em resultado de outras e, a que é explicada pela influencia da varidvel independente.

Coutinho (2021) afianca que numa investigacdo cientifica, é imprescindivel
operacionalizar as varidveis, permitindo rigor nas observacdes. Segundo Fortin et al.
(1999, p. 41) esta operagdo permite observar e medir conceitos e precisar as atitudes

necessarias para a medicdo das variaveis.

Como tal, de forma a possibilitar uma clara interpretacdo e uma andlise descomplicada

dos elementos recolhidos, sdo apresentadas de seguida as variaveis operacionalizadas.
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Tabela 1

Caracterizagdo e operacionalizagéo das varidveis

Variavel dependente

Dor toracica (DTC)

Sintoma comum no Sindrome Corondrio Agudo caraterizado por uma dor ou desconforto na

regido do térax, geralmente anterior, que pode variar de intensidade, duracdo e

caracteristicas, podendo ser de causas diversificadas.

Variaveis independentes

Ambulancias Suporte Imediato de Vida (SIV)

SIv1

SIv 2

Sociodemograficas

Idade

Sexo

Ambulancia que presta cuidados salde diferenciados e
acompanhamento de vitimas de doenca subita ou acidente em
situacOes de emergéncia, situagdes de life saving e, transporte de

doente critico, baseada no interior norte do distrito de Braganga.

Ambulancia que presta cuidados salude diferenciados e
acompanhamento de vitimas de doenca subita ou acidente em
situagOes de emergéncia, situagdes de life saving e, transporte de

doente critico, baseada no interior norte do distrito da Guarda.

O numero de anos que conta desde o seu nascimento até ao

momento da recolha dos dados.

Caracteristicas sexuais de cada individuo interveniente no estudo,

classificando-se em sexo feminino ou sexo masculino.

Perfil de Risco Cardiovascular Prévio (Verificavel)*
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Doengas

Cardiovasculares

EAM

AVC

Angioplastia/ICPP

FRCV (Verificaveis)*

HTA

Dislipidemia

DM

Obesidade

Etilismo/Alcoolismo

Tabagismo

Saudavel

Alteracdes patoldgicas que afetam o coracdo e/ou vasos

sanguineos (DCC, HTA, Arteriosclerose) (SNS24).

Obstrucdo de uma das artérias que irrigam o miocardio, que pela
falta de nutrientes e oxigenacao dos tecidos leva rapidamente a

necrose (SNS24).

Resulta da lesdao das células cerebrais, que morrem ou perdem
fungdo normal, pela auséncia de oxigénio e nutrientes resultado
da obstrugdo no fluxo de sangue (Isquémico) ou, pelo rompimento
da artéria provocando hemorragia e consequente perda de funcao

(hemorragico) (SNS24).

Tratamento de eleito no EAM, que permite desbloquear a artéria

total ou parcialmente obstruida e repor o fluxo regular de sangue.

Pressdo sanguinea acima dos valores normais nas paredes das

artérias (> 140mHg sis. ou > 90 mmHg dia.) (SNS24).

Existéncia de niveis elevados de colesterol ou gordura no sangue

circulante (SNS24).

Condicao clinica na qual o corpo nao responde eficazmente ou nao
produz quantidade suficiente de insulina, o que origina um

aumento do nivel de glicose no sangue (SNS24).

Doenca crénica que se caracteriza pelo excesso de gordura

acumulada no organismo (SNS24).

Doenca crénica, multifatorial, que se caracteriza pela quantidade

e frequéncia de consumo de dlcool (SNS24).

Consumo de tabaco.

Pessoa que tem salde, auséncia de doenca.
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Sindrome Coronario Agudo

SCACSSTOU

EAMCSST

SCASSST OU

EAMSSST

Area Geogréfica
215 km da base
<15 km da base

Tempos

Tempo ativagdo SIV até

chegada ao local (T1)

Tempo chegada ao local
até inicio de tratamento

(T2)

Enfarte Agudo do Miocdardio com elevacdo do segmento ST é uma
condicdo especifica observada no ECG, geralmente indicador de
obstrucdo total da artéria que irriga o musculo cardiaco,
resultando num falta aguda de oxigénio e nutrientes a jusante da

obstrucdo, iniciando o processo de necrose isquémica.

Enfarte Agudo do Miocardio sem elevagdo do segmento ST é uma
condicdo especifica observada no ECG, podendo ser indicador de
obstrucdo da artéria, mas também de outras doengas nao
cardiacas (estenose adrtica grave, miocardite, pericardite,
dissecdo adrtica, embolia pulmonar pneumotdrax), portanto
requer um alto grau de suspeicdo, com base na apresentacao
clinica do doente, presenca de fatores de risco e de alteragdes
eletrocardiograficas, sendo necessdrio efetuar diagnostico

diferencial em contexto hospitalar.

Ativacdo para ocorréncia que diste a 15 ou a mais km da base

Ativacgdo para ocorréncia que diste menos de 15 km da base.

Tempo em minutos desde a ativacdo ate a chegada ao local da

ocorréncia.

Tempo em minutos desde a chegada ao local da ocorréncia até ao
inicio de tratamento (Realizagdo ECG, envio ECG médico,

administracdo terapéutica, hospital destino).
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Tempo de inicio de

tratamento até chegada

ao SU (T3)

Tempo de chegada ao
local até chegada ao SU

(T4)

Tempo de ativagdo até

chegada ao SU (T5)

Protocolos

Protocolo Dor Tordcica*

Protocolos

complementares

Dor

Escala Numeric Rating

Scale (NRS)

Avaliagdo da dor

Tempo de dor

Localizagdo da dor

Irradiagdo da dor

Tempo em minutos desde o inicio tratamento até a chegada ao

servico de urgéncia do hospital de destino.

Tempo em minutos desde a chegada ao local da ocorréncia até a

chegada ao servigo de urgéncia do hospital de destino.

Tempo em minutos desde a ativagdo até a chegada ao servigo de

urgéncia do hospital de destino.

Linhas orientadoras de atuagdo em situacdo de DTC, permite

atempadamente a identificacdo de casos graves, o
encaminhamento correto e tratamento precoce em ambiente

extra-hospitalar (INEM 2013)

Utilizacdo de outros protocolos concomitantemente com DTC esta

prevista, como forma de tratar precocemente alteracbes

potencialmente graves provocados ou nao pela situagdao DTC.

Escala de avaliacdao da dor utilizada pelo INEM, compreende 11

niveis, sendo 0 nenhuma dor e 10 a pior dor possivel.

Tipo de dor: peso, aperto, facada ou desconforto.

Tempo de dor em horas e minutos.

Onde se situa anatomicamente a dor: retrosternal, torax direito ou

esquerdo, epigastro, dorso/lombar.

Dor acompanhada de irradiagdo: para membros superiores (Esq.

ou Drt.), mandibula/pescoco, abdémen ou costas.
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Fatores desencadeantes

Fatores de alivio

Sintomas

acompanhantes

ECG

Realizagcdo ECG*

Alteragdes no ECG

Tratamento e transporte

Administragdo fdrmacos

Melhoria de sintomas

Complicag¢bes durante o

transporte

Transporte com
acompanhamento de

enfermeiro SIV*

Ativagdo Via Verde
Corondria (VVC)

Motivos que despoletam o aparecimento da dor (Esforgo,

movimento, ingestdo bebidas/alimentos, repouso).

Motivos que propiciem o alivio de sintomas (Eructac¢do, Posicdo

antdlgica).

Sintomas que acompanham a situacdo de dor: (dispneia,

nauseas/vomitos, diaforese, lipotimia, sincope, pirose)

Exame complementar de diagndstico que objetiva a avaliacdo da

atividade elétrica do coracgao.

Anomalias elétricas detetadas na atividade do coracao.

Administracdo de terapéutica direcionada ao controlo de

sintomas.

Alivio de sintomatologia sentida (dor).

Surgimento de complicagGes durante a atua¢do do enfermeiro e

transporte do doente.

Transporte da pessoa com SCA com acompanhamento de

enfermeiro SIV desde a chegada ao local até ao SU indicado.

Acionamento da Via Verde Coronaria.

* Operacionalizavel de forma dicotémica (SIM/NAO)
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1.4 POPULAGCAO E AMOSTRA

Populacdo é entendida como: um conjunto de pessoas ou elementos a quem se
pretende generalizar os resultados e que partilham uma caracteristica em comum
(Coutinho, 2021). Para Freire e Patussi (2018) é um conjunto ou grupo de individuos que
dispéem das caracteristicas definidas e necessarias para o desenvolvimento do estudo

e, de onde é possivel ser retirada uma amostra.

Assim a populagdao é composta por todas as ativagbes para situagdes de DTC no adulto,
nas ambulancias SIV 1 e SIV 2, no periodo estabelecido da recolha de dados, que

totalizaram as 94 ocorréncias.

Para Freire e Patussi (2018) na selecdo da amostra importa definir claramente os
critérios de inclusdo e exclusao, de forma a distinguir as caracteristicas necessarias para
a execucdo do trabalho. Nesse sentido sdo incluidas todas as ativacdes que se
encontrem dentro do espago temporal a ser estudado, de adultos em situacao de DTC,
independentemente do sexo ou idade, socorridas pelas ambulancias SIV que operam no

interior norte de Portugal.

Como critérios de exclusdao foram utilizados: a desativacdo da ambulancia SIV pelo
CODU; a recusa de transporte pelo individuo; ficha de registos em branco/anomalia

informatica e a vitima em PCR a chegada da ambulancia SIV.

Pais-Ribeiro (2010) afirma para definir a amostra deve ser efetuada uma amostragem,
através deste método o investigador consegue obter a informagdo de forma mais célere,

conseguindo dados mais abrangentes.

Os métodos de selecdo amostragem, segundo Coutinho (2021), podem subdividir-se em
probabilistica e ndo probabilistica, pelo que, neste estudo recorreu-se ao método de
amostragem ndo probabilistica, por conveniéncia ou acessibilidade, através do qual
investigador elege os elementos a que tem acesso, concordando que estes possam

representar a populacdo (Prodanov & Freitas, 2013).

A amostra, segundo Coutinho (2021), é uma mescla de sujeitos, pessoas ou documentos
de onde se iram retirar elementos para o estudo, os quais devem ter necessariamente,
caracteristicas idénticas as da populacdo onde foi encontrada. Silveira et al. (2011)

corroboram afirmando que a amostra é definida como: uma parcela convenientemente
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selecionada, a parte mais representativa da populacdo. Desta forma e, apds a exclusao
das ativa¢Ges que ndo cumpriam os critérios, foi possivel totalizar uma amostra de 75

ocorréncias.

1.5 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Nesta fase do processo de investigagao é essencial o delinear da pesquisa, pela recolha
de dados de uma perspetiva empirica, onde se vai procurar saber “o que” , “como” vao
ser recolhidos os dados e, que instrumentos serao aplicados para a recolha (Coutinho,
2021). Através da construcdo de um instrumento de recolha apropriado é possivel obter

o proficuo contraste dos fatos tedricos com a realidade (Fernandes et al., 2020) .

Conforme Prodanov e Freitas (2013) dados sdo todas as informacdes que o investigador
pode utilizar durante as fases do trabalho, neste estudo estes foram extraidos das bases
de dados internas das ambulancias SIV em estudo e, dos registos efetuados nas

aplicacdes informaticas do INEM, Icare® e ITeams®.

O IRD (apéndice Il) foi contruido pelo autor com o intuito de conduzir a investiga¢cdo na
busca das respostas aos objetivos propostos, tendo como base a revisao de literatura
de artigos considerados pertinentes para o estudo e o protocolo de DTC em vigor
elaborado pelo INEM, que norteia a atuagao do enfermeiro SIV na situagao de DTC. Este
pretende efetuar uma caracterizacdo da amostra de acordo com: as caracteristicas
sociodemograficas (sexo e idade), geograficas (local da ocorréncia); o perfil de risco
cardiovascular prévio verificdvel; a presenca de FRCV modificaveis (verificaveis);
conhecer os tempos de resposta pré-hospitalar desde: a ativagdo das ambulancias SIV
até a chegada ao local da ocorréncia (T1), a chegada ao local da ocorréncia e o inicio de
tratamento (T72), o inicio de tratamento até a chegada ao SU (73), a chegada ao local da
ocorréncia e a chegada ao SU (T4) e desde a ativacdo até a chegada ao SU (T5); analisar
a atuacgao do enfermeiro SIV relativamente: aplicagao dos protocolos, caracterizagdao da
dor (mensuracdo, tipo, tempo, localizacdo, irradiacdo, fatores desencadeantes e de
alivio , sintomas acompanhantes), realizacdo e interpretacdo de ECG, administracdao

e/ou repeticdo de administracdo farmacoldgica; verificagdo da melhoria de sintomas
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pela atuacao do enfermeiro; e identificagcdo de complicagdes durante a atua¢do do

enfermeiro e acompanhamento da pessoa com SCA.

Anterior a sua aplicacdo, o IRD foi analisado por dois especialistas na area, tendo uma

opinido positiva por parte de ambos.

1.6 PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Os dados foram facultados pelo Departamento de Emergéncia Médica (DFEM) do INEM
sendo nomeado pela instituicdo um responsavel para a entrega dos dados de forma
anonimizada, mediante parecer positivo do conselho diretivo para a sua utilizagdo, que

se encontra no anexo |l deste estudo.

A recolha dos dados decorreu no periodo compreendido de 01 maio a 31 de junho de

2023.

1.7 CONSIDERACOES ETICAS

Na realizacdo de uma investigacao é essencial que esta seja conduzida com respeito e
salvaguarda dos principios éticos, com vista fundamentalmente, a protecdo de quem
integra o estudo (Neto & Souza, 2018). Os estudos de investigacdo que envolvam seres
humanos podem, potencialmente, influenciar negativamente a liberdade da pessoa e

causar danos aos seus direitos (Fortin et al., 1999).

Assim os conceitos em estudo, a colheita de dados bem como a divulgacdo dos
resultados que, necessariamente irdo contribuir para o avangco do conhecimento, nao
poderao de alguma forma violar os direitos fundamentais das pessoas envolvidas, sendo

apenas utilizados para o fim a que se destinam.

Tendo em conta o supracitado toda a informagdo recolhida foi sujeita a anonimizagao,
nao dispondo de elementos identificativos, sendo assegurado o tratamento confidencial
dos dados, estes serdo codificados e utilizados para fins de tratamento estatistico e

posteriormente destruidos.
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No anexo Il encontra-se a autorizacdo do INEM para a utilizacdao de dados para fins de
estudos de investigacdo e, no anexo lll o parecer positivo da comissdo de ética da escola

onde se elaborou este estudo.

1.7 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi efetuada com o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 26. Para a sistematizacdo e elevagao da informagdo conseguida
foram utilizadas técnicas da estatistica descritiva e inferencial, especificamente
frequéncias absolutas, relativas e percentuais, graficos de barras e medidas de
tendéncia central (médias aritméticas e mediana), medidas de dispersdo (desvio

padrdo) e cruzamento de varidveis através de tabelas de contingéncia.

Utilizou-se o teste de independéncia do Qui-quadrado de forma a inferir se as varidveis
tém significancia estatistica. Os pressupostos para a utilizacdo deste teste sdo: amostra
de grande dimensao e, no maximo 20% de frequéncias esperadas inferiores a 5. Quando

ndo foi possivel a utilizacdo deste, recorreu-se ao teste exato de Fisher.

Relativamente a analise dos tempos de resposta do pré-hospitalar, de acordo com a
ambuldncia SIV, recorreu-se ao teste paramétrico t. Quando ndo verificada a
normalidade das distribuicdes, pelo teste Shapiro-Wilk, foi utilizado o teste ndo
paramétrico Mann-Whitney, permitindo perceber se a distribuicdo do tempo é idéntica

entre as ambulancias SIV, utilizando o nivel de significancia de 5%.
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2 APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados e efetuada uma andlise descritiva destes,

tendo como base, o IRD contruido para coleta dos dados, considerando os objetivos

propostos.

Para este trabalho foi coletada uma populacdo de 94 ativacbes das ambulancias SIV,

porem foram excluidas 19 por ndo cumprirem os critérios necessarios, totalizando a

amostra de 75 ocorréncias validadas.

A SIV 2 foi a ambulancia com mais ocorréncias registadas, no periodo em estudo, com

n= 53 (70,7%), de seguida a SIV 1 com n=22 ocorréncias (29,3%). Estes dados estdo

apresentados na tabela 2.

Tabela 2

Distribuigdo da populacéio e amostra com base no numero de ativagdes para ocorréncias
de DTC por ambuléncia SIV

Variaveis n %
Ambulancias SIV1 27 28,7%
SIv SIV 2 67 71,3%
.. Total 94 100%
Tot. Ativagoes
Desativagao CODU 7 36,8%
Recusa de transporte 1 5,3%
Motivos de Ficha em branco/ Anomalia
exclusdo informatica 10 >2,6%
Vitima em PCR a chegada 1 5,3%
Total 19 100%
Ambulancias SIV1 22 29,3%
SIlv SIV 2 53 70,7%
Ativagoes Total 75 100%
validadas

SIV- Suporte Imediato
cardiorrespiratoria.

de Vida; CODU - Centro de orientacdo e Doentes Urgentes; PCR - Paragem
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Objetivo 1: Analisar as ativagées das ambuldncias SIV para ocorréncias de DTC, na
pessoa com suspeita de SCA, relativamente as caracteristicas sociodemogrdficas e

geogrdficas.

Considerando o numero de ativagdes por ambulancia SIV para ocorréncias de DTC, em
funcdo do sexo, verificou-se o predominio do sexo masculino (57,3%; n=43), sendo
42,7% (n=32) da amostra do sexo feminino, em ambas as ambulancias SIV. Pelo teste de
independéncia do Qui-quadrado conclui-se que o sexo do individuo ndo se encontra

significativamente associado a ambulancia SIV ativada (Tabela 3).

Tabela 3

Distribuicdo da amostra por ativa¢des das ambuldncias SIV para ocorréncias de DTC, em

fungdo do sexo

Ambulancias SIV Teste dAe ]
Sexo Total Independéncia
SIV1 SIV 2 n (%)
n (%) n (%) x (p)
Masculino 16 (72,7%) 27 (50,9%) 43 (57,3%)
Feminino 6(27,3%) 26 (49,1%) 32(42,7%) 3,016 (0,124)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV — Suporte Imediato de Vida; x (p) — Estatistica de teste de independéncia do qui-quadrado (nivel de
significancia)

Na tabela 4 esta caracterizada a idade da amostra por ambulancia SIV, observou-se que,
na SIV 1, a média de idades nas ocorréncias foi 65,90 anos (DP=14,930), sendo a idade
minima 44 e a maxima 97 anos, ja a SIV 2 esta situa-se nos 72,08 anos (DP=14,261) com
a idade minima dos individuos a ser compreendida entre os 39 e, a maxima nos 94 anos.
Uma vez que ndo verificou normalidade das distribuicdes pela utilizacdo do teste
Shapiro, aplicou-se o teste Mann-White, que conclui n3ao existirem diferengas

significativas entre as pessoas socorridas e as ambulancias SIV.

Tendo em conta o sexo das pessoas socorridas por ambulancias SIV, observou-se que

em termos médios e medianos, as atendidas pela SIV 1 apresentavam idades
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relativamente proximas (X=59 para o sexo masculino; X=62,5 para o sexo feminino),
diferenca sem significancia estatistica (p>0,05). Por outro lado, e ainda com base no
sexo, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,013) entre a idade
das pessoas socorridas pela SIV 2, com os do sexo masculino a apresentarem um valor
significativamente inferior na idade (X=70,00 anos nos homens; X=81,50 anos nas

mulheres).

Tabela 4

Valor minimo e mdximo, medidas de tendéncia central e dispersdo da idade da amostra

em funcéo da ambuléncia SIV e sexo.

Idade Teste ndo Teste ndo
A s aramétrico aramétric
Amb::\alnaas Sexo Min - 3 _ P Ma_mn- po IV!ann-
Max X +ts X Whitney Whitney
Z(p) Z(p)
Masculino 48 -87  65,00%13,341 59,00
SIv1 Feminino 44-97 68,17+19,610 62,50 (8:58:)
Total 44-97  65,90+14,930 61,00 1536
Masculino  39-93  67,52+14,508 70,00 2,485 (0,'124)
SIvV 2 Feminino 50-94 76,81+12,586 81,50 (0,013)
Total 39-94 72,08+14,261 76,00
Total 39-97 70,32+14,621 73,00

SIV - Suporte Imediato de Vida; Min — Max — Minimo — Méaximo; X +s - Média + desvio padrio; X -

mediana; Z(P) — Estatistica de teste Mann-Whitney (nivel de significancia)

Relativamente a distancia da base até ao local da ocorréncia (tabela 5), verificou-se que
em ambas as ambulancias SIV esta enquadra-se, na sua grande maioria, nos 215 km,
sendo somente inferiores em uma missdo na SIV 1 e, dez na SIV 2. Uma vez que ndo
foram respeitados os pressupostos do teste Qui-quadrado, foi aplicado o teste exato de
Fisher, que permite afirmar ndo existir significancia estatistica entre a distancia da

ativacdo e o local da base SIV.
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Tabela 5

Distribuicdo da amostra em fungdo da disténcia das ocorréncias de DTC considerando a

base da ambuléncia SIV

. Teste de
. Ambulancia SIV ..
Distancia Total Independéncia
Ocorréncias SIivi SIvV 2 n (%) (o)
n (%) n (%) P
<15 Km base 1(4,5%) 10 (18,9%) 11 (14,7%)
215 Km base 21 (95,5%) 43 (81,1%) 64 (85,3%) 2,548 (0,159)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV- Suporte Imediato de Vida; F (p) — Estatistica de teste de independéncia exato de Fisher (nivel de

significancia)

Objetivo 2 - Identificar o perfil de risco cardiovascular (verificavel) nas ocorréncias de

DTC, da pessoa com suspeita de SCA, por ambuldncia SIV

Na tabela 6 apresenta-se a caracterizacdo da pessoa com DTC e suspeita de SCA

relativamente ao perfil de risco cardiovascular prévio verificavel por ambulancia SIV.

Desta forma, verificou-se que a doenga cardiovascular esta presente na maioria da

amostra (57,3%; n=43), estando registada 13 dos individuos na SIV 1 e, 30 na SIV 2.

Quanto ao EAM prévio foi registado 13,3% (SIV 1: n=2; SIV 2: n=8), efetivamente 77,2%
(n=58) das pessoas com DTC e suspeita de SCA, ndo apresentaram antecedentes de

enfarte.

A angioplastia foi registada em 8% (SIV 1: n=2; SIV 2: n=5) das pessoas, e AVC em apenas

dois individuos nas ativagdes com a SIV 2.

Importa referir que foram detetadas falhas nos registos durante o estudo, podendo
estes dever-se a falha humana ou a uma anomalia informatica, portanto, ndo foi possivel

obter a informacdo como pretendido acerca destes problemas.
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Tabela 6

Distribuicdo do Perfil de Risco Cardiovascular prévio (verificavel) nas ocorréncias de DTC,

na pessoa com suspeita de SCA, por ambuldncia SIV

Perfil de risco Ambulancia SIV
card|0\’/a:¢.cular SIv SIV 2 Total
prévio 1 o n (%)
(verificavel) n (%) n (%)
Nao 6(27,3%) 19 (35,8%) 25 (33,3%)
Doencga Sim 13 (59,1%) 30 (56,6%) 43 (57,3%)
Cardiovascular NR 3(13,6%) 4 (7,5%) 7 (9,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
N3o 17 (77,3%) 41 (77,4%) 58 (77,3%)
EAM Sim 2(9,1%) 8 (15,1%) 10 (13,3%)
NR 3(13,6%) 4(7,5%) 7(9,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Ndo 19 (86,4%) 47 (88,7%) 66 (88,0%)
AVC Sim 0(0,0%) 2 (3,8%) 2(2,7%)
NR 3(13,6%) 4(7,5%) 7 (9,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Ndo 18 (81,8%) 42 (79,2%) 60 (80,0%)
Angioplastia Sim 1(4,5%) 5(9,4%) 6 (8,0%)
NR 3(13,6%) 6(11,3%) 9(12,0%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV -Suporte Imediato de Vida; NR — Nao registado; NV — N3do verificado; EAM — Enfarte agudo do
miocardio; AVC — Acidente vascular cerebral.

Objetivo 3 - Identificar os FRCV modificdveis (verificdveis) nas ocorréncias de DTC, da

pessoa com suspeita de SCA, por ambuldncia SIV

Na tabela 7 estdo representados os FRCV modificaveis, passiveis de ser verificados, pelo
enfermeiro SIV nas ocorréncias. Aqui podemos observar que a comorbilidade HTA é a
mais comum, sendo apresentada em 62,7% (SIV 1: n= 13; SIV 2: n= 34) das ocorréncias.
A dislipidemia foi encontrada em 32% (SIV 1: n=3; SIV2: n=21) da amostra e, DM foi
registada em 12% (SIV 1: n=3; SIV 2: n=6). Relativamente aos fatores Obesidade, Etilismo
e Tabagismo, observou-se que acima de 90% dos registos, estes sao do tipo nao
verificado ou ndo registado, tendo apenas sido conseguido encontrar um registo de

Etilismo e Obesidade e, trés de tabagismo em ambas as ambulancias SIV.
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Constatou-se que 77,3% dos individuos apresentam uma ou mais comorbilidades, sendo
que, apenas 9,3% (SIV 1: n=3; SIV 2: n=4), apresentam caracteristicas de individuos

saudaveis.

Tabela 7

Distribuicdo dos FRCV (verificdveis) nas ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de

SCA, por ambuléncia SIV

Fatores de risco Ambulancia SIV
cardlc?v.as:cul.ar SIV 1 SIV 2 Total
modificaveis n (%)
i n (%) n (%)
(verificavel)
Ndo 5(22,7%) 14 (26,4%) 19 (25,3%)
HTA Sim 13 (59,1%) 34 (64,2%) 47 (62,7%)
NR 4 (18,2%) 5(9,4%) 9 (12,0%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Ndo 15 (68,2%) 26 (49,1%) 41 (54,7%)
Dislipidemia Sim 3(13,6%) 21 (39,6%) 24 (32,0%)
NR 4 (18,2%) 6(11,3%) 10 (13,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
N3o 15 (88,2%) 40 (75,5%) 55 (73,3%)
oM Sim 3(13,6%) 6 (11,3%) 9 (12,0%)
NR 4 (18,2%) 7 (13,2%) 11 (14,7%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Nio 0 (0,0%) 5 (9,4%) 5 (6,7%)
Sim 1(4,5%) 0(0,0%) 1(1,3%)
Obesidade NR 0 (0,0%) 1(1,9%) 1(1,3%)
NV 21 (95,5%) 47 (88,7%) 68 (90,7%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Ndo 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Sim 0(0,0%) 1(1,9%) 1(1,3%)
Etilismo NV 22 (100%) 52 (98,1%) 74 (98,7%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Nio 0 (0.0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Sim 1(4,5%) 2 (3,8%) 3 (4,0%)
Tabagismo NV 21 (95,5%) 51 (96,2%) 72 (96,0%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Nio 16 (72,7%) 42 (79,2%) 58 (77,3%)
Saudavel Sim 3(13,6%) 4(7,5%) 7(9,3%)
NV 3(13,6%) 7 (13,2%) 10 (13,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV -Suporte Imediato de Vida; NR — Ndo registado; NV — Ndo verificado; HTA — Hipertensdo arterial; DM — diabetes

mellitus.
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Objetivo 4 — Conhecer os tempos de resposta do pré-hospitalar, nos diferentes

momentos do socorro, nas ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA

Considerando o objetivo supracitado, apresentam-se na tabela 8, os resultados obtidos
acerca do tempo decorrido, em minutos, nos diferentes momentos do socorro nas
ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA. Observou-se que entre a ativacao
e chegada da ambulancia ao local (denominado de T1) decorrem em média 30,05
minutos (DP=10,642), nas ativacbes com a ambulancia SIV 1 e, 27,15 minutos
(DP=14,439) nas ativagdes com a ambulancia SIV 2, ambas com uma média de chegada
similar, ndo obstante a SIV 2 apresenta o menor tempo de chegada ao local e, também
o maior. Pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Mann-Whitney, podemos afirmar que
as diferencas observadas entre as ambulancias SIV para as distribuicdes do tempo entre

a ativacao e a chegada ao local ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,247).

No que concerne ao tempo decorrente entre a chegada ao local da ocorréncia e o inicio
de tratamento (denominado de T2), observa-se uma média de 9,89 minutos (DP=10,456)
naSIV 1e, 9,52 minutos (DP=7,320). Aplicando o teste ndo paramétrico Mann-Whitney
ndo sdo encontradas diferencas estatisticamente significativas (p=0,597) entre as
ambulancias SIV e as distribuicdes do tempo entre a chegada ao local e o inicio de

tratamento.

Relativamente ao tempo entre o inicio do tratamento e a chegada ao S.U. (denominado
de T3) demora-se em média 49,33 minutos (DP=13,924) na SIV 1, ja na SIV 2 decorre
quase 1 hora com uma média de 59,03 minutos (DP=28,303). Pela aplicacdo do teste t
verificou-se que as diferengas observadas entre as ambulancias SIV para os tempos de

inicio de tratamento e chegada ao SU ndo tém significancia estatistica (p=0,123).

O tempo decorrido desde a chegada ao local até a chegada ao SU (denominado de T4),
é mais prolongado na SIV 2 com uma média de 70,76 minutos (DP= 30,049), sendo, na
SIV 1, menor apresentando 61,67 minutos (DP=17,557). Por sua vez, o tempo total de
servico, desde a ativacdo da ambulancia SIV até a chegada ao SU (denominado de T5), é
idéntico em ambas as SIV, apresentando uma média, na SIV, 1 de 95,83 minutos
(DP=18,610) e, na SIV 2, 95,22 minutos (DP=38,167). Ao aplicar o teste paramétrico t foi

possivel constatar que as diferencas observadas entre ambuladncias SIV para a médias
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de tempo entre: a chegada ao local e chegada ao SU e, a ativagdo e a chegada ao SU,
ndo sdo estatisticamente significativas (74: p=0,205; T75: p=0,941).

De referir que, a excecdo do tempo entre a ativacao e a chegada ao local, todos os outros
sdo em média inferiores na SIV 1, mesmo ndo sendo um resultado estatisticamente

significativo, indica que pelo menos metade das pessoas com DTC e suspeita de SCA sao

atendidos em tempo inferior nesta ambulancia SIV.

Tabela 8

Tempos de resposta do pré-hospitalar nos diferentes momentos do socorro nas

ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, nas ambuldncias SIV.

Ambulancia _ _ Teste t
Tempo (minutos) Min - Max X ts X
SIv T(p)
Ativacdo e chegada SIvi 12-50 30,05+10,642 28,00 1 158*
ao local da ’
o SIV2 2-61 27,15+14,439 24,00  (0,247)
ocorréncia (T1)
Chegada local de Siv1i 1-49 9,89+10,456 6,00 0.529%
ocorréncia e inicio ’
SIV 2 1-39 9,52+7,320 9,50 (0,597)
do tratamento (72)
Inicio tratamento e SIV1 31-74 49,33+13,924 47,00 -1,577
chegada ao SU (T3) Siv 2 17 -113 59,03+28,303 58,00 (0,123)
Chegada local de Siv1i 37-90 61,67+17,557 58,50 1294
ocorréncia e ’
SIv 2 25-134 70,76%30,049 69,50 (0,205)
chegada SU (T4)
Ativacdo e chegada Siv1 66-123 95,83+18,610 91,00 0,075
SU (T5) SIV2 27 -166 95,22+38,167 96,00 (0,941)

SIV — Suporte Imediato de Vida; SU — Servigo de Urgéncia, Min — Max — Minimo — Maximo; X +s -
Média + desvio padrdo; X - mediana; T(P) — Estatistica de teste t (nivel de significancia); * - Estatistica

do teste ndo paramétrico Mann-Whitney.

Na tabela 9 encontra-se os resultados obtidos acerca do tempo médio decorrido, em
minutos, nos diferentes momentos do socorro a pessoa com SCACSST/EAMCSST, em
ambas as ambulancias SIV. Observou-se que no T1 sdo necessarios em média 28 minutos
(DP=9,913) sendo a mediana de 24,50 minutos. No que diz respeito ao T2 verificou-se
uma média de 16,28 minutos (DP=12,202) com uma mediana de 10 minutos. O T3 é em

média de 84 minutos (DP=16,112) e com mediana de 86,50 minutos. J& no T4 sdo
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necessarios em média de 102,66 minutos (DP=18,800), sendo a mediana de 99 minutos.
O tempo total em missdo 75, é compreendido por 131 minutos (DP=22,226), sendo a

mediana de 121 minutos.

Tabela 9

Tempos de resposta pré-hospitalar nos diferentes momentos do socorro, nas ocorréncias

de DTC, na pessoa com SCACSST (ou EAMCSST).

Tempo (minutos) Min - Max X +s X
Ativac¢ao e chegada ao local da
.. 16-36 28,00+9,913 24,50
ocorréncia (T1)
Chegada ao local da ocorréncia e inicio
2-39 16,28+12,202 10,00
do tratamento (72)
Inicio do tratamento e chegada ao S.U.
64-101 84+16,112 86,50
(T3)
Chegada ao local da ocorréncia e
85-134 102,66+18,800 99,00
chegada ao SU(T4)
Ativacgdo e chegada ao SU (T5) 111-155 131422,226 121,00

Min —Max — Minimo—Maximo; X + s - Média + desvio padrdo; X - Mediana; S.U. Servico Urgéncia.

Objetivo 5 —Analisar a atuag¢do do Enfermeiro tendo por base a utilizagdo do protocolo

da DTC e complementares, por ambuléncia SIV.

Na tabela 10 verificamos que o protocolo DTC do INEM, foi utilizado pelos enfermeiros
SIV em grande parte das ocorréncias (98,7%; n=74), na SIV 1 em 100% das missdes e, na
SIV 2 em 98,1%; bem como o protocolo de abordagem a vitima (89,3%; n=67), na SIV 1
empregue em 95,5% e na SIV 2 86,8%. Existindo ainda a necessidade de implementagao
de protocolos complementares em ambas as ambulancias como o protocolo de Dispneia
(5,3%), Disritmias e Dor abdominal (2,7%), por imposicdo das alteracdes encontradas na

pessoa com SCA.

Apds a aplicacdo do teste exato de Fisher, pode concluir-se que, o cumprimento do
protocolo de DTC ou outro, ndo esta significativamente relacionado com as ambulancias

SIV.
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Tabela 10

Distribuicdo da amostra de acordo com os protocolos utilizados nas ocorréncias DTC por

ambuldncia SIV.

Ambulancias SIV

Teste de

Total Independéncia
Protocolo
SIV1 SIV 2 n (%)
n (%) n (%) Fp)
Sim 22 (100%) 52 (98,1%) 74 (98,7%)
DTC Nao 0(0,0%) 1(1,9%) 1(1,3%) 0,421 (0,999)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)
Abord. Vitima 21 (95,5%) 46 (86,8%) 67 (89,3%)
Dispneia 1(4,5%) 3(5,7%) 4 (5,3%)
Outro Disritmias 0(0,0%) 2 (3,8%) 2 (2,7%) 1,143 (0,242)
Dor Abdominal 0 (0,0%) 2 (3,8%) 2 (2,7%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

F (p) — Estatistica de teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

A atuacdo do enfermeiro SIV integra, entre outras atitudes, avaliagdao da dor, em todas

as suas variacOes, caracteristicas e dimensdes. Nesse sentido, no grafico seguinte (figura

10), apresentam-se os resultados encontrados acerca da utilizagdo da escala de registos

da dor (NRS), por ambulancia SIV. Verificou-se a auséncia de registos em 61,3% (n=46)

na SIV 2 e, 45,5% (n=10) na SIV 1. No entanto, o valor da escala NRS, que foi mais vezes

verificado nas ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, foi a intensidade 8

(14,6%; SIV 1: n=3; SIV 2: n=8); seguida da intensidade 4 (5,3%; SIV 1: n=1; SIV 2: n=4),

sendo o valor mais alto registado a intensidade 9, numa missao na SIV 2.

Figura 10

Distribuicdo da amostra relativa aos registos de Escala da dor (NRS) por ambuldncia SIV
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No que diz respeito ao tipo de dor, no gréafico da figura 11, predomina omissao de
registos em 34,5% (n=26) das ocorréncias. Ainda assim, com base nos registos que foram
observados, conseguiu-se apurar que o mais comumente verbalizado, foi a dor/
desconforto toracico em 29,3% (SIV 1: n=10; SIV 2: n=12) das ocorréncias, seguindo-se
a dor tipo aperto em 16% (SIV1: n=3; SIV 2: n=9) e, o peso em 12 % (SIV 1: n=2; SIV 2:
n=7).

Figura 11

Distribuicdo da amostra relativa ao tipo de DTC por ambuldncia SIV
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Relativamente ao tempo de dor (figural2), desde o inicio de sintomas até ao pedido de
socorro, foi possivel perceber que 29,3% das pessoas (SIV 1: n=9; SIV 2: n=13), afirmam
qgue a duracdo da dor foi inferior a duas horas, em 9,3% (SIV 1: n=1; SIV 2: n=6) das
ocorréncias foi registado uma duragdo entre 2 a 12 horas e, em 8% (SIV 1: n=2; SIV2: n=
4) a dor mantinha-se ha mais de 24 horas. Verificou-se, novamente, uma falha de
registos em 46,7% (n=35) das ocorréncias e, em cinco ndo se aplicava este registo por

ndo apresentarem dor.

68



Figura 12

Distribuicdo da amostra relativa ao tempo de DTC desde o inicio de sintomas até pedido

de socorro por ambuldncia SIV
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O grafico de barras da figura 13 diz respeito a localizacdo da DTC e, pela sua andlise é
possivel afirmar que em 45,3% das ocorréncias (SIV 1: n=9; SIV 2: n= 28) a dor era
localizada na regido retrosternal e, em 17,3% (SIV 1: n=4; SIV 2: n=9) na zona epigastrica.
Os registos omissos compreendem 21,3% (n=16) e, a cinco ndo se aplicava o registo por

auséncia do sintoma.

Figura 13
Distribuico da amostra relativa a localizagdo da DTC por ambuldncia SIV
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Os dados apurados relativamente a irradiacao da dor, apresentados no grafico de barras
na figura 14, demonstram que 42,7% das pessoas (SIV 1: n=7; SIV 2: n= 25), afirmaram
nao ter qualquer irradiacdo, ja 8% (SIV 1: n=2; SIV2: n=4), afirmaram ter irradiacdo para
o membro superior esquerdo e, 6,7% (SIV 1: n=1; SIV 2: n=4) para as costas. Apenas 5,3%
admitem ter irradiacdo para o abdémen (SIV 1: n=2; SIV 2: n=2) e, 2,6% para a mandibula
e pescoco na SIV 2. Em 28% (n=21) ndo existem registos deste parametro e, ndo se aplica

a cinco ocorréncias.

Figura 14

Distribuicdo da amostra relativa a IrradiacGo da DTC por ambuldncia SIV
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O gréfico de barras seguinte (figura 15), reporta para os fatores desencadeantes da DTC,
onde grande parte da amostra (58,7%; SIV 1: n=14; SIV 2: n=30)), referiram ndo ter
qualquer fator desencadeante, ndo obstante 5,3% na SIV 2 dizem que a dor iniciou apds
a ingestao de alimentos ou bebidas e, 4% na SIV 1 com o movimento. A falta de registos
é novamente relevante em 25,3% (n=19) das ocorréncias, a cinco ndo se aplica este

registo.
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Figura 15
Distribuicdo da amostra relativa aos Fatores desencadeantes da DTC por ambuléncia SIV
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Na figura 16 é possivel verificar que 77,3% das pessoas (SIV 1: n=16; SIV 2: n=42),
afirmam ndo haver nenhum comportamento que proporcione alivio da dor. Em 16% nao

existem registos e, em cinco missdes ndo se aplica o mesmo.

Figura 16

Distribuicdo da amostra relativa aos fatores de alivio da dor por ambuldncia SIV
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Relativamente aos sintomas que podem acompanhar a pessoa com DTC (figura 17),

observou-se que a maioria, 66,7% (SIV 1: n=16; SIV 2: n= 34) ndo manifestou nenhum,

tendo sido apresentados de forma global, apenas seis registos de dispneia, quatro de
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diaforese, dois de lipotimia e apenas um diz sentir nduseas ou vémitos. A falta de

registos encontra-se nos 16% (n=12).

Figura 17

Distribuicdo da amostra relativa aos sintomas acompanhantes na pessoa com DTC por

ambuléncia SIV
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A realizacdo do ECG pelo enfermeiro SIV (tabela 11), verifica-se expressiva, tendo sido

realizado em 97,3% (SIV 1: n=22; SIV 2: n=51) das missdes, ndo tendo sido efetuado em

apenas duas na SIV 2.

Tabela 11

Realizagdo do exame ECG por ambuldncia SIV.

a . Total
Ambulancia SIV
n (%)
Realizou ECG
SIv1 SIvV 2
n (%) n (%)
Sim 22 (100%) 51 (96,2%) 73 (97,3%)
Nao 0 (0,0%) 2(3,8%) 2(2,7%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

ECG - Eletrocardiograma; SIV- Suporte Imediato de Vida.
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Considerando a tabela 12, observou-se que uma grande parte das pessoas atendidas
(73,3%; SIV 1: n=19; SIV 2: n=36), ndo apresentavam alteracées no ECG. Ainda assim,
foi possivel identificar EAMCSST precocemente, em 10,6% das missdes (SIV 1: n= 2; SIV
2:n=6) e, um EAMSSST na SIV 1. Na realizagdo do ECG foi inclusive conseguido identificar

outras disritmias com potencial risco de vida (14,6%) na SIV 2.

Tais resultados conduzem a associacdo estatisticamente significativa entre as alteracdes

de ECG e a ambulancia SIV (F=9,137; p=0,028).

Tabela 12

Alteragdes detetadas na realiza¢do do exame ECG por ambuléncia SIV

A . Teste de
Alteragoes do Ambulancia SIV Total Independéncia
ECG SIV1 SIV 2 n (%) F (p)
n (%) n (%)
Sem alteragoes 19 (86,9%) 36 (68%) 55 (73,3%)
EAM CSST 2(9,1%) 6(11,8%) 8(10,6%)
EAM SSST 1(4,5%) 0(0,0%) 1(1,33%) 9,137 (0,028)
Outras* 0(0,0%) 11 (21,6%) 11 (14,6%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

*Ritmo Pace; Flutter; Taquicardia; FA RVR; Bradicardia. SIV — Suporte Imediato de Vida; ECG -

Eletrocardiograma F (p) — Estatistica de teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Na tabela 13 encontra-se a medicacdo administrada pelo enfermeiro, em cada
ambuléncia SIV, no contexto de SCA. Verificamos a administracdo de solucdo salina
(NaCl 0,9%) na grande maioria das ocorréncias (45,7%), porem, considerando o
tratamento de primordial no SCA foi administrado: DNI 5mg/SL (22,7%; SIV 1: n=2; SIV
2: n=15), seguido da AAS 250 mg/PO (21,3%; SIV 1: n=2; SIV 2: n= 14), Metoclopramida
10 mg/EV (24%; SIV 1: n=4; SIV 2: n=14), Morfina 2mg/EV (18,7%; SIV 1: n=4; SIV 2: n=10),
sendo necessaria a administragdo de 02 em 13,3% das missdes. O Clopidogrel 75 mg/PO
administrado apenas 5,3% das situagdes (SIV 1: n=2; SIV 2: n=2) e, o Clopidogrel 300mg
e 600mg/PO em 2,6% das situacbes cada na SIV 2.
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Tabela 13

Medicag¢do administrada nas ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, por

ambuléncia SIV.

Ambulancia SIV

Total
Medicacdo administrada SIV 1 SIV 2 n (%)
n (%) n (%)
02 3 (13,6%) 7 (13,2%) 10 (13,3%)
AAS 250 mg/PO 2 (10%) 14 (26,4%) 16 (21,3%)
DNI 5 mg/SL 2 (10%) 15 (28,3%) 17 (22,7%)
Clopidogrel 600 mg/PO 0 (0,0%) 2 (3,8%) 2 (2,7%)
Clopidogrel 300 mg/PO 0(0,0%) 2 (3,8%) 2 (2,7%)
Clopidogrel 75 mg/PO 2 (10%) 2 (3,8%) 4 (5,3%)
Morfina 2 mg/EV 4 (18,2%) 10 (18,9%) 14 (18,7%)
Metoclopramida 10 mg/EV 4 (18,2%) 14 (26,4%) 18 (24%)
NacCl 0,9% 11 (50%) 30 (56,6%) 41 (45,7%)

AAS - Acido acetilsalicilico; DNI - Dinitrato de isossorbida; NaCl — Cloreto de sédio; 02- Oxigénio; PO —

Posologia oral; SIV — Suporte Imediato de Vida; EV — Posologia Endovenosa; SL — Posologia Sublingual.

Objetivo 6 — Verificar a melhoria de sintomatologia decorrente da atuag¢do do

enfermeiro SIV, em ocorréncias de DTC, da pessoa com SCA, por ambuléncia SIV

Na tabela 14 observa-se que apds a atuacao do enfermeiro SIV, a maioria das pessoas

com DTC (72%; SIV 1: n=17; SIV 2: n= 37), apresentam amplamente sinais de melhoria

de sintomas e, apenas em 10,7% (SIV 1: n=1; SIV 2: n=7) das ocorréncias ndo foram

referidas. A falta de registos encontra-se nos 17,3%.
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Tabela 14

Melhoria de sintomas da pessoa com SCA por ambulédncia SIV.

Ambulancia SIV

Melhoria dos Total
] Siv1i SIv 2
sintomas n (%)
n (%) n (%)
Sim 17 (77,3%, 37 (69,8%) 54 (72,0%)
Ndo 1(4,5%) 7 (13,2%) 8 (10,7%)
NR 4 (18,4%) 9 (17,3%) 13 (17,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV — Suporte Imediato de Vida; NR — N3o registado

Na tabela 15 encontram-se os resultados relativos a necessidade de repeticdo da
administragdo de medicagdao nos casos onde a melhoria de sintomatologia ndo foi
conseguida, esta foi exigida em apenas 6,6% (n=5) na SIV 2, sendo que na maioria 52%

(SIV 1: n=10; SIV 2: n=29), ndo foi necessaria.

Tabela 15

Repeticdo de administragcdo farmacoldégica por ambuldncia SIV.

Ambulancia SIV

Repeticao Total
.. SIvV1 SIV 2
farmacoldgica n (%)
n (%) n (%)
Sim 0(0,0%) 5(9,4%) 5(6,7%)
Nio 10 (45,5%) 29 (54,7%) 39 (52,0%)
NA 12 (54,5%; 19 (35,8%) 31 (41,3%)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV — Suporte Imediato de Vida; NA - Ndo aplicavel

O farmaco mais vezes administrado, na repeti¢do, foi a Morfina2mg/EV (n=4), existiu
ainda a necessidade da administracdo de Morfina 4mg/EV, do DNI 5mg/SL e do DNI
3ml/h EV, todos na SIV 2.

De modo geral, a maioria dos transportes das pessoas com DTC (74,7%,; SIV 1: n=16; SIV

2: n=40), foram efetuados com acompanhamento de enfermeiro SIV (tabela 16).
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Nas restantes 25,3% ocorréncias, em duas delas (SIV 1: n=1; SIV 2: n=1), foi possivel o
transporte por via aérea para o laboratério de hemodinamica, sendo as remanescentes
transportadas por bombeiros para os SU indicados pelo CODU, por ndo ser necessaria
vigilancia mais diferenciada. Pela aplicagdo do teste qui quadrado infere-se que o
acompanhamento da pessoa com SCA ndo esta significativamente associada a

ambulancia SIV.

Tabela 16

Transporte da pessoa com SCA com acompanhamento de enfermeiro por ambuldncia

SIv.
. Teste de
Ambulancia SIV .
Total Independéncia
Acompanhamento
sivi SIV 2 n (%) (0]
n (%) n (%) xip
Sim 16 (72,7%) 40 (75,5%) 56 (74,7%)
Nio 6 (27,3%) 13 (24,5%) 19 (25,3%) 0,062 (0,804)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SCA- Sindrome Coronario Agudo; SIV — Suporte Imediato de Vida; X (p) — Estatistica de teste de

independéncia qui quadrado (nivel de significancia);

Conforme a tabela 17, a Via Verde Coronaria foi ativada em 13,3% das missoes (SIV 1:
n=2; SIV 2: n=8), o que significa a ativagdo do laboratério de hemodinamica para
realizacdo de cateterismo cardiaco, ndo sendo ativada em apenas trés. Na sua maioria
(82,6%; n=62), a ativacdo ndo se aplicava, por ndo estarem presentes os critérios clinicos
préprios e especificos da doenca, pelo menos, num momento inicial, podendo ser
efetivada mais tarde. Pelo teste exato de Fisher conclui-se que a ativacao da VVC nao

estava significativamente associada a ambulancia SIV.
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Tabela 17

Ativagdo Via Verde Corondria por ambuldncia SIV.

Ambulancia SIV Teste dAe .
Ativagiio VVC Total Independéncia
sivi SIV 2 n (%) F (0]
n (%) n (%)
Sim 2 (8,69%) 8 (15,1%) 10 (13,3%)
Nao 3(13%) 0 (0%) 3 (4%)
NA 17 (77,3%) 45 (41,5%) 62(82,6%)  1016(0.561)
Total 22 (100%) 53 (100%) 75 (100%)

SIV — Suporte Imediato de Vida; VVC — Via verde coronaria; NA - N3do aplicavel; F (p) — Estatistica de teste
de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Na figura 18 observamos os servicos de urgéncia de destino das pessoas socorridas pelas
ambulancias SIV, onde é possivel verificar que 12% (SIV 1: n=3; SIV 2: n=6), formam

efetuados para o Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) do CHTMAD em Vila Real.

Para o SUP do CHTV em Viseu foram efetuados dois transportes com acompanhamento

da SIV 2.

Figura 18

Distribuicdo da amostra das ocorréncias de DTC, pelos Servigcos de Urgéncia para onde

foram efetuados os transportes, por ambulédncia SIV
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Objetivo 7 — Identificar episodios de complica¢ées que ocorreram durante a atuagdo
do enfermeiro SIV, em ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, por

ambuléncia SIV

Relativamente ao desenvolvimento de complicagdes durante o transporte (figura 19),
estas ndo ocorreram na sua globalidade (70,7%; SIV 1: n=15; SIV2: n=38), apenas tendo
sido registadas 4%, sendo duas destas situacoes de hipotensdo e, uma de disritmia na
SIV 2, as quais foram geridas pelo enfermeiro SIV sem necessidade de outro apoio
diferenciado. As restantes 19 ndo se aplica este registo porque ndo ter existido

acompanhamento.

Figura 19

Complica¢bes que ocorreram durante a atuacgdo do enfermeiro nas ambuléncias SIV
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3 DISCUSSAO

Relativamente ao primeiro objetivo que compreende a analise das ativa¢des das
ambulancias SIV, para ocorréncias de DTC, na pessoa com suspeita de SCA, no que as
caracteristicas sociodemograficas diz respeito, verificou-se o predominio do sexo
masculino em 57,3% (n=43) das missdes, com a idade média a ser similar em ambas as
ambulancias SIV, sendo 65 anos (DP=13,341) na SIV 1 e, 67,52 anos (DP=14,508) na SIV
2. Estes resultados vao ao encontro da bibliografia encontrada, ja que conforme Ribeiro
(2020), a distribuicao amostral de pessoas com SCA é maior nos homens (73,1%), com a
idade média nos 65 anos. Abreu (2021) corrobora, ao afirmar no seu estudo que as
pessoas admitidas com SCA tinham uma média de idades de 66,5 anos, sendo 68,5% do

sexo masculino.

Nos mais recentes dados revelados pelo INEM (2022), observa-se também a prevaléncia
do sexo masculino em 82,9% dos casos de SCACSST ou EAMCSST em Portugal
continental. Camacho et al. (2023), atestam que na regido autonoma da madeira (RAM)
os individuos do sexo masculino com EAM correspondem a 74% do total da amostra,

estando a idade média, situada entre os 59 e 61 anos, algo abaixo da média obtida.

O facto dos SCA serem mais comuns no sexo masculino e, de estes serem objeto de FRCV
mais precocemente, pode estar associado a ndo protecdo dos estrogénios segundo
Abreu (Abreu, 2021). De facto Maciel et al. (Maciel et al., 2021) apontam o estrogénio
como um fator protetor do risco cardiovascular, pela sua a¢ao na regulagao do ténus

vascular.

No respeitante as caracteristicas geograficas, observou-se que a distancia da base ao
local da ocorréncia, em ambas as ambulancias SIV, é maior ou igual a 15 km (85,3%;
n=64), contrariando Ribeiro (2020), cuja maioria das ocorréncias (61,1%) sao até de 10

km de distancia da base.

A importancia do conhecimento da histéria de eventos cardiovasculares e cérebro
vasculares prévios sdo indicadores de risco, que em sinergia com outros fatores
intervenientes, caracteristicas proéprias do individuo e da doenca, resultam no
aparecimento ou desenvolvimento de complica¢des cardiovasculares (DGS, 2013).

Nesse sentido, e considerando o segundo objetivo, que se refere a identificacdo do perfil
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de risco cardiovascular, possivel de verificar nas ocorréncias de DTC, na pessoa com
suspeita de SCA, por ambulancia SIV, verificou-se que a doenca cardiovascular esta
presente na maioria da amostra representando 57,3% desta, 13,3% dos individuos ja
tinham sofrido um EAM, 8% realizado angioplastia e, 2,7% ja tinha sofrido um AVC.
Segundo Homem et al. (2022) um individuo com EAM prévio, tem um risco 10% de
reenfarte dentro de 1 ano. Ribeiro et al (2020) confirma que 34% das pessoas com SCA

referiram ter EAM prévio.

Segundo a DGS, na norma n2 5 de 2013, as doencas cardiovasculares ja estabelecidas
em conjunto com outros fatores apresentam, por si s4, um risco potencial de

complicagdes e inclusive morte.

No que concerne ao terceiro objetivo, onde se pretendida a identificacdo dos FRCV
passiveis de serem verificados nas ocorréncias de DTC, nas pessoas com suspeita de SCA,
por ambulancia SIV, constatamos que 62,7% dos individuos apresentavam HTA, seguida
de dislipidemia em 32% da amostra, a DM foi identificada em 12% das missdes. Em
relacdo aos FRCV obesidade, etilismo e tabagismo, observou-se que acima dos 90% os
registos sdo NV ou NR, tendo sido apenas registados em 7% das ativacGes, logo nado foi
possivel inferir nos resultados como pretendido. Os autores Bourbon et al. (2019), no
estudo de prevaléncia de FRCV na populagdo Portuguesa, atestam que a prevaléncia de
HTA é de 43,1% seguida de dislipidemia 31,3% e, DM com 8,9%. Ribeiro (2020) corrobora
ao afirmar que 46,2% das pessoas em situacdo de SCA apresentam HTA, 42,3%
dislipidemia e 23% DM, existindo desacordo apenas nos FRCV obesidade, etilismo e

tabagismo, sendo encontrados em 28% das ocorréncias.

Importa destacar que foi observado em 83% das pessoas atendidas, a presenca de dois
ou mais fatores de risco, conforme Bourbon et al. (2019), que indicam que 68% da

populagdo portuguesa apresenta dois ou mais FRCV no seu estudo.

Segundo Bohula e Morrow (2022) a probabilidade de sobrevivéncia da pessoa com SCA,

estd diretamente relacionada com a componente tempo no pré-hospitalar.

Nesse sentido e, considerando o quarto objetivo que, pretende conhecer os tempos de
resposta do pré-hospitalar, nos diferentes momentos do socorro, nas ocorréncias de

DTC, na pessoa com suspeita de SCA, foi possivel aferir que ambas as ambulancias tém
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uma durac¢do proxima desde a ativacdo até a chegada ao local da ocorréncia (T1), sendo
para SIV 1 necessario uma média de 30,05 minutos e para a SIV 2 uma média 27,15

minutos.

O tempo desde a chegada ao local de ocorréncia até ao inicio de tratamento (72), é
também similar, observando-se uma média de 9,89 minutos na SIV 1 e, 9,52 minutos na

SIV 2.

No que concerne ao inicio de tratamento até a chegada ao SU (T3) podemos afirmar que
nas ativacdes com a SIV 1 o tempo médio é de 49,33 minutos, ja na SIV 2 é necessaria

qguase 1 hora (59,03 minutos).

Desde a chegada ao local de ocorréncia até a chegada ao SU (74), passam em média

61,67 minutos na SIV 1 e, 70,76 minutos na SIV 2.

No tempo total de servico, compreendido desde a ativacdo até a chegada ao SU (75),
regista-se uma média de 95,83 minutos na SIV 1 e, quase andloga a SIV 2 com 95,22

minutos.

Estes tempos encontram-se desajustados em relacdo a Ribeiro (2020), ja que este afirma
gue em média demora 9 minutos no T1, no T2 decorrem 4 minutos, no T3 a média é de

46 minutos, T4 verifica-se uma média de 48 minutos e, no T5 a média é de 68 minutos

Importa distinguir também os tempos de resposta do pré-hospitalar, nos diferentes
momentos do socorro, em ocorréncias de DTC, na pessoa com SCA que apresenta
supradesnivelamento de ST (SCACSST/EAMCSST), tendo em consideragdo a premissa
tempo é miocardio. Nesse sentido verificou-se que foram necessarios 28 minutos em
média desde a ativacdo até a chegada ao local de ocorréncia (T1) pelas ambulancias SIV,
desde a chegada ao local de ocorréncia até ao inicio de tratamento (72) a média é de
16,28 minutos, ja o inicio de tratamento até a chegada ao SU (73) foi de 84 minutos em
média. Desde a chegada ao local de ocorréncia até a chegada ao SU (74), foram
necessarios 102,66 minutos em média e, desde a ativagdo até a chegada ao SU (T5), foi
observada uma média de 131 minutos, 11 minutos acima do recomendado pelas
guidelines nacionais e internacionais. Mendes (2017), no seu estudo, afirma que 76% da
amostra chegou ao SU num tempo superior a 120 minutos. Indo de encontro ao estudo

de Ribeiro (2020), ja que a média decorrida no T1 é de 10 minutos, no T2 de 3 minutos,
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T3 de 48 minutos, T4 50 minutos e, T5 de 71 minutos, sendo estes tempos claramente

mais baixos.

Esta discrepancia pode dever-se a literacia em salide, bem como, aos grandes raios de
acdo das ambulancias SIV, onde inevitavelmente, existem maiores distancias a percorrer
para chegar ao local de ocorréncias e, para a obten¢do dos cuidados de saude
necessarios e diferenciados, que se encontram distantes. E licito falarmos da qualidade
da rede viaria no interior Norte (estradas de serra) e, também da meteorologia do
interior, caracteristicamente adversa nos meses de outono/inverno (chuva e ventos

fortes, nevoeiro, neve, gelo).

Constatou-se que o tempo desde o inicio de sintomas ate a chegada aos hospital com
valéncia de cateterismo, ultrapassa o limite dos 120 minutos defendido pelos
especialistas, o INEM (2020) afirma que em transportes longos, superiores a 60 minutos,
onde nado é possivel a ICPP em tempo util, a fibrindlise é uma estratégia importante de
reperfusdo, Ibanez e Halvorsen (2019) concluem que através deste procedimento é
possivel evitar na ordem de 30 mortes por 1000 habitantes, alargando a administracdo

até 6 horas do inicio de sintomas.

Em concordancia com a OE (2018) o papel do enfermeiro na prestacdo de cuidados de
emergéncia fora do hospital estd amplamente evidenciado nos ganhos em salde, desde
o decréscimo da mortalidade e morbilidade, até ao suporte completo e eficaz as pessoas
que necessitem de cuidados de emergéncia, desde a local ocorréncia ate a unidade de

saude indicada.

O quinto objetivo proposto visa analisar a atuacdo do enfermeiro tendo por base a
utilizagdo do protocolo da DTC e outros complementares por ambulancia SIV. O
protocolo DTC do INEM foi utilizado pelos enfermeiros das ambulancias SIV em 98,6%
das ocorréncias, sendo também necessaria a utilizacdo de outros protocolos de forma
ampliar a prestacdo de cuidados, com o protocolo de abordagem a vitima (89,3%), o
protocolo de dispneia (5,3%) e, o protocolo de disritmias e de dor abdominal (2,7%). O
enfermeiro em pleno uso do juizo clinico, avalia e decide a aplicacdo destes e, as acOes
necessarias, estando conferida autonomia, em situacdes life saving, para iniciar o
tratamento farmacoldgico e as intervengdes necessarias que lhe permitam salvar vidas,

assentes nos atos médicos delegados previstos.
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A atuacdo do enfermeiro SIV contempla a avaliacdo da dor em todos os seu aspetos,
Bonaca e Sabatine (2022) reiteram a importancia de reunir todas as suas carateristicas,
nomeadamente: a intensidade; tipo de dor; localizacdo e radiacdo; tempo de inicio de
dor e duracdo; fatores desencadeantes e de alivio; e sintomas associados
(principalmente respiratérios e/ou gastrointestinais), sendo estes mais um elemento
relevante na avaliacdo da pessoa com suspeita de SCA e no seu diagndstico. Nesse
sentido a intensidade da dor é verificada, pelo enfermeiro SIV, através da utilizacdo da
escala NRS, esta transforma em numeros a severidade da dor sentida, sendo a
intensidade 8 (n=11) a mais verbalizada pelas pessoas com DTC e suspeita de SCA,
seguida da intensidade 4 (n=4), tendo sido a intensidade 9 o valor mais alto registado
apenas numa ocorréncia, sabendo que a escala é composta por 11niveis de resposta (0-
10). Segundo Sousa (2017) esta é a escala mais versatil, amplamente recomendada, por
ser facilmente aplicada, de forma oral ou escrita (< 1 minuto), transversal a todas as

culturas e linguas, podendo ser aplicada no adulto e na crianga a partir dos 8 anos.

No que concerne ao tipo de dor, conseguiu-se apurar que o mais comumente
manifestado pela pessoa com SCA, foi a dor/ desconforto toracico em 29,3% das
ocorréncias, em concordancia com o apresentado na bibliografia nacional e
internacional. Abreu (2021) afirma, no seu estudo, que 84% das pessoas com SCA
apresentavam DTC. Camacho et al. (2023) confirmam que a DTC é prevalente em 70%

dos casos de ativacdo SCA no pré-hospitalar na RAM.

Tendo em conta os dados recolhidos relativamente ao tempo decorrido desde o inicio
da dor (reconhecimento de sintomas) até ao pedido de socorro pela pessoa com DTC,
excluindo os NR (46,7%), as pessoas atendidas pelas SIV afirmaram sentir dor a menos
de duas horas em 29,3% das ocorréncias e, em 9,3% esta situa-se entre duas e doze
horas. Mendes (2017) atesta que, em estudos anteriormente efetuados, apenas 33%
das pessoas com DTC e suspeita de SCA, ligou 112 a pedir ajuda médica, destas apenas
24% identificava corretamente os sinais e sintomas de SCA, sendo que os restantes
confundiam os sinais e sintomas com outras patologias e, em para 21% das pessoas
estes eram completamente desconhecidos. Silva dos Santos e Timmerman (2018)
sustentam que somente 20% das pessoas com SCA procuram ajuda nas primeiras duas

horas. O INEM (2022), afirma decorrerem menos de duas horas entre o inicio de
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sintomas e o pedido de ajuda em 73,4% das ocorréncias e, em 6% destas apresentam

mais de doze horas de evoluc¢do de sintomas.

Relativamente a localizacdo da dor observou-se que 45,3% das pessoas afirmam ser na
regido retrosternal, em concordancia com (Carvalho, Caiado et al., 2022), estes afirmam

que em 80% dos SCA a dor tordcica retrosternal é a manifestagao clinica mais comum.

Sobre a irradiacdo da dor, 42,7% afirmaram ndo existir qualquer tipo de irradiacao,
porem 8% indicam sentir irradiacdo para o membro superior esquerdo, conforme

Mendes (2017) e a bibliografia em geral.

Com respeito aos fatores desencadeantes da DTC, a sua maioria (58,7%) referiu ndo ter
nenhum. Meira et al. (Meira et al., 2021) indica que a DTC, de modo geral, ocorre em
repouso sem fator desencadeante ou precipitante obvio. R. Fernandes et al. (2020)
fundamentam que esta ocorre em repouso de forma prolongada ou em crescendo. No
entanto, foi observado em quatro ocorréncias, o seu inicio com a ingestdo de bebidas

/alimentos.

Respeitante aos fatores de alivio, 76% das pessoas ndao manifestaram alivio da dor
depois de implementadas medidas ndo farmacolégicas nesse sentido. Carvalho et al.
(2022) refutam que a presenca de fatores associados e/ou de alivio esta geralmente

relacionada com a angina estavel, ndo se enquadrando esta nos SCA.

Na sua maioria (66,7%, ) ndo foram referenciados fatores acompanhantes da dor, porem
esta presente em alguma bibliografia (Carvalho, Caiado, et al., 2022; Meira et al., 2021)
a probabilidade de estarem presentes alguns sintomas, tendo sido encontrados os

seguintes: dispneia (n=6), diaforese (n=4), lipotimia (n=2) e nduseas/vomitos (n=1).

A realizacdo do ECG é o procedimento imperativo no doente com DTC aguda (R.
Fernandes et al., 2020). A obtencdo de um ECG em menos de 10 min no pré-hospitalar,
é tdo importante no diagnostico como no prognostico (Bonaca & Sabatine, 2022), ja que
em 65% dos casos o EAM acontece na primeira hora do inicio de sintomas e, cerca de
80% nas 24 horas iniciais. Nesse sentido verificou-se que este exame foi realizado na

maior parte das ocorréncias (97,3%) pelo enfermeiro SIV no timing previsto.

Verificou-se que em 74,3% das ocorréncias a amostra apresentava ritmo sinusal (sem

alteragGes no ECG), ainda assim foi possivel identificar precocemente oito situa¢des de
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EAMCSST (10,6%) e uma de EAMSSST. Para além disso, foram detetados, em 15,1%,
ritmos com potencial de gravidade tais como: taquicardias (n=3), ritmo pacemaker
(n=3), bradicardia (n=2) e flutter (n=1). Collet et al. (2020) afirma que 15% das pessoas
que recorrem a um SU com DTC podem apresentar outras causas/ritmos, que ndo SCA.
Este resultados corroboram com P. Ribeiro (2020), que no seu estudo, constatou que
62,1% da amostra apresentava ritmo sinusal, 16,6% apresentavam outros ritmos com
critérios de gravidade (disritmias, bloqueio de ramo, TSV, extrassistoles ventriculares) e,
EAMCSST 5,3%. Todavia, o facto de nao existirem nenhumas alteragdes no ECG nao
exclui a possibilidade de SCA, ja que o risco de EAM é de aproximadamente 4% em
pessoas com histéria de doenga corondria arteriosclerotica e, de 2% em saudaveis
(Bonaca & Sabatine, 2022). Estima-se que 25% das pessoas com DTC tenha um SCA
(Carvalho, Caiado, et al., 2022).

Quanto ao tratamento realizado pelo enfermeiro SIV, a pessoa com DTC e suspeita de
SCA compreendeu, como preconizado, a administragcdo de DNI 5mg/SL em 22,7% das
ocorréncias, seguida da AAS 250 mg/PO em 21,3%, Morfina 2mg/EV 18,7%, com
necessidade de administracdo de 02 em 13,3%, seguindo o preconizado na bibliografia
nacional e internacional. A AAS é o farmaco mais importante no tratamento inicial dos
SCA, sendo demonstrada amplamente a sua eficacia em varios estudos, nomeadamente
no estudo /S/S-2, o qual afirma que através da sua administracdo isolada é possivel
reduzir a mortalidade em 23% (2019), devendo portanto, a sua administracdo ser o mais
precoce possivel. R. Fernandes et al. (2020) afirma que a nitroglicerina sublingual é uma
também uma terapéutica eficaz no tratamento da DTC, largamente utilizada, pela
diminuicdo da pré-carga, dilatagdao das artérias coronarias e consequente elevagao do
fluxo corondrio. O Clopidogrel foi administrado em 11% das ocorréncias nas diferentes
dosagens previstas, sendo o mais administrado o de 75 mg em 5,3%. A Morfina é o
analgésico mais utilizado no SCA, ndo s6 pelo efeito analgésico mas também pelo ligeiro
efeito sedativo (INEM, 2020). P. Ribeiro (2020) apresenta no seu estudo, o farmaco mais
administrado, a AAS (100%), seguido do DNI (53,8%), Morfina (30,8%) e, 02 (19,2%),
sendo substituida a administra¢do do Clopidogrel pelo Ticagrelor (73,1%) sendo este o

segundo farmaco mais administrado.
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Foi observada a omissdo de registos em alguns parametros, Soares et al. (2020)
sustentam que os registos efetuados pelos enfermeiros sdo essenciais a sua pratica,
sendo estes parte integrante do processo de enfermagem, permitem a analise dos

cuidados, facilita a sua continuidade e a comunicagao entre os profissionais.

O panorama da prestacdo de cuidados na saude esta em transformacgdo, sendo
premente a necessidade de desenvolver ferramentas e conceitos necessarios a
implementagdo da inovagdo tecnoldgica (Correia et al., 2017). Os mesmos autores
afirmam que as implementagdes das novas tecnologias traduzem ganhos potencias em
saude. O INEM naturalmente segue essa tendéncia global, pelo que, durante o periodo
de recolha de dados, estava em transicdo o programa de registos de cuidados
Informatico, substituindo o programa Icare ® pelo ITeams ®, essa transi¢ao trouxe
constrangimentos ao nivel dos registos de forma geral, o que de certa forma pode

justificar a auséncia de alguns destes em alguns parametros.

O sexto objetivo pretende verificar a melhoria de sintomas decorrente da atuacao do
enfermeiro, nas ocorréncias de DTC, na pessoa com SCA, foi possivel constatar que a
maioria das pessoas (72%), apresentou melhorias de sintomatologia. Este alivio de
sintomas (dor e ansiedade) permite a diminuicdo do mecanismo adrenérgico e, ao
limitar o esforgo cardiaco atenua a extensdo da necrose do miocardio (Carvalho, Caiado,
et al.,, 2022). A implementacdo das medidas farmacoldgicas direcionadas ao ndo
agravamento da lesdo, permitem a manutencdo da perfusdo do miocardio a jusante,
permitindo uma melhor oxigenacdo do miocardio, otimiza o desenvolvimento de
mecanismos compensatérios que permitem limitar a lesdo e extensdo do enfarte ate ao

tratamento definitivo (Bohula & Morrow, 2022).

Em mais de metade da amostra (52%) ndo foi necessdria a repeti¢cdo da administragao
de medicacdo, por ter sido conseguido o alivio de sintomas eficaz. Porem em quatro
ocorréncias foi administrada Morfina 2mg/ EV, Morfina 4mg/EV, DNI 5mg/SL e também

colocado DNI 3ml/EV em perfusdo.

A OE (2011) no regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem a pessoa em situacao critica, esclarece que a pessoa em situacao critica
esta perante uma faléncia das funcgdes vitais, que potencialmente podem por em causa

a sua sobrevivéncia, necessitando de cuidados de enfermagem ao mais alto nivel e de
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forma continua, de forma a dar resposta as necessidades, acautelando problemas e
limitacBes, em busca da sua total recupera¢do. Como tal observou-se que a maioria das
pessoas com SCA (74,7%) foram acompanhadas por enfermeiros SIV e, em duas missdes
foi possivel o transporte por via aérea, sendo encaminhadas diretamente para o
laboratério de hemodinamica do CHTMAD. Ferreira (2022) afirma que, 29% das missdes
de DTC, de janeiro a junho de 2022, decorreram com acompanhamento de enfermeiro
SIV. Conforme a OE (2018) os cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros de
emergéncia pré-hospitalar sdo cuidados de qualidade de suporte efetivo e integral, com
competéncia demostrada. No estudo de Belguith et al. (2018) estes referem que o
transporte por meios de emergéncia foi efetuado em apenas 11.8% das situagdes, tendo

as pessoas recorrido a meios de transporte proprios em 88,1% das situagdes.

A via VVC foi acionada em 13,3% (n=10) das ocorréncias, o que traduz a ativa¢do precoce
do laboratério de hemodinamica para realizacdo de cateterismo cardiaco, ndo estando
nas restantes 82,6% ativagdes reunidos os critérios clinicos proprios da doenca
necessarios para a ativacao, pelo menos num primeiro momento, em contexto extra-
hospitalar. Resultados idénticos relativamente ao estudo de P. Ribeiro (2020) onde a
VVC foi ativada em 14 ocorréncias. O INEM (2022) afirma ter encaminhado em Portugal
continental no ano 2021, 898 casos de SCACSST/EAMCSST, através da VVC para os
hospitais de referéncia. Ferreira (2022) conclui que no primeiro semestre de 2022 ja era

possivel contabilizar 550 casos de DTC, com SCACSST/EAMCSST.

Relativamente aos hospitais de destino, observou-se que 12% dos transportes foram
efetuados para o SUP Vila Real onde se encontra o Unico laboratério de hemodinamica
que assiste o distrito de Braganga e, dois para o SUP Viseu, o Unico laboratério de
hemodinamica que assiste o distrito da Guarda. No que concerne as restantes
ocorréncias, por proximidade e com a intensdo de serem verificados os marcadores
cardiacos, 37,3% foram encaminhados para o SUB de Foz Cba, 17,3% para o SUB
Mirandela, 13,3% para SUB Mogadouro, 9,3% para SUMC Guarda e apenas 1 missdo

para o SUB Macedo de Cavaleiros.

O sétimo objetivo preconiza a identificacdo de episddios de complicacbes que
ocorreram durante a atuacao doe enfermeiro SIV, em ocorréncias de DTC, na pessoa

com suspeita de SCA. Durante o evento de SCA é possivel a ocorréncia de diversas
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complicacdes, do ambito elétrico, mecanico, trombdtico e inflamatério, sendo as mais
recorrentes (90%) de disfuncdo elétrica (Sweis & lJivan, 2022). Neste estudo foram
observadas duas situagdes de hipotensdao e uma de disritmia, recuperadas pelo
enfermeiro SIV. Camacho et al. (2023) apontam que em 17% das ativagdes de DTC com
suspeita de SCA no pré-hospitalar, foram verificadas situagdes de disritmias, hipotensao
e, sinais de choque associados a DTC, pela provavel diminuicdo da fun¢cdo bomba do

coracdo e, em 13% situacoes de dispneia.
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CONCLUSAO

A DTC aguda é uma das causas mais comuns da procura de cuidados de emergéncia no
globo e a segunda queixa mais manifestada por quem recorre aos SU, o seu diagndstico
¢ um complexo desafio, como tal, a sua caracterizacdao rigorosa é de extrema

importancia e indispensavel para o diagnostico diferencial.

O SCA é desencadeado por um processo que provoca a interrupc¢ao do fluxo sanguineo
das artérias corondrias ao miocardio, levando ao sofrimento ou inclusive morte das

mesmas quando a auséncia de sangue oxigenado é prolongada.

O reconhecimento rdpido de sintomas é fulcral para iniciar o pedido de ajuda,

procurando minimizar perdas de tempo desnecessdrias pela ativacdo da VVC.

Foram analisadas as ativa¢Oes para DTC das duas ambulancias SIV do interior Norte de
Portugal, sendo a amostra constituida por 75 pessoas, sendo a maioria do sexo

masculino.

A globalidade das missdes foram para mais de 15km de distancia desde a base das

ambulancias SIV até ao local das ocorréncias.

Mais de metade da amostra tinha doenca cardiovascular prévia, inclusive algumas ja

tinham tido um EAM e efetuado angioplastia.

Os FRCV verificaveis prevalentes foram a HTA, dislipidemia, DM, tabagismo, etilismo e
obesidade, sendo que a maioria da amostra tinha presente dois ou mais fatores de risco

em simultaneo.

Os tempos de resposta do pré-hospitalar a pessoa com DTC com suspeita de SCA,
observaram-se longos, sendo o tempo total de missdo, desde a ativacdo até a chegada
ao SU (75), de 95,83 minutos na SIV 1 e, 95,22 minutos na SIV 2. Relativamente aos
tempos de resposta no EAMCSST, a média de ambas as SIV, no tempo total de missdo
(T5) foi de 131 minutos, sendo o tempo recomendado ultrapassado em 11 minutos, ndo

limitando o sucesso da ICPP.

O protocolo da DTC foi utilizado pelo enfermeiro SIV na grande maioria das ocorréncias.
O tipo de dor mais evidenciado foi o desconforto tordacico, retrosternal e, em grande

parte sem irradiacdo. O tempo de dor desde o inicio de sintomas até ao pedido de ajuda
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na generalidade n3do excedeu as 2 horas e, relativamente aos fatores precipitantes, de
alivio e acompanhantes, a grande maioria € unanime ao referirem ndo estarem

presentes.

O ECG foi realizado na generalidade n3dao sendo encontradas alteragdes
eletrocardiograficas na sua maioria, ndo obstante, foram identificados e encaminhados
precocemente EAMCSST e, encontradas outras altera¢des eletrocardiograficas com

potencial de gravidade elevado.

O tratamento farmacoldgico realizado seguiu as guidelines em vigor, tendo sido
observada a melhoria de sintomas em praticamente todas as missOes, existindo a,

necessidade de repetir a administragdo de analgesia e nitratos num numero reduzido.

O acompanhamento da pessoa com SCA pelo enfermeiro SIV verificou-se na maioria das
ocorréncias, sendo o transporte efetuado para hospitais com capacidade de cateterismo
quando preconizado inseridos na VVC. O pequeno numero de complica¢des
identificadas foram sanadas pelo enfermeiro SIV sem necessidade de outra

diferenciacdo de meios.

O enfermeiro SIV desempenha um papel preponderante nos cuidados de enfermagem
a pessoa com SCA, prestados de forma continua, eficaz e concreta, sendo determinantes
na definicdo do diagndstico célere, bem como na resposta imediata as necessidades e

ao risco inerente, permitindo reduzir o risco de PCR e morte.

O tamanho da amostra, o facto de ser uma amostragem ndo probabilistica de
conveniéncia, o periodo temporal onde foi efetuada a recolha dos dados e, o processo
de adaptacdo as novas tecnologias, de mudanca dos programas de registos
informaticos, resultou em gaps na informagao, tornando no seu todo os resultados nao
representativos, impedindo a sua extrapola¢ao para a generalidade da populagdo. Nao
obstante, permitiu dar conhecer as dificuldades e limitagdes das pessoas do interior

norte de Portugal relativamente ao acesso a cuidados de salde especializados.

Os estudos em contexto pré-hospitalar ou extra-hospitalar, assim como em outros, sao
fundamentais e indispensaveis. Estes permitem a indagacdo de imprecisGes ou
aperfeicoamentos essenciais, que facilitem um ajuste das praticas, a avaliacdo da

eficacia dos tratamentos e otimizacao dos protocolos, procurando validar o trabalho
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excecional realizado pelo enfermeiro nesta drea, com base na evidéncia, para a melhoria

continua da qualidade da prestacdo dos cuidados, com vista a exceléncia.

Os futuros estudos deveram conseguir ser mais abrangentes, descortinando o percurso

do utente alem do pré-hospitalar.

Os atrasos do socorro, poderdo ser acautelados através da implementacgao de agdes de
sensibilizacdo direcionadas a populacdo mais idosa e, podendo ser uma solucdo viavel

para melhorar a literacia existente a este e outros niveis na saude.

A entrada de novos farmacos nos protocolos pode ser uma mudanca de paradigma no

tratamento e na otimizagdo das estratégias em transportes longos.

Espera-se, com este estudo, legitimar o papel significativo desempenhado pelo
enfermeiro SIV e, que este sirva de alavanca para as préximas investigacdes na drea. E
essencial que a problematica dos cuidados de saude nos espacos rurais seja vista com
outros olhos, onde as iniquidades geograficas acarretam efeitos fatidicos, quer pela falta
do devido acompanhamento clinico ou pelas distancias a percorrer para obter cuidados

de saude diferenciados e adequados, por estes ndo existirem nas proximidades.
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Abreviaturas e/ou siglas e acronimos

ADR - Area do Doente Respiratério

AESOP - Associacio de Enfermeiros de Sala de Operac¢do Portugueses
BO- Bloco Operatério

CHTMAD - Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro
EMC - Enfermagem Médico-cirtrgica

EPI — Equipamento de Protegéo Individual

IACS - Infegdo Associada a Cuidados de Saude

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Medica
MCEEMC - Mesa Colegio Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirargica
OE - Ordem dos Enfermeiros

OBS - Observacéo

PAI = Pneumonia Associada a Intubacéo

SU - Servigo Urgéncia

SUMC - Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica

SMI — Servico Medicina Intensiva

TAC — Tomografia axial computorizada

UCI - Unidade de Cuidados Intermédios

UCIP- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

ULSNE - Unidade Local de Saude do Nordeste

VA- Via Aerea

VMER - Viatura Médica Emergéncia Reanimacéo

VVAVC - Via Verde AVC

VVC - Via Verde Coronaria

VVS — Via Verde Sépsis

VVT -Via Verde Trauma
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1 Introducgao

O presente relatorio surge no ambito do VI curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-
Cirurgica lecionado na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca,
com o proposito de relatar experiéncias de aprendizagem e o desenvolvimento de

capacidades de integra¢do de conhecimentos ao longo dos ensinos clinicos.

Neste documento, referente a todo o periodo da componente clinica, sera efetuada uma
reflexdo critica breve das atividades realizadas, tendo como cbjetivo principal evidenciar
o contributo destas no desenvolvimento pessoal e profissional, enfatizando o processo

de construcdo de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista.

O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina traduz-se em ampliar o
conhecimento pratico, o saber fazer (Benner. P., 2005). De acordo com a OE (2021) a
realizacdo de ensinos clinicos possibilitam aprendizagens essenciais em contexto de
prestacdo de cuidados contribuindo desta forma para o processo de aprendizagem

potenciando a aquisicdo de conhecimentos.

Os estagios decorreram entre 2021 e 2022 no servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgica da
Unidade Local de Salude do Nordeste, E.P.E. na cidade de Braganca; na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro,
E.P.E. na cidade de Vila Real; no Bloco Operatério da ULSNE na cidade de Braganga,

respetivamente com a carga horaria de 168 horas.

Seguindo as indicacSes da OE no que concerne a realizacdo dos estagios, estes
decorreram sob orientacao de um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
cirurgica definide pelos Enfermeiros Chefes de cada servigo e, tutoria de um Enfermeiro

igualmente especialista em EMC designado pela escola.

O presente relatério esta dividido em V partes, a introducdo, contextualizagdo do ensino
clinico, analise e reflexdo critica do desenvolvimento de competéncias e sintese
conclusiva. A sua elaboragdo sera de acordo com o preconizado pela escola seguindo
as Normas APA 72 Edicao.
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2 Contextualizagao

A Ordem dos Enfermeiros (2021) atesta que o estagio deve ser visto como elemento
essencial na transicdo de Enfermeiro para Enfermeiro Especialista, como tal esta
inserido no ciclo de estudos dos Mestrados, para posterior atribuicdo do titulo

profissional de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Para Benito et al. (2012) a aprendizagem adquirida atraves da pratica, € mais proveitosa
do que a obtida apenas em aulas tedricas, admitindo que através do estagio as
competéncias profissionais sdo promovidas, fortalecidas e potenciadas, sendo esta a
melhor, mais eficiente e perduravel forma de alcanc¢ar o conhecimento, habilidade e

atitude necessarias para a prestacdo de cuidados de qualidade.

A capacitagdo do enfermeiro para uma pratica clinica especializada em enfermagem na
pessoa em situacdo critica cimentada nas melhores e mais recentes evidéncias

cientificas deve ser premissa fundamental.

Conforme o Regulamento n®124 (2011) a pessoa em situacdo critica € aquela que tem
a vida ameacada pela faléncia ou iminente faléncia de uma ou varias funcdes vitais,
onde a sobrevivéncia desta esta dependente de cuidados de saude diferenciados,

vigilancia e monitoriza¢gdes continuas e terapéutica otimizada.

O Enfermeiro Especialista dispde de um conhecimento desenvolvido, com elevados
niveis de juizo clinico e tomada de decisdo, que se traduzem numa melhor adequacéo
dos cuidados as necessidades, considerando as respostas humanas relativamente aos

processo de vida bem como processo de doenca (OE 2012).

Ensino Clinico |

Foi iniciado o ciclo de ensinos clinicos no Servico de Urgéncia Médico-Cirlirgica da
ULSNE — Braganca. Para este campo de estagio foram delineados como objetivos
especificos a aquisicdo de competéncias no dominio da intervencdo do Enfermeiro

Especialista em EMC na prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica na vertente
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hospitalar e ter percegdo da dindmica do SUMC, toda a colaboracéao pluridisciplinar e

posterior encaminhamento da pessoa em situacao critica.

Este estagio foi realizado no periodo de 28 de setembro a 2 de Novembro 2021, sob
orientacdo da Sr.2 Enf.2 Diana Ferreira, Especialista em EMC e tutoria da Sr.2 Enfermeira
Maria Augusta Romao Veiga Branco também Especialista em EMC, com a duracao de
168 horas.

O SUMC Braganca & o SU de referéncia com uma grande area de abrangéncia, onde
d3o entrada os doentes provenientes de todo o distrito para as diferentes areas da

medicina interna, ortopedia, cirurgia, obstetricia, pediatria, psiquiatria e patologia clinica.

O atendimento dos utentes € segundo o grau de prioridade e necessidade terapéutica,

considerando o sistema de triagem de prioridades, a Triagem de Manchester.

Estdo implementadas quatro vias verdes sendo elas: Via Verde Trauma (VVT), Via
Verde Acidente Vascular Cerebral (VVAVC), Via Verde Sepsis (VVS) e Via Verde
Coronaria (VVC), sendo esta a ultima a ser efetivada. A ativacdo da VV pelo enfermeiro
da triagem, obedece a critérios préprios, que permitem uma melhoria na acessibilidade
dos doentes, em situacdo de doenca aguda, aos cuidados médicos adequados mais

precocemente, reduzindo desta forma a mortalidade e morbilidade (ULSNE 2018).

Neste momento, devido a pandemia, o SU encontra-se divido em dois circuitos, o
primeiro onde ¢ utente que apresente suspeicdo de infecdo respiratéria aguda e que,
pela gravidade dos sintomas, necessite de avaliagdo medica, € encaminhado para uma
area dedicada a admissao doentes com infe¢des respiratérias (ADR) e, o segundo
circuito o SU propriamente dito que permite o acesso as restantes areas da saude que

necessitem de avaliacdo urgente/emergente. O estagio apenas decorreu no SU.

Dentro do SU e, apos ser efetuada a triagem, os utentes podem ser admitidos na

Urgéncia de adultos ou pediatrica, sendo espacos distintos.

A urgéncia pediatrica € composta por um gabinete medico de pediatria, sala de

tratamentos/atitudes terapéuticas, sala de espera e uma sala de observagées (SO).

A estrutura de trabalho da urgéncia de adultos inclui 3 gabinetes médicos; sala de
trabalho com cadeirdes, onde os utentes podem fazer terapéutica inclusive
nebulizacdes; uma sala para até 4 doentes de pulseira laranja que necessitem de uma

monitorizagdo continua e vigilancia mais apertada; sala de emergéncia que permite ter
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ate dois utentes com monitorizagdo invasiva e intensiva de urgéncia/emergéncia; sala
de enfermagem; area de macas com capacidade de até 6 com monitorizacdo basica;
gabinete de medicina interna; sala de pequena cirurgia que, em contexto de pandemia
se pode transformar em sala de emergéncia ADR com todas as valéncias; sala de
ortopedia e uma sala de observacdes com 8 camas com monitorizagado e telemetria. No
servigco existe o sistema Pyxis® que, para alem de simplificar a gestdo de stocks pela
farmacia ajudando a restringir e controlar custos, através da reducéo do desperdicio, é
da mesma forma um processo que evitar ou minimizar a iatrogenia. Relativamente aos
meios complementares de diagnostico, do raio x, a TAC ou patolégica clinica sdo de

acesso descomplicado e célere encontrando-se no mesmo piso do SU.

Integrada no SU esta uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacido (VMER)
composta por médico e enfermeiro com formacgdo em emergéncia pré-hospitalar ac
abrigo de protocolos especificos. Estes em caso de necessidade colaboram ativamente
na prestacido de cuidados e estabilizacdo ao doente urgente/emergente na sala de
emergéncia. O servigo integra ainda uma equipa de emergéncia intra-hospitalar com
idéntica constituicdo da VMER, que presta cuidados a utentes em situacdes

urgentes/emergentes na area abrangente da ULS.

O SU é um servico exigente onde os utentes tem necessidades salde particulares e
especificas, muitas vezes em risco a vida. Na era da informag¢do, onde o acesso a
mesma é facil, o que nem sempre é favoravel, os utentes pretendem profissionais de
salude com conhecimentos técnicos, cientificos e comportamentais adequados ao nivel
das suas necessidades. Portanto, o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista, é essencial a prestacdo de cuidados adequados, abrangentes, inovadores
e facilitadores. E impreterivel a integracdc de novos saberes para a prestacio de

cuidados da melhor qualidade.

Ensino Clinico Il

Este ensino clinico decorreu no Servigo de Medicina Intensiva do CHTMAD, na Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) de 1 de Novembro a 16 de Dezembro de
2021, com a carga horaria de 168 horas, sob orientagdo da Sr.? Enfermeira Filipa Matos
sob tutoria de Sr.2 Enfermeira Maria Augusta Rom&o Veiga Branco, ambas Especialistas
de EMC.
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Compreender as dindmicas inerentes a especificidade e complexidade da prestagdo de
cuidados tendo em consideracdoc as necessidades do doente critico numa Unidade de

Cuidados Intensivos foi o objetivo especifico tracado para este estagio.

Paiva et al. (2016) definem medicina intensiva como uma area das Ciéncias Médicas
que aborda a prevencao, diagnostico, e tratamento de situagées de doenga aguda com
alto potencial de reversibilidade nos doentes que detenham faléncia, eminente ou

estabelecida, de um ou mais orgdos vitais.

A UCIP onde foi efetuado o estagio, considerada de Nivel lll e polivalente, esta também
integrada uma unidade de nivel Il cuidados intermédios (UCI) e, em anexo esta uma
unidade adaptada a pandemia COVID-19, com boxes fechadas de isolamento com
sistema de pressédo negativa e todo o equipamento necessario para o suporte vital. De

ressalvar que o ensino ocorreu apenas na UCIP.

As Unidades de nivel lll devem ser destinadas a utentes com duas ou mais disfungdes
agudas de érgdos, potencialmente causadoras de colocar a vida em risco que, por
conseguinte necessitem de duas ou mais formas de suporte organico (Paiva et al,,
20186), onde o enfermeiro tem um papel fundamental e de grande responsabilidade na

prestacio de cuidados monitorizacéo e vigilancia do doente critico 24/24h.

A equipa de reanimacéo intra-hospitalar esta atribuida a UCIP, sendo composta por um

enfermeiro e um médico, acionados através de um n° interno.

As unidades individuais t&ém todas o mesmo nivel de equipamento disposto da mesma
forma, assim a prestacdo de cuidados de qualidade é facilmente conseguida por todos
os profissionais. Estas sdo compostas com um ventilador, monitor, sistema de
vacuo/oxigénio, cama elétrica articulada com colchdo de pressdo alternada para que o
utente tenha niveis de conforto elevados e para o Enfermeiro possa prestar cuidados
em seguranca e comodidade; torre com seringas/bombas infusoras; material de apoio
a via aérea e aspiracao. Cada unidade tem equipamentos basicos individuais desde
estetoscdpio, maquina avaliacido glicemia capilar e seus consumiveis, termémetro entre
outros. No chdo uma linha vermelha imediatamente antes da unidade separa a area da
prestacdo de cuidados (suja) da area comum (limpa), a sua transposicdo requere
desinfecdo das maos e colocacdo de equipamento de protecdo individual préprio e

adequado as condi¢des do utente por parte de toda a equipa pluridisciplinar. Como é
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espectavel todos meios complementares de diagnésticos estio em estreita articulacéo

com o SMI.

Foi-me dada a oportunidade de lidar com diversas patologias sendo as mais frequentes
utentes do foro cirlrgico, com pés-operatérios dificeis e/ou complicagdes durante a
cirurgia, de abdémen agudo, aberto com vacuo terapia e drenos de diversas tipologias
alguns doentes cirurgicos evoluiram para choques sépticos devido a disfuncdes
multiorganicas e complicacdes durante as cirurgias. Estes necessitam de suporte
ventilatério permanente, portanto sedo analgesia, muitas vezes de técnica de
hemofiltragdo ou técnica dialitica, quando existe um shutdown renal parcial ou total
respetivamente, o suporte aminérgico com monitorizacdo invasiva, através da linha
arterial, que permite a obtencdo de pressio arterial direta e continua pra controlo

hemodindmico permanente.

Considero este ensino clinico o mais complexo e exigente dos trés, onde a capacidade
de adaptacdo, compreensdo e assimilacdo de procedimentos, técnicas e
conhecimentos € brutal e constante. De tal forma que a integracdo de um enfermeiro
novo no servigo demora até 6 meses, com orientacgdo direta nos primeiros e restantes
com tutor. Os cuidados de Enfermagem de elevada qualidade prestados nestas
unidades assim como os sistemas de suporte de vida evidenciam um papel

determinante na recuperacgao dos doentes criticos.

Ensino Clinico [l

O ultimo estagio decorreu no Bloco Operatério da ULSNE — Unidade de Braganca, no
periodo compreendido de 10 a 27 de janeiro de 2022, com a carga horaria de 168 horas,
sob orientagdo do Sr. Enfermeiro Paulo Silva a desempenhar funcdes Enfermeiro

anestesista, e tutoria do Sr. Enfermeiro Carlos Magalhdes, ambos Enfermeiros EMC.

O BO da ULSNE trabalha em regime de cirurgia programada nas especialidades de
cirurgia, urclogia e ginecologia e obstetricia; em regime de cirurgia de urgéncia nas
especialidades cirurgia, ortopedia, ginecologia e obstetricia, esporadicamente urologia,
nefrologia e otorrino; e regime ambulatério nas especialidades de urologia e ginecologia.
Para tal existem duas salas de operacido onde a 12 geralmente esta preparada para a

atividade programada e a 22 para a atividade de urgéncia.
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A escolha da area de Anestesia deveu-se essencialmente @ minha atividade profissional
de Enfermeiro SIV, onde a sedo-analgesia e abordagem da via aérea avancada pode
ser naturalmente necessaria, revelando-se uma mais valia para o meu desempenho
futuro. Neste sentido foram delineados, como objetivos especificos,
aprofundar/aprimorar técnicas, conhecimentos e farmacologia preferencialmente

utilizada na inducio anestésica, e técnicas de abordagem VA.

O Enfermeiro de anestesia é o responsavel pelo conforto e tranquilidade a pessoa.
Como tal monitoriza intensivamente as fungdes fisiologicas identificando e antecipando
eventuais situacSes de instabilidade das funcdes vitais e perigo de vida. Garante
administragdo de medicagdo em seguranca e a gestdo das medidas farmacolégicas de
combate a dor (AESOP, 2013). Recebe o doente no BO proveniente dos servicos, efetua
a checklist da cirurgia segura, para evitar mortes e complicacées, coloca o utente na
sala operatéria, monitorizacdo estado hemodindmico antes e durante a permanéncia na
sala, prepara e administra farmacos, nomeadamente a profilaxia antimicrobiana
protocolada, celaborando nas técnicas e procedimentos da inducdo anestésica e
entubacdo. No final da cirurgia é ativamente facilitador de um acordar suave e tranquilo

e é responsavel de levar o doente para a unidade de cuidados pds-anestésicos.

Durante este ensino clinico tive a oportunidade de participar em varias cirurgias de todas
as especialidades. Gradualmente foi-me concedida autonomia sendo a preparacao das
cirurgias e a inducdo efetuada por mim. Inclusive procedi a entubagao cro-traqueal de

dois utentes e coloquei duas mascaras laringeas.
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3 Reflex3o sobre desenvolvimento de competéncias

Seguramente podemos afirmar que a enfermagem € a arte de cuidar de pessoas em
situacdo de desequilibrio das suas necessidades. A OE (2015) afirma que o cuidado é
o objetivo maximo do trabalho da enfermagem, fundamentado em fortes e consistentes

bases cientificas, através da utilizacdo do pensamento racional, criativo, ético e intuitivo.

O enfermeiro detem formac&o humana, técnica e cientifica adequada para a prestagéo
de cuidados, mesmo em contextos de maior complexidade e constrangimento (OE
2012).

Coimbra & Amaral citados pela OE (2017) afirmam que os cuidados de Enfermagem a
pessoa em situacgdo critica sdo cuidados revestidos de uma maxima importancia, que
abarcam uma monitorizagdo e avaliacdo diagnostica continua, com vista a detecao
precoce de complicacfes, garantindo desta forma as atitudes terapéuticas necessarias

precocemente.

Os cuidados de Enfermagem assumem, hoje em dia, uma maior importancia e exigéncia
técnica e cientifica, onde a diferenciacdo e a especializacdo sdo uma realidade efetiva
(OE 2019). Segundo a OE (2012) o enfermeiro especialista dispdem de conhecimento
cientifico proveniente da ampliagdo e acréscimo de competéncias enumeradas em

quatro dominios.

Dominio da Responsabilidade Profissional Etica e Legal.

Em conformidade com a OE (2012) o exercicio profissional do enfermeiro centra-se
numa relacéo interpessoal, entre o enfermeiro e a pessoa/familia/comunidade. Todos
detém valores, crencas e desejos individuais, oriundos dos diferentes ambientes onde
vivem e se desenvolvem. Como tal o enfermeiro destaca-se pela formacdo e
experiéncia, o que lhe da bases de compreensao e respeito pelo outro numa perspetiva
holistica, abdicando de juizos de valor. Vieira (2017) sustenta que a enfermagem ¢,
paulatinamente, uma profissdo exigente onde a capacidade para tomar decisGes em
situacdes de grande complexidade ética esta cada vez mais presente na relacao

permanente com as outras pessoas/familias ou comunidades.
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Assim este dominio é sustentado com base num corpo de conhecimentos éticos e
deontolégicos onde as melhores praticas e o respeito pela vontade e liberdade e

dignidade da pessoa esta indubitavelmente presente.

Durante os ensines clinicos a minha pratica atendeu ao rigor e a disciplina, considerando
as normas da profissdo e as praticas de cuidados recomendados, baseado no

supracitado.

Dominio da Gestdo da Qualidade e cuidados.

A qualidade e a melhoria continua incidem na busca incessante das melhores praticas,
pela racionalizacéo eficacia e eficiéncia do servico prestado. Em conformidade com a
DGS (2015) o cidadao tem o direito fundamental a ter acesso a cuidados de salde de
qualidade, dispondo o enfermeirc de um papel fundamental neste sentido. De acordo
com a OE (2012) a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional e a utilizacdo de metodologias de organizacdc dos cuidados
enfermagem promotoras de qualidade proporciona ao enfermeiro contribuir para a

elevada eficacia na organizacéo dos cuidados.

Durante os estagios, no exercicio profissional, foi manido um processo de
desenvolvimento continuo, sustentado na fundamentacéao tedrica e cientifica mais atual,
empregando boa praticas, considerando os altos padrées de qualidade com vista a
exceléncia dos cuidados. No SU onde o ambiente & imprevisivel e complexo e existe
uma elevada afluéncia de utentes, os cuidados seguros, dupla verificagdo/confirmacao
da identidade dos doentes, procedimentos e terapéutica a efetuar é imprescindivel. No
BO a realizacdo da checklist da cirurgia segura permite a reducao de falhas mantendo
altos niveis de qualidade. No UCIP o cumprimento do protocolo inerentes as
intervenc¢des no que particularmente diz respeito a & pneumonia associada a intubacéo
(PAIl), permite uma redugdo significativa das IACS. E fundamental a existéncia de
normas e protocolos nos servicos para garantir a seguranca e consequente qualidade

dos cuidados prestados.
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Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Segundo a OE (2015) o caminho da construcdo de competéncias €& através do
aperfeicoamento profissional, onde os conhecimentos tedricos e praticos adquiridos

com as melhores bases cientificas permitem fundamentar a tomada de decisao.

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais através de praticas seguras e de
qualidade contribui para um desenvolvimento tanto profissional como pessoal. Neste
sentido o enfermeiro especialista deve reconhecer a necessidade de desenvolvimento
cognitivo, do autoconhecimento e da assertividade, baseando a pratica clinica em
conhecimentos cientificos sélidos e, sempre que possivel transmitir os conhecimentos
(OE, 2011).

Durante os estagios os saberes e ensinamentos que foram transmitidos pelos
orientadores foram de extrema utilidade nio sé in loco, mas também enquanto futuro
enfermeiro especialista, dando me por vezes uma visao diferente das situacdes, fator
determinante que permitiu o meu crescimento profissional. Da mesma forma a pesquisa
bibliografica, a consulta de normas, protocolos e procedimentos foram de extrema
importdncia na minha capacidade de autodesenvolvimento e autoconhecimento,

permitiram a aquisicdo de novas competéncias e consolidar as ja adquiridas.

Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-cirtrgica na drea da pessoa em
situacdo critica.

Reconhece-se doente critico como aquele, que por disfuncdo ou faléncia profunda de
um ou mais orgdos ou sistemas, depende impreterivelmente de meios avancados de

monitorizacdo e terapéutica, para a sua sobrevivéncia (INEM, 2012).

Os cuidados de enfermagem a estes doentes sdo altamente diferenciados, complexos
e continuos, com pretendendo a manutencéo das fun¢des basicas da vida, prevencéo
de complicagbes e diminuigdo de incapacidades, com vista a recuperacgédo total (OE
2011).

Esta complexidade exige aos enfermeiros especialistas EMC a aquisicido de
competéncias e novas formas de acdo. Estes sdo reconhecidos como elemento

fundamental na resposta a necessidade de cuidados seguros. Por conseguinte a
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MCEEMC em 2017, ratificou os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em

enfermagem em pessoa em situacgédo critica.

Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica/ou faléncia

organica

Estes cuidados de enfermagem requerem observacéo sistematizada, uma colheita e
procura continua de elementos referenciais, que visem conhecer continuamente o
estado das pessoas que necessitam de cuidados. Assim & possivel prever e detetar
precocemente complicagdes e assegurar uma intervengdo precisa, concreta e em

tempo util.

E claro que, cuidar da pessoa em situacio critica exige também competéncias ao nivel
da cognicdo e do autoconhecimento, bem como, relacionais, de entreajuda e lideranca,
onde, ao assumirmos a posi¢do de team leader, uma boa relagdo com a equipa e o
espirito de entreajuda eficiente, € meio caminho andado para o sucesso. Ainda relativo
ao cuidar, a assertividade e a empatia sdo fundamentais, quando colocados no lugar do

outro e compreendemos a sua situagdo, aprimoramos o cuidado.

Dinamiza a resposta s situacBes de catdstrofe ou emergéncia multivitimas — da
concecdo a acdo.

A catastrofe &, quase sempre, um acontecimento subito. Isto porque através de calculos
de risco, analise de vulnerabilidades e pela investigacdo de ocorréncias passadas
podem ser previsiveis, sendo desta forma possivel orientar, prevenir e dirigir a
articulagdo das diversas entidades responsaveis pela protecao civil. A definicdo de
catastrofe, esplanada no DL n®27 de 2006, é determinada como acidente(s) grave(s),
de origem natural ou tecnolégica, suscetiveis de provocarem elevados prejuizos
materiais e, eventualmente vitimas, afetando fortemente as condi¢des socioecondémicas
e de vida no territério nacional ou em areas especificas. Em concordancia com Birkland
T. cit. pelo INEM (2012) sdo mais profundas do que os desastres, no sentido de afetarem

maiores areas, o que torna incapaz a acao e respostas locais.
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Em conformidade com OE (2011) o enfermeiro especialista em pessoa a situagéo critica
intervém ativamente na elaborac¢éo dos planos institucionais e na lideranca da resposta
a situacdes de catastrofe e multiviimas. Gere equipas de forma sistematizada, com
vista a eficacia e eficiéncia da resposta assistencial, proporcionando o melhor
tratamento possivel, com abjetivo de salvar o maior nimero de vidas, efetuando uma

gestdo competente dos recursos disponiveis.

Tanto a ULSNE como CHTMAD contam com um plano de emergéncia, interno e
externo, como exigido, onde se encontram integrados todos os servigos, onde estido

delineadas todas as orienta¢gdes e procedimentos a efetuar numa situacdo de catéstrofe.

E essencial uma preparagdo previa para eventuais ocorréncias desta envergadura, para
gue todos os intervenientes saibam o que fazer, quando o fazer e a forma correta de o

fazer.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica considera o
risco de infecdo nos diversos contextos complexos de atuacdo, onde a diferenciacdo de
cuidados esta patente e ha necessidade de recursos e medidas invasivas, seja para
diagnostico e terapéutica e/fou manutencao da vida, respondendo ativamente e de forma

eficaz na prevenc¢io e controlo de infe¢do (OE 2012).

As |ACS, definidas pela DGS (2007), séo infecdes adquiridas pelos doentes em virtude
dos cuidados ou procedimentos de salude prestados pelos profissionais de saude. Estas
apresentacdc uma prevaléncia que ronda os 5 e 10% em grande parte da europa, e em
Portugal 8,4%. Os Unicos dados disponiveis de 2007, mostram que 30 a 40% das IACS

tem como principal veiculo as mé&os dos profissionais de salde.

Da minha parte, em todos os ensinos clinicos, existiu o cuidado de cumprir as normas,
protocolos especificos de cada servico e as recomendacdes das boas praticas,
efetuando a lavagem das m&os como preconizado, a utilizando outros equipamentos de
protecdo individual, mediante as necessidades, e cumprimento da técnica assética.

Obviamente em contexto de pandemia esse cuidado é reforgado e incentivado e
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monitorizado rigorosamente. Esta conduta responsavel permite a promog¢ido da

segurancga e consequente qualidade nos cuidados prestados.
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4 Sintese conclusiva

O aperfeicoamento e a aquisicdo de competéncias sdo base da formacao especializada
em enfermagem. Fleury, cit. Ruthes & Cunha (2008), define competéncia como um saber
agir responsavel e reconhecido que origina mobilizacdo, integragéo e transferéncia de

conhecimentos, recursos e habilidades.

Como tem vindo a ser referenciado neste trabalho, a pessoa em situagéo critica carece
de uma atuacdo do enfermeiro rapida especifica, continua e especializada, de forma a
ser atingido um patamar de elevada satisfacdo no doente/familia/comunidade,
promovendo a maior qualidade de cuidados oferecidos com vista ao alcance da

exceléncia.

Considero ter cumprido os objetivos dos ensinos clinicos a que me propus com
empenho e dedicacdo. Os conhecimentos e as competéncias adquiridas e experiéncias
vividas, de uma forma geral, permitiram um desenvolvimento enorme, facilitando o
crescimento e o enriquecimento como pessoa e como profissional. Alguns obstaculos
surgiram, inerentes ao cansaco, viagens/distancia, carga horaria e a constante
conciliacdo entre a vida familiar e profissional. Estes foram ultrapassados com

tenacidade, dedicac¢édo e resiliéncia.

A enfermagem & uma profissdo dindmica e desafiadora que resulta do conhecimento
tedrico, pratico, da reflexdo sobre ambos e da investigagdo. Os avangos tecnologicos e
o consequente aumento da exigéncia de qualidade nos cuidados de saude prestados

obrigam o enfermeiro na procura incessante do conhecimento.
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Apéndice Il = IRD

Atuacdo do Enfermeiro de Suporte Imediato de Vida na dor toracica: Realidades do

interior norte de Portugal

Instrumento Colheita de dados — 3
n_ - ’ . a4
Ocorréncias Dor toracica s
6
1. Data da Ocorréncia 7
2. Sexo | m [ F ] 2
3. Idade | 9
4. Area da Ocorréncia 0
>15 km da base da amb. SIV "
9.1 Tipo de dor
<15 km da base da amb. SIV Peso
5. Perfil de risco cardiovascular prévio Ovressio
(verificavel) Fapca da
Doencga Coronaria
EAM Desconforto
AVC 9.2 Tempo de dor
Angioplastia/ICPP E:O i
5.1 Fatores de Risco Cardiovascular 330 m!n
modificaveis (verificaveis) mer
HTA <120 min
Dislipidemia <2 horas
DM <3 horas
Obesidade >3 horas
— >4,5 horas
Etilismo
- >6 horas
Tabagismo
6. Tempos >12 horas
6.1 Ativagdo SIV <-> Chegada ao local >24 horas
h m | h m | T. h m NA - =
6.2 Chegada local <-> Inicio tratamento 9.3 Localizagdo da dor
h m| h m [T h m Retrosternal
6.3 Inicio tratamento <-> Serv. Urgéncia Térax esquerdo
h m| h m |T h m Térax direito
6.4 Chegada ao local <-> Serv. Urgéncia Epigastrica
h m|[ h m [T n m Dorsal
6.5 Ativagé|o da SIV <-> San. Urgéncia 9.4 Irradiacdo
h m h m T: h m o
Nao
7. Protocolos Membro superior direito
DTC S— Membro superior esquerdo
A?orda.gem a Vitima Mandibula/Pescogo
D!sp.nella Abddmen
Disritmia : Costas
E(c:);Abdomlnal 9.5 Fatores desencadeantes
Nao
9. Escala da Dor (NRS) Esforco
NR Movimento
0 Ingestao alimentos/bebidas
; Repouso

Enf. Bruno Gongalves
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Atuacdo do Enfermeiro de Suporte Imediato de Vida na dor toracica: Realidades do

interior norte de Portugal

9.6 Fatores de alivio

13. Repeticdo administr. Farmacos

Nao NA

Posi¢do analgica Nao

Eructacdo DNI 5mg/SL

9.7 Sintomas acompanhantes Morfina 2mg/EV

Nao Morfina 4mg/EV
Dispneia DNI 3ml/h EV
Nauseas/vomitos DNI 5ml/h EV
Diaforese DNI 6-8ml/h EV
Lipotimia 14. Transporte

Sincope SIV

Pirose Bombeiros

10. Realizado ECG VMER

Sim Helicdptero

Nao 15.Complicacdes transporte SIV
10.1Alteracdes ECG Nao

Nao AEC

EAM ¢/ST Disritmia

EAM s/ST Hipotensao
Taquicardia/Bradicardia PCR

Ritmo Pace 16. Ativacdo VVC

FA RVR/FA RVL Nao

11. Administracao Farmacos Sim

Nao 17. Hospital de destino
02 SUP Vila Real

AAS 250 mg/PO SUP Viseu

DNI 5mg/SL SUMC Braganca
Clopidogrel 600mg/PO SUMC Guarda
Clopidogrel 300mg/PO SUB Mirandela
Clopidogrel 75mg/PO SUB Foz Cda

Morfina 2mg/EV SUB Mogadouro
Morfina 4mg/EV SUB Macedo de Cavaleiros
Metoclopramida 10mg/EV 18. Observagdes

NaCl 0,9% Desativacdo CODU

12. Melhoria de sintomas Ficha em branco/Probl. informtc.
Sim Recusa de transporte
Nao Vitima em PCR

Enf. Bruno Gongalves
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Anexo | — Protocolo Dor tordcica INEM

* Protocolo Ambulancia SIV *

INEM

DOR TORACICA

| A - Permeahilizar aViaAérea com controlo da coluna cervical |

| B -Ventilar e Oxigenar \
Admini a2, d ir 5p02 entre 94-98 % ou entre
88— 92 %, serisco de insuficiéncis respiratoria

€ - AsseguraraGirculagio com controlo 1a hemorragia

[ln'u'.ilr monitorizagio eletrocardiografica J

Avaliar dor toraciea: , localizacBo, iradiacio, fatoras |
alivio, fatores

[ Realizar ECG 12 D' e transmitir para CODU [nos 10 min inicizis) J

= T

- Médi Médi: .. -
( Se SCA provavel | M4 ~>_| SeSCA néo provével )
| AAS, 250 mg PO [mastigdvel) ] | Procurar identificar outrascausss parssdor |
' Clopidogrel \ —
* EAM sem SupraST: 300 mg, PO Monitorizar a dor
e Procedl. SEDAGAD EANALGESI
* >75anos: 75mg PO
iﬂbteracusovennsn. MNaCl 0,9 % 3 40 gotas/min I [l Reavaliar periodicamente J
- = S * Resolver compromissos ABCD

* TA sist 2 100 mmHg:

- DNI,5mg5L:1cpSlcadas
min {max 3 cpsj

* TA sist < 100 mmHg:

r - N3 administrar DNI /
' Com acesso venoso \

* TA sist > 150 mmH,
Se dor - DNI: parfusdo E\Fa 5mifh
* TA sist [100-150] mmHg:
- DNI: parfusSo EVa 2 mifh
* TA sist < 100 mmHg:
|- N3oadmin. /suspender DNI

.AnlierA: nos 10 min iniciais a J

\ JLndIIminldcpoi:,:ﬂlErnin
‘se: T.Aumentirpzrf.ml:ﬁaamlfh
* Dor
persiste |
ou
“HiperTa Metoclopramida, 10 mg EV
™M Morfing, 2 mgEV .
T ECG com Validagao
sinais de ‘Na auszéncia de efeitos adversos, Medica
isquemia
ou repetir Morfina, 2 mg EV a cada
* NSR>5 S minutos, at&:
m” - Melhoria da dor [diminuigio
inais de de 3 pontos na escala NSR)
\_lsquemis) | - Dosemiximade 10mg )

| D - Disfuncdo Heurologicacom sinais focais \
| - Exposicio de todaadrea corporalcom controlo datemperatura |

( ! identificar vitmacriTicA [/ |-
AVALIAGAD SECUNDARIA
. efetuar de imediato 3 avaliagio dinica e obter um ECG (nos pimeiros 10 minutos apés o contacto com o doente).
' + Administrar medicacio para alivio dos =i limitagio da lesio do miocirdic e redugio do risco de paragem cardiaca. O tratamento inical
LM' compreende medidas dirgidas aos si a5 causas. Os i a utiizar sio: Nitratos, Morfina, Acdo. iico = Clopi
+ Oxigénio — Deve ser 3dministrado 50 em casos de hi i3 Emaitas 0 ,omiinhpodnswmdalmﬁqumEAMrﬁo

comphicado. O objetivo & obter valores de Sp02 de 54— 38% (ou B8 — 52 % 2 0 doente 25t em rizco de

Dor Tordcica 7/7
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Anexo Il = Autorizagdo utilizagéo dados INEM

Saturday, June 10, 2023 at 14:17:14 Western European Summer Time

Assunto: Pedido de Acesso a Dados para Investigacao Cientifica - Deferimento

Data: terca-feira, 6 de dezembro de 2022, 14:57:19 Hora padrao da Europa Ocidental
De: INEM | Dados Para Investigacdo

Para: Bruno Gongalves

CC: Maria de Fatima Lopes Cordeiro Rato, Rui Manuel Pedro Rocha

Prioridade: Alta
Anexos:  image001.png, image002.png, image004.png, image005.png, image006.png

Exmo. Sr Enfermeiro Bruno Gongalves,

A atuacao do INEM I.P. é, por via das suas atribuigdes legais, repleta de uma elevada riqueza
tecnoldgica e cientifica, da qual emergem evidéncias que permitem nortear e melhorar a prestagao de
cuidados de emergéncia, sendo de profundo interesse institucional a colaboragdo com o Ensino

Superior, em projetos de investigagao cientifica e académica, na area da emergéncia médica.

O Conselho Diretivo deliberou autorizar o pedido de acesso a dados, cujo tema é: “A Atuagdo do
Enfermeiro SIV no SCA: Realidades do Interior Norte de Portugal”, encarregando-me a Exma. Sra.
Responsavel do DEM, Dr.2. Fatima Rato, de nomear como Orientador Interno o Enfermeiro Rui Rocha,
por forma a garantir o adequado apoio institucional, bem como o cumprimento dos pressupostos
vertidos no requerimento do pedido de acesso a dados em questédo e permitindo igualmente que seja
possivel retirar contributos dos resultados da investigagdo a nivel estratégico, na perspetiva de

melhoria continua da atividade assistencial do INEM, alicercada na melhor evidéncia cientifica.

Sera contactado em breve pelo Orientador Interno.
Disponivel para qualquer questao.
Com os melhores cumprimentos.

Luis Manuel Ladeira

Enfermeiro
Departamento de Emergéncia Médica
Portuguese Emergency Medical Team — PT EMT

* INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA
NEM " Rua Almirante Barroso, 36, 1000-013 Lisboa, PORTUGAL
+351 213 508 100

N
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Anexo lll = Parecer Comissdo Etica IPB

P449804-R544602-D1584983-A1672922

2P0 tegmagiguricnco
\ .g g

Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Braganca

PARECER N.° 132/2023

Sobre o processo: Titulo do assunto: ~ Estudo sobre “A ATUACAO DO
ENFERMEIRO SIV NO SINDROME
CORONARIO AGUDO: REALIDADES DO
INTERIOR NORTE DE PORTUGAL™.
ESSa.

Numero: 449804

A - Questdes com eventuais implicagdes éticas.

B — Conclusdes
1 Face ao exposto a Comissdo de Etica do IPB decide emitir, Parecer:
Deferido
[ ] Indeferido
I:l Condicional

Aprovado em reunido do dia  4/01/2023 , por unanimidade.

A Presidente da Comisséo de Etica do IPB
Assinado por: Teresa Isaltina Gomes Correla
Num. de Identificagao: 05920982
Data: 2023.01.06 15:28:17 +0000
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Anexo IV — Comprovativo de submissao de artigo.

Revista de Enfermagem Referéncia ~  Tarefas ()

eﬁ’éﬂﬂf 7 Submissdes

—

Minha Fila | 2 Arquivos A
Submissdes 0 Ajuda

Minhas Designagdes Q Nova Submissdo

33412 O Submiss3o
Atuagdo do enfermeiro de suporte imediato de vida na dor tordcica no interior norte de Portugal
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