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Resumo

Introduc&o: O Enfarte Agudo do Miocardio é das situacdes clinicas com maior impacto em Portugal, como
na maioria dos paises desenvolvidos, quer pela prevaléncia, quer pela elevada taxa de mortalidade e
morbilidade que lhe estdo associadas. Ocorrendo a maioria das mortes nas primeiras horas do
desenvolvimento do Enfarte Agudo do Miocardio, o “tempo” surge como o factor determinante no sucesso
do tratamento. Nesse sentido, foram definidas estratégias, visando a reducao do tempo entre o inicio dos
sinais e sintomas e o inicio do tratamento do Enfarte Agudo do Miocardio, designadamente a Via Verde

Coronaria.

Objectivo: Analisar epidemiologicamente o Enfarte Agudo do Miocardio e avaliar o
funcionamento da Via Verde Coronaria, numa regiao do interior centro norte do Pais, face ao

preconizado na Rede de Referenciacao de Cardiologia, e as recomendacdes internacionais.

Metodologia: Foram analisados, retrospectivamente, os processos clinicos de todos os doentes
que deram entrada, nos anos de 2012 e de 2013, na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios,

do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E., com Enfarte Agudo do Miocardio.

Resultados: Registou-se maior incidéncia no sexo masculino (71,3%), mais acentuada nos casos
de enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (75,2%), com mediana
de 62 anos nos homens e de 72 anos nas mulheres. Como factores de risco conhecidos surge a
hipertensao arterial (54,9%), a dislipidémia (50,7%), o stress (30,1%), o tabagismo (28,9%), a
diabetes (25,6%) e a obesidade (25,2%). A “apresentacao tipica” do Enfarte Agudo do Miocardio
ocorreu em 81% dos casos. O “Tempo de inicio dos sintomas e o primeiro contacto médico ”
registou uma mediana de 210 minutos; o “Tempo entre o primeiro contacto médico e o
diagnostico de Enfarte Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST” registou
uma mediana de 8 minutos, o “Tempo porta-balao” com uma mediana de 60 minutos, e o

“Tempo total de isquemia” registou uma mediana de 285 minutos.

Discussdao: Foram identificadas trés areas merecedoras de reflexao, susceptiveis da
necessidade de maior intervencao: na educacao e promocdo da salde e na prevencdo da
doenca, corrigindo factores de risco do enfarte agudo do miocardio; na literacia em salde,
conhecer e valorizar os sinais de alerta, bem como os meios de urgéncia / emergéncia; e na
melhor articulacao em rede dos servicos de saude, proporcionando aos cidadaos mais equidade

na resposta as suas necessidades em salde.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocardio; Via Verde Coronaria.
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Abstract

Introduction: The Acute Myocardial Infarction is one of the clinic situations with more impact
in Portugal, like in most developed countries, either for its prevalence or for the high rate of
mortality and morbidity associated with it. As most of the deaths occur within the first hours
of the development of the Acute Myocardial Infarction, “time” becomes the determinant factor
on the treatment’s success. Therefore, strategies were determined, aiming to reduce the time
between the first signals and symptoms and the AMI treatment, designated Coronary Fast-track

System.

Objective: Analyze epidemiologically the AMI and evaluate the functioning of the Coronary
Fast-track System, in an interior central north region the country, facing the preconized on the

Cardiology Referential Network, and the international recommendations.

Methods: Medical records were, retrospectively, analyzed from all the patients that entered
the Coronary Intensive Care Unit, of Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E., between 2012
and 2013, with AMI.

Results: A higher incidence on the male sex (71.3%) was registered, more accentuated in cases
of ST elevation myocardial infarction (75.2%), with a median of 62 years in men and 72 years
in women. As known risk factors, there was hypertension (54.9%), dyslipidemia (50.7%), stress
(30.1%), smoking (28.9%), diabetes (25.6%) and obesity (25.2%). The "typical presentation” of
AMI occurred in 81% of cases. The "symptom onset and first medical contact time" registered a
median of 210 minutes; the "first medical contact and the diagnosis of ST-segment elevation
myocardial infarction time" registered a median of 8 minutes, the "door-to-balloon time" with

a median of 60 minutes, and the "total time of ischemia” registered a median of 285 minutes.

Discussion: Three areas worthy of reflection were identified, which are susceptible of a greater
intervention: in education, health promotion and in disease prevention, correcting risk factors
for AMI; in health literacy, to know and recognize the warning signs, as well as the urgency /
emergency access means; and better networking of health services, providing citizens with
more equity in response to their health needs.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; Coronary Fast-track System.
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INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatério tém-se manifestado, ao longo de varios anos, como
a primeira causa de morte em Portugal, tal como acontece na grande maioria dos paises
desenvolvidos. Neste grupo, as doencas cerebrovasculares sao as responsaveis pela maioria dos
obitos registados, seguida da doenca isquémica do coracao, que em 2012, no Pais, representou

21,2% das mortes por doencas do aparelho circulatorio.

Tabela 1 - Obitos por causa de morte

I O O N
40 804 36 570 33 693 32761

21 421 22 682 24 917 25 690

10 254 11288 11776 13 893
105 364 107 462 105 954 107 612

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica

0 envelhecimento da populacao, associado a uma maior prevaléncia, entre os grupos
etarios mais jovens, de doencas como a hipertensdo arterial, a dislipidémia, a diabetes, a
obesidade, entre outras, face ao exagerado consumo de sal, a uma dieta com excesso de
calorias, ao tabagismo, ao sedentarismo ou ao stress, tornou evidente a necessidade de tratar
esta problematica, como uma prioridade de saude publica.

Nesse sentido, foram implementados e desenvolvidos varios planos e programas,
tendentes a corrigir uma trajectoria alarmante de mortalidade e morbilidade, associada as
doencas do aparelho circulatdrio, destacando-se, em 2003, o Programa Nacional de Prevencao
e Controle das Doencas Cardiovasculares (PNPCDC), sob responsabilidade da Direcao-Geral da
Salde (DGS), em articulacdo com varias sociedades cientificas médicas, designadamente a
Sociedade Portuguesa de Cardiologia, como interlocutor cientifico permanente. Este Programa,
com o objectivo da reducao dos riscos cardiovasculares e efeitos associados, foi elaborado

assente em cinco pilares fundamentais:

1. melhorar a vigildncia epidemioldgica dos factores de risco e das patologias
cardiovasculares;

2. promover a prevenc@o cardiovascular, actuando especificamente sobre cada um
dos factores de risco;
encorajar o cidaddo a ser responsdvel pela sua propria saude;
melhorar a organizacdo da prestacéo de cuidados, nomeadamente em relacdo ao
exame periddico de saude e a abordagem da dor precordial e dos acidentes
vasculares cerebrais;

5. promover o respeito por boas prdticas clinicas e terapéuticas. (1)
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Da avaliacdo aos resultados dos varios planos, programas e accbes desenvolvidos, a
mesma, pode ser aferida, até ao ano de 2010, por um significativo decréscimo da mortalidade
por doencas do aparelho circulatorio, mais expressivo ao nivel das doencas cerebrovasculares,
mas também consideravel na doenca isquémica do coracdo. Contudo, no Ultimo relatoério do
PNPCDC, divulgado pela DGS em 2017, evidencia que, entre 2011 e 2015, a mortalidade por
doencas do aparelho circulatorio mantém um sentido decrescente, mas com enfoque, que essa
trajectoria resulta da diminuicdo da mortalidade pelas doencas cerebrovasculares, o que nao
acontece com a doenca isquémica do coracdo, a qual tem registado um agravamento da
mortalidade prematura, isto € abaixo dos 70 anos de idade, sinalizando, o mesmo relatorio, um
forte alerta, bem como a necessidade de reforcar esta patologia como uma verdadeira

prioridade, junto dos diferentes niveis de actuacéo. (2)

A par de todas as accoes de promocdo e educacdo para a saude, de prevencao e
controle da doenca, e tendo em conta, que cerca de um terco dos casos de enfarte agudo do
miocardio tém um desfecho fatal, com cerca de 50% das mortes a ocorrerem na primeira hora
de evolucao, mesmo antes da chegada ao hospital, o desenvolvimento e a eficacia da Via Verde
Coronaria, na sua plenitude, torna-se uma ferramenta fundamental, quando o factor tempo,

associado as boas praticas clinicas e terapéuticas, sao determinantes essenciais.

De um modo geral, os resultados e as estatisticas presentes nos varios relatorios,
traduzem uma dimensao nacional como somatorio de diversas parcelas, que podem apresentar
diferencas mais ou menos relevantes. Assim, procura-se, no desenvolvimento do presente
trabalho, proceder a avaliacdo da Via Verde Coronaria, numa regiao do interior centro norte

do Pais.
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Enfarte agudo do miocardio

A cardiopatia isquémica é um distirbio, que resulta de um suprimento inadequado de
sangue e oxigénio para o miocardio, isto é, sempre que se verifica um desequilibrio entre a

oferta e a necessidade de oxigénio ao miocardio.

A causa mais comum de isquemia do miocardio é a doenca aterosclerdtica de uma ou
mais artérias coronarias epicardicas, suficiente para causar uma reducao regional do fluxo
sanguineo miocardico e perfusdo inadequada do miocardio irrigado pelas artérias coronarias
envolvidas. Factores genéticos, alimentacao rica em gorduras, tabagismo, hipertensao arterial,
diabetes mellitus, obesidade e sedentarismo, estdao muito frequentemente associados ao

surgimento de cardiopatia isquémica. (3)

Os pacientes com cardiopatia isquémica podem ser classificados em dois grandes
grupos: os com doenca arterial coronaria cronica, apresentando-se mais frequentemente com
angina estavel, e aqueles com sindromes coronarias agudas. As sindromes coronarias agudas
sdo um espectro de eventos miocardicos que variam da angina instavel ao enfarte agudo do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (EAMSST) e enfarte agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST (EAMCST). Embora distintos na apresentacéo clinica,
todos eles partilham um mecanismo fisiopatologico semelhante de ruptura de placa
arterosclerotica vulneravel com a formacao de trombos e subsequentes graus de cessacao do

fluxo sanguineo coronario anterogrado, com reducao da oxigenacdo do miocardio. (4)

Rutura de placa

|

Formacao de trombo

/ \

Sem elevacao do segmento ST Elevacao do segmento ST
Sem elevacao de Elevacao de marcadores Elevacao de marcadores
marcadores de necrose de necrose miocardica (+) de necrose miocardica (+)

miocardica (-)

! l l

Enfarte do miocardio sem Enfarte do miocardio com
elevacao do segmento ST elevacao do segmento ST

Figura 1 - Desenvolvimento das sindromes coronarias agudas. (5)

Angina instavel
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A definicao de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) foi publicada num documento
conjunto da European Society of Cardiology, da American College of Cardiology Foundation, da
American Heart Association e da World Heart Federation. O termo EAM deve ser utilizado
quando existir evidéncia de necrose miocardica, num contexto clinico consistente, com

isquemia aguda do miocardio.

Os critérios que conduzem ao diagnodstico de EAM sao a deteccao de uma subida e/ou
descida dos valores do biomarcador cardiaco, de preferéncia, troponina cardiaca, com pelo
menos um valor acima do percentil 99 do limite superior de referéncia e pelo menos com um

dos seguintes critérios:

e sintomas de isquemia;

e ou alteracgoes significativas de novo do segmento ST-T ou bloqueio completo de
ramo esquerdo de novo;

e ou desenvolvimento de ondas Q patoldgicas;

e ou evidéncia imagioldgica de nova perda de miocardio viavel ou alteracao da
motilidade segmentar de novo;

e ouidentificacdo de trombo intracoronario por meio de angiografia ou autopsia.

(6)

A Organizacao Mundial de Salde também definiu os critérios para o diagndstico de EAM,

segundo a qual, exige a presenca de dois dos trés elementos seguintes:

e historia sugestiva de isquemia coronaria por uma periodo de tempo superior a
30 minutos;

o Alteracdes evolutivas em electrocardiogramas seriados, sugestivos de EAM;

e Aumento e queda dos marcadores cardiacos séricos que sejam consistentes com

necrose miocardia. (5)

O EAM é uma das situacdes clinicas mais frequentes nos paises desenvolvidos e é
considerada uma emergéncia médica. Apresenta uma maior incidéncia em pessoas do sexo
masculino. A taxa de mortalidade por EAM é significativa, ocorrendo mais de 50% das mortes

antes da chegada do doente ao hospital.

Em geral, o EAMCST ocorre quando o fluxo sanguineo coronario diminui abruptamente,
apos a obstrucdo trombotica da artéria coronaria previamente afectada por aterosclerose. Na
maioria dos casos ocorre quando a superficie da placa aterosclerética sofre ruptura, expondo o
seu contelido ao sangue e as condicoes locais ou sistémicas favorecem a trombogénese. A
extensao do miocardio lesado depende do territorio irrigado pelo vaso acometido, pelo grau de
oclusao vascular, total ou parcial, pela duracdo da oclusado, pela necessidade de oxigénio do
miocardio, por factores enddgenos, os quais podem produzir a dissolucdo espontanea do trombo
e pela adequacdo da perfusdao miocardica na zona de enfarte, quando o fluxo pela artéria

coronaria ocluida for recuperado. (7)
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O prognostico dos pacientes com EAMCST esta directamente relacionado com a
ocorréncia de dois tipos de complicacdes: eléctricas, como arritmias; e mecanicas, como

“insuficiéncia de bomba”.

A maioria das mortes por EAMCST, ocorridas fora do hospital, € devida a fibrilhacao
ventricular. A maior incidéncia de ébitos provocados pela fibrilhacdo ventricular surge nas
primeiras 24 horas apo6s o inicio dos sintomas e mais de metade ocorre na primeira hora. Por
essa razao, os principais componentes do atendimento pré-hospitalar sdo o reconhecimento dos
sintomas pelo préprio doente e o célere pedido de socorro; a rapida deslocacao de uma equipa
de emergéncia médica, capaz de realizar manobras de reanimacao, incluindo a desfibrilhacao,
transporte imediato do paciente para o hospital e diligente implementacao do tratamento de

reperfusao.

Por norma, o maior atraso nao se verifica durante o transporte para o hospital, mas
sim, entre o inicio da dor, que é a queixa mais comum dos doentes com EAMCST, geralmente
visceral e profunda, comumente descrita como peso, aperto ou pressao, e a decisao do doente
em pedir ajuda. Este atraso, pode ser reduzido mais facilmente pela instrucao do publico alvo,
por profissionais de salde, campanhas de sensibilizacao para a tematica, consultas regulares a
pacientes de risco, esclarecendo o significado do desconforto toracico e a importancia do

pedido de auxilio médico imediato. (7)

No ambito das estratégicas de tratamento, o objectivo abrangente é minimizar o tempo
do primeiro contacto médico e o inicio do tratamento de reperfusdao. Tal pode envolver a
necessidade de transferéncia do doente de uma instituicido hospitalar sem capacidade de
realizar intervencdo coronaria percutanea (ICP) primaria, para outra que esteja habilitada a
realizar o procedimento, com o objectivo de iniciar a ICP dentro de duas horas apos o primeiro
contacto médico, tendo em conta que o maior beneficio da terapéutica de reperfusao ocorre

nas primeiras duas a trés horas apos o inicio dos sintomas. (7)

0 tempo de recuperacao do fluxo na artéria epicardica associada ao enfarte, combinada
com a melhor perfusdao da zona adjacente ao miocardio enfartado, limita as dimensdes do

enfarte, isto é: “tempo é miocardio”.

A intervencao coronaria percutanea primaria, quando realizada nas primeiras horas de
enfarte, é eficaz na recuperacdo da perfusao na zona do EAMCST, mais eficaz do que a
fibrindlise na recanalizacao das artérias obstruidas e esta associada a resultados clinicos mais

favoraveis a curto e a longo prazo. (7)
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Via Verde Coronaria

Por definicao entende-se, Via Verde, como uma forma ou estratégia, bem definida e
organizada, na abordagem, no encaminhamento, e no tratamento mais rapido e mais
consentaneo as melhores praticas, quer em meio pré, intra e inter-hospitalar, de situacoes
clinicas mais frequentes e/ou graves, com manifesta relevancia para a saude das populagdes,

e onde o factor “Tempo” é uma determinante essencial.

No caso da Via Verde Coronaria, e na abordagem ao enfarte agudo do miocardio, o
objectivo, primeiro e ultimo, é a reducdo do tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o
inicio do tratamento, visando ampliar e fomentar a estratégia de reperfusao mais adequada e
célere possivel. O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a reperfusao € o principal
factor da dimensao de miocardio lesado, e por consequéncia, da mortalidade e da morbilidade,

em particular do enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento de ST.

Para o sucesso dos propositos da Via Verde Coronaria, a definicdo de orientacdes e
circuitos, consensualmente aceites, sendo de primordial importancia, nao é premissa bastante.
Torna-se necessario um massivo e esclarecido envolvimento das populacdes em geral e dos
profissionais de salde em particular. E fundamental que os cidadaos conhecam e valorizem os
sinais e sintomas, susceptiveis de uma situacao de enfarte agudo do miocardio, assim como o
pronto accionamento do nimero de emergéncia médica 112. (8) De igual modo, os profissionais
de saude, que contactam com os doentes em fase aguda de enfarte do miocardio, devem ter
capacidade diagnostica e terapéutica de emergéncia, designadamente desfibrilhador, bem
como conhecer e por em pratica os protocolos de actuacdo e referenciacdo intra e inter-

hospitalar.

Na figura 2. apresenta-se, esquematicamente, a via preferencial, linhas cheias e
grossas, indicada na Rede de Referenciacao de Cardiologia, aprovada em 2 de Novembro de
2015, com vista a uma mais lesta avaliacao e orientacao do doente com enfarte agudo do

miocardio. (9)

Sintomas sugestivos de

EAMCST

INEM Cardiologista / Médico  Auto Decisdo
Diagnéstico, orientacdo L de Familia
e tratamento preé- i
hospitalar v v

Ambulancia Transporte Privado

\!/ 19
\/ \/

|

Hospital com ICP

! Transferéncia
24 h / 7 dias Hospital sem ICP

Figura 2 - Orientacao Pré-Hospitalar do EAMCST.
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Area de influéncia do Centro Hospitalar Tondela - Viseu, E.P.E.

O sucesso da estratégia de qualquer Plano ou Programa, nao pode, nem deve, em
exclusivo, ser balizado ou alicercado em racios, sejam eles populacionais ou referentes a
recursos materiais, técnicos e humanos, mesmo que transversalmente aceites, mas tendo em
consideracao as particularidades e especificidades das partes. Assim, para uma melhor
contextualizacao do estudo apresentado, analisa-se, de forma sumaria, a area de influéncia,
primaria e secundaria, do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. (CHTV), do ponto de vista
geografico e sociodemografico, de acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica -
Censos 2011.

Caracterizacao Geografica

A area de influéncia do CHTV abrange uma vasta regido do interior centro norte do Pais,
como referenciacao primaria de 16 concelhos do distrito de Viseu, correspondente a totalidade
da NUT Ill “Dao - Lafoes” e a 3 concelhos do “Douro - Sul”, e referenciacao secundaria, da
Unidade Local de Salde da Guarda, E.P.E., dos 15 concelhos do distrito da Guarda, integrantes

das NUT Il “Beira Interior Norte” e “Serra da Estrela”, numa area total de cerca de 9.000 km2.

Tabela 2 - Area de Influéncia do CHTV - Km2

Dao - Lafdes 3 488,9

Beira Interior Norte 4 062,6
Douro - Sul (3 concelhos) 582,3
Serra da Estrela 867,8

TOTAL 9 001,6

Um dos factores em consideracdo, neste vasto territorio, € o seu relevo, enquanto
determinante na mobilidade e na comunicacdo das populacées. Praticamente circunscrita por
serras, onde encaixam vales profundos, como: a Norte, as serras de Montemuro e da Marofa, a
Oeste e Noroeste as serras da Gralheira e do Caramulo, a Sudoeste a Serra do Bucaco, e a Sul
a Serra da Estrela, nas Gltimas décadas, registaram-se investimentos significativos, no sentido
de aproximar pessoas e bens, designadamente na rede rodoviaria, como os itinerarios
principais, IP2 e IP3, e as auto estradas, A23, A24 e A25.

Na figura seguinte evidencia-se a distancia em quildmetros, bem como o tempo
estimado, entre a sede de cada concelho e o Hospital de Sao Teotonio, em Viseu, na certeza
que existem muitas povoacdes em que, o tempo percorrido até a sede do seu concelho, é

manifestamente superior ao da sede do concelho a Viseu.
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44km /57 min

Figura 3 - Distancia em Km e tempo estimado percorrido, entre as sedes dos concelhos da area de
influéncia do C.H.T.V e o Hospital de Sao Teotodnio.
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Caracterizacao Demografica e Relacao com Necessidades em Saude

O Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. (CHTV) serve, potencialmente, como

referenciacado primaria e secundaria, uma populacao-alvo de cerca de 450.000 cidadaos.

Tabela 3 - Populacdo da Area de Influéncia do CHTV

e

Moimenta da Beira 10.212 Guarda 42.541
Penedono 2.952 Fornos de Algodres 4.989
Sernancelhe 5.671 Almeida 7.242
S. Pedro do Sul 16.851 Celorico da Beira 7.693
Vouzela 10.564 Manteigas 3.430
Oliveira de Frades 10.261 Meda 5.202
Tondela 28.946 Pinhel 9.627
Santa Comba Dao 11.597 Sabugal 12.544
Viseu 99.274 Trancoso 9.878
Castro Daire 15.339 Foz Coa 7.312
V. N. Paiva 5.176 F. Castelo Rodrigo 6.260
Satao 12.423 Torre de Moncorvo 8.572
Penalva 7.956 Seia 24.702
Mangualde 19.880 Gouveia 14.046
Nelas 14.037
Carregal do Sal 9.835
Aguiar da Beira 5.473
Referenciacao
B 286.447 Referenciacao Secundaria 164.038
TOTAL 450.485

De igual modo a maioria das regides do interior do Pais, encontramos uma populacao
muito dispersa e envelhecida, consequéncia de fendmenos migratorios registados nas Ultimas
décadas, com a populacdo mais jovem a deslocalizar-se para os grandes centros urbanos, em
particular do litoral, a par de um movimento inverso, relativo a pessoas com mais de 65 anos,

que abandonam os centros urbanos, regressando as suas origens.

Para uma melhor compreensdo das necessidades em cuidados de salde, desta

populacao-alvo, analisam-se algumas evidéncias:

Densidade Populacional:

Como anteriormente referido, para uma area aproximada de 9.000 km2, encontramos
uma populacao de cerca de 450.000 cidadaos, correspondente a uma densidade populacional

média de 50 habitantes por Km2, muito inferior a metade do valor correspondente a média
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nacional. Esta enorme dispersao geografica da populacao levanta problemas acrescidos na
acessibilidade aos servicos de salde, agravado pela quase inexisténcia de transportes publicos

ou de horarios muito limitados.

Densidade Populacional

115
80
50
B :
] =
Dao - Lafoes Serra da Estrela  Beira Interior Norte PORTUGAL

Figura 4 - Densidade Populacional

indice de Envelhecimento e Indice de Dependéncia de Idosos:

Dois indices bastante reveladores do envelhecimento e da dependéncia dos idosos desta
populacao-alvo, indicadores muito determinantes, sobretudo no que aos cuidados de saude
respeita. O primeiro traduz o quociente entre o nimero de pessoas com mais de 65 anos e o
numero de jovens entre os 0 e os 14 anos de idade; o segundo expressa o quociente entre o
numero de pessoas com mais de 65 anos e as pessoas entre os 15 e os 64 anos de idade.

indice de Envelhecimento

264 250, 1
164,3 170,3 . . 128,6
Centro Dao - Lafoes Serra da Estrela Beira Interior Norte PORTUGAL

Figura 5 - indice de Envelhecimento

indice de Dependéncia de Idosos

37 48 48 %
] ] ] 7
Dao - Lafoes Serra da Estrela Beira Interior Norte PORTUGAL

Figura 6 - indice de Dependéncia de Idosos

10



Via Verde Coronaria no Coracédo de Portugal

Proporcdo de Populacdo Residente com mais de 65 anos de Idade:

Mais um indicador elucidativo desta populacao-alvo, face a média nacional. Uma

populacao muito mais envelhecida, com uma condicao de maior fragilidade e mais

comorbilidades, muitas vezes de agregados familiares de baixos rendimentos e até de algum

isolamento social, susceptiveis de mais dependéncia dos cuidados de saude.

Proporcao da Populacao Residente com idade = 65 anos

19,60% 23,90% 25,00%
H B
1 —
Dao - Lafoes Serra da Estrela  Beira Interior Norte PORTUGAL

Figura 7 - Proporcao da Populacao Residente com idade > 65 anos

Taxa de Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério:

De igual modo, se verifica com a taxa de mortalidade por doencas do aparelho

circulatorio, em particular as doencas cerebrovasculares e as doencas cardiovasculares,

significativamente acima da taxa nacional.

Taxa de Mortalidade por Doencas do Aparelho
Circulatério

3.5 % 4,4 %o 4,3 %o 3.0 %

Dao - Lafoes Serra da Estrela Beira Interior Norte PORTUGAL

Figura 8 - Taxa de Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatorio

Taxa de Analfabetismo:

A taxa de analfabetismo, nesta populagdo-alvo, ainda é muito expressiva,

consequéncia, entre outros factores, das baixas taxas de escolarizacdo e do envelhecimento da

populacdo, o que torna este indicador um desafio, quer na comunicacdo, quer na forma de

abordagem do utente / doente.
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Taxa de Analfabetismo

9 9,14%
7,11% 8,27% ;
5,23%
Dao - Lafées Serra da Estrela  Beira Interior Norte Portugal

Figura 9 - Taxa de Analfabetismo

O Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E.

O Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. (CHTV) foi criado pelo Decreto-Lei n.°
30/2011, de 2 de Marco, resultante da unido do Hospital de Sao Teoténio, em Viseu, e do

Hospital de Candido de Figueiredo, em Tondela.

Como anteriormente referido, o CHTV surge como a primeira resposta, em termos de
cuidados hospitalares, a uma populacao residente de cerca de 286.500 cidadaos, inscritos no
ACES “Dao-Lafdes” e a parte do ACES “Douro-Sul”, assim como, na referenciacao secundaria da
Unidade Local de Saide da Guarda, E.P.E., numa populacao-alvo total de cerca de 450.000

cidadaos.

Em areas médicas de maior diferenciacao e especializacao, e nao dispondo o CHTV da
possibilidade de oferta desses cuidados, articula-se em rede, prioritariamente, com o Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra E.P.E., e em paralelo, designadamente da area da
Cardiologia, com outras unidades de saude, como o Hospital de Santa Maria (Centro Hospitalar

Lisboa Norte, E.P.E.) e o Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia-Espinho, E.P.E..

O CHTV dispde de uma lotacao de 587 camas (nao inclui bercos, camas de SO, de

ambulatério ou paliativos), distribuidas por 3 unidades:

0 Hospital de Sao Teotonio, em Viseu, com uma lotacao de 537 camas de internamento,
dispde de um Servico de Urgéncia Polivalente, integrando 3 sectores distintos, mas
funcionalmente interligados: Pediatria, Ginecologia/Obstetricia e Geral. Concorrendo para a
capacidade cirlrgica instalada, disponibiliza um bloco operatorio central com 11 salas
cirirgicas, a que acresce uma unidade de cirurgia do ambulatorio com 3 salas cirurgicas. Dispoe,
ainda, de uma vasta area de cuidados de ambulatdrio, como consulta externa, hospital de dia,
exames e técnicas especiais, a par da realizacdo de uma enorme diversidade de meios

complementares de diagnostico.

O Hospital de Candido de Figueiredo, em Tondela, tem uma lotacao de 10 camas para
internamento médico nao agudo. Dispde de um Servico de Urgéncia Basico, com acesso a
radiologia convencional, electrocardiograma, analises sumarias, monitorizacao continua de

sinais vitais e desfibrilhador. Disponibiliza, também, uma unidade de cirurgia de ambulatorio
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com 2 salas cirdrgicas e com possibilidade de pernoita, bem como o acesso a consulta externa

de varias especialidades médicas. Integra ainda uma unidade de cuidados paliativos com 20

camas.

A terceira unidade é o Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, antigo Hospital

Psiquiatrico, situado numa freguesia periurbana a cerca de 5 km do Hospital de S. Teotonio,

dispde de 40 camas de internamento (20 masculino e 20 feminino), e acolhe todo o ambulatério

da area da psiquiatria, da psiquiatria da infancia e da adolescéncia, e da psicologia.

Em 2017, integram o corpo clinico do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. (CHTV),

318 médicos especialistas, distribuidos por varias especialidades (nao inclui prestadores de

servicos), e 148 médicos internos, em fase de formacao especifica de diversas especialidades

(ndo inclui médicos do ano comum).

Especialidades médicas disponibilizadas

Especialidade médicas ndo disponibilizadas

Anatomia Patologica
Anestesiologia*
Angiologia / Cirurgia Vascular
Cardiologia*

Cirurgia Geral*

Cirurgia Maxilo-Facial
Cirurgia Pediatrica
Cirurgia Plastica
Dermatovenerologia
Doencas Infecciosas
Gastrenterologia®
Ginecologia/Obstetricia*
Hematologia Clinica*
Imunoalergologia
Imuno-hemoterapia
Medicina Fisica e Reabilitagcao*
Medicina Interna*
Nefrologia*®
Neurocirurgia
Neurologia
Neurorradiologia
Oftalmologia*

Oncologia Médica
Ortopedia*
Otorrinolaringologia®

Patologia Clinica*

Cardiologia Pediatrica
Cirurgia Cardiaca
Cirurgia Toracica
Endocrinologia
Estomatologia
Genética Médica
Medicina Nuclear

Radioterapia
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Pneumologia*®

Psiquiatria*

Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
Radiodiagnéstico*

Reumatologia*

Urologia

—_—

*) especialidade com idoneidade para formacao especifica.

Tabela 4 - Indicadores Assistenciais C.H.T.V.

CHTV EPE 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Doentes Saidos 24753 24770 25135 24 474 24 486 24 081
Dias de Internamento 198 739 192 460 193 937 194 619 198 548 200 829
Demora Média 8,03 7,77 7,72 7,95 8,11 8,34
Taxa de Ocupacao 79,37% 76,47% 77,06% 78,08% 78,66% 79,82%
Primeiras Consultas 70 003 73173 78 735 80 099 79 255 75 263
Consultas Subsequentes 152 990 155 287 171 819 176 773 183 378 182 373
Cirurgia de Ambulatoério 7 021 9 463 11 925 13 191 14 202 13 139
Cirurgia Convencional 6933 6762 7 297 6916 6 784 6 497
Cirurgia Convencional (urgente) 3355 3 349 3214 3224 3263 3 089
Atendimentos SUB 32 259 30938 31795 33 884 31 167 29 130
Atendimentos SUP 149 844 138 351 141 946 148 640 149 029 142 866
Hospital de Dias (sessoes) 66 843 68 581 78 919 81 367 72 515 66 617
MCDT (numero) 2573502 2627462 2903474 2823664 3046978 3141741
Fonte: Gabinete do Apoio a Gestao do C.H.T.V.

[uny
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O Servico de Cardiologia do C.H.T.V.

0 Servico de Cardiologia do C.H.T.V. tem, desde ha varios anos, sido posicionado como
uma referéncia na area da Cardiologia no interior do Pais. Fruto do dinamismo dos seus
profissionais, a que os sucessivos directores souberam alicercar motivacao e visao estratégica,
o Servico tem procurado adaptar-se na melhor resposta, perante as necessidades em cuidados

de saude da populacao que serve.

Tabela 5 - Indicadores Assistenciais do Servico de Cardiologia do C.H.T.V.

Demora Média (dias) 5,63 5,73 5,87 5,41 5,65

Taxa de Ocupagao 86,64 82,82 80,16 87,02 93,32

Consultas Subsequentes 6023 6076 5741 5628 5774

Recursos Humanos do Servico de Cardiologia

Em 2017, o Servico de Cardiologia do C.H.T.V. integra no seu quadro 11 médicos
cardiologistas: 1 Assistente Graduado Sénior, 4 Assistentes Graduados e 6 Assistentes
Hospitalares, com a particularidade de 9 deles terem sido internos de formacao especifica do
Servico. Dado o reconhecimento, pela Ordem dos Médicos, da idoneidade formativa, o Servico
incorpora, de um modo regular, 5 médicos internos, um em cada ano de formacéo especifica.
Ainda, e no apoio as diferentes areas de intervencao, o Servico conta com 37 enfermeiros, 15

técnicos de cardiopneumografia, 15 assistentes operacionais e 2 técnicas administrativas.
Estruturacao do Servico de Cardiologia

O Servico de Cardiologia do C.H.T.V. agrega cinco sectores fisicamente distintos, mas

funcionalmente interligados:

= Internamento, auténomo, com uma lotacdo de 26 camas;

*= Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, auténoma, com uma lotacdo de 8 camas;

= Pacing Cardiaco;

*= Laboratorio de Hemodinamica;

= Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica, em area especifica destinada
a Cardiologia, integrando um sector do ambulatério do C.H.T.V., designado por
“Exames Especiais”, com: electrocardiografia, ecocardiografia (transtoracica,
transesofagica e de stress), prova de esforco e monitorizacao ambulatéria (Registo
Holter e M.A.P.A.). Dispoe, ainda, de ressonancia magnética nuclear integrada no

Servico de Imagiologia.
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Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios do C.H.T.V

O C.H.T.V dispdoe de uma Unidade de Cuidados Intensivos exclusivamente dedicada a
Cardiologia, com uma lotacao de 8 camas. O enfarte agudo do miocardio (E.A.M.) tem sido a
patologia dominante nesta Unidade, correspondendo, nos Gltimos anos, a mais de metade dos
doentes internados, seguida da angina instavel, das bradiarritimas, designadamente os
bloqueios auriculoventriculares do 3.° grau, iatrogénico ou ndo, da tromboembolia pulmonar,

da insuficiéncia cardiaca congestiva, do edema agudo do pulmao, entre outras.

De uma forma sumaria, apresentam-se alguns indicadores assistenciais da Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios:

Tabela 6 - Internamentos todas as patologias

_ 2013 2014 2015 2016
Homens 375 409 419 410

375 409 419 410
IIII 207 IIII 158 195 208
2013 2014 2015 2016

® HOMENS = MULHERES
Figura 10 - Internamentos todas as patologias

Tabela 7 - Internamentos por EAM
_ 2013 2014 2015 2016
EAMCST 107 154 152 144

EAMSST 210 156 165 189

210
189
154 156 152 165 144
= III III III III III III
2013 2014 2015 2016

B EAMCST mEAMSST

Figura 11 - Internamentos por EAM
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Tabela 8 - Média de idades dos doentes

2013 2014 2015 2016

Total UCIC 69,32 68,16 69,3 69,3

EAMCST 65,18 65,65 67,11 67,14
EAMSST 70,98 67,56 72,21 71,17

Tabela 9 - Doentes internados por

242 246 240 EAM / sexo

Homens Mulheres
75 64 77 I 1;’
2013 2014 2015 2016 2015
mHOMENS m MULHERES 2016

Figura 12 - Doentes internados por EAM / sexo

Tabela 10 - Demora média
2013 2014 2015 2016

Total UCIC 3,04 2,96 2,79 2,76
EAMCST 3,45 3,16 3 2,77

EAMSST 3,59 3,51 3,58 3,19

3,59 3,51
3,04 34 2,96 3,16 2,79 2,762,773
2013 2014 2015 2016

ETOTAL DA UCIC  mEAMCST EAMSST

Figura 13 - Demora média

Tabela 11 - Mortalidade

[y ww e
5,49% 6,70% 4,07% 4,85%
16 14,95% 13 8,44% 10 6,57% 11 7,63%
12 5,94% 9 5,76% 1 0,60% 8 4,23%
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- 38
16 12 13 4
= I ==
2013 2014

= TOTAL DA UCIC

25
10
m '
2015
mEAMCST  mEAMSST

Figura 14 - Mortalidade
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Laboratério de Hemodinamica do C.H.T.V.

O Laboratorio de Hemodinamica do C.H.T.V. iniciou a sua actividade em 10 de Setembro
de 1998, com a primeira coronariografia. Situado na area da Imagiologia Médica do C.H.T.V.,
em proximidade com o Servico de Urgéncia Polivalente, dispoe de uma sala de angiografia,
propriamente dita, com cerca de 46 m2, uma sala de comando, um sala de recobro com 4
camas, area administrativa e area de aprovisionamento avancado. Contiguo a sala de
angiografia, existe uma outra sala destinada a radiologia de intervencado, multidisciplinar, onde

também se intensifica a formacao na area da electrofisiologia cardiaca.

A actividade do “Laboratério de Hemodinamica - Dr. Joao Luis Leitdo Loureiro Pipa”,
em homenagem a um dos pioneiros e maior entusiasta do seu desenvolvimento, é assegurada
24 por dia, durante todos os dias do ano, por uma equipa com formacdo e experiéncia,
constituida por: 2 médicos, 6 enfermeiros, 6 técnicos de cardiopneumografia, 6 técnicos de

radiologia e 1 administrativo.

Tabela 12 - Actividade do Laboratoério de Hemodinamica do C.H.T.V

HEMODINAMICA 2013 2014 2015 2016
Angioplastia coronaria
percutanea
Angiografia vascular carotidea 157 192 163 114
Fluxo de reserva fraccional 4 9 5 11
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Via Verde Coronaria no “Coracao de Portugal”

O presente estudo procura analisar duas vertentes, em relacdo com a doenca isquémica
do coracdo, numa populacao-alvo, de uma vasta regidao do interior centro norte do Pais: a
caracterizacdo epidemioldgica do enfarte agudo do miocardio, e a avaliacdo das

recomendacdes preconizadas no ambito da Via Verde Coronaria.

Metodologia

Populacdo da Amostra

Procedeu-se, numa primeira fase, a analise retrospectiva dos processos clinicos, de
todos os doentes, provenientes do Servico de Urgéncia Polivalente do C.H.T.V., e internados
na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, nos anos de 2012 e de 2013, por enfarte agudo
do miocardio, com e sem supradesnivelamento do segmento ST. Numa segunda etapa, foi
analisado o subgrupo dos doentes internados com enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, com exclusao dos doentes transferidos da U.L.S. da
Guarda, para angioplastia de recurso, apos fibrindlise falhada, sempre que o factor “tempo”

foi considerado.
Recolha de Dados

Para a elaboracao do estudo, foram analisados os registos clinicos de entrada no Servico
de Urgéncia Polivalente do C.H.T.V., os registos clinicos das notas de altas, de todos os doentes
que foram internados da Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, nos anos de 2012 e de
2013, por enfarte agudo do miocardio, com e sem supradesnivelamento de ST, bem como, os
registos clinicos das consultas de acompanhamento, dos doentes seguidos no C.H.T.V., com um

follow-up minimo de dois anos.

As ferramentas de pesquisa foram maioritariamente os programas informaticos
“Alert®” e “SClinico®”, e registos documentais do Servico de Cardiologia do C.H.T.V., sendo

compilados para uma base em Microsoft Office Excel, com referéncia a seguinte informacao:

Sexo;

Idade;

Concelho de Residéncia (e ocorréncia dos sintomas);
Factores de Risco conhecidos;

Sinais e Sintomas a admissao;

o U AW N =

Meios de transporte ao SUP (INEM ou Outro);
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7. Triagem de Manchester;
8. Tipo de EAM;

9. Killip de admissao;

10. Tempo Pré-Hospitalar
11. Tempo Porta-ECG;

12. Tempo Porta-Balao;

13. Follow-up.

Analise Estatistica

As variaveis em estudo foram extrapoladas para uma matriz de dados e submetidas a
tratamento com base na estatistica descritiva do programa SPSS versao 20.0.

Os testes estatisticos utilizados foram o teste do qui-quadrado, de Pearson ou V de
Cramer para variaveis nominais e o teste de Mann-Whitney ou t-Student consoante a
normalidade das varidveis quantitativas (teste de Kolmogorov-Smirnov). Considerou-se
estatisticamente significativo um p-value <0,05.

Os dados descritivos sdo apresentados com mediana ou média, conforme apropriado.
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Resultados

1.2 Fase - Caracterizacao epidemioldgica das situacoes de EAM

Em 2012, deram entrada, na UCIC do C.H.T.V., 265 doentes com enfarte agudo do
miocardio, com e sem supradesnivelamento do segmento ST; e em 2013 foram registadas 317
eventos. Em ambos os anos, regista-se uma enorme predominancia do sexo masculino,

atingindo, em 2013, cerca de trés quartos das ocorréncias.

2012 2013

mFem mMasc mFem m Masc
Figura 15 - Doentes com EAM por sexo em Figura 16 - Doentes com EAM por sexo em
2012 2013

Em consonancia com a caracterizacdo demografica da populacao-alvo, a maioria dos
doentes internados, por enfarte agudo do miocardio, situa-se na faixa dos 60 a 85 anos de
idade. Contudo, no sexo masculino, verifica-se uma prevaléncia significativa em idades

inferiores aos 60 anos.

Doentes com EAM 2012

Mais de 95 anos
91 a 95 anos
86 a 90 anos
81 a 85 anos
76 a 80 anos
71 a 75 anos
66 a 70 anos
61 a 65 anos
56 a 60 anos
51 a 55 anos
46 a 50 anos
41 a 45 anos
36 a 40 anos
30 a 35 anos
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Figura 17 - Doentes com EAM por faixa etaria em 2012
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Mais de 95 anos

91 a 95 anos
86 a 90 anos
81 a 85 anos
76 a 80 anos
71 a 75 anos
66 a 70 anos
61 a 65 anos
56 a 60 anos
51 a 55 anos
46 a 50 anos
41 a 45 anos
36 a 40 anos
30 a 35 anos

Mais de 95 anos
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91 a 95 anos
86 a 90 anos
81 a 85 anos
76 a 80 anos
71 a 75 anos
66 a 70 anos
61 a 65 anos
56 a 60 anos
51 a 55 anos
46 a 50 anos
41 a 45 anos
36 a 40 anos
30 a 35 anos
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Doentes com EAM 2013
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Figura 18 - Doentes com EAM por faixa etaria em 2013

Doentes com EAM 2012

I
.
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® Feminino = Masculino

Figura 19 - Doentes com EAM por faixa etaria e sexo em 2012
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Mais de 95 anos
91 a 95 anos
86 a 90 anos
81 a 85 anos
76 a 80 anos
71 a 75 anos
66 a 70 anos
61 a 65 anos
56 a 60 anos
51 a 55 anos
46 a 50 anos
41 a 45 anos
36 a 40 anos
30 a 35 anos
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Doentes com EAM 2013

|
I
[ [
[
[
|
10 5 0 5 10 15 20 25 30

® Masculino = Feminino

Figura 20 - Doentes com EAM por faixa etaria e sexo em 2013

Na consulta aos registos clinicos dos doentes internados, na UCIC do C.H.T.V., por

enfarte agudo do miocardio, nos anos de 2012 e de 2013, e em analise aos factores de risco

conhecidos, destacam-se a hipertensao arterial e a dislipidémia. Com expressao significativa,

acima dos 25% das ocorréncias, refere-se o stress, o tabagismo, a diabetes e a obesidade. Em

14,48% doentes internados havia historia prévia de enfarte agudo do miocardio.

CcvC
Hipotiroidismo
EVA
Quimioterapia
Angor
Pacemaker
CABG

DPOC
Alcoolismo

IC
Hiperuricémia
IRC

AVC

1 0,20%
1 0,20%
1 0,20%
= 0,60%
= 0,79%
=m 1,19%

== 1,59%
= ) 18%
) 58%
) 58%

5 36%

—— G 15%

e 6,94%

EAM e——— 14,48%

Obesidade m———  25,20%

Diabetes m———————————————— 25,60%

Tabagismo e )8 97%

NieeS»m ] 30,16%

Dis ijpid & mi e — e — 50, 79%

H T A o — 5/ 96%

Figura 21 - Factores de risco para EAM
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Relativamente aos meios utilizados, de acesso ao Servico de Urgéncia Polivalente do
C.H.T.V., verifica-se uma preponderancia dos meios disponibilizados pelo INEM, embora, ainda
cerca de um terco dos doentes recorra ao Servico de Urgéncia por outros meios, sem contacto

prévio com os servicos de emergéncia médica.

Meios de transporte ao SU - 2012 Meios de transporte ao SU - 2013

mInem m=Qutro mInem m=OQutro
Figura 22 - Meios de transporte ao SU em Figura 23 - Meios de transporte ao SU
2012 em 2013

Das caracteristicas e tipologia de meios disponibilizados pelo INEM, ambulancia com
técnico de emergéncia médica (TEM), ambulancia com enfermeiro (SIV), viatura com médico e
enfermeiro com formacdo em emergéncia e reanimacao médica (VMER), e helicopetro com
médico de emergéncia (Helitransporte), em apoio aos doentes, em que o nUmero de emergéncia
112 foi activado, constatou-se que, em 2012, para as situacdes de enfarte agudo do miocardio,
foram accionados, em semelhante percentagem a ambulancia com técnico de saude, a
ambulancia com enfermeiro e a viatura médica de emergéncia e reanimacao. Porém, em 2013
verificou-se um aumento significativo das activacoes da VMER, correspondendo a 41% dos meios

accionados pelo INEM, em resposta ao apoio solicitado pelo niUmero de emergéncia 112.

Meios INEM envolvidos 2012 Meios INEM envolvidos 2013

mS|IV EVMER =HELI =TEM ES|IV mVMER ®mHELI =TEM

Figura 24 - Meios INEM accionados em 2012 Figura 25 - Meios INEM accionados em 2013
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No sentido de conseguir uma resposta mais organizada e eficaz, face a crescente
procura dos cidadaos, desde 2005, o Servico de Urgéncia Polivalente do C.H.T.V. utiliza o
“Sistema de Triagem de Manchester”, com vista a uma mais acautelada seriacao das inUmeras
ocorréncias. O “Sistema de Triagem de Manchester” é um método de triagem assente nos sinais
e sintomas apresentados pelo doente ou identificados pelo profissional de saide, os quais
seguem determinados fluxogramas, cruzados entre si, num total de 50 fluxogramas, com
discriminadores gerais, aplicados a todos os doentes, por exemplo: dor aguda; e discriminadores
especificos, em algumas situacdes clinicas, por exemplo: dor precordial ou pleuritica, e em
conformidade com os elementos da histdria clinica recolhidos, definindo 5 prioridades clinicas:
emergéncia, muito urgente, urgente, pouco urgente e nao urgente, todas com tempos-alvo na

prestacao de cuidados médicos. (10)

Tabela 13 - Cores e respectivos tempos alvo previstos de atendimento. (10)

Triagem de Manchester

Cor Situacao Tempo - Alvo
Vermelho Emergente Imediato
Laranja Muito Urgente 10 Minutos
Urgente 60 Minutos
Verde Pouco Urgente 120 Minutos
Azul Nao Urgente 240 Minutos

Na analise aos 582 episddios, de doentes com enfarte agudo do miocardio, com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST, que deram entrada no Servico de Urgéncia Polivalente
do C.H.T.V., nos anos de 2012 e de 2013, verificou-se que em 81,27% dos casos, os doentes
apresentavam dor ou desconforto precordial, com ou sem irradiacdo para os membros

superiores ou dorso.

Sinais e sintomas

Cefaleias ' 0,20%

Dorsalgias | 0,40%

PCR 1 0,60%

Sincope = 1,59%

Astenia = 1,99%

Lipotimia = 1,99%
Nauseas === 4 58%
Epigastralgias === 4 78%
Vomitos mmsm 6,57%

Dispneia s 12 15%
Precordialgias, com ou sem irradiacdo e 81 27 %

Figura 26 - Sinais e sintomas de EAM
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Ainda, neste grupo de doentes, e da avaliacao ou valorizacao dos sinais e sintomas
apresentados pelos doentes ou percepcionados pelos profissionais de salde, aquando da
seleccao de um fluxograma e discriminadores subsequentes, inerentes ao “Sistema de Triagem
de Manchester”, constatou-se que 69% por doentes foram triados como situacdes clinicas

emergentes ou muito urgentes, 30% como situacdes urgentes e 1% como situacées nao urgentes.

ms 1y " % w5y
mVermelho
152; H Laranja
0% Amarelo
m Verde
m Azul

Figura 27 - Triagem de Manchester em EAM

2. ® Fase - EAMCST em contexto das recomendacdes da Via
Verde Coronaria

Na evolucao do estudo epidemiologico apresentado, procedeu-se a caracterizacao das
ocorréncias de enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, que
deram entrada na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios do C.H.T.V, nos anos de 2012 e
de 2013, num total de 218 doentes, respectivamente 111 doentes em 2012, e 107 doentes em

2013.

2012 2013

07
% mEAMCST

= EAMSST

uEAMCST
% ®EAMSST

Figura 28 - EAMSST versus EAMCST em 2012 Figura 29 - EAMSST versus EAMCST em 2013

Relativamente a distribuicdo por sexo, e nos dois anos em referéncia, verifica-se uma
enorme predominancia, dos episodios de enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST nos doentes do sexo masculino, com cerca de 70 e 80% dos casos,

respectivamente em 2012 e 2013.
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2012 2013
® Masculino m Masculino
® Feminino ® Feminino
Figura 30 - EAMCST por sexo em 2012 Figura 31 - EAMCST por sexo em 2013

Quanto a distribuicao etaria dos doentes internados, na UCIC do C.H.T.V., em 2012 e
2013, por enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, regista-se,
no caso das mulheres, e em ambos os anos em estudo, uma maior incidéncia acima dos 70 anos
de idade, enquanto nos homens a idade média é manifestamente inferior, com bastante
significado abaixo dos 60 anos, 37,83% e 37,38%, dos episodios, em 2012 e 2013,

respectivamente.
2012
|
91 a 95 anos ——
|
81 a 85 anos I R
71 a 75 anos 1]
I
61 a 65 anos |
I
51 a 55 anos —-_
]
41 a 45 anos . ——
, ]
Até 35 anos —
10 5 0 5 10 15 20
® Masculino mFeminino
Figura 32 - Distribuicdo de EAMCST por sexo e faixa etaria em 2012
2013
91 a 95 anos —
I S
81 a 85 anos I
]
71 a 75 anos " 1]
I
61 a 65 anos  —— ]
-
51 a 55 anos -]
[ ]
41 a 45 anos I
I
Até 35 anos ——

m Masculino = Feminino

Figura 33 - Distribuicdo de EAMCST por sexo e faixa etaria em 2013

29



Via Verde Coronaria no Coragao de Portugal

Tabela 14 - Distribuicdo de EAMCST por sexo e faixa etaria

B
72 61 72 62

96 91 87 91
m 37 33 40 22

A hipertensao arterial manifestou-se como o principal factor de risco conhecido, nos
episodios de enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, afectando
quase 60% dos doentes admitidos em 2013, seguida pela dislipidémia, o tabagismo, o stress, a
obesidade e a diabetes. Também se regista que, em cerca de 11% dos doentes admitidos, havia

historia prévia de enfarte agudo do miocardio.

2012

CvC = 0,90%
CABG = 0,90%
Quimioterapia == 1,80%
IC == 1,80%
IRC wm 2,70%
AVC w3 60%
Alcoolismo mmssm 4 50%
Hiperuricémia messs= 5 41%
EAM s 10,81%
Diabetes m—— 14 41%
Obesidade m—— 24 32%
Tabagismo mss———— 4(), 54%
Stress mEEEE——— 43 747,
Dislipidémia m—— 49 55%

HTA 5 6, 76%

Figura 34 - Factores de risco para EAMCST em 2012

30



Via Verde Coronaria no Coracédo de Portugal

2013

Quimioterapia = 0,93%
Hipotiroidismo = 0,93%
IC = 0,93%
Pacemaker m 1,87%
Hiperuricémia = 1,87%
DPOC == 2 80%
Alcoolismo == 2 80%
AVC == 2 80%
IRC = 3/74%
EAM  mosssss 11,21%
Diabetes m——— 18 69%
Obesidade m————— 27 10%
Stress messsssssssssssssssss———— 33 64%
Tabagismo messssss——— 40,19%
Dislipidémia = 44 86%
HTA s 59 81%

Figura 35 - Factores de risco para EAMCST em 2013

Em relacdo aos doentes admitidos, por area de residéncia, maioritariamente residiam
na area de influéncia primaria do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E., ndo obstante, e a
partir de 2013, fruto de uma melhor compreensao do conceito “rede hospitalar”, e maior
articulacao interinstitucional, se verificar um aumento significativo de referenciacao, em
contexto da Via Verde Coronaria, dos doentes residentes na area de influéncia primaria da
Unidade Local de Salde da Guarda, E.P.E..

2012 2013

mCHTViseu mULS Guarda mCHTViseu mULS Guarda

Figura 36 - Area de residéncia em 2012 Figura 37 - Area de residéncia em 2013

Perante os sinais ou sintomas evidenciados, a grande maioria dos doentes com enfarte
agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST, familiares ou terceiros, recorreram ao
nimero de emergéncia 112, como meio de resposta a sua situacao clinica. Contudo, ainda cerca

de um quarto dos doentes recorre por outros meios ao Servico de Urgéncia.
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2012 2013

® INEM mOQutro = INEM = Outro

Figura 38 - Recurso a INEM em 2012 Figura 39 - Recurso a INEM em 2013

Em resultado do contacto com o nUmero de emergéncia 112, e face aos meios possiveis,
disponibilizados pelo INEM: ambulancia com técnico de emergéncia médica (TEM), ambulancia
com enfermeiro (SIV), viatura com médico e enfermeiro com formacdo em emergéncia e
reanimacao médica (VMER), e helicopetro com médico de emergéncia (Helitransporte), regista-
se, em 2013, um aumento significativo das activacoes da VMER, relativamente a 2012,
correspondendo ja a metade das activagdes INEM. De igual modo se regista, que no total dos
doentes admitidos por enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST,
a Via Verde Coronaria, no ano de 2013 foi activada em 37,41% dos casos, comparativamente
aos 27,04% ocorridos em 2012.

2012 2013

ETEM =SIV mVMER = Heli ETEM mSIV mVMER = Heli
Figura 40 - Meios de transporte do INEM em Figura 41- Meios de transporte do INEM em
2012 2013

Cerca de 85% dos doentes com enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento
de ST evidenciavam uma “apresentacéo tipica” com dor ou desconforto precordial, com ou sem
irradiacdo para os membros superiores, acompanhada ou ndo de nauseas ou vomitos,

manifestando-se a “apresentacao atipica” mais expressiva no sexo feminino.
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Figura 42 - Apresentacéo clinica de EAMCST em 2012
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Figura 43 - Apresentacdo clinica de EAMCST em 2013
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Figura 44 - Apresentacéo clinica de EAMCST por sexo

33



Via Verde Coronaria no Coragao de Portugal

Ao nivel da triagem efectuada no Servico de Urgéncia Polivalente do C.H.T.V. observa-
se uma evolucao positiva, de 2012 para 2013, na acuidade da definicao dos fluxogramas
integrantes do Sistema de Triagem de Manchester. Em 2013 nao houve episodios triados como

“pouco urgente” ou “nao urgente”, e 80% dos casos foram tidos como “muito urgente” ou

“emergente”.
2012 2013
21
24
a “
mVermelho ®Laranja = Amarelo ®mVerde mVermelho ®lLaranja =~ Amarelo
Figura 45 - Triagem de Manchester para Figura 46 - Triagem de Manchester para
EAMCST em 2012 EAMCST em 2013

No momento de admissdo no Servico de Urgéncia a maioria dos doentes com enfarte

agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST, apresentava-se em classe de Killip I.

2012 2013

5% 1% b 1%
14% 2%

15%

79% 83%
| oml =l =V ol =l =V
Figura 47 - Escala de Killip em 2012 Figura 48 - Escala de Killip em 2013

Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o primeiro contacto médico
(PCM)

Sendo que, a maioria das mortes, por enfarte agudo do miocardio, ocorrem na primeira
hora de evolucéo, torna-se de primordial importancia que os cidadaos tenham presentes os

sinais e sintomas de alerta do enfarte agudo do miocardio e, de imediato, accionem o contacto
de emergéncia médica 112.
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Nos registos clinicos, dos 218 episédios de internamento, admitidos em 2012 e 2013, na
UCIC do C.H.T.V, por enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento de
ST, foi possivel apurar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas relatados pelos doentes,
familiares ou terceiros e o primeiro contacto médico, fosse em meio hospitalar, centro de saide

ou VYMER, em 187 dos doentes, 85,78% dos casos, registando-se os seguintes resultados:

Tabela 15 - Tempo Inicio dos sintomas - PCM (minutos)

Inicio dos sintomas / PCM (minutos)

Mediana 210
Minimo 8
Maximo 590

Tabela 16 - Tempo Inicio dos sintomas - PCM (minutos) por ano

2012 2013

Mediana 190 240
Minimo 30 8
Maximo 590 540

A mediana do tempo decorrido desde o inicio dos sintomas até ao primeiro contacto
médico, dos 187 doentes em analise, foi de 210 minutos, verificando-se que, a mesma,

aumentou dos 190 minutos, registada em 2012, para os 240 minutos em 2013.

Apenas em 20 doentes, 10,7% dos casos, o primeiro contacto médico ocorreu até aos 60
minutos desde o inicio dos sintomas; em 35 doentes, 18,7% dos casos, entre os 61 e os 120
minutos; em 39 doentes, 20,9% dos casos, entre os 120 e os 180 minutos; e em 93 doentes,
49,7% dos casos, com tempos superiores aos 180 minutos, dos quais 65% das ocorréncias, 61

doentes, com tempos superiores a 300 minutos.

Tempo decorrido entre o primeiro contacto médico e o diagndstico de EAMCST

Na avaliacdo do tempo decorrido entre o primeiro contacto médico e a realizacdo do
electrocardiograma para o diagndstico de enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, apenas foram sujeitos a validacao dos resultados, os
doentes que deram directamente entrada no Servico de Urgéncia Polivalente do C.H.T.V., sem

prévio contacto médico, fosse hospitalar, centro de salide ou VMER, num total de 91 doentes.

Tabela 17 - Tempo PCM - Diagnédstico de EAMCST (minutos)

Tempo PCM - Diagnéstico EAMCST (minutos)

Mediana 8
1
Méaximo 210
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Tabela 18 - Tempo PCM - Diagnéstico de EAMCST (minutos) por ano

2012 2013

10 7
1 2
210 180

Dos doentes analisados, em 63% dos casos, o electrocardiograma foi efectuado antes
dos 10 minutos, apds a entrada do Servico de Urgéncia do C.H.T.V., sendo que as situacdes de
maior demora foram em relacdao com apresentacdes clinicas atipicas, em contexto de outras
morbilidades, designadamente os casos extremos de 2012 e 2013, respectivamente 210 e 180
minutos, ambos em doentes com queixas de epigastralgias, e em programa de quimioterapia.

Registou-se uma evolucao positiva deste indicador de 2012 para 2013.

Tempo decorrido entre a entrada no S. Urgéncia do C.H.T.V e a angioplastia
primaria
Também designado “Tempo Porta - Baldao”, como o periodo de tempo decorrido entre

a admissdo a unidade hospitalar com capacidade de realizar angioplastia primaria e a

concretizacao da mesma.

Dos 218 doentes admitidos na UCIC do C.H.T.V., nos anos de 2012 e 2013, por EAMCST,
202 doentes foram submetidos a Intervencao Coronaria Percutanea (ICP) primaria; 7 doentes
foram submetidos a ICP de recurso, por fibrindlise sem sucesso no Hospital Sousa Martins, da
ULS da Guarda, EPE; e 9 doentes fizeram inicialmente tratamento conservador, 6 dos quais
submetidos a ICP diferida, 24 a 36 horas. Assim, para a determinacao do “Tempo Porta - Balao”,

apenas foram considerados os 202 doentes submetidos a ICP primaria.

Tabela 19 - Tempo Porta - Balao (minutos)

Tempo Porta - Balao (minutos)

Mediana 60
Minimo 12
Maximo 420

Tabela 20 - Tempo Porta - Balao (minutos) por ano

2012 2013

Mediana 70 60
25 12
Maximo 420 240
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Dos resultados apurados, verifica-se uma mediana de 60 minutos, para o total de
doentes, com uma evolucao positiva de desempenho de 2012 para 2013. Em 56,8% dos casos, o
“Tempo Porta - Balao” foi igual ou inferior a 60 minutos, e em 86,6% igual ou inferior a 90
minutos. Mais se observou que, os “tempos” mais longos, deste indicador, estavam em
correspondéncia com o maior tempo decorrido até a realizacdo do electrocardiograma, em

particular nas situacoes triadas como menos urgentes.

Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a realizacao da angioplastia
primaria

O periodo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a reperfusao, seja por
fibrindlise ou por ICP primaria, representa o “tempo total de isquemia”, isto &, o principal
determinante da extensdo de miocardio lesado, e como tal, da morbilidade e mortalidade no

enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.

Para o apuramento dos resultados do presente estudo, apenas foram analisados 185
doentes submetidos a ICP primaria, nao sendo considerados aqueles transferidos do Hospital
Sousa Martins - ULS da Guarda com fibrindlise prévia, bem como as situagdes em que nao foi

possivel apurar o tempo de inicio dos sintomas.

Tabela 21 - Tempo Inicio de sintomas - ICP primaria (minutos)

Inicio de sintomas - ICP primaria (minutos)

Mediana

Maximo

Tabela 22 - Tempo Inicio de sintomas - ICP primaria (minutos) por ano

2012 2013

Mediana 275 315
Minimo 75 53
930 600

Para os 185 casos analisados, registou-se uma mediana de 285 minutos, com evidente
traducdo do tempo de inicio dos sintomas e o primeiro contacto médico, reflectido
negativamente na evolucao dos resultados de 2012 para 2013. Também com impacto nos
resultados foi o maior nimero de doentes transferidos da area de influéncia primaria da ULS da
Guarda, E.P.E., como se verifica da analise restrita, considerando apenas os doentes do sul do
concelho da Guarda, e dos concelhos a este e sul do distrito, designadamente, Figueira de

Castelo Rodrigo, Pinhel, Almeida, Manteigas e Sabugal.
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Tabela 23 - Tempo Inicio de sintomas - ICP primaria (minutos) para doentes da area de influéncia da ULS
da Guarda. E.P.E.

_ Inicio de sintomas - ICP primaria (minutos)

Maximo

Follow-up clinico aos dois anos

Dos 218 doentes admitidos por EAMCST, na UCIC do C.H.T.V., nos anos de 2012 e de
2013, foi registado o dbito, ainda durante o periodo de internamento na UCIC, em 25 doentes,
9 (8,5%) em 2012, e 16 (14,9%) em 2013. Tiveram alta clinica da UCIC, com acompanhamento
clinico em outros hospitais, maioritariamente no Hospital Sousa Martins - ULS da Guarda, 30
doentes. Assim, e pela consulta dos processos clinicos da consulta externa, procedeu-se a

avaliacao clinica de 163 doentes com um follow-up minimo de dois anos:

Tabela 24 - Follow-up clinico aos dois anos pés EAMCST

Faleceram de causas cardiacas 4 doentes
Faleceram de causas nao cardiacas 7 doentes
Re-enfarte do miocardio 1 doente
Desenvolveram insuficiéncia cardiaca 2 doentes
Submetidos a cirurgia de revascularizacao do miocardio 5 doentes
Com angor CCSII 4 doentes
Cansaco 14 doentes
Assintomaticos do foro cardiaco 126 doentes

Dos 126 doentes que se apresentavam assintomaticos do foro cardiaco, correspondendo
a 77,3% dos doentes avaliados, 98,4% haviam sido submetidos a intervencdo coronaria
percutanea primaria, e 1,6% submetidos a intervencao coronaria percutanea diferida em 24
horas.

Ainda, na avaliacao aos dois anos, 141 doentes, 86,5% dos casos, apresentavam uma
fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo igual ou superior a 55%; sendo registada uma fraccao
de ejeccao do ventriculo esquerdo inferior a 50% em 14 doentes, 8,6% dos casos avaliados. Em
5 doentes, 3,1% dos casos, a fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo aos dois anos era
inferior a registada aquando da alta do internamento por EAMCST, dos quais 3 doentes com

mais de 85 anos de idade, e 1 que nao cumpria a medicacao.
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Discussao

Analise epidemioldgica

Na analise epidemiologica, aos 582 episodios de enfarte agudo do miocardio, com ou
sem supradesnivelamento do segmento de ST, admitidos na UCIC do C.H.T.V., nos anos de 2012

e de 2013, verificou-se:

e um predominio significativo das situacdes de EAM no sexo masculino, 71,3% dos casos,
mais expressivo no EAMCST, com 75,2% das ocorréncias;

e uma maior incidéncia de EAM na faixa etaria dos 60 aos 85 anos, sendo que, no sexo
feminino com maior prevaléncia em idades acima dos 70 anos, enquanto no sexo
masculino com relevancia a partir dos 40 anos de idade. No caso do EAMCST, registou-
se uma mediana de 62 anos para os homens e de 72 anos para as mulheres;

e como factores de risco conhecidos surge a hipertensao arterial, em 54,96% dos casos,
seguida da dislipidémia em 50,79%, do stress em 30,16%, do tabagismo em 28,97%, da
diabetes em 25,60% e da obesidade em 25,20%. De salientar que, no caso dos EAMCST,
o tabagismo estava presente em 40% dos casos;

e a “apresentacdo tipica” do EAM, com dor ou desconforto precordial, com ou sem
irradiacao, para os membros superiores, pescoco ou mandibula, ocorreu em 81% do
total dos casos, registando 85% no EAMCST. As “apresentacdes atipicas” ocorreram

maioritariamente nos doentes do sexo feminino.

Os resultados apurados estdo, globalmente, em consonancia com a epidemiologia
conhecida do EAM, registando-se pequenos desvios, desighadamente na idade dos doentes, mais
idosos, e nos factores de risco, com menor incidéncia de diabetes, susceptiveis das

caracteristicas da populacao-alvo do estudo.

Via Verde Coronaria

0 objectivo primeiro, do presente estudo, foi avaliar as dimensdes e eficacia, face ao
conceito inerente a criacao da Via Verde Coronaria, numa regido do interior do Pais.

Para uma melhor afericdo dos resultados foram consideradas, como referéncia, as
“Recomendacodes de 2014, da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e da Associacao Europeia
de Cirurgia Cardio-Toracica (EACTS), para a revascularizacdao do miocardio” (11), também
plasmadas na Rede de Referenciacao de Cardiologia, aprovada em 2 de Novembro de 2015, pelo

Ministro da Salde, particularmente:
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a terapéutica de reperfusdao como indicada para todos os doentes com menos de 12
horas do inicio dos sintomas, e com supradesnivelamento persistente do segmento ST;
a ICP primaria, quando efectuada por um a equipa habilitada e em tempo Util, é a
terapéutica recomendada e preferivel a fibrinolise;

a orientacao e o tratamento pré-hospitalar dos doentes com EAMCST deve assentar em
redes regionais para a realizacao terapéutica de reperfusao atempada, e para
possibilitar a ICP primaria ao maior niUmero de doentes;

os centros com competéncia para ICP primaria devem assegurar a sua actividade 24h
/7 dias, e providenciar que a ICP primaria seja realizada tdo célere quanto possivel,

num periodo que nao ultrapasse os 60 minutos apo6s a chegada do doente ao hospital.

Uma vez que, cerca de 50% das mortes por EAM ocorrem nas primeiras horas apos o

inicio dos sintomas, considera-se o factor “tempo” como a determinante chave no tratamento

do EAMCST, em que o maior beneficio da terapéutica de reperfusao ocorre nas 2 a 3 primeiras

horas apés o inicio dos sintomas. Apresenta-se de forma esquematica, na figura 4., a abordagem
preconizada pela ESC/EACTS:

PCM-ICP < 90 min
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Fase Pré-Hospitalar

A fase pré-hospitalar, considerado o tempo desde o inicio dos sintomas até ao primeiro
contacto médico, revelou-se como a fase mais critica, na evidéncia dos resultados apurados,
com uma mediana de 210 minutos, e com quase 50% dos casos com mais de 180 minutos. O
desconhecimento e a nao valorizacao dos sinais e sintomas do EAM, traduzidos em expressoes
como “tomei um chazinho para ver se passava”, “deitei-me para aliviar”, assim como a
dificuldade de acesso aos servicos de salide, em particular da populacdao mais idosa, “amanha
ia ao médico”, “ quando o filho chegasse”, surgem como factores mais concorrentes neste

desfecho.

Cerca de um quarto dos doentes com EAMCST (25,2%) recorre ao Servico de Urgéncia
por outros meios, que nao os de emergéncia médica. Quando accionado o nimero de
emergéncia 112, o Centro de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU) apenas em 49% dos casos,
mobilizou assisténcia pré-hospitalar com apoio médico. Em desalinhamento com o preconizado
nas orientacoes da Via Verde Coronaria, verificou-se que a maioria dos doentes do distrito da
Guarda, quando accionado o nimero 112, foram inicialmente orientados de acordo com a area
de residéncia, isto é, referenciacdo primaria, para o Hospital Sousa Martins-ULS Guarda, sem
apoio de ICP, em prejuizo da orientacao directa para o Hospital de Sdo Teotonio-CHTV, com
apoio 24 horas / 7 dias de ICP. Paradoxalmente, e a titulo de exemplo, refira-se que os doentes
dos concelhos de Fornos de Algodres e de Celorico da Beira, atravessados pela A25 e a meia
distancia Viseu-Guarda, que inicialmente foram orientados para o Hospital Sousa Martins-ULS
Guarda, para posteriormente, confirmado o EAMCST, serem transferidos para o Hospital de Sao

Teotonio-CHTV, percorrendo a mesma via em sentido contrario.

Fase Inter-Hospitalar

Considerou-se a fase inter-hospitalar como o tempo e o circuito percorridos pelos
doentes, desde o primeiro contacto médico e diagndstico de EAMCST até a sua entrada num
centro habilitado para ICP primaria, no caso o Hospital de Sao Teotonio-C.H.T.V.. Assim, da

analise efectuada, resultam duas realidades distintas:

Os doentes da area de influéncia primaria do C.H.T.V., em que o primeiro contacto
médico nao ocorreu no Hospital de Sao Teotonio, mas através de médico do Centro de Salde,
dos Servicos de Urgéncia Basica (Hospital Candido de Figueiredo-Tondela, Sao Pedro do Sul e
Moimenta da Beira) ou VMER foram, pelos meios de emergéncia médica, directamente
direccionados para o Hospital de Sao Teotoénio/Viseu-C.H.T.V. (Servico de Urgéncia Polivalente

e com acesso a laboratério de hemodinamica 24 horas/7dias).

Os doentes com EAMCST, em que o primeiro contacto médico ocorreu na area de
influéncia da ULS da Guarda, fosse no Centro de Saude, Servicos de Urgéncia Basica (Hospital

de Nossa Senhora da Assuncao-Seia e Vila Nova de Foz Coa) ou VMER foram na sua maioria,
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75,3% dos casos, orientados, primariamente, segundo os critérios tradicionais de area de
influéncia geografica, para o Hospital de Sousa Martins-Guarda, com Servico de Urgéncia
Médico-Cirlrgica (com possibilidade de “fibrinolise”, mas sem laboratorio de hemodinamica),
em detrimento da referenciacao directa para a unidade hospitalar com capacidade para realizar

ICP primaria.

Considerando as recomendacdes, nacionais e internacionais, tidas na reperfusao do
miocardio, do beneficio e da maior incrementacao da ICP primaria, relativamente a fibrindlise,
constatou-se, atento os doentes transferidos por fibrinolise sem sucesso, que em numero
significativo, os doentes com EAMCST, na area de influéncia geografica da ULS da Guarda,
tiveram como primeira terapéutica de reperfusao a fibrindlise, ndo obstante o Hospital de Sousa

Martins-Guarda distar cerca de 60 minutos do Hospital de Sao Teotonio-Viseu.

Fase Intra-Hospitalar

Na afericao da fase intra-hospitalar, foi analisado o desempenho da equipa do
Laboratorio de Hemodinamica do C.H.T.V., sendo avaliado o tempo decorrido desde a entrada
do doente no Servico de Urgéncia do C.H.T.V. com prévio diagnéstico de EAMCST (“Via Verde
Coronaria” - CODU) ou EAMCST diagnosticado no Servico de Urgéncia do C.H.T.V. e a realizacao

da ICP primaria.

Dos 202 doentes com EAMCST, submetidos a ICP primaria no C.H.T.V., nos anos de 2012
e de 2013, em 98% dos casos, o tempo decorrido entre a activacdo da equipa de hemodinamica
e a realizacao da ICP foi inferior a 60 minutos, em conformidade com as recomendacdes das

melhores praticas.
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Conclusoes

Em face dos resultados obtidos, na investigacao aos 582 episodios de enfarte agudo do
miocardio, com ou sem supradesnivelamento do segmento de ST, admitidos na UCIC do
C.H.T.V., nos anos de 2012 e de 2013, quer na perspectiva epidemioldgica, quer ao nivel do
funcionamento da Via Verde Coronaria, manifesta-se, como evidente, a necessidade de

intervencao em varias areas e elos da cadeia da doenca coronaria, designadamente:

¢ NaEducacao e Promocao da Saude e na Prevencao da Doenca - conhecidos os maiores
factores de risco, da doenca coronaria, como a hipertensao arterial, a dislipidémia, a
diabetes, a obesidade, o tabagismo, o stress, o sedentarismo, entre outros, surge,
quase como imperativo, a continuacdo e persisténcia de campanhas eficazes, de
educacao e sensibilizacdo, dirigidas a todas as faixas etarias e grupos sociais, com
recurso a todos os meios disponiveis, como veiculos de comunicacao e informacao,
nomeadamente, servicos de salde, escolas, 6rgaos de comunicacao social nacionais e
locais, autarquias, apoio domiciliario, associacdes ou instituicoes de proximidade, etc.,
procurando, pedagogicamente, incutir nos cidaddos habitos de vida saudaveis, em
particular, numa alimentacao equilibrada, com reducao significativa do sal, do excesso
de proteinas e de gorduras, na pratica regular de exercicio fisico, se possivel ao ar
livre, na promocao do envelhecimento activo, na abstencao ao tabaco, com especial
atencdo e incidéncia aos jovens. Concomitantemente, os servicos de salude de
proximidade, centros de salide e apoios domiciliarios, devem junto das pessoas mais
idosas ou mais isoladas, tomar iniciativas de maior e melhor controlo, em doentes
portadores de factores de risco, como a hipertensao, a dislipidémia e a diabetes.

e Na Literacia em Saude - do estudo presente, o factor mais critico, na evolugao clinica
do enfarte agudo do miocardio, foi o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
primeiro contacto médico, com uma mediana de 210 minutos, e maximo de 590
minutos. O desconhecimento e desvalorizacao dos sinais e sintomas de alerta pelos
doentes, contribuiram maioritariamente para este resultado. Assim, a par de uma maior
sensibilizacdo, para uma vida mais saudavel e do controlo dos factores de risco, torna-
se necessario que os cidadaos sejam conhecedores dos sinais e sintomas de alerta,
passiveis de situacoes de enfarte agudo do miocardio, bem como ter presente o nimero
de emergéncia médica 112, como primeiro contacto e apoio. O desenvolvimento deste
propodsito surge com particular relevancia nesta area geografica do interior centro
norte, onde a taxa de analfabetismo quase duplica a da média do Pais.

¢ Na Articulacdo em Rede dos Servicos de Saude - da avaliacao ao preconizado nas
“Recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Associacao Europeia de
Cirurgia Cardio-Toracica, para a revascularizacdo do miocardio”, e adoptadas na Rede

de Referenciacao de Cardiologia, visando as melhores praticas clinicas, na abordagem
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a orientacao e ao tratamento dos doentes com EAMCST, resultam do presente estudo,
algumas nao conformidades, designadamente na referenciacdao dos doentes por
critérios de influéncia geografica, em detrimento, quer do factor "tempo”, quer da
possibilidade de uma melhor opcdo terapéutica, condicionando, deste modo, a
equidade dos cidadaos, no acesso aos melhores cuidados de saude. Para uma maior
eficacia, aos fins da Via Verde Coronaria, surge com fundamental, que profissionais e
instituicoes de salde, definam e ajam de acordo com protocolos de articulacao, no
sentido Unico da primazia do doente. Nao obstante a maioria da populacao portuguesa,
em situacoes de EAMCST, ter acesso em proximidade, isto €, a menos de 60 minutos,
de um centro com capacidade para intervencao coronaria percutanea primaria, nas
regides de maior interioridade e de baixa densidade populacional, o acesso revela-se
mais problematico. No presente estudo, tal evidencia-se para uma faixa significativa
das populacoes do distrito da Guarda, em especial aquelas dos concelhos mais a Sul e
a Este. Desta evidéncia, cumulativamente a auséncia de resposta em todo o distrito de
Castelo Branco, face a sua situacdo geografica e interligacdo com a Faculdade de
Ciéncias da Salude da Universidade da Beira Interior, seria de considerar a
implementacao de um Laboratério de Hemodinamica no Centro Hospitalar Cova da
Beira-Covilha, proporcionando um maior, do todo nacional, acesso as melhores praticas

em saude.

“Minimizar o tempo perdido, para maximizar o miocardio recuperado”
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Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administragdo ( )f ‘ \N ( b ‘l

Centro Hospitalar Tondela - Viseu, E.P.E.

\ %&vy
0‘;‘&“

Avenida Rei D. Duarte

3504-509 VISEU

Eu, Filipe Carreira das Neves Rebelo Ermida, aluno do 5.° ano, do Mestrado
Integrado de Medicina, da Faculdade de Ciéncias da Saude, da Universidade da Beira
Interior, venho, junto de V. Exa., solicitar a devida autorizagdo, para a realiza¢do de um
trabalho, em consonéncia com o Servigo de Cardiologia do Centro Hospitalar Tondela-
Viseu, E.P.E. (CHTV), no ambito da dissertagdo da sua Tese de Mestrado, sob o titulo
“Via Verde Corondria no Coragdo de Portugal”. Pretende-se realizar um estudo de
caracterizagdo geo-demografica da populagdo da area de influéncia do CHTV, e
apreendendo factores determinantes inerentes a Via Verde Corondria, como tempo de
resposta, grupos de risco, terapéutica, entre outros, numa perspectiva epidemioldgica. O
estudo proposto ndo envolve o contacto com os utentes, nem meng¢do a qualquer
identificagdo dos mesmos; ndo deixando de assumir o compromisso da obtengdo do

consentimento informado, caso necessario.

Mais solicita a devida autorizagdo para posterior publicagdo da sua Tese de
Mestrado.

Com os melhores cumprimentos
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“Via Verde Corondria no Coragio de Portugal”

Anélise e pardmetros que consubstanciam o trabalho a desenvolver:

I

Introdug@o

Enquadramento da Doenga Coronaria Aguda;
Aspectos legislativos com referéncia a Via Verde Coronaria

Caracterizagdo da populagdo da area de influéncia do CHTV, aspectos geo-
demogrificos

Analise epidemioldgica dos utentes, que ingressaram no CHTV, através da Via
Verde Coronadria, durante o periodo de um a dois anos, atenta:

3.1 Sexo

3.2 Idade

3.3 Factores de risco coronario

3.4 Tempo da ocorréncia inicio dos sinais / sintomas até a unidade hospitalar
3.5 Caracterizagdo electrocardiografica e bioquimica

3.6 Orientagdo Terapéutica

3.7 Status pos alta

Conclusiao
Aferir do impacto / relevancia da existéncia da Via Verde Coronaria.
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

DELIBERAGAO
N/ Referéncia 15/07/2016/1
Pedido de autorizagio para realizagdo de um
Designagdo Estudo subordinado ao tema “Via Verde Coronaria
no Coragéo de Portugal.” B
Investigador: Filipe Carreira das Néves Rebelo Ermida
Promotor Servigo de Cardiologia - CHTV
Servigo (s) Participante (s) Servigo de Cardiologia - CHTV
Data do documento 8 de Julho de 2016
Data de Entrada no CA 8 de Julho de 2016
Data de Entrada na CES 8 de Julho de 2016
Data de Deliberagio CES 15 Jutho de 2016

Analisado o pedido de autorizagdo para realizagéo de um Estudo subordinado ao tema
“ia Verde Corondria no Coragdo de Portugal” a realizar pelo aluno Filipe Carreira das
Neves Rebelo Ermida, do 5° ano, do mestrado integrado de Medicina, da Faculdade de
Ciéncias da Saude, da Universidade da Beira Interior, no Servigo de Cardiologia do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu esta CES deliberou nada haver a opor em relagéo a

realizagdo do mesmo.
+p EARD @M
ST Reu s Y CA
Elementos da CES do CHTV que deliberaram em reunifio ocorrida em 15/07/2016: Je Y {\2 fhl s

Presidente: Maria Helena Ruivo Solheiro.

Vice-presidente: Ana Cristina Mendes Figueiredo Andrade. DE
Vogal: Ana Maria Pinto da Costa.

Vogal: Celeste Maria Barrigas do Nascimento.

Vogal: Anténio Jaime Pereira Pinto Femandes ' Peesidente

Zarles F. Ermi o, Dr.

Vegel Executivo
Ruben Antunes Tavares, Or.

Vﬁgxecuﬁw

(Rui Manue! Lopes Melo, Dr.)
\

- 1y

" Diretora Clinica
{Helena Pinho, Dr®)
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REPUBLICA A
PORTUGUESA ; g
Conselho de Administragdo
Exmo.Senhor
Filipe Carreira das Neves Rebelo Ermida
Voss referéncia Data Nossa Referéncia Data

CA 10-08-2016

ASSUNTO: Pedido de autorizagao para a realizagao de um Estudo subordinado ao tema “Via
Verde Coronaria no Coragao de Portugal”

Em resposta ao assunto acima mencionado, informamos V. Exa. que se autoriza o
solicitado, de acordo com o parecer da Comissdo de Etica para a Saude do CHTV, para a
realizagao de um Estudo subordinado ao tema “Via Verde Coronaria no Coragéo de Portugal”.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho de Administragao

ER/ac

Av. Rei D. Duarte 3504-509 VISEU
Telef. 232 420501 Fax 232 420595
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CIENCIAS DA SAUDE

FACULDADE

Faculdade de Ciéncias da Satde
Mestrado Integrado em Medicina
6° Ano - Dissertacao

DECLARACAO DE ACEITACAO DE ORIENTACAO DE
TRABALHO DE MESTRADO

Exmo. Senhor
Presidente da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade da Beira Interior

Eu, (nome do Orientador) r/]““““( ds G‘J'qu &"}#‘5 )

(Titulo Académico) 3( declaro que aceito ser
4 Te) N
Orientador do aluno (nome do aluno) s e G““‘:“k

com o n° de inscrigdo @ 3036 no seu Trabalho de Mestrado intitulado

/ PR D
Via Verde covavanis wa deacer o Torlasa\

Data: Covilha, °L de g‘-h"“\ de 20 !7

AV

Universidade da Beira Interior | Faculdade de Ciéncias da Saude
Avenida Infante D. Henrique
6200-506 Covilha | PORTUGAL

Tel.: 4351275 319 700 | E-mail. peabral@ubi.pt
www.ubi.pt
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CIENCIAS DA SAUDE

[
FACULDADE

Faculdade de Ciéncias da Satude
Mestrado Integrado em Medicina
6° Ano - Dissertagdo

DECLARAGAO DE ACEITAGAO DE ORIENTACAO DE
TRABALHO DE MESTRADO

Exmo. Senhor
Presidente da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade da Beira Interior

Eu, (nome do Orientador) 2M4'3¢ A MId 1S Da SicuvA MoQE @A

(Titulo Académico) \: c€vcidTo 2 A £a R gD, cloA declaro que aceito ser

Orientador do aluno (nome do aluno)FiL1%2 cAGRs(Gn DAS BEuESs REBE Lo ERAIDA

com o n° de inscrigdo no seu Trabalho de Mestrado intitulado

- v 2 1
VA VERDPE CoRouAR A o caQRACAS DE Reasca Al

Data: Covilhd, G  de Shvezim o de zo

A

(AssisS 2072 WosSC.TALAR D€ cARD.OLSGIA)

CELINRS WodRISALAR SouvDEtA ~lisgy €0 &

Universidade da Beira Interior | Faculdade de Ciéncias da Saude
Avenida Infante D. Henrique
6200-506 Covilha | PORTUGAL

Tel: 351 275 319 700 | E-mail: pcabral@ubi pt
www.ubi.pt
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Davide Anténio da Silva Moreira

Nascido em 4 de Outubro de 1984, natural da freguesia de S. Pedro de Bairro,
concelho de Vila Nova de Famalicdo, distrito de Braga.

Licenciado em Medicina pelo Instituto de Ciéncia Biomédicas de Abel Salazar,
da Universidade do Porto, em 2008, com média final de curso de 17 valores.
Inscrito na Ordem dos Médicos, com a Cédula Profissional n.° 48.629.
Especialista em Cardiologia desde 2015, inscrito no Colégio da Especialidade de
Cardiologia.

Membro da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, com o n.°2 143, e da Sociedade
Europeia de Cardiologia, com o n.° 351689.

Autor e co-autor de 25 artigos cientificos, publicados em revistas indexadas.
Autor e co-autor de mais de 100 trabalhos, apresentados em €Oongressos nacionais

¢ internacionais, na 4rea da Cardiologia
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Nota Curricular

José Manuel Rocha da Costa Cabral, licenciado em Medicina pela Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto em 1982.

Actualmente, é Assistente Graduado Sénior de Cardiologia, e exerce as fungbes de
Director do Servigo de Cardiologia do Centro Hospitalar Tondela/Viseu.

Ao longo da carreira, administrou cursos versando temas de Cardiologia; participou na
elaboracdo de vérios trabalhos cientificos sob a forma de artigo € muitos outros sob a
forma de resumo; assistiu a vdrios realizactes englobando Congressos, Simposia e
outras reunides Cientificas.

Fez parte dos elementos do JGri de vdrios concursos de Cardiologia.
E membro da Ordem dos Médicos desde Janeiro de 1983.

Foi sdcio da Sociedade Portuguesa de Cardiologia e, simultaneamente, da Sociedade
Europeia de Cardiclogia desde 1993.

Estd inscrito no Colégio da Especialidade de Cardiologia desde Abril de 1995.

£ sécio fundador da Associacio de Cardiologia Médico-Cirdrgica do Centro,
desempenhando o cargo de Secretario da Direcgdo.

Viseu, 07 de Setembro de 2017 “{losé . R. CostaCabral )
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