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RESUMO

FARAH, Simone. A telecardiologia no apoio ao diagnostico diferencial da dor toracica nas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) do Estado do Rio de Janeiro. 2018. 65 f.
Dissertacdo (Mestrado em Telemedicina e Telessatde) — Programa de Pds-Graduagdo em
Telemedicina e Telessaude, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2018.

Estudo restrospectivo do banco de dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro com o objetivo de avaliar o uso da
telecardiologia como apoio ao diagndstico diferencial da dor toracica em pacientes atendidos
em vinte e duas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA 24h) no periodo de 01 de
janeiro de 2012 a 31 dezembro de 2013. Foi avaliado o percentual de discordancia entre o
diagnostico primario e a segunda opinido do cardiologista e identificados os pontos de
discordancia diagndstica e o desfecho clinico. No periodo, foram avaliados 9.692 pacientes.
Deste total, 5.816 (60%) foram admitidos por dor toracica supostamente cardioldgica ou
associada a outro sintoma. Quando se comparou o diagndstico priméario pelo médico
generalista da UPA 24h e o diagnostico final apds avaliacao pela telecardiologia, identificou-
se discordancia diagnostica em 1.593 (27,39%) atendimentos. Os pontos de discordancia
diagnostica identificados pelo cardiologista ocorreram quando foram avaliados o
eletrocardiograma da admissdo e os valores dos marcadores de necrose miocérdica,
correlacionando os achados a apresentacdo clinica do paciente. O diagnostico primario pelo
médico da UPA 24h foi de infarto agudo do miocérdio sem supradesnivel do segmento ST em
1.477 pacientes (92,72%), infarto agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST em
74 pacientes (4,64%), edema agudo de pulmé&o em 40 pacientes (2,52%) e de taquiarritmia em
2 pacientes (0,12%). Foi solicitado pelo médico generalista transferéncia hospitalar para
terapia intensiva para todos esses pacientes. O diagndstico ap0s a telecardiologia foi de angina
instdvel em 385 pacientes (24,17%), insuficiéncia cardiaca congestiva em 289 pacientes
(18,14%), edema agudo de pulmdo em 212 pacientes (13,31%), infarto agudo do miocérdio
com supradesnivel do segmento ST em 174 pacientes (10,92%), emergéncia hipertensiva em
152 pacientes (9,54%), insuficiéncia renal cronica agudizada em 113 pacientes (7,09%),
infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST em 89 pacientes (5,59%),
pneumonia em 89 pacientes (5,59%), sepse em 39 pacientes (2,45%), miopericardite em 26
pacientes (1,63%), taquiarritmia em 20 pacientes (1,26%) e doenca orovalvar em 5 pacientes
(0,31%). O desfecho ap6s a telecardiologia foi de 1.178 altas (73,94%), 338 transferéncias
(21,21%), 62 o&bitos (3,90%) e 15 desconhecido (0,95%). Portanto, de um total de 1.593
pacientes com dor toricica e diagnostico discordante, foram evitadas 1.255 (78,78%)
transferéncias para leitos de hospitais tercidrios. Tal fato traduz-se em evitar custos
desnecessarios ao Sistema Unico de Salde (SUS) com a ocupacdo de leitos de terapia
intensiva e com a realizacdo de exames cardiologicos, por vezes de alta complexidade, sem a
devida indicagéo.

Palavras-chave: Telecardiologia. Dor torécica. Eletrocardiograma. Unidades de Pronto

Atendimento.



ABSTRACT

FARAH, Simone. Telecardiology on the diagnostic support of chest pain in Emergency Care
Units (ECU) in the State of Rio de Janeiro. 2018. 65 f. Dissertagdo (Mestrado em
Telemedicina e Telessalde) — Programa de Pés-Graduacdo em Telemedicina e Telessaude, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Restropective analysis of the database from the Cardiology Consultancy Nucleus of
the Health Department in the State of Rio de Janeiro with the objective to evaluate the
application of telecardiology as a diagnostic support for patients with chest pain who
presented at twenty two Emergency Care Units (ECU) from January 1, 2012 to December 31,
2013. The analysis identified the percentage of cases when the initial diagnosis made by a
general practitioner was subsequently amended when the patient was evaluated, using
telecardiology techniques, by a specialised cardiology consultant. The reasons for the
different diagnoses and the progress of the patients concerned were also evaluated. During the
period in question, 9,692 patients were evalutated by the Cardiology Consultant. Of this total,
5,816 (60%) patients were admitted with supposedly cardiological chest pain. On comparing
the initial diagnosis made by the general practitioner at the ECU with the subsequent
diagnosis made by the specialised telecardiology consultant, 1,593 (27.39%) resulted in
amended diagnoses. The divergences arose when evaluating the electrocardiogram made on
admission and the values of the myocardial necrosis markers, and relating the results to the
clinical state presented by the patients. The initial ECU diagnosis of the divergent group
indicated 1,477 patients (92.72%) with acute myocardial infarction without ST-segment
elevation, 74 (4.64%) with acute myocardial infarction with ST-segment elevation, 40
(2.52%) with acute pulmonary edema and 2 (0.12%) with tachyarrhythmia. After
telecardiological consultation, the diagnoses indicated 385 patients (24.17%) with unstable
angina, 289 patients (18.14%) with congestive heart failure, 212 patients (13.31%) with acute
pulmonary edema, 174 patients (10.92%) with with acute myocardial infarction with ST-
segment elevation, 152 patients (9,54%) with hypertensive emergency, 113 patients (7.09%)
with acute chronic renal failure, 89 patients (5.59%) with acute myocardial infarction without
ST-segment elevation, 89 patients (5.59%) with pneumonia, 39 patients (2.45%) with sepsis,
26 patients (1.63 %) with myopericarditis, 20 patients (1.26%) with tachyarrhythmia and 5
patients (0.31%) with orovalvar disease. The outcome after telecardiology was 1,178
discharges (73.94%), 338 (21.21%) referrals, 62 (3.90%) deaths and 15 (0.95%) unknown.
Therefore, of a total of 1,593 patients with chest pain and discordant diagnosis, 1,255
(78.78%) were avoided for transfers to tertiary hospital beds. This fact translates into avoiding
unnecessary costs to the National Health System with the occupation of intensive care beds
and the accomplishment of cardiological exams, sometimes of high complexity, without the
proper indication.

Keywords: Telecardiology. Chest Pain. Electrocardiography. Emergency Care Unit.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade em todo o mundo.
Segundo dados de 2015 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), essas doengas foram
responsaveis por 15 milhdes de mortes em todo o planeta, o correspondente a 26,6%
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015). Essa realidade impacta diretamente os
gastos com saude no mundo inteiro.

Nos Estados Unidos da América (EUA), por exemplo, as doengas cardiovasculares
geraram custos diretos e indiretos para o sistema de satde de mais de 200 bilhGes de ddlares,
com uma projecao de gastos para 2020 de cerca de 220 bilhdes de dolares (MOZAFFARIAN,
2016).

No Brasil, conforme dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
houve no ano de 2012, 1.181.166 6bitos, dos quais 328,38% (335.21) por doencas do aparelho
circulatério, e 7,12% (84.121) atribuidos ao Infarto Agudo do Miocardio (BRASIL, 2018).
No Estado do Rio de Janeiro, dos 126.125 6bitos ocorridos em 2012, 29,36% (37.030) foram
ocasionados por doenca do aparelho circulatério, e destes, 21,33% (7.898) ocasionados pela
doenca isquémica do coracdo (DATASUS). A doenca cardiovascular foi responsavel, no
mesmo ano, por 1.137.024 internacdes no Sistema Unico de Satide (SUS) ocasionando um
custo direto de R$ 4.587.491.205,10, (DATASUS). (BRASIL, 2008).

No contexto de altas taxas de mortalidade e de altos custos medicos e
socioecondmicos relacionados a doenca isquémica do coracao na populacédo, faz-se necessario
a implementacdo de meios para a identificacdo precoce dessas doencas, como a
telecardiologia.

Neste trabalho, foi realizado um estudo retrospectivo do banco de dados do Nucleo de
Consultoria Cardioldgica da Secretaria de Estado do Rio de Janeiro, a fim de avaliar o uso da
telecardiologia como apoio remoto ao diagnostico diferencial da dor toracica em pacientes
atendidos em vinte e duas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA 24h).

As Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA 24h) surgiram como parte do
programa de Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, lancado pelo Ministério da Saude
em 2003, que estrutura e organiza a rede de urgéncia e emergéncia no pais. As UPA 24h séo
estruturas de complexidade intermediaria entre as unidades béasicas de salde e a rede
hospitalar (BRASIL, 2017). No Estado do Rio de Janeiro, a Secretaria Estadual de Salde
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inaugurou a primeira UPA 24h em maio de 2007. O sucesso no modelo implementado fez
com que 0 projeto crescesse e outras unidades foram inauguradas.

Em 2009, identificou-se a necessidade de um suporte cardiolégico aos médicos
generalistas das UPA 24h no atendimento aos pacientes com dor toracica. Nascia entdo o
Nucleo de Consultoria Cardioldgica com o objetivo de prestar assisténcia remota aos

pacientes com queixas cardioldgicas atendidos nessas unidades.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 A Telemedicina

1.1.1 Aspectos historicos

H& muitos anos, a comunicacao a distancia faz parte da civilizacdo humana. Desde a
época antes da fala, quando os homens faziam desenhos em cavernas e usavam a fumaca
como meio de comunicacao, ela evoluiu e nos trouxe muitos beneficios. A maneira como nds
interagimos uns com 0s outros vem passando por uma revolucdo. Ha relato do surgimento da
escrita aproximadamente 4.000 anos a.C., mas foi somente no ano de 105 d.C. na China, com
a invencdo do papel, que se possibilitou a disseminacéo da informacdo para um nimero cada
vez maior de pessoas, transformando o modo de viver e de pensar da sociedade. A partir dai,
caminhamos na histéria com a criacdo do correio, do telégrafo, do telefone, do radio, do
cinema, da televisdo até o surgimento do computador e da internet no século XX. Esse
continuo e constante avanco tecnoldgico tem tornado possivel o desenvolvimento de
computadores portateis e equipamentos eletrénicos cada vez menores e diferentes aplicacfes
tém sido propostas para 0 seu uso, inclusive na medicina (FYE, 1994).

Em 1902, o fisiologista holandés Willen Einthoven foi responsavel pela invencédo do
eletrocardiografo. O aparato de Einthoven pesava cerca de 270 kilogramas e estava localizado
no laboratdrio da universidade de Leyden a quase uma milha de distancia. Para registrar os
eletrocardiogramas dos pacientes internados, Einthoven conectou seu instrumento na linha
telefénica de modo a transmitir os impulsos elétricos dos pacientes, do hospital ao seu
laboratério (HJELM; JULIUS, 2005). O primeiro tele-eletrocardiograma foi realizado em 22
de marco de 1905. No mesmo ano, esse fisiologista também foi responséavel pelo primeiro
telefonocardiograma quando conectou um microfone ao térax dos pacientes. Era 0 nascimento
da telemedicina (SANTOS et al., 2006).

Assim que as primeiras formas de tecnologias de comunicagdo foram criadas, a
indUstria médica ja idealizava maneiras de aplicar essas invencdes aos cuidados de satde. Por
exemplo, foram inumeros as aparatos médicos com funcionamento por telefone, como o

estestoscopio elétrico, criando em 1910, na Inglaterra. Outro exemplo de uso dessa tecnologia
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de comunicagéo pela medicina foi quando em 1948 transmitiu-se pela primeira vez imagens
de radiologia através do telefone entre West Chester e Philadelphia. Nos anos 1950,
radiologistas do Hospital Jean-Talon em Montreal no Canada criaram a telerradiologia. Nos
anos seguintes, verificou-se o aparecimento de varios projetos e de instituicdes pioneiras na
tentativa de aplicar as tecnologias emergentes a prestacdo dos cuidados de salde
(BHIMARAJ, 2013; CRAIG; PATTERSON, 2005).

Outra tecnologia da comunicacdo usada com frequéncia pela industria medica foi o
radio. Durante a primeira guerra mundial, no ano de 1916, médicos de estacdes costeiras ou
na frente de batalhas se comunicavam com hospitais de campanha via radio (FYE, 1994).
Outro aplicacdo é a ferramenta chamada Teledactyl, que possibilitava aos médicos usar sinais
de radio para gerar um video do paciente com acesso remoto para examina-lo, criada por
Hugo Gernsback em 1925. Na época, porém, tal ideia pareceu utopica e ndo foi valorizada
(AMADI-OBI et al., 2014).

Somente na segunda metade do século XX é que a telemedicina evoluiu com os
avancos dos meios de comunicacdo, que deixam de ser analogicos e passam a ser digitais. A
National Aeronautics and Space Administration (NASA), por exemplo, comecou a financiar
projetos na &rea de telemedicina com o objetivo de fornecer cuidados medicos aos
austronautaus no espaco. A medida que esses projetos comecaram a demonstrar a enorme
capacidade da telemedicina em fornecer solucgdes reais ao cuidado a satde, o governo dos
Estados Unidos da América (EUA) passou a utilizar essa ferramenta em areas com escassez
de profissionais de saude e atendimento médico (BASHSHUR, 2016; MURPHY, 1974).
Principalmente nas &reas rurais, onde o governo federal norte-americano cria um série de
programas de telemedicina para melhorar o acesso ao sistema de satde (BHIMARAJ, 2013).

No Canada, o governo também utilizou as tecnologias de comunicacdo para amparar
as comunidade rurais e com poucos recursos e realizou, em 1957, um servi¢o pioneiro de
telerradiologia criado pelo médico Albert Jutras (BHIMARAJ, 2013).

Também ha exemplos de aplicagbes com a televisdo. Em 1964, o Instituto de
Psiquiatria Nebraska, em Omaha, estabeleceu uma conexao de via dupla por circuito fechado
de televisdo com o Hospital Psiquiatrico Estadual de Norfolk, distante 180 quilometros. Esta
linha de comunicacao era utilizada para a realizagdo de consultas interativas entre médicos
especialistas e generalistas e educagdo e treinamento a distancia. JA& 0 Hospital Geral de
Massachusetts, em 1967, estabeleceu uma conexdo de televisao com o Centro Médico do
Aeroporto Internacional de Logan, por meio de um circuito de microondas audiovisuais de via

dupla para fornecer assisténcia médica em tempo integral para passageiros e funcionarios. No
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aeroporto, o atendimento era realizado por enfermeiros, que se comunicavam com os médicos
especialistas localizados no hospital (FREIBURGER; HOLCOMB; PIPER, 2007).

Entre 1970, um projeto da NASA, em conjunto com o Servico de Saude Indiano e
algumas empresas privadas, tinha o objetivo de promover acesso remoto a saude a uma
reserva indigena no Arizona chamada Papago. Esse projeto ficou conhecido como
STARPAHC (Space Technology Applied to Rural Papago Advanced Health Care) e
demostrou a viabilidade da parceria publico-privada na promocdo de salde através da
telemedicina (DOARN; MERRELL, 2011).

Em 1974, a NASA, em parceria com a Space Craft Inc., realizou testes para avaliar
requisitos minimos de video para se fazer um diagnostico médico remoto. Em 1989, surgiu
entdo o primeiro Projeto Internacional de Telemedicina, quando a NASA lancou a
Spacebridge para dar suporte nas a¢es em salde através de recursos da telecomunicacao, as
vitimas de um terremoto ocorrido na Arménia (NORRIS, 2002). E, neste mesmo ano, com a
invencdo da Wolrd Wide Web, a telemedicina ampliou a sua abrangéncia.

Em 1993, foi criada a American Telemedicine Association (ATA) uma organizacao
sem fins lucrativos para ajudar a alavancar recursos, normas e legislagdes em telemedicina
(WHO GLOBAL OBSERVATORY FOR EHEALTH, 2010).

No inicio do século XXI, programas de videochat, como o Skype, surgiram e passaram
a ser utilizados no dia a dia. Em 2009, a American Recovery and Reinvestment Act (ARRA)
estimulou a inclusdo da telemedicina e das tecnologias de informacdo em satde em negocios
nas industrias.

Em 2010, a telemedicina ganhou forgca nos EUA com o objetivo de reduzir custos e
promover um acesso mais amplo aos pacientes (BHIMARAJ, 2013; WHO GLOBAL
OBSERVATORY FOR EHEALTH, 2010).

Todo esse avango tecnoldgico permitiu transcender barreiras geograficas, sociais e

econdmicas tornando o0 acesso a saude cada vez mais ubiquo.
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1.1.2 A Telemedicina no Brasil

A Telemedicina é um dos termos utilizados para indicar o0 uso das tecnologias de
informacgdo e comunicagdo (TIC) em salde, tendo sido mencionado pela primeira vez em
1960. Inicialmente, seu significado se restringia ao tratamento do paciente pelo médico a
distancia. Depois, esse conceito foi ampliado para a “transferéncia de dados médicos por meio
eletronico de um local para outro” (BHIMARAJ, 2013).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde (OMS), telemedicina é definida
como

a oferta de servicos ligados aos cuidados com a salde, nos casos em que a
distancia € um fator critico. Tais servicos sdo prestados por profisssionais da
area da saude, usando tecnologias de informacdo e de comunicacdo para o
intercambio de informagdes validas para diagndsticos, prevengdo e
tratamento de doencas e a continua educacao de prestadores de servigcos em
saude, assim como para fins de pesquisas e avaliacdes (BASHSHUR et al.,
2011).

Para além da Medicina, a Telessatde envolve o apoio a profissionais de diversas areas
da saude, com equipe qualificada de teleconsultoria, que disponibiliza a melhor evidéncia
cientifica para tomada de decisdo (SABBATINI, 1912).

O primeiro relato do uso da telemedicina no Brasil data de 1985, quando uma equipe
médica da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) ficou responséavel pela emissdo de
laudos médicos no apoio a vitimas de um acidente radioativo em Goiénia, no estado de Goias.
Foi utilizada um rede de comunicacéo entre o Nucleo de Informética Biomédica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp e hospitais de Brasilia, Goiania, Rio de Janeiro e Campinas
com o objetivo de trocar informaces diérias sobre as vitimas (WEN, 2008).

Em 2005, o Ministério da Satide (MS) resolveu adotar a telessatide como ferramenta
para promover a qualificac@o das equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e aumentar
a resolubilidade da atengdo primaria a satide para fortalecer o modelo de Atengdo Priméria a
Saude (APS) como porta de entrada e ordenadora do sistema (BRASIL, 2007).

Em 2006, o MS criou a Comissdo Permanente de Telessatude (Portaria n. 561 de 16 de
margo de 2006) (BRASIL, 2006) e em janeiro de 2007, formalizou o Programa Nacional de
Telessaude através da Portaria n. 35 de 04 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007b). O projeto-
piloto envolveu nove estados nas cinco regides do pais, contemplando 900 Unidades Basicas
de Saude (UBS) e aproximadamente 4.500 equipes de Saude da Familia. Em 2011, o projeto-
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piloto se transformou, entdo, no Programa Telessaude Brasil, com nova regulamentagdo
(Portaria n. 402) (BRASIL, 2010), estabelecendo as diretrizes para sua expansdo na ESF em
todo o pais. Em 2011, o Ministério da Saude redefine e amplia o Programa Telessalude Brasil,
que passa a ser denominado Programa Nacional Telessalde Brasil Redes através da Portaria
n. 2.546, estabelecendo a meta de expandir-se e de ser implementado também nos demais
niveis de atengdo a salide no SUS, passando a denominar-se Telessatde Brasil Redes.?* Essa
nova regulamentacdo estabelece conceitos como a teleconsultoria, a segunda opinido
formativa, entre outros, bem como passa a reconhecer os servicos de Telessalude. A partir de
entdo, os Nucleos de Telessaude podem ser cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (SCNES) e inicia-se sua integracdo com o sistema de regulacéo do
Sistema Unico de Satde (SUS).

No Brasil, a telemedicina s6 ¢ permitida entre profissionais de saude. A teleconsulta

entre paciente e profissional de saude nao ¢ legalizada.

1.2  Ador toracica na emergéncia

O manejo seguro e o0 custo efetivo de pacientes que se apresentam ao servigo de
emergéncia com dor toracica compativel com isquemia miocardica representam um grande
desafio clinico. A maioria dos pacientes que entra na sala de emergéncia com dor torécica, no
entanto, ndo apresenta risco potencial de morte, mas sim distdrbios como sindromes musculo-
esqueléticas, gastroesofagicas ou de ansiedade. O diagéstico equivocado para isquemia
miocardica pode resultar em uma internacdo hospitalar injustificada, resultando em exames
complementares desnecessarios e ocasionando custos indevidos (GERSHWIN, 1998).

Estima-se que 5% a 10% dos atendimentos emergenciais nos EUA sejam por dor
toréacica, o equivalente a cerca de 3 a 6 milhdes de individuos (GRAFF, 1995). Destes, a
maioria é internada para investigagdo de uma possivel sindrome coronariana aguda (SCA) e
1,2 milhdo recebe o diagnosticos de Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Cerca da metade a
dois tercos dos pacientes internados, no entanto, ndo sdo diagnosticados com uma causa
cardiaca para esse sintoma. O custo médio para o atendimento desses pacientes varia de 3 a 6
mil dolares por paciente, 0 que gera um gasto desnecessario de 6 a 8 bilhGes de dblares por
ano (GASPOZ, 1994).
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Outro dado norte-americano muito relevante é que cerca de 2% a 3% dos pacientes
que realmente estdo sofrendo um IAM acabam sendo liberados inapropriadamente da sala de
emergéncia por ndo ter o diagndstico reconhecido, podendo essa taxa chegar até 11% em
alguns hospitais (POPE, 2000). Em paises nos quais os médicos emergencistas tém menos
experiéncia no manejo de pacientes com dor toracica, a taxa de IAM ndo reconhecida pode
chegar a 20% (BASSAN, 2000).

No Brasil, estima-se que cerca de 10% a 15% dos pacientes que chegam as salas de
emergéncias com dor toracica apresentam |AM, porém mais de 50% sdo hospitalizados para
investigacdo diagndstica que objetiva afastar este diagnostico. Além disso, estima-se que
cerca de 5% dos pacientes com dor toracica e IAM sao liberados erroneamente para casa sem
ter o diagnostico confirmado na sala de emergéncia (BASSAN, 2002).

Encontrar o equilibrio entre esses fatores, evitando tanto a alta como a internagédo
indevida, representa um grande desafio a ser enfrentado pelo médico generalista na sala de

emergéncia.

1.2.1 As unidades de dor torécica

Na segunda metade do século XX, surgiram as unidades de cuidados coronarianos,
introduzidas por Desmond Julian na Gra-Bretanha. Responsaveis por um dos maiores avancos
isolados no tratamento do 1AM, essas unidades reduziram a mortalidade de 30% para 15% nas
primeiras horas de evolucéo, em virtude do reconhecimento precoce e tratamento eficaz das
arritmias e da parada cardiaca (LEITE; KREPSKY; GOTTSCHALL, 2001).

Entretanto, observou-se que mais da metade dos pacientes internados nas unidades
coronarianas ndo tinham, na verdade, SCA pois o atendimento inicial ndo era realizado de
maneira sistematizada e com protocolos gerenciais (ROBERTS; KLEIMAN, 1994).

Esses leitos de alta complexidade e alto custo eram ocupados, portanto, por pacientes
de baixa probabilidade de doenca cardiaca e baixo risco, resultanto ndo somente em aumento
da demanda desses leitos, como consequente saturacdo das unidades coronarianas e uma
utilizacdo sub 6tima dos recursos (BASSAN, 2000).

Somente em 1982, surgiram as unidades de dor toracica que desde entdo vém sendo
reconhecidas como um aprimoramento de assisténcia emergencial (BAHR, 2000). Essas

unidades tém como objetivo: 1) prover acesso facil e prioritario ao paciente com dor toracica
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que chega a sala de emergéncia; 2) fornecer uma estratégia diagnostica e terapéutica
organizada na sala de emergéncia, objetivando rapidez, alta qualidade de cuidados, eficiéncia
e contencéo de custos (GIBLER, 1994a; GIBLER, 1994b).

As Unidades de Dor Toracica podem ser localizadas dentro ou adjacente a Sala de
Emergéncia, como uma verdadeira area fisica com leitos demarcados, ou somente como uma
estratégia operacional padronizada, utilizando protocolos assistenciais especificos, algoritmos
sistematizados ou arvores de decisdo clinica pela equipe dos médicos emergencistas
(BASSAN, 2002).

Os pacientes que se apresentam nas unidades de emergéncia com dor toracica devem
ter uma abordagem adequada, pois isso contribui de forma signicativa na redugdo da
mortalidade e dos custos hospitalares relacionados a esses atendimentos (PESARO, 2007).

Com o objetivo de reduzir admissdes hospitalares desnecessarias, estratégias para
manter o cuidado adequado dos pacientes de maior risco e para otimizar a relagdo custo-
beneficio tém sido desenvolvidas e aplicadas no manejo do paciente com dor toracica (NASI,
2005). A telecardiologia tem sido uma ferramenta importante na identificacdo precoce desses

pacientes como veremos ha secdo a seguir.

1.3 A Telecardiologia na sindrome coronariana aguda

1.3.1 A sindrome coronariana aguda

Anualmente, milhares de individuos procuram o servico de emergéncia por dor
toracica com potencial risco de estarem desenvolvendo uma sindrome coronariana aguda
(SCA). Somente em um terco dos casos, porém, o diagnostico € confirmado. A identificacdo
agil e o pronto atendimento ao paciente com dor toracica sdo parte integral das atividades
rotineiras dos servicos de emergéncia (SOUZA; MANFROI; POLANCZYK, 2002).

A SCA é definida basicamente como a interrup¢do da oxigenacdo ao miocardico
causando seu sofrimento (LIBBY; BRAUNWALD, 2016). Sua principal natureza deriva de
obstrucdo aguda das artérias coronarias, causada pela instabiliza¢do e/ou ruptura de uma placa
ateroesclerotica, ocorrendo assim um processo trombdtico-inflamatério agudo resultando na
oclusdo parcial ou total do vaso (BURKE; VIRMANI, 2007). Segundo Boudoulas (2016), o
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processo ateroesclerotico € sistémico e progressivo, por esse motivo, medidas preventivas sdo
fundamentais para reduzir, em Gltima instancia, seu alto impacto na satde publica.

O diagndstico das SCA passa por basicamente trés etapas fundamentais: historia
clinica, avaliacdo eletrocardiografica e avaliacdo sérica das enzimas cardiacas (NICOLAU,
2014). Inicia-se com a anamnese da dor torérica, especialmente na faixa etéria de risco, em
geral a partir dos 40 anos. Classicamente a dor € subita, difusa no torax, de carater opressivo
em sua maioria e com irradiacdes diversas sendo o0 brago esquerdo e 0 pescoco, 0s principais
locais (LIBBY; BRAUNWALD, 2016).

Naturalmente que ha diversas causas de dor torérica que podem confundir o
diagndstico, como espasmo esofégico, disseccdo de aorta, embolia pulmonar, dor muscular,
dor psicogénica, entre outros (CAYLEY, 2005). Sendo assim, na emergéncia, a experiéncia
de um médico cardiologista, presencial ou a distancia, torna-se crucial em diversas situacdes.

Séo classificadas em SCA com supradesnivel do segmento ST (SCACSST) ou SCA
sem supradesnivel do seguimento ST (SCASSST), das quais essa uUltima subdividida em
angina instavel (Al) e infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do seguimento ST
(IAMSSST).

Em geral, uma oclusdo aguda da artéria coronaria, sem qualquer reperfusdo
espontanea, resulta em um IAMCSST e o0 sucesso da terapia depende fundamentalmente da
precocidade na instituicdo da terapia adequada (PIEGAS, 2015). A avaliacdo de um
cardiologista experiente se torna ferramenta importante na melhor abordagem do paciente,
tanto para o correto diagnostico, como para a instituicdo do tratamento apropriado e avaliacdo

de risco para internacdo hospitalar.

1.3.1.1 O papel diagnéstico da historia clinica, exame fisico e exames complementares na

sindrome coronariana aguda

A histéria clinica é de fundamental importancia no atendimento ao paciente com dor
toréacica na emergéncia. Deve-se levar em consideracdo o sexo, a idade e a presenca de fatores
de risco, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, historia familiar positiva para doenca
coronariana ou doenca arterial coronariana (DAC) prévia, tabagismo, dislipidemia, entre
outros. O exame fisico no contexto da SCA nao é expressivo, colaborando muito pouco ao
raciocinio diagnostico (BASSAN, 2002).
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Entretanto, com a anamnese, exame fisico e eletrocardiograma (ECG) pode-se
classificar o paciente em alto, moderado e baixo risco para eventos cardiacos e diagnosticar
outras causas da dor (SOUZA; MANFROI; POLANCZYK, 2002).

O ECG exerce papel fundamental na avaliacdo de pacientes com dor toracica, tanto
pelo seu baixo custo quanto pela sua ampla disponibilidade. O ECG normal é encontrado na
maioria dos pacientes que se apresenta com dor tordcica na sala de emergéncia e a incidéncia
de SCA nesses pacientes é de cerca 5% (BASSAN, 2000).

Diversos estudos tém demonstrado que a sensibilidade do ECG de admisséo para IAM
varia de 45% a 60% quando se utiliza o supradesnivel do segmento ST como critério
diagnéstico, inidicando que quase 50% dos pacientes com IAM néo sdo diagnosticados com
um unico ECG realizado na admissdo. Esta sensibilidade poderd aumentar para 70% a 90%
qguando o critério analisado for alteracdes de infradesnivel do segmento ST e/ou alteracdes
isquémicas de onda T; e para até 95% se forem realizados ECG seriados com intervalos de 3 a
4 horas nas primeiras 12 horas da chegada a emergéncia. A probabilidade de IAM em
pacientes com ECG normal é de cerca de 5%, sendo este exame capaz de discriminar 0s
pacientes de alto risco daqueles de ndo alto risco de complicacdes cardiacas (BASSAN,
2002).

A avaliacdo do ECG é de crucial importancia para o diagnéstico da dor toracica. As
principais alteragdes na SCA envolvem flutuagcdes no nivelamento do seguimento ST em
relacdo a linha de base do ECG. Caracterizam-se portanto, o supradesnivel e o infradesnivel
do segmento ST. Também ha a possibilidade de caracterizar a regido cardiaca acometida, uma
vez que a disposicdo das derivacbes do ECG traduzem os sinais elétricos de virtualmente
todas as paredes cardiacas. Classicamente, o supradesnivel do segmento ST demonstra
corrente de lesdo que ja atingiu transmuralmente a regido subepicéardica. Ja o infradesnivel do
segmento ST, caracteriza uma SCASSST com algum grau de lesdo ainda subendocéardica
(ANDREA; ATIE; MACIEL, 2004).

Algumas estatisticas demonstram que uma grande parte dos médicos em emergéncias
ndo fazem a correta interpretagdo dos achados do ECG levando a equivocos diagnosticos e
uma cascata de situacdes que levam a internacdes desnecessérias e terapias inadequadas. O
estudo de Masoudi et al. (2006) demonstra que até 12% das alteracdes eletrocardiograficas de
alto risco em pacientes suspeitos de SCA ndo sdo detectadas pelo departamento de
emergéncia.

A telecardiologia pode ser de grande importancia neste aspecto, pois ao facilitar a

transmissdo de informacgdes (mais comumente digitalizadas) acarreta uma rapida transmissédo
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do ECG para a avaliagdo do especialista em tempo habil gerando uma maior chance de um
correto diagnéstico (RAJU, 2012).

Com relacdo a interpretacdo do ECG por médicos ndo especialistas, estudos
transversais apontam resultados mais satisfatdrios, contudo ha necessidade de um periodo de
treinamento para o reconhecimento de alteracdes do eletrocardiograma compativeis com
isquemia ou infarto agudo do miocardio (MCCREA,; SALTISSI, 1993). Ainda assim, ocorrem
erros frequentes na interpretacdo do supradesnivel ST (BRADY; PERRON; ULLMAN,
2000). A acurécia, segundo Ohlow e Schreiber (2009), torna-se mais baixa para suspeita de
outras patologias incluidas no diagndstico diferencial de IAMCSST ou para a interpretacdo de
disturbios do ritmo (ANH; KRISHNAN; BOGUN, 2006). A associa¢cdo com dados clinicos é
fundamental para melhorar reconhecimento das alteracbes ao ECG (CHASE; BRADY, 2000).

Na sequéncia diagnostica, 0s testes sérico das enzimas cardiacas em dosagens seriadas
e, hormalmente espacados por 4 a 6 horas, fecham o ciclo diagnéstico das SCA. A dosagem
seriada dos marcadores de necrose miocardica (MNM) na estratificagdo de risco da SCA tem
um papel importantissimo ndo s6 no diagndstico, como também para o progndstico da SCA
(FERREIRA; MADEIRA, 2001).

As principais enzimas dosadas sé&o a creatinofosfoquinase (CPK), creatinofosfoquinase
MB (CPK-MB), mioglobina e troponina | (esta ultima com maior especificidade)
(NICOLAU, 2014).

A dosagem no sangue da troponina (proteina do complexo miofibrilar encontrada
somente no musculo cardiaco) tém uma alta sensibilidade e especificidade (cerca de 90% e
97% respectivamente) para o diagndstico de 1AM, sendo considerada marcador padrdo ouro.
A troponina pode estar normal na admissdo em até um quinto dos paciente em que depois se
confirma o diagndstico de 1AM, principalmente nos pacientes que chegam com menos de 3
horas do inicio dos sintomas. A medida seriada da troponina também é importante para o
diagnostico correto de IAM uma vez que outras condi¢es agudas e cronicas podem ocasionar
a sua elevacgéo, sendo muito importante a demonstracdo da caracteristica do seu aumento e/ou
gueda para o diagndstico diferencial (PIEGAS, 2015). No Quadro 1, estdo relacionadas as

principais causas de elevacdo de troponina.
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Quadro 1 — Principais causas de elevacgdo da troponina

Infarto Agudo do Miocardio Dano miocardico ndo isquémico agudo
SCA (tipo 1) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
IAMCSST Infeccéo
IAMSSST Inflamacao
Pericardite
Desequilibrio demanda-oferta (tipo 2) Miocardite
Hipertenséo ou Hipotensdo grave Neoplasia
Taquiarritmia Quimioterapia
Anemia grave Insuficiéncia Renal
Diminuicdo oferta aguda Sepse
Espasmo coronariano Doengas Infiltrativas
Embolizacédo Cardiomiopatia por estresse (Taktotsubo)
Drogas Embolia Pulmonar
Cocaina Exercicio extremo
Anfetaminas Trauma
Relacionadas ao procedimento Choque elétrico
Intervencéo Coronaria Percutanea Acidente Vascular Cerebral
Cirurgia de revascularizagdo miocardica Hemorragia Subaracnoide

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. V Diretriz sobre o Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivel do Segmento ST. Arqg Bras Cardiol. 2015.

Uma outra aplicacdo importante da troponina é na diferenciacdo das SCASSST em Al
ou IAMSSST, neste ultimo os MNM estardo aumentados.

A ecocardiografia ¢ um método complementar de grande utilidade na avaliacdo da dor
toracica na emergéncia. E um exame ndo invasivo e a informacdo diagnostica é
disponibilizada em curto espago de tempo. Quando o ecocardiograma ¢ realizado durante o
episodio de dor precordial, a auséncia de anormalidade de contragdo segmentar ventricular é
uma evidéncia contraria a isquemia como causa do sintoma. Embora o ecocardiograma nao
seja capaz de garantir se a alteracdo segmentar ¢ recente ou preexistente, a presenca de
anormalidades de contra¢do segmentar reforca a probabilidade de DAC, sendo indicativa de
infarto, isquemia miocardica ou ambos, embora possa também ser evidenciada em casos de
miocardites. Além disso, etiologias ndo menos importantes de dor toracica, como dissec¢ao da
aorta, estenose aortica, miocardiopatia hipertrofica e doenga pericardica podem ser avaliadas
pelo método. Sem qualquer risco para o paciente, o ecocardiograma avalia ainda a presenca e
a extensdo da disfungdo ventricular e, se presente, a gravidade de anormalidades valvares
(insuficiéncia mitral, frequentemente associada a etiologia isquémica). Estudos da década de
1980 ja confirmaram a utilidade do ecocardiograma na estratificacdo de risco de pacientes
com dor toracica aguda (BASSAN, 2002).
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1.3.2 A telecardiologia no atendimento a dor toracica na emergéncia

Uma solucdo eficaz e abrangente de telecardiologia para o tratamento da Sindrome
Coronariana Aguda e demais doengas cardiacas agudas necessita de compromisso, suporte e
financiamento das agéncias dos governos (municipal, estadual e/ou federal) e/ou de outras
entidades que apoiem esse servi¢co. A telecardiologia oferece possibilidade de melhorias no
diagnostico e tratamento da SCA, com potencial impacto sobre a morbimortalidade
relacionada a ela (OLIVEIRA et al., 2015).

Segundo Oliveira et al. (2015), a telecardiologia € um ferramenta Util de apoio aos
médicos generalistas, porque oferece melhorias no diagnostico e tratamento da SCA, com
potencial impacto sobre a morbimortalidade relacionada a ela. Além disso, segundo Backman,
Bendel e Rakhit (2010), possibilita a reducdo de custos pois diminui o nimero de referéncias
e admissOes hospitalares desnecessarias assim como de exames complementares.

Em 2002, Molinari et al. acompanharam 100 medicos generalistas durante um més. De
um total de 456 pacientes avaliados, 134 (29,38%) apresentavam pela avalia¢do inicial
sintomas sugestivos de SCA. Entretanto, ap6s avaliacdo pela telecardiologia e analise do
ECG, foi demonstrado que 84 (62,68%) do total de 134 pacientes com suspeita de SCA néo
precisavam de hospitalizagdo (MOLINARI, 2002).

Na Noruega, o programa de TeleECG teve inicio em 1995 com o objetivo de
promover o diagnostico e tratamento precoce no IAM em pacientes no pré-hospitalar. As
ambulancias possuiam equipamentos para capturar e transmitir imagens de ECG para
hospitais que tivessem um sistema de armazenamento para as imagens enviadas. Uma vez
recebidas, as imagens eram analisadas por um cardiologista que era capaz de fazer um
diagnostico e recomendar o tratamento imediato. Esta iniciativa provocou mudancas radicais
no atendimento ao IAM. O sistema teleECG reduziu o tempo para o diagndéstico, resultando
em um tratamento mais rapido. O acesso a telecardiologia melhorou a qualidade do servico
pré-hospitalar e aproximadamente 50% do tratamento trombolitico no IAMCSST passou a ser
administrado antes do paciente chegar ao ambiente hospitalar (WHO GLOBAL
OBSERVATORY FOR EHEALTH, 2010).

Ja existem dados na literatura da importancia da telecardiologia no diagndstico e
tratamento das doencas cardiacas agudas, especialmente nas SCA. Ja existem relatos da

aplicacdo do ECG no ambiente pré-hospitalar na detec¢do precoce do IAMCSST (PATEL,
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2012), com evidéncias da reducdo da mortalidade em pacientes com IAMCSST e IAMSSST
(QUINN, 2014).

Observou-se que a realizacdo do ECG pré-hospitalar esteve associada a maior
proporcdo de pacientes submetidos a terapia de reperfusdo, a reperfusdo mais rapida e a
tendéncia a menor mortalidade segundo estudo comparando o ECG pré-hospitalar e ECG
realizado no hospital para diagnostico de IAMCSST, utilizando os dados do National
Cardiovascular Data Registry of The United State of America (DIERCKS, 2009).

Em outro estudo norte-americano, conduzido no Estado de Nova Jersey, onde ECG
pré-hospitalares eram transmitidos por redes sem fio da ambulancia a cardiologistas para
triagem de pacientes com IAMCSST, foi observado um menor tempo porta-baldo, menor
extensdo do infarto, maior fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e menor tempo de
permanéncia hospitalar, quando comparado a pacientes diagnosticados no ambiente hospitalar
(SCHMIDT; BORSXH, 1990).

No Brasil, temos alguns estados com experiéncia em telecardiologia. Como em Minas
Gerais, onde foi descrita a implementacdo de sucesso de um servi¢o de telecardiologia no
atendimento ao infarto agudo do miocardio. O projeto conectava sete UPA 24h a unidade
coronariana em Belo Horizonte (capital do Estado), com 2,4 milhGes de habitantes. A
implementacdo desse sistema, associada a reorganizacdo do fluxo de atendimento, resultou
em maior agilidade no acesso ao tratamento apropriado e, consequentemente, em reducao
siginificativa da mortalidade hospitalar por IAM (12,3% em 2009 vs 9,3% em 2010; p<0,001)
(MARCOLINO, 2013).

Em Sdo Paulo, o servico de Tele-ECG, da Universidade Federal de S&o Paulo
(Unifesp), iniciou seu atendimento em 2008, com a instalagdo de 120 pontos de leitura de
ambulancias avancadas e basicas do Servico Movel de Urgéncia (SAMU) e 60 pontos de
leitura em unidades de Assiténcia Médica Ambulatorial. A implantacdo dessa linha de
cuidado com transferéncia imediata para o servico de hemodindmica fez com que a
mortalidade hospitalar chegasse a 6%, valor bem abaixo da média nacional (MORAES, 2012;
FERREIRA, 2014).

No Rio de Janeiro, teve inicio em 1999 o programa TIET (Trombdlise no Infarto
Agudo do Miocardio na Emergéncia com Teleconsultoria) com o objetivo de integrar acdes
de saude da area cardiologica nas trés esferas do governo: municipal, estadual e federal. A
Unidade Cardiointensiva (UCI) do Hospital Federal Servidores do Estado (HFSE) foi
estabelecida como Centro Coordenador da Cémara Técnica de Doenca Coronariana da

Secretaria Estadual de Saude (SES). O programa era baseado na anélise do tracado de ECG
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transmitido por servigos de emergéncia via aparelho de fax para a UCI do HFSE, oferecendo
um suporte em consultoria cardioldgica. Ao identificar um paciente com IAMCSST, o
cardiologista da UCI orientava a reperfusdo quimica (trombolise) imediata, antes da remocao
para uma unidade coronariana. Os pacientes que foram submetidos a teleconsultoria do
programa TIET apresentaram maior taxa de uso do trombolitico no primeiro local de
atendimento associado a significativa reducdo da taxa de letalidade dentro da UCI do HFSE
quando comparados aos sem a teleconsultoria (ABREU, 2005; ABREU, 2013).

O programa TIET foi inspirado no grupo da Unidade Coronariana do Hospital
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), que demonstrou
aumento na utilizacdo de trombolitico em paciente admitidos no Hospital Paulino Werneck
através da telecardiologia (XAVIER; PEDROSA; ASTRAL, 1997).

No periodo de 2010 a 2011, foi realizado um projeto-piloto utilizando tecnologia de
transmissdo ubiqua de dados clinicos e eletrocardiogréficos através da web (sistema AToMS)
para suporte ao atendimento do paciente com queixa de dor toracica admitidos nas Unidades
de Pronto Atendimento 24 horas (UPA 24h) do Estado do Rio de Janeiro. De 4.898 pacientes
atendidos com dor toracica em vinte UPA 24h, 3.693 (75,40%) foram diagnosticados como
sindrome coronariana aguda, sendo 1.012 (20,66%) por IAMCSST, 1.140 (23,27%) por
IAMSSST e 1.541 (31,46%) por angina instavel. A transmissdo de ECG por fax ou internet
para consultoria foi de 435 (8,89%). A terapia trombolitica foi aplicada em 501 pacientes
(49,51%) com IAMCSST e resultou em menor letalidade nas UPA 24h que os IAMCSST sem
trombolise (5,19% vs. 6,15%). A tecnologia de transmissdo de dados clinicos e
eletrocardiogréaficos para consultoria (sistema AToMS) foi aplicada em 28 pacientes com dor
torécica. Seis pacientes (21,46% do total) preenchiam critérios clinicos para trombolise. Em 2
pacientes (7,14%) havia ambos os critérios (clinicos e eletrocardiograficos) e foram
trombolisados com delta t (intervalo de tempo do inicio dos sintomas até a terapia) de menos
de 3 horas. A mediana do intervalo do tempo entre o pedido de anélise e 0 encerramento da
consultoria com o AToMS foi de 11 minutos. Dos 28 pacientes, 67,89% receberam alta da
UPA, 18% foram transferidos para a rede hospitalar e, em 10,71% houve saida a revelia.
Durante o estudo, a letalidade destes pacientes foi de 3,57% devido a insuficiéncia cardiaca
(BRAZ FILHO, 2014).

A telecardiologia pode ter papel fundamental no apoio diagnostico e na tomada de
decisdo dos pacientes admitidos com dor toracica atendidos por médicos generalistas nas

unidades de pronto atendimento.
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2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo geral

Avaliar o uso da telecardiologia no apoio ao diagndstico diferencial da dor toracica em
pacientes atendidos por médicos generalistas em 22 Unidades de Pronto Atendimento 24
horas (UPA 24h) no Estado do Rio de Janeiro no periodo de 01 de janeiro de 2012 a 31 de
dezembro de 2013.

2.2 Objetivos especificos

a) Identificar as causas de dor toracica nos paciente atendidos;
b) Identificar o percentual de discordancia diagndstica;
C) Identificar os pontos de discordancia diagnostica;

d) Demonstrar o desfecho dos pacientes em que houve discordancia diagnostica.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e retrospectivo, baseado em informacoes
contidas no banco de dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica da Secretaria de Estado de

Saude do Rio de Janeiro.

3.2 Coleta de dados

A andlise dos dados foi realizada pelo pesquisador do projeto. A amostra engloba
pacientes admitidos com dor torécica em 22 UPA 24h do Estado do Rio de Janeiro no periodo
de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2013.

As seguintes UPA 24h foram analisadas: UPA 24h Maré, UPA 24h Iraja, UPA 24h
Santa Cruz, UPA 24h Bangu, UPA 24h Campo Grande |, UPA 24h Campo Grande I, UPA
Tijuca 24h, UPA Caxias | 24h, UPA 24h Caxias Il (Sarapui), UPA 24h Ricardo de
Albuquerque, UPA 24h Botafogo, UPA 24h Nova Iguacu I, UPA 24h Nova Iguacu Il
(Cabugu), UPA 24h Marechal Hermes, UPA 24h llha do Governador, UPA 24h Jacarepagué
(Taquara), UPA 24h Realengo, UPA 24h Engenho Novo, UPA 24h Sdo Gongalo, UPA 24h
Fonseca, UPA 24h Penha, UPA 24h Copacabana.

A coleta de dados dos pacientes era realizada diariamente pelo cardiologista do Nucleo
de Consultoria Cardioldgica (NCC) por contato telefénico ou por consultoria solicitada pelo
médico generalista da UPA. O NCC tinha como rotina ligar para todas as UPA 24h
diariamente na busca ativa de novos casos e para atualizacdo da evolucéo clinica dos casos ja
consultoriados. As UPA 24h também poderiam solicitar a qualquer momento a consultoria
cardiologica através de contato telefonico. Todos os dados colhidos eram compilados em

tabela Excel, sendo uma planilha para cada UPA 24h.



32

3.2.1 Atendimento inicial ao paciente na UPA 24h

Conforme ja descrito por Braz et al. (2014), o paciente chegava a UPA 24h de duas
maneiras:

a) Por ambuléncia: da rede publica (Samu ou GSE) ou rede privada;

b) Por meios proprios: deambulando ou trazido por qualquer veiculo motorizado.

Figura 1 — Planta baixa de UPA 24h
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Legenda: Planta baixa de uma UPA 24h composta por area de recepgdo com acolhimento, trés consultorios de
clinica geral, um consultério de pediatria, um consultorio de odontologia, sala de medicagdo, sala de
nebulizacdo, sala de radiologia, laboratério, sala de gesso, sala de observacdo pediatrica com 3 leitos,
sala amarela com 10 leitos de observagdo clinica e sala vermelha com dois leitos de observacéo de
pacientes criticos. Observa-se o0 acesso diferenciado para ambulancia embaixo, & esquerda e acesso aos
pacientes que chegam por meios proprios embaixo, a direita.

Fonte: BRAZ, 2014, p. 29.

Se admitido na UPA 24h por ambulancia, havera prioridade no atendimento pelo
médico de plantdo das salas de observacdo clinica que decidird se o paciente ird para sala
vermelha (pacientes com risco iminente de morte) ou sala amarela (pacientes que requerem
vigilancia continua). Este paciente serd entdo imediatamente atendido pelo médico que
solicita ao administrativo da unidade o registro dos dados do paciente no boletim interno de
atendimento médico (sistema Klinikos).

Se admitido na UPA 24h por meios proprios, caso esteja inconsciente ou em estado
grave, serd direcionado imediatamente a uma das salas de observacdo de acordo com a

avaliacdo médica seguindo o fluxo descrito acima. Caso 0 paciente esteja consciente, sera
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encaminhado para o acolhimento na recepcao da unidade e registro do boletim de atendimento
médico (sitema Klinikos). O paciente aguardara na recep¢éo a classificacdo de risco realizada
pelo enfermeiro conforme o protocolo do Ministério da Saude, registrando no sistema

Klinikos os dados da avaliacdo inicial.

Figura 2 — Fluxograma para acolhimento e classificacdo de risco de acordo com o Ministério
da Saude
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|
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‘ Consulta médica com prioridade ” Consulta médica com espera ‘
10mn. 30 mn. 1h >1 hora

Fonte: Ministério da Saude, 2015. Disponivel em:
<http://portal.saude.qgov.br/arquivos/pdf/Classificacao_de Risco.pdf>.

3.2.2 Regqistro do paciente no sistema Klinikos

Este registro € feito por um funcionario administrativo em sistema interno (Klinikos)

através de rede privada de computadores de uso exclusivo local (Intranet) nas UPA 24h para
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registro de atendimento. O sistema é acessado através de identificacdo e senha dos
funcionarios da UPA, com sigilo das informacdes registradas.

O funcionario administrativo preenche um grupo de dados que contém: nome do
paciente, nome da mée, data de nascimento, sexo, cor, telefone, nacionalidade, naturalidade,
profissdo, enderego, bairro, municipio, CEP, dados do informante como nome, telefone,
endereco e grau de parentesco.

O sistema Klinikos armazena os dados dos pacientes que pode ser acessado a qualquer
momento pelos profissionais de saude. No registro, € identificada a data e a hora do

atendimento, o nome e especialidade do profissional e a descri¢do da evolucéo clinica.

Figura 3 — Registro dos campos de identificacdo do boletim de atendimento médico (BAM)

no sistema Klinikos das UPA 24h, realizado por funcionario administrativo

*1

UPA st

Y
Rlode
Jantiro UPA - TIJUCA

Mome Paciente:

Nome Mae:
Data Mascimento: 1270171985 Idade Aparente: 28

Boletim de Atendimento Médico

Data: 10,/09/2013 20:43
M@ Atendimento: 071309100499

Sexo: M M@ Cartdo SUS: 898000484696736

Macionalidade: BRASIL Cor: PARDA Telefone: 21
Endereco: R RUA SAFIRA, Celular: RG:
Bairro: BONSUCESSO Maturalidade: RIO DE JANEIRO CPF:
CEP: D22020 No: 35 Compl.:
Municipio: RIO DE JANEIRO UF: R
Informante Possui Certiddo de Mascimento: SIM
Mome: Telefone:
Endereco: Grau de Parentesco:

Chegou Como: MEIOS PROPRIOS

Fonte: BRAZ, 2014, p. 30.

Procedéncia: Tipo da Ocorréncia:

As informagbes do Klinikos eram destinadas apenas para uso interno das UPA.

Portanto o Nucleo de Consultoria Cardioldgica néo tinha acesso as informagdes do sistema.
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3.2.3 Reqistro dos dados clinicos

Apos preenchimento dos dados pelo setor administrativo, 0 paciente passava pela
Classificacdo de Risco sendo avaliado inicialmente por um enfermeiro.

Figura 4 — Registro no sistema Klinikos das UPA 24h de informagdes colhidas pelo

enfermeiro na Classificacdo de Risco, antes do atendimento médico

Classificagao de Risco

Nivel LOCIDO Escala de Dor:
Queixa; REFERE DOR NO PEITO. HA 3 DIAS
Causa Externa;

Doengas
Prié-Exlstentes:
Medicamentos: NEGA

Alerglas

Peso 75,0 Pressdo 90/60 Pulso Temp, Freq. GAT, HEGT
(kg): Arteria (bpm): (Co): Resp 02 (mg/dl)
Avaliagdo:
CIas;u’nr;géo Amarelo Observacao Especialidade: CLINICA MEDICA
e Risco:

Fonte: BRAZ, 2014, p. 31.

No mesmo sistema Klinikos o médico que atendeu o paciente registra todos os dados
clinicos pertinentes e conduta inicial. Os campos de evolucdo médica apresentam espacgo para
texto livre sem limite de caracteres. Ao final de cada registro, aparece um campo com
hipbtese diagnostica, diagnostico primario e secundario e procedimento proposto, além de um
campo para evolucdo clinica e conduta, constando no final informacGes da data e hora, nome

do médico nimero do CRM, conforme ilustrado nas figuras 5 e 6 respectivamente.
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Figura 5 — Registro no sistema Klinikos das UPA 24h das informagdes colhidas pelo médico

no atendimento inicial

Queixa Principal:

Anamnese:
PACIENTE REFERE DOR NO PEITO SEM OUTRAS ALTERAGOES

Exame Fisico

Hipdtese Diagndstica:
DOR TORACICA INESPECIFICA

Diagndstico primaria:
DOR PRECORDIAL

Diagndstico secundario:

Procedimento Proposto:
HEMOGRAMA
RX TORAX

Reavaliaggo:

Fonte: BRAZ, 2014, p. 31.

Figura 6 — Registro no sistema Klinikos das UPA 24h da evolucéo clinica do paciente pelo

médico, sinalizando sua conduta e a necessidade da consultoria cardioldgica

# D1 UPA
# DOR TORACICA A ESCLARECER
# NEGA COMORBIDADES

PACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE NO DIA 10/09 COM QUADRO DE DOR PRECORDIAL ATIPICA SEM OUTROS SINTOMAS DE
INECIO AS 20h APROXIMADAMENTE. APOS ADMISSAO E INMICIO DO PROTOCOLO DE SCA APRESENTOU MELHORA DA DOR.
NEGA RELACAO COM ESFORCO. REFERE 2 EPISODIOS PREVIOS SEMELHANTES 2 DIAS ANTES COM MELHORA ESPONTANEA DA
DOR. NEGA FEBRE, INFECGAQ DE VAS RECENTE E PROCEDIMENTOS DENTARIOS, NEGA USO DE DROGAS, TABAGISMO E
COMORBIDADES. NEGA ALERGIAS,

NO MOMENTO PACIENTE ASSINTOMATICO NO LEITO.

AO EXAME ACORDADOD, ORIENTADO, ACINAGTICO, EUPNEICO EM AR AMBIENTE E AFEBRIL, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL,
PA: 111X72mmHg FC: 67bpm FR: 17ipm

AR: MVUA S/ RA

ACV: RCR 2T €/ BNF

ABD: FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAD.

MMII: 5/ EDEMA C/ PANTURRILHAS LIVRES.

EX. LAB. DE ADMISSAO: 6000 LEUC. 5/ DESVIO P/ E. HCT: 38,3% E HGB: 12,8. PLAQ: 225.000. GLI: 82. Na: 140, K: 4,0, Ur: 30 E
Cr: 1,02,

CURVA ENZIMATICA:

- 10/09/13 AS 22:43h: CPK: 717 U/L, CKMB: 71 U/L, TROPONINA: 596 ng/L.
- 11/09/13 AS 03:46h: CPK: 741 U/L, CKMB: 144 U /L, TROPONINA: 560 ng/L.
- 11/058/13 AS 06:13h: CPK: 571 U/L, CKMB: 51 U/L, TROPONINA: 426 ng/L.

ECG DE ADMISSAO: RITHMO SINUSAL SEM ALTERACOES ISQUEMICAS AGUDAS
RX TORAX SEM ALTERAGOES PLEURO-PULMONARES; MEDIASTINO NORMAL.
CD: SOLICITO NOVO ECG

MANTENHO CURVA ENZIMATICA
TENTO ENTRAR EM CONTATO COM CARDIOLOGIA

071309100474 11/09/2013 03:03 868388 MEDICO

Sinais

Fonte: BRAZ, 2014, p. 32.
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3.3 O Nducleo de Consultoria Cardiolégica

3.3.1 A histéria do Ndcleo de Consultoria Cardiol6gica

Em 2009, em razdo da necessidade premente de orientagdo especializada no
atendimento e direcionamento dos pacientes cardiol6gicos admitidos nas UPA 24h, antes do
seu acesso ao sistema hospitalar, foi criada a Central de Consultoria Cardiologica (CCC).
Inicialmente subordinada a Secretaria de Saude e Defesa Civil (Sesdec) do Estado do Rio de
Janeiro, a CCC era composta por trés cardiologistas experientes que se revesavam em
plantdes de segunda-feira a sexta-feira das 8h as 17h em uma sala composta por dois
computadores, um telefone fixo, um telefone movel e um aparelho de fax. Além da
teleconsultoria, a CCC também era responsavel por atividades educativas e de treinamento
das equipes das UPA no atendimento ao Infarto Agudo do Miocéardio (IAM). Em 2010 e
2011, ficou a cargo da equipe da CCC conduzir a sessdo interativa de casos clinicos e
cirurgicos do Congresso Medico dos Hospitais de Emergéncia do Rio de Janeiro. Em 2012, a
equipe participou de um projeto da SES de treinamento de equipamentos em telemedicina,
com pontos remotos no Hospital Getulio Vargas, UPA 24h Botafogo e Unidades Mdveis do
GSE/Samu de pacientes admitidos com dor torécica.

Ainda em 2012, a CCC passou a ser subordinada a Secretaria de Estado de Salde, e
recebeu 0 novo nome de Nucleo de Consultoria Cardioldgica (NCC). Em janeiro de 2013,
foram integrados ao grupo mais quatro cardiologistas experientes e 0 NCC passou a funcionar
todos os dias da semana em plantdes de 24h. Nesse momento, a UPA 24h passa a contar em
tempo integral com a teleconsultoria cardioldgica, podendo solicitar orientacdo especializada
a qualquer momento.

Essa estruturacdo permitiu que, em 2013, o NCC participasse da implantacdo de um
projeto-piloto da SES — Projeto de Angioplastia Primaria do Rio de Janeiro (PapRio) —
identificando pacientes com IAMCSST admitidos em quatro UPA 24h e com possibilidade de
transferéncia em até 90 minutos para a hemodinamica do Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro (lecac) para realizagdo de angioplastia primaria.

O NCC também dispunha do apoio de uma ambuléncia com medico para auxiliar as
UPA na transferéncia dos pacientes cardioldgicos, caso a ambuléancia da UPA estivesse

empenhada em alguma remocéo.
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Durante os anos de atua¢do, o NCC participou de congressos na area de cardiologia e
de telemedicina, reciclando o conhecimento e apresentando trabalhos em temas livres com a
experiéncia do grupo.

O NCC tinha por objetivo esclarecer duvidas e prover suporte especializado ao
diagostico e a tomada de decisdo dos casos cardiologicos admitidos pelo médico generalista
na UPA. Este poderia solicitar sempre que necessario a consultoria especializada, que era
realizada com base nas orientacdes das diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e

adequada ao cenario da UPA 24h.

3.3.2 Avaliacdo dos pacientes pelo Nicleo de Consultoria Cardioldgica

Diariamente, dados dos pacientes admitidos com sugestivo quadro cardioldgico
(nome, data de admissdo e diagnoéstico inicial pelo médico plantonista da UPA) eram
encaminhados por e-mail ao NCC pelo servico social da UPA, em planilha Excel.

Por néo ter acesso ao sistema Klinikos das UPA, ou seja, avaliar de maneira remota o
atendimento do paciente, o NCC instituiu uma rotina de ligar diariamente para obter
informacdes dos pacientes com diagndstico inicial cardiolégico.

O médico plantonista da UPA 24h poderia a qualquer momento solicitar uma
consultoria sincrona por telefone e enviar o eletrocardiograma (ECG) do paciente por fax ou
por e-mail para analise pelo cardiologista do NCC.

Se por algum motivo o médico generalista ndo solicitasse a consultoria, 0 NCC por
busca ativa (ao ligar diariamente para as UPA) tomava ciéncia dos casos cardiolégicos ao
falar com o médico plantonista das salas de observacao (salas amarela e vermelha) auxiliando
na conducéo dos casos, quando necessario.

Eram avaliados pelo NCC os pacientes com 0s seguintes diagndsticos iniciais: crise
hipertensiva (urgéncia ou emergéncia hipertensiva), sindrome coronariana aguda (SCA),
edema agudo de pulmdo (EAP), arritmia cardiaca, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
endocardite infecciosa, miopericardite, doenca orovalvar (DOV), tromboembolismo pulmonar
(TEP) e disseccdo da aorta. Os dados coletados pelo cardiologista ficavam registrados em
planilha Excel e eram atualizados diariamente até a saida do paciente da UPA 24h (alta,

transferéncia ou ébito).
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Para formulacdo do raciocinio clinico, o cardiologista do NCC falava ao telefone com
0 médico responsavel pelos pacientes das salas de observacdo amarela e vermelha, solicitando
informacdes iniciais do paciente como nome completo, idade, sexo, data de admisséo, queixa
principal, diagndstico inicial e comorbidades. Em seguida, o médico da UPA descrevia 0s
achados do exame fisico como sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria e nivel de consciéncia), auscultas pulmonar e cardiaca. O ECG era enviado por
fax ou e-mail e analisado de imediato. Além de avaliar o ECG, era solicitado ao médico da
UPA informacgdes dos exames laboratoriais iniciais (hemograma completo, bioquimica,
eletrolitos e enzimas cardiacas) e da radiografia do torax. Em relacdo ao ECG e as enzimas
cardiacas, eram avaliados também os exames sequenciais, realizados com intervalo de 4h a
6h.

Caso houvesse a necessidade de realizacdo do ecocardiograma transtoracico para
complementacdo do raciocinio diagndstico, o paciente era transportado de ambulancia com o
médico até o Hospital Estadual Carlos Chagas, obtendo-se o resultado de imediato. O NCC
passou a contar com esse servico em junho de 2012, e foram realizados no total 393 exames.

Apds orientacdo ao médico plantonista da UPA quanto a impressao diagnostica e de
conduta inicial, o paciente que necessitasse de internacdo hospitalar era entdo cadastrado pela
UPA no Sistema Estadual de Regulacdo (SER) e/ou do municipio (Sisreg) solicitando a
transferéncia para hospital com servi¢o de cardiologia. Na maioria das vezes, 0 paciente era

direcionado para o lecac ou para o Instituto Nacional de Cardiologia (INC).

3.3.3 Coleta das Informacdes pelo Nucleo de Consultoria Cardiol6gica

Ao fazer contato por telefone com a UPA ou ao receber a solicitagdo de
teleconsultoria, o cardiologista do NCC requisitava falar com o médico responsavel pelas
salas de observagdo adulto (sala amarela e sala vermelha). As informag6es eram coletadas de
todos os pacientes cardiologicos que estavam nas salas de observagdo, seguindo uma
sequéncia de perguntas cujas respostas eram incluidas no mesmo momento em planilha Excel
da respectiva UPA. A planilha continha o nome da UPA consultoriada, data e hora da
teleconsulta e 0 nome do médico da UPA que passou as informacGes do paciente.

Para facilitar a visualizacdo e reconhecimento mais rapido dos casos pela equipe do

NCC, criou-se um codigo de cores e siglas nas planilhas, da seguinte maneira: verde (paciente
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com indicagdo de cateterismo cardiaco), vermelho (indicacdo de terapia intensiva), rosa

(indicagdo de enfermaria clinica ou cardiolégica), amarelo (pacientes com informagdes

incompletas necessitando de reavaliagdo no mesmo dia), cinza (alta), azul (transferéncia) e

preto (6bito).

As planilhas das consultorias realizadas nas 22 UPA 24h eram atualizadas
diariamente, salvas em pastas de arquivo criadas a cada més e eram diariamente enviadas por
e-mail para a SES. O detalhamento da planilha esta disponivel no Anexo A e B deste trabalho.

As informacdes, com respectivas abreviaturas, coletadas pelo NCC eram:

a) Alocagéo: Centro de Terapia Intensiva (CTI) ou enfermaria (ENF)

b) Conduta: se tratamento clinico (TC) ou cateterismo cardiaco (CATE)

c) Desfecho: alta pela UPA (AU), alta pelo NCC (AC), alta a revelia (AR) transferéncia (T),
obito (O) desconhecido (D);

d) Destino: residéncia (R), lecac, INC, outros (O);

e) Paciente (home completo do paciente)

f)  Sexo: masculino (M) ou feminino (F);

g) Idade (em anos)

h) Queixa principal

i) Diagnostico pela UPA

j) Diagnéstico pelo NCC

k) Data de entrada na UPA

I) Data de saida da UPA

m) Delta T de dor em horas (tempo do inicio dos sintomas até a chegada a UPA)

n) Trombdlise: Sim (S) ou N&o (N)

0) Qual? (qual foi o trombolitico): tenecteplase (TNK) ou alteplase (rTPA)

p) Killip ou CF inicial: classificacdo de Killip-Kimbal para IAM (1, 1, 11l ou IV) ou classe
funcional para insuficiéncia cardiaca da New York Heart Association (NYHA), (I, 11, HI
elVv)

g) Killip ou CF evolutivo

r) Comorbidades: HAS (hipertensdo arterial sisttmica, DM (diabetes mellitus), Dislip
(dislipidemia), Obesid (obesidade), Tabag (tabagismo), DAC (doenca arterial coronariana
prévia), CMPD (cardiomiopatia dilatada), HFam (histéria familiar para DAC), AVE

(acidente vascular encefalico prévio): Sim (S), Infec (Infeccdo): Sim (S), N&o (N)
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Exames laboratoriais: Ht (hematdcrito), Hb (hemoglobina), Leuco (leucdcitos), Glic
(glicemia), Ureia, Creat (creatinina), Na (s6dio), K (potéssio): valores da admissdo e
evolutivo.

CPK, CKMB e troponina (1°, 2° e 3° valores com intervalo de no minimo 4h entre eles)
ECG (eletrocardiograma): admissao e evolutivo

RX torax: desri¢do suscinta se anormal

ECOTT (ecocardiograma transtoracico)

Outras observacoes
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4 RESULTADOS

No periodo de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2013, foram avaliados pelo
NCC, 9.692 pacientes admitidos em 22 UPA 24h, dos quais 5.816 (60%) por dor toracica
supostamente cardioldgica ou associada a outros sintomas (cansaco, dispneia ou palpitacao).
Nesse grupo de pacientes, houve concordancia diagnostica entre o médico generalista da UPA
24h e o cardiologista do NCC em 72,61% dos casos (4.223 pacientes) e de discordancia
diagnostica em 27,39% dos casos (1.593 pacientes).

No grupo em que houve discordancia diagnostica, 0 médico generalista da UPA 24h
classificou os pacientes da seguinte maneira: 1.477 (92,72%) com IAMSSST, 74 (4,64%)
com IAMCSST, 40 (2,52%) com EAP e 2 (0,12%) com taquiarritmia. Apos avaliacdo pela
telecardiologia, os diagndsticos encontrados foram: Al em 385 (24,17%) pacientes, ICC em
289 (18,14%) pacientes, EAP em 212 (13,31%) pacientes, IAMCSST em 174 (10,92%)
pacientes, emergéncia hipertensiva em 152 (9,54%) pacientes, insuficiéncia renal cronica
agudizada (IRCag) em 113 (7,09%) pacientes, IAMSSST em 89 (5,59%) pacientes,
pneumonia em 89 (5,59%) pacientes, sepse em 39 (2,45%) pacientes, miopericardite em 26
(1,63%) pacientes, taquiarritmia em 20 (1,26%) pacientes e doenca orovalvar em 5 (0,31%)

pacientes.

Figura 7 — Fluxograma do total de pacientes avaliados pela telecardiologia, nimero de
pacientes admitidos por dor toréacica e analise da concordancia e discordancia
diagndstica da dor toracica

Avaliados pela

Telecardiologia
9692
I
I l
Dor Toracica Outras queixas
5816 (60%) 3876 (40%)
1
I 1
Discordancia Concordancia
Diagnostica Diagnostica
1593 (27,39%) 4223 (72,61%)

Fonte: FARAH, 2017.
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Tabela 1 — Diagnosticos pelo médico generalista dos pacientes admitidos com dor toracica

Diagnostico UPA 24h N %
IAMSSST 1.477 92,72
IAMCSST 74 4,64
EAP 40 2,52
Taquiarritmia 2 0,12
Total 1.593 100

Legenda: IAMSSST - infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST; IAMCSST - infarto
agudo do miocérdio com supradesnivel do segmento ST; EAP — edema agudo de pulmé&o
Fonte: Elaboracdo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.

Tabela 2 — Diagndsticos apos avaliacao pela telelecardiologia dos pacientes admitidos com

dor toracica

Diagnostico apos telecardiologia N %
IAMSSST 89 5,59
IAMCSST 174 10,92
EAP 212 13,31
Taquiarritmia 20 1,26
Angina instavel 385 24,17
ICC 289 18,14
Emergéncia hipertensiva 152 9,54
IRCag 113 7,09
Pneumonia 89 5,59
Sepse 39 2,45
Miopericardite 26 1,63
DOV 5 0,31
Total 1.593 100

Legenda: IAMSSST - infarto agudo do miocérdio sem supradesnivel do segmento ST; IAMCSST - infarto
agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST; EAP — edema agudo de pulmdo; ICC —
insuficiéncia cardiaca congestiva; DOV — doenca orovalvar; IRCAg — insuficiéncia renal crbnica
agudizada.

Fonte: Elaboracéo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.
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Tabela 3 — Comparacdo entre o diagndstico inicial pelo médico generalista e ap6s o

telecardiologista

Diagnosticos

Médico generalista

Telecardiologista

N (%) N (%)
IAMSSST 1.477 (92,72) 89 (5,59)
IAMCSST 74 (4,64) 174 (10,92)
EAP 40 (2,52) 212 (13,31)
Taquiarritmia 2(0,12) 20 (1,26)
Angina instavel 0 385 (24,17)
ICC 0 289 (18,14)
Emergéncia hipertensiva 0 152 (9,54)
IRCag 0 113 (7,09)
Pneumonia 0 89 (5,59)
Sepse 0 39 (2,45)
Miopericardite 0 26 (1,63)
DOV 0 5 (0,31)
Total 1.593 1.593

Legenda: IAMSSST — infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST; IAMCSST - infarto
agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST; EAP — edema agudo de pulméo; ICC —
insuficiéncia cardiaca congestiva; DOV — doenca orovalvar; IRCAg — insuficiéncia renal cronica

agudizada.

Fonte: Elaboracéo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.

Os resultados de discordancia e concordancia diagnostica entre 0 médico generalista e

o telecardiologista, encontrados por UPA 24h no ano de 2012, periodo em que o NCC

funcionava somente de segunda-feira a sexta-feira das 8h as 17h encontram-se relacionados

na Tabela 4.
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Tabela 4 — Discordancia e concordancia diagnostica dos atendimentos pelo medico generalista
e o telecardiologista em 2012 por UPA 24h

UPA 24h Consultorias DT Disc Disc% Conc Conc %
UPA Maré 186 80 21 26,25 59 73,75
Iraja 221 121 34 28,10 87 71,90
Santa Cruz 161 107 31 28,97 76 71,03
Bangu 147 102 16 15,69 86 84,31
Campo Grande | 168 104 24 23,08 80 76,92
Tijuca 229 122 15 12,30 107 87,70
Caxias | 122 98 20 20,41 78 79,59
Ricardo de Albuquerque 147 73 16 21,92 57 78,08
Botafogo 184 86 17 19,77 69 80,23
Cabucu (Nova Iguagu I) 119 37 13 35,14 24 64,86
Marechal Hermes 153 96 18 18,75 78 81,25
Sarapui 151 56 11 19,64 45 80,36
Ilha 195 67 8 11,94 59 88,06
Taquara (Jacarepagua) 188 82 18 21,95 64 78,05
Penha 261 163 30 18,40 133 81,60
Campo Grande 11 177 97 21 21,65 76 78,35
Realengo 185 96 29 30,21 67 69,79
Engenho Novo 165 87 22 25,29 65 74,71
Nova Iguacu Il 126 107 45 42,06 62 57,94
Séo Gongalo 141 52 21 40,38 31 59,62
Copacabana 165 70 19 27,14 51 72,86
Fonseca 118 101 44 43,56 57 56,44
Total 3.709 2.004 493 24,60 1.511 75,40

Lengenda: DT — dor toracica; Disc — discordancia diagnostica; Conc — concordancia diagnostica
Fonte: Fonte: Elaboragdo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardiolégica.

Em 2013, ap6s o NCC passar a funcionar todos os dias da semana, 24h por dia, 0s

resultados encontrados por UPA 24h encontram-se relacionados na Tabela 5. Observou-se um
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aumento de 61,31% na solicitacdo da segunda opinido ao telecardiologista por todas as causas
cardioldgicas e um surpreendente aumento de 90,21% por dor toracica.

Tabela 5 — Discordancia e concordancia diagndéstica dos atendimentos pelo medico generalista
e o telecardiologista em 2013 por UPA 24h

UPA 24h Consultorias DT Disc Disc% Conc Conc %
UPA Maré 312 153 46 30,07 107 69,93
Iraja 243 198 58 29,29 140 70,71
Santa Cruz 297 148 54 36,49 94 63,51
Bangu 279 152 47 30,92 105 69,08
Campo Grande | 228 207 52 25,12 155 74,88
Tijuca 346 278 58 20,86 220 79,14
Caxias | 234 185 72 38,92 113 61,08
Ricardo de Albuguerque 265 149 43 28,86 106 71,14
Botafogo 315 223 41 18,39 182 81,61
Cabucu (Nova Iguagu 1) 202 99 43 43,43 56 56,57
Marechal Hermes 301 214 55 25,70 159 74,30
Sarapui 215 101 49 48,51 52 51,49
Ilha 325 233 31 13,30 202 86,70
Taquara (Jacarepagua) 324 237 36 15,19 201 84,81
Penha 357 202 66 32,67 136 67,33
Campo Grande 11 287 193 44 22,80 149 77,20
Realengo 289 166 41 24,70 125 75,30
Engenho Novo 297 188 50 26,60 138 73,40
Nova lguagu Il 200 107 54 50,47 53 49,53
Séo Gongalo 198 98 49 50,00 49 50,00
Copacabana 267 167 55 32,93 112 67,07
Fonseca 202 114 56 49,12 58 50,88
Total 5.983 3.812 1.100 28,86 2712 71,14

Legenda: DT — dor torécica; Disc — discordancia diagnostica; Conc — concordancia diagndstica.
Fonte: Fonte: Elaboragdo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.

O médico generalista havia solicitado leito de terapia intensiva para os 1.593 pacientes
identificados pela telecardiologia como diagnosticos discordantes. Apds avaliacdo criteriosa

pela telecardiologia, somente 338 pacientes realmente precisaram ser transferidos, e a



47

maioria, 1.178 pacientes, receram alta apds estabilizacdo clinica. Evoluiram a ébito 62

pacientes e 15 tiveram o desfecho desconhecido.

Tabela 6 — Desfecho dos pacientes com dor torécica apds avaliacdo pela telecardiologia

Desfecho apds telecardiologia N %
Alta 1.178 73,94
Transferéncia 338 21,21
Obito 62 3,90
Desconhecido 15 0,95
Total 1.593 100

Fonte: Fonte: Elaboragdo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.

4.1  Descricéo dos pontos de discordancia diagnostica

Os pontos de discordancia diagnostica identificados pela telecardiologia serdo descritos a
sequir.

4.1.1 Discordancia diagnostica sobre o IAMSSST

4.1.1.1 Avaliacéo eletrocardiogréfica

Do total de 1.477 pacientes identificados inicialmente como IAMSSST pelo médico
generalista da UPA:
a) 174 pacientes (11,78%) tinham ECG da admissdo com supradesnivel do segmento ST,
configurando IAMCSST;
b) 59 pacientes (33,90%) receberam a indicacdo de trombdlise pela telecardiologia;
c) 35 pacientes (20,11%) ja chegaram com delta t de dor (tempo do inicio da dor toracica
até a admissdo na UPA 24h) maior que 12h (ndo apresentavam critérios para

trombdlise); e
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d) 80 pacientes (45,99%) chegaram com delta t menor que 12h porém ndo foram
trombolisados (este grupo nao apresentava contraindicacdo absoluta a trombdlise).

O desfecho ap0s a telecardiologia foi de 140 pacientes (80,46%) transferidos para hospital
terciario, 28 pacientes (16,09%) receberam alta, 4 pacientes (2,30%) evoluiram a ébito e 2
pacientes (1,15%) tiveram seu desfecho desconhecido.

4.1.1.2 Avaliacdo da curva de troponina

Duzentos e sessenta e sete pacientes (18,08%) tiveram o diagnoéstico inicial de
IAMSSST por apresentarem troponina positiva sem configurar curva caracteristica de
isquemia miocardica (valores de troponina acima do valor de referéncia porém com evolucgéo
em platd). Apos avaliacdo pela telecardiologia, o diagnéstico final encontrado foi de 26
pacientes (1,76%) com miopericardite, 113 pacientes (7,65%) com IRCag, 89 pacientes
(6,02%) com pneumonia e 39 pacientes (2,64%) com sepse. Deste total, 41 pacientes
(15,36%) foram transferidos para hospital terciario, 217 pacientes (81,27%) receberam alta, 5
pacientes (1,87%) evoluiram a Obito e 4 pacientes (1,50%) tiveram seu desfecho

desconhecido.

4.1.1.3 Avaliacdo dos marcadores de necrose miocardica

Receberam o diagndstico inicial de IAMSSST por elevacdo das enzimas CPK e CKMB,
sem elevacdo de troponina 1.036 pacientes (70,14%). Apos avaliacdo pela telecardiologia, 0s
diagnosticos encontrados foram de 362 pacientes (34,94%) com angina instavel, 285
pacientes (27,50%) com insuficiéncia cardiaca congestiva, 212 pacientes (20,46%) com
edema agudo de pulméo, 20 pacientes com taquiarritmia (1,93%), 152 pacientes (14,68%)
com emergéncia hipertensiva e 5 (0,49%) pacientes com doenca orovalvar. O desfecho desses
pacientes apds telecardiologia foi de 68 (6,56%) transferéncias, 906 (87,45%) altas, 53
(5,12%) Obitos e 9 (0,87%) desconhecidos. Todos 0s Obitos ocorreram nos pacientes com
ICC.
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4.1.2 Discordancia de outros diagnésticos

Outros diagnosticos iniciais realizados pela UPA foram: 2 pacientes com taquiarritmia
(fibrilacdo atrial de alta resposta ventricular) que apos telecardiologia foram identificados
como ICC e receberam alta apds compensacdo clinica. Quarenta pacientes receberam o
diagndstico inical de EAP. Ap6s telecardiologia, 38 foram identificados como IAMSSST e
foram transferidos para hospital terciario e 2 pacientes com ICC receberam alta apos
compensacao clinica. Setenta e quatro pacientes receberam diagnostico inicial de IAMCSST e
apos a telecardiologia configurou 51 pacientes com IAMSSST, que foram transferidos para
hospital terciario e 23 pacientes com Al de baixo risco, que receberam alta para estratificacdo

de risco ambulatorial.

Tabela 7 — Principais pontos de discordancia diagnostica entre o médico generalista e o

telecardiologista

Pontos de discordancia

o N %

diagndstica

Eleva(;.ao CPK /CKMB com 1.059 66,48
troponina normal

Interpretacéo curva troponina 305 19,15
Avaliacdo eletrocardiogréafica 227 14,25
Avaliacdo clinica exclusiva 2 0,12
Total 1.593 100

Legenda: CPK — creatinofosfoquinase; CPK — creatinofosfoquinase fracdo MB.
Fonte: Fonte: Elaboragdo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.

4.2  Epidemiologia dos pacientes admitidos com dor toracica

No periodo do presente estudo, foram avaliados pela telecardiologia, 5.816 pacientes
com sintomas de dor toréacica. Os cardiologistas do NCC classificaram 84,52% dos casos
(4.916 pacientes) como sindrome coronariana aguda, dos quais 2.627 foram diagnosticados
como IAMSSST (53,44%), 1.170 como IAMCSST (23,80%) e 1.119 como angina instavel
(22,76%). Os demais casos foram classificados da seguinte maneira: 223 por edema agudo de
pulméo (3,83%); 291 por insuficiéncia cardiaca congestiva (5,0%), 159 por emergéncia
hipertensiva (2,73%) e 227 por outros diagnosticos (3,90%), como doenca orovalvar,
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miopericardite, IRCag, taquiarritmia, dissecgdo aortica, tromboembolismo pulmonar,

pneumonia e sepse.

Tabela 8 — Diagnosticos dos pacientes admitidos por dor toracica, no periodo de 01 de janeiro
de 2012 a 31 de dezembro de 2013

Diagnosticos N %

IAMSSST 2.627 45,17
IAMCSST 1.170 20,12
Angina instavel 1.119 19,24
EAP 223 3,83
ICC 291 5,0

Emergéncia hipertensiva 159 2,73
Outros 227 3,90
Total 5.816 100

Legenda: IAMSSST — infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST; IAMCSST - infarto
agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST; EAP — edema agudo de pulméo; ICC —
insuficiéncia cariaca congestiva.

Fonte: Fonte: Elaboragdo da autora, com base em dados do Nucleo de Consultoria Cardioldgica.

A média de idade encontrada nesse grupo de pacientes foi de 59,20 + 11.33 anos, com
predominio do género masculino (59,32%; n = 3.450). O tempo médio de permanéncia na
UPA 24h foi de trés dias, ou seja, cada paciente foi avaliado por pelo menos dois
cardiologistas antes do seu desfecho.

As principais comorbidades relatadas foram: hipertenséo arterial sistémica (49,87%; n
= 2.900), diabetes mellitus (10,09%; n = 587), tabagismo (14,79%; n = 860), doenca arterial
coronariana prévia (7,60%; n = 442), dislipidemia (8,82%; n = 513), CMP dilatada (3,73%, n
= 217), AVC prévio (2,97%; n = 124), historia familiar de doenga arterial coronariana
(2,13%; n = 124).

Dos 1.170 pacientes admitidos com IAMCSST, apenas 344 (29,40%) receberam
terapia trombolitica. Vinte e dois pacientes (1,88%) foram transferidos para angioplastia
primaria no Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro com tempo porta-baldo (da
admissdo na UPA a sala de hemodinamica) menor que 90 minutos em todas as transferéncias.
Houve predominio da classe | de Killip-Kimball (76,32%; n = 893) em relacdo as demais

classes (23,67%, n = 277).
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5 DISCUSSAO

Ao analisar os resultados encontrados neste estudo descritivo, observamos a
importancia da telecardiologia no apoio remoto ao médico generalista da emergéncia no
diagnéstico diferencial da dor toracica, interferindo diretamente no adequado diagnostico,
tratamento e direcionamento dos pacientes.

A importancia do suporte remoto do cardiologista para o diagnostico e orientacdo de
conduta foi descrita por outros autores (SHANIT; CHENG; GREENBAUM, 1996; GORJUP;
JAZBEC; GERSAK, 2000; MOLINARI et al., 2002), que avaliaram 456 pacientes com dor
toréacica e/ou outros sintomas sugestivos de evento cardiaco agudo comparando o diagnostico
inicial do médico generalista com o diagndéstico final do cardiologista. Nesse estudo, dois
pontos destacam-se em relacdo aos resultados do NCC: primeiro o elevado percentual de
discordancia diagndstica 31% (140 pacientes), demonstrando a necessidade do especialista
remoto e, o segundo, a reducdo de internacGes hospitalares desnecessarias que foi de 63% .
Assim como Scalvini et al. (2001) e Molinari (2017) comprovam em seus estudos
relacionados a reducdo de custos a eficacia da telecardiologia desde o atendimento na atencédo
primaria.

Foi possivel identificar os principais pontos de discordancia diagndstica nos pacientes
admitidos com dor toracica. Neste grupo, a telecardiologia identificou alteracdes no
eletrocardiograma de supradesnivel do segmento ST ndo reconhecido na admissdo, valores de
CPK e CPK-MB elevados com troponina negativa definidos como infarto agudo do miocardio
sem supradesnivel do segmento ST e outras causas cardiolégicas e ndo cardiolédgicas de dor
toracica com troponina positiva porém sem configurar isquemia miocardica aguda. Dados
semelhantes ja foram relatados previamente por outros autores (BRUNETTI et al. 2010;
CHIU, 2017).

De todos os diagndsticos discordantes, chama atencdo os pacientes que chegaram a
UPA 24h com infarto agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST, com delta t
menor que 12 horas e sem contraindicacdo a terapia de reperfusdo mas que tiveram como
diagnostico inicial infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST. De 1.170
pacientes admitidos por IAMCSST, somente 31,28% receberam terapia de reperfusao
(29,40% trombolitico e 1,88% angioplastia primaria). Desse total, 174 pacientes ndo tiveram
o diagnédstico de IAMCSST reconhecido pelo médico generalista e destes, apenas 20% nao

apresentavam indicacdo de reperfusdo na admissdo (delta t >12h). Dos 139 pacientes que
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chegaram com delta t<12h, 80 (46%) pacientes ndo receberam terapia de reperfusdo e 59
(34%) pacientes foram avaliados a tempo pela telecardiologia recebendo o tratamento
adequado. No estudo TIET, 44% dos IAMCSST que estavam dentro da janela de 12 horas do
inicio dos sintomas também ndo receberam terapia trombolitica, sem que houvesse uma
justificativa. O reconhecimento desses pacientes admitidos com infarto agudo do miocérdio
com supradesnivel do segmento ST pelo médico generalista, assim como o percentual de
trombolise ainda é muito baixo, conforme ja relatado por Molinari et al. (2017), Chiu et al.
(2017) e Marcolino et al. (2017), com impacto expressivo nas taxas de morbidade e
mortalidade desse pacientes (BEIG, 2017; ZHANG, 2016).

Em relacdo a seguranca dos tromboliticos utilizados (alteplase e tenecteplase), ndo
houve nenhum ébito relacionado a complicacdes hemorragicas assim como relato de efeitos
colaterais secundarios a medicacao no periodo avaliado.

Os pacientes com o diagnostico de insuficiéncia cardiaca congestiva pela
telecardiologia foram os que apresentaram maior taxa de mortalidade (18,34%). Esses
pacientes ndo tiveram o seu diagnostico reconhecido pelo médico generalista na admisséo
havendo um retardo no inicio da terapéutica adequada. Dados do | Registro Brasileiro de
Insuficiéncia Cardiaca também demonstraram elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar
(12,6%) em pacientes admitidos com insuficiéncia cardiaca aguda associado a baixa taxa de
prescricio de medicamentos, reforcando a importancia do diagndstico precoce.
(ALBUQUERQUE, 2014).

O percentual médio de discordancia diagndstica entre 0 médico generalista e a
telecardiologia, encontrado nas 22 unidades de pronto atendimento, foi de 27,39%.
Entretanto, ao analisarmos o percentual de discordancia diagndstica de cada UPA
individualmente, observamos que no ano de 2012 sete unidades (31,82%) apresentaram um
percentual de discordancia maior que a média. Em 2013, esse percentual dobrou, passando
para 13 unidades (60%) com percentual de discordancia diagnostica acima da media e, em
algumas unidades, chegando a 50%. Nao sabemos ao certo quais foram os fatores envolvidos
gue contribuiram para esses achados porém percebemos que é necessario buscar tais
informagdes de modo a propiciar melhoria no atendimento a dor toracica e consequentemente
no seu adequado diagnostico.

Foram evitadas, 1.255 transferéncias para leitos de hospitais terciarios. Alkmin (2012)
e Scalvini (2002) concordam que a telecardiologia tem um papel importante em evitar
admissdes hospitalares desnecessarias em pacientes com suposto evento cardiaco no primeiro

atendimento pelo medico generalista.
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Destacamos também a importancia da relacdo continuada estabelecida diariamente por
telemedicina entre o telecardiologista e 0 médico generalista, para a orientacdo do manejo dos
pacientes admitidos com suspeita de sindrome coronariana aguda até o seu desfecho,
conforme recomendado pela Diretriz Brasileira de Telecardiologia na Sindrome Coronariana
Aguda e outras Doencas Cardiacas (OLIVEIRA et al., 2015). Essa nova modalidade de
trabalho deve ser considerada nas portas de entrada dos sistemas de satde do pais.
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CONCLUSAO

A telecardiologia demonstrou ser eficaz no apoio ao diagnostico diferencial da dor
toracica em pacientes atendidos em unidades de pronto atendimento.

O uso da telecardiologia como suporte remoto ao atendimento do médico generalista
em pacientes com sintomas de dor torécica é factivel resultando em um apoio ao diagndstico
diferencial e identificando os pacientes com real necessidade de transferéncia para unidades

terciarias de referéncia e evitando a ocupacéo indevida de leito hospitalar.
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ANEXO A - Metade inicial do modelo de planilha utilizada diariamente pelo NCC para
coleta de dados dos pacientes cardioldgicos admitidos nas UPA
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4 » NARE IRAJA SANTA CRUZ BANGU C GRANDE | TIJUCA CAXIAS | RICARDO BOTAFOGO CABUGU MARECHAL SARAPUI ILHA TAQUARA +

Fonte: Nucleo de Consultoria Cardiol6gica — Secretaria Estadual de Satde / RJ.
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ANEXO B - Metade final do modelo de planilha utilizada diariamente pelo NCC para coleta

de dados dos pacientes cardiol6gicos admitidos nas UPA
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Fonte: Nucleo de Consultoria Cardiolégica — Secretaria Estadual de Satde / RJ.
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