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RESUMO

NONNENMACHER, Carine Lais. Sistema de Triagem de Manchester no infarto
agudo do miocardio: determinantes da prioridade de atendimento. 2016. 87 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) é proposto como importante protocolo para
assegurar o atendimento dos pacientes por critérios de gravidade clinica. Dentre os
pacientes priorizados estdo os com dor precordial ou cardiaca. Contudo, a
heterogeneidade da dor tordcica pode levar a classificacdo de menor gravidade,
retardando o inicio da terapéutica de pacientes com Infarto Agudo do Miocardio (IAM).
Assim, esta pesquisa objetivou analisar os determinantes da prioridade de atendimento
pelo STM para pacientes com IAM. Desenvolveu-se um estudo de coorte retrospectivo
em uma emergéncia do sul do Brasil, com amostra de 217 pacientes com diagnéstico
médico primario de IAM. A coleta de dados foi realizada em prontuério, no periodo entre
marco/2014 a fevereiro/2015. Para a analise estatistica dos dados os pacientes foram
agrupados em dois grupos: prioridade elevada (emergente e muito urgente) e prioridade
néo elevada (urgente, pouco urgente e ndo urgente). O projeto de pesquisa foi aprovado
em comité de ética. Os resultados demonstraram que o sexo masculino foi majoritario,
com média de idade de 62,1 12,4 anos e predominancia dos fatores de risco hipertensao
e tabagismo. Para 116 (53,4%) pacientes foi atribuida a prioridade ndo elevada de
atendimento pelo STM. Sessenta e quatro (29,5%) pacientes tiveram IAM com
supradesnivelamento do segmento ST, 29 (45,3%) deles recebeu prioridade nao elevada.
O fluxograma Dor toracica (77,9%) e os discriminadores Dor precordial ou cardiaca
(27,6%) e Dor moderada (22,5%) foram os mais selecionados. Tosse e dor abdominal (p
= 0,039), tempo de inicio dos sintomas superior ha 24 horas (p <0,001) e intensidade de
dor leve ou moderada (p = 0,002) foram preditores clinicos associados a determinacéo de
prioridade ndo elevada. Sudorese (p = 0,048) e niveis elevados de pressao arterial sistolica
(p = 0,011) e diastdlica (p = 0,003) foram associados a prioridade elevada. Houve
associacdo entre prioridade nao elevada com tempos para classificacdo de risco (p
<0,001), porta-ECG (p <0,001) e porta-troponina maiores (p = 0,008). Nao foi
identificada diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos para 0s tempos
porta-agulha (p = 0,600) e porta-baldo (p = 0,345). Os resultados forneceram subsidios
para o julgamento clinico do enfermeiro triador.

Palavras-chave: Triagem. Infarto do miocardio. Enfermagem em emergéncia.



ABSTRACT

NONNENMACHER, Carine Lais. Manchester Triage System in acute myocardial
infarction: determinants for service priority. 2016. 87 f. Dissertation (Master in Nursing)
— School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

The Manchester Triage System (MTS) risk classification is proposed as an important
protocol to assure the assistance of patients based on clinical severity criteria. Among
priority patients are who have precordial or cardiac pain. However, the heterogeneity of
the clinical presentation of chest pain for individuals can lead to its classification as minor
severity, delaying the start of appropriate treatment for Acute Myocardial Infarction
(AMI) patients. Thus, this research aimed to analyze determinants for service priority
based on the MTS for patients with AMI. A retrospective cohort study in an emergency
department of southern Brazil with a sample of 217 patients with a primary medical
diagnosis of AMI was developed. Data collection was carried out from medical records
between March 2014 and February 2015. For data analysis, patients were grouped into
two groups: high priority (emergency and very urgency) and non-high priority (urgency,
less urgency, and non-urgency). The study was approved by the Research Ethics
Committee. Results showed a majority of males, with a mean age of 62.1 + 12.4 years,
and with prevalence of the risk factors hypertension and smoking. For 116 (53.4%)
patients, a non-high priority based on MTS was attributed. Sixty-four (29.5%) patients
had AMI with segment ST supradepression, where 29 (45.3%) received non-high priority.
The flowchart Thoracic Pain (77.9%) and the discriminators precordial or cardiac Pain
(27.6%) and moderate Pain (22.5%) were the most selected. Clinical predictors associated
with the determination of non-high priority were: cough and abdominal pain (p=0.039),
start time of symptoms greater than 24 hours (p<0.001), and mild or moderate pain
intensity (p=0.002). High priority was associated with sweating (p=0.048), and elevated
levels of arterial systolic (p=0.011) and diastolic (p=0.003) blood pressure. There was an
association between non-high priority with greater time to risk classification (p<0.001),
door-to-ECG (p<0.001), and greater door-to-troponin (p=0.008). No statistically
significant difference was found between the two groups for door-to-needle (p=0.600)
and door-to-balloon (p=0.345) time. Results provide resources to support triage nurses’
clinical judgment.

Keywords: Triage. Myocardial infarction. Emergency nursing.



RESUMEN

NONNENMACHER, Carine Lais. Sistema de Triaje de Manchester en el Infarto
Agudo de Miocardio: determinantes de la prioridad en la atencién. 2016. 87 f. Tesina
(Maestria en Enfermeria) — Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2016.

El Sistema de Triaje Manchester (STM) es propuesto como un importante protocolo para
asegurar la atencion a los pacientes por criterios de gravedad clinica. Entre los pacientes
priorizados estan los que tienen dolor precordial o cardiaco. Sin embargo, la
heterogeneidad del dolor toracico puede llevar a una clasificacion de menor gravedad, lo
que retrasa el inicio de la terapia para los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
(IAM). Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo analizar los determinantes de la
prioridad de atencion por el STM para los pacientes con IAM. Se desarrollé un estudio
de cohorte retrospectivo en el servicio de urgencias en el sur de Brasil, con una muestra
de 217 pacientes con diagndstico médico primario de IAM. La recoleccién de datos fue
realizada en la historia clinica, en el periodo entre marzo/2014 y febrero/2015. Para el
analisis estadistico de los datos los pacientes fueron clasificados en dos grupos: prioridad
elevada (inmediata y muy urgente) y prioridad no elevada (urgente, menos urgente y no
urgente). El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de ética. Los resultados
mostraron que el sexo masculino eran la mayoria, con una edad media de 62,1+ 12,4 afios
y predominio de los factores de riesgo hipertension y tabaquismo. Para 116 (53,4%)
pacientes fue atribuida la prioridad no elevada de atencién por el STM. Sesenta y cuatro
(29,5%) pacientes tuvieron IAM con supradesnivel del segmento ST, 29 (45,3%) de ellos
recibio prioridad no elevada. El flujograma Dolor toracica (77,9%) y los discriminadores
Dolor precordial o cardiaco (27,6%) y Dolor moderado (22,5%) fueron los mas
seleccionados. Tos y dolor abdominal (p=0,039), tiempo de inicio de los sintomas
superior a 24 horas (p<0,001) e intensidad del dolor leve a moderado (p=0,002) fueron
predictores clinicos asociados a la determinacion de la prioridad no elevada. Sudoracion
(p=0,048) y niveles elevados de presion arterial sistélica (p=0,011) y diastolica (p=0,003)
fueron asociados a la prioridad elevada. Hubo asociacion entre prioridad no elevada con
tiempos para clasificacion de riesgo (p<0,001), puerta-ECG (p<0,001) y puerta-troponina
mayores (p=0,008). No fue identificada diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos para los tiempos puerta-aguja (p=0,600) y puerta-balon (p=0,345). Los
resultados proporcionaron subsidios para el juicio clinico del enfermero que realiza el
triaje.

Palabras clave: Triaje. Infarto del miocardio. Enfermeria de urgencia.
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INTRODUCAO

A classificacdo de risco tem sido proposta como importante ferramenta de
qualificacdo da assisténcia nos servicos de urgéncia/emergéncia (AZEREDO et al.,
2015). Dentre os protocolos e sistemas utilizados, encontra-se o Sistema de Triagem de
Manchester (STM), que é empregado majoritariamente por enfermeiros e oferece apoio
e fundamentacdo as tomadas de decisdo durante a avaliacdo dos pacientes, possibilitando
uniformidade nas decisdes (CRONIN, 2003; MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010).

O processo atribui a queixa do paciente uma prioridade clinica e ndo um
diagndstico médico, sendo baseado em algoritmos de decisdo, em que, a partir da escolha
do fluxograma, sucessivas indagacgdes relativas aos discriminadores sdo feitas até que se
obtenha resposta positiva a um deles, o que vai determinar a prioridade clinica, o nivel de
urgéncia e a cor correspondente a este, bem como o tempo-alvo para assisténcia
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010; ANZILIERO, 2011).

Dentre os fluxogramas ha um especifico para a situacdo de dor toracica, o qual
indica que os pacientes com dor toracica precordial ou de origem cardiaca devem receber
classificacdo emergente ou muito urgente (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010;
PINTO; LUNET; AZEVEDO, 2010; PROVIDENCIA et al., 2011), com atendimento em
até 10 minutos. Esta conduta vai ao encontro das diretrizes brasileira, americana e
europeia sobre manejo das Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) (THYGESES et al.,
2012; O’GARA et al., 2013; NICOLAU et al., 2014; PIEGAS et al., 2015), que também
priorizam a realizacdo de eletrocardiograma (ECG) neste mesmo periodo de tempo, ap6s
a chegada do paciente ao servico.

A necessidade de aten¢do aos pacientes com dor torécica cardiaca esta relacionada
ao grande impacto que a doenca cardiovascular apresenta sobre a populacdo mundial,
sendo considerada a principal causa de morte no mundo e no Brasil (BRASIL, 2013a;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Entretanto, a heterogeneidade da
apresentacdo clinica da dor tordcica, muitas vezes, torna dificil sua identificacdo e
diferenciacdo. Em estudo desenvolvido por Body et al. (2010), de 796 pacientes atendidos
na emergéncia com suspeita de dor toracica cardiaca, apenas 146 (18,6%) confirmaram o
diagnostico de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM). O fato da dor toracica ser uma queixa
comum nos servicos de emergéncia e poder estar associada a uma serie de outras doencas
atorna, por vezes, um sintoma subvalorizado, culminando em classificag0es equivocadas,

com tempo de atendimento maior do que o preconizado.
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Tal situacdo foi evidenciada no estudo de Trigo et al. (2008), em que, apesar de
98% dos pacientes terem apresentado dor toracica e 70% deles permanecer com este
sintoma na admissao, o fluxograma Dor Toracica foi escolhido em apenas 47% dos casos
dos pacientes com 1AM, o que demonstra a insuficiente atencdo destinada ao sintoma.

Essa diversidade de apresentacdo clinica da dor toracica, conforme explicitado,
pode levar o individuo a ser classificado como de menor gravidade. Contudo, a
identificacdo e a instituicdo precoce das medidas terapéuticas nos casos de infarto do
miocardio, sobretudo naqueles em que ha elevacdo de segmento ST, sdo fatores
fundamentais para o beneficio do tratamento, tendo direta relacdo com a ocorréncia de
eventos clinicamente relevantes (PIEGAS et al., 2015).

Desta forma, torna-se fundamental uma cuidadosa e adequada avaliagdo dos
pacientes que chegam aos servicos de emergéncia com queixas de dor toracica, de modo
a identificar e priorizar o atendimento daqueles com dor toracica de origem cardiaca.

Nesse contexto, estudos tém buscado relacionar os dados da classificagéo de risco
de pacientes com queixa de dor torécica pelo STM, com o diagnostico de SCA. Um estudo
que avaliou a habilidade dos enfermeiros no uso do STM para identificar pacientes com
dor torécica, que demandam realizacdo de ECG e avaliacdo médica em 10 minutos,
encontrou sensibilidade de 86% e especificidade de 72,4% para estes casos (SPEAKE;
TEECE; MACKWAY-JONES, 2003). De forma semelhante, outro estudo encontrou
sensibilidade de 87,3% para atribuicdo de prioridade elevada (vermelha ou laranja) pelo
STM a pacientes com diagnostico de SCA, sendo que no caso de SCA com supradesnivel
de ST essa sensibilidade alcangou 92,3% (PINTO; LUNET; AZEVEDO, 2010).

Todavia, pesquisa realizada com 278 pacientes com IAM com supradesnivel de
ST identificou que 21% foram classificados como urgentes (amarelo) e 79% como
emergentes e muito urgentes (vermelho e laranja, respectivamente). O tempo porta-baldo
foi maior no grupo de pacientes classificados como urgentes (amarelo), o que levou os
autores a concluirem que a classificacdo inicial incorreta atrasa a terapéutica e nao
incorpora as diretrizes sobre manejo da SCA (TRIGO et al., 2008).

Igualmente atentos a essa populagdo, estudiosos de outros protocolos de
classificacdo de risco também tém buscado avaliar a triagem de pacientes com IAM.
Coorte realizada com 3.088 pacientes infartados classificados pelo protocolo canadense
de triagem, o Canadian Triage and Acuity Scale, identificou que 50,3% dos pacientes
receberam classificagcdo incorreta, sendo a idade elevada, o sexo feminino e o baixo

namero de comorbidades alguns dos preditores de baixa acuidade da classificagdo
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encontrados neste estudo (ATZEMA et al., 2010). A idade elevada também foi fator
associado a classificagbes incorretas no estudo de Providéncia et al. (2011), o qual
evidenciou que o atendimento em menos de 10 minutos e a escolha do fluxograma “dor
toracica” parecem prever menor mortalidade nos pacientes com 1AM,

Considerando-se a heterogeneidade da dor toracica, a magnitude da doenca
coronariana nos dias atuais e a necessidade de terapéutica precoce, torna-se de
fundamental importancia a formulacéo de estratégias que visem garantir a identificacéo e
a assisténcia destes pacientes o mais brevemente possivel. Neste ambito, a classificacdo
de risco pelo STM se configura como potencial ferramenta para a priorizacdo do
atendimento e, embora o percentual de acertos na triagem destes pacientes seja maior, 0s
que ndo recebem prioridade em seu atendimento sdo sensivelmente prejudicados pelo
atraso do inicio da terapéutica adequada, o que pode levar a piores desfechos, inclusive
ao obito.

Dentre as pesquisas nacionais recentes sobre esse sistema estéo as realizadas em
Minas Gerais, Estado pioneiro na implantacdo do STM no Brasil (SOUZA et al., 2011,
JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012; GONCALES et al., 2015). Todavia, no que se
refere a estudos brasileiros sobre a classificacdo de risco pelo STM com a priorizacao de
pacientes com dor torécica sugestiva de isquemia cardiaca, apenas duas pesquisas foram
encontradas. A primeira, enquanto estudo de prevaléncia, evidenciou que 83,3% dos
pacientes recebeu prioridade elevada pelo STM (ANZILIERO, 2013). De forma
semelhante, o recente estudo de Gouvea et al. (2015) identificou que 80,1% recebeu
classificacdo correta pelo STM, sendo que pacientes com baixa prioridade apresentaram
um tempo porta-ECG e para atendimento médico significativamente mais elevados que o
grupo alta prioridade.

Tais dados apontam lacunas sobre o tema e a necessidade de maior
aprofundamento sobre o uso do STM nessa situacdo clinica. Soma-se a isso, o fato de
que o uso do STM é relativamente recente em nosso pais, 0 que explica a escassez de
investigacGes brasileiras sobre o tema, principalmente no que tange a é&rea da
enfermagem.

Diante disso, uma das principais questdes que instigaram o presente estudo foi
identificar os fatores que podem interferir na falta de prioridade do atendimento dos
pacientes com dor toracica de origem cardiaca, uma vez que, apesar de expressivos 0s
estudos publicados sobre pacientes com IAM, a triagem, que € 0 primeiro passo

potencialmente critico no atendimento destes sujeitos ainda tem recebido pouca atengédo
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(ATZEMA et al., 2011). Adiciona-se tambem a necessidade de analise dos fluxogramas
e discriminadores do STM utilizados na triagem de pacientes diagnosticados com 1AM,
além da importancia de identificar os preditores clinicos associados a determinacéo de
prioridade de atendimento e preditores clinicos que atualmente ndo séo valorizados pelos
enfermeiros como importantes elementos para uma triagem precisa desses pacientes.
Pensa-se que os resultados deste estudo poderdo ampliar o conhecimento sobre
esse recente sistema utilizado em nosso meio e subsidiar a acdo dos enfermeiros, que séo
os profissionais responsaveis por identificar e priorizar corretamente o atendimento
desses pacientes criticos (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012). Além disso, acredita-se que
as evidéncias produzidas terdo capacidade de contribuir para o planejamento de ac¢oes
qualificadoras da triagem de pacientes com dor toracica nos servicos de urgéncia e

emergéncia.
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2 OBJETIVOS

Para a realizacdo deste estudo, foram estabelecidos os seguintes objetivos:

2.1 Objetivo geral

v Analisar os determinantes da prioridade de atendimento pelo STM para

pacientes diagnosticados com IAM.

2.2 Objetivos secundarios

v Verificar a frequéncia das cinco prioridades de atendimento do STM
(emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente e ndo urgente) entre 0s pacientes
diagnosticados com IAM.

v Identificar preditores clinicos associados a determinacgdo de prioridade ndo
elevada (urgente, pouco urgente e ndo urgente) do STM em pacientes diagnosticados com
IAM.

v Mensurar tempos de atendimento nos pacientes com IAM.

v Verificar a associacdo da classificacdo de risco prioridade elevada
(emergente e muito urgente) e ndo elevada (urgente, pouco urgente e nao urgente) do

STM com os desfechos clinicos hospitalares.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Classificagao de risco/Triagem

A classificacdo de risco, conhecida internacionalmente por triagem, consiste em
uma proposta que tem o intuito de organizar a demanda de atendimento nos servigos de
urgéncia, de modo a identificar aqueles que carecem de assisténcia imediata e aqueles
que podem aguardar o atendimento em seguranca (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012). Este
sistema visa direcionar a melhor assisténcia clinica para aqueles que apresentam maior
urgéncia, de modo a contribuir, também, para uma utilizacdo eficiente dos recursos no
setor de saude (SANTOS; FREITAS; MARTINS, 2014), diminuicdo do numero de
mortes evitaveis, sequelas e internaces (BRASIL, 2009).

Compreendem ainda objetivos da classificacdo de risco a defini¢do da area mais
adequada para assistir o cliente que se apresenta ao servigo de emergéncia; a melhoria do
fluxo de atendimento e a reavaliacdo periddica destes; a disponibilidade de informacGes
ao paciente e familiar no que diz respeito ao tipo de servico necessitado e tempo
preconizado de espera; e a génese de informacdes que auxiliam na definicdo da
complexidade do servico, eficiéncia, demanda de trabalho, utilizagdo de recursos e
satisfacdo do cliente (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Uma vez que o termo triagem significa “sele¢do, escolha” (FERREIRA, 2008, p.
791), o Ministério da Saude optou por adotar o termo “classificagdo de risco”, por
entendé-lo como anélise e ordenacdo da necessidade de atendimento, sem préticas de
exclusdo, com atendimento de toda a demanda (BRASIL, 2006). Neste estudo,
consideramos 0s termos equivalentes, em consonancia com o utilizado noutras
publicacbes (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; AZEREDO et al., 2015).

Historicamente, as préaticas de triagem foram primariamente utilizadas pelos
militares em guerra, sendo atribuida a Jean Dominique Larrey, cirurgido do exército de
Napoledo, a concepcdo de separar os feridos que necessitavam de atendimento mais
urgente, priorizando a assisténcia destes soldados (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2010).

Com o passar dos anos e com a conformacédo dos sistemas de saude, buscou-se
criar alternativas para o crescente aumento da demanda nos pronto-atendimentos, sendo
identificada, sobretudo, a necessidade de classificar os pacientes conforme o grau de risco

apresentado. Assim, a triagem foi introduzida nos servicos, sendo que, até meados de
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1960, apenas os médicos a realizavam. Em 1962, o Hospital Parkland, no Texas,
introduziu o enfermeiro como triador, atitude que incitou polémicas entre a categoria
médica e que, a0 mesmo tempo, serviu de exemplo para outros servigos (LAHDET et al.,
2009; ANZILIERO, 2011).

Nas décadas de 1970 e 1980, a classificacdo de risco foi se difundindo pelos
servicos, firmando-se como importante tecnologia leve em saude. A partir dos anos de
1990, emergiu a necessidade de padronizar e validar as diretrizes utilizadas na triagem
dos pacientes, uma vez que na maioria dos servicos, até entao, a classificacédo de risco era
de carater intuitivo (LAHDET et al., 2009; ANZILIERO, 2011). A partir de entéo,
protocolos e sistemas de triagem se expandiram internacionalmente, sendo que 0s mais
aplicados no mundo séo o Emergency Severity Index (ESI), o Australasian Triage Scale
(ATS), o Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) e o Sistema de Triagem de
Manchester (STM), que é objeto de estudo nesta investigacio (COUTINHO; CECILIO;
MOTA, 2012).

No Brasil, o processo de triagem classificatéria ainda é proposta recente e foi
inicialmente recomendado na Portaria GM/MS n° 2.048 no ano de 2002 (BRASIL, 2002).
Contudo, somente no ano seguinte, com a publicacdo da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), é que o acolhimento com classificacéo de risco ganhou mais forga,
consistindo em uma das diretrizes principais desta politica (BRASIL, 2004a).

O manual técnico do acolhimento com classificacdo de risco elaborado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2004b), traz a avaliacdo e a classificacdo de risco como
funcdo desempenhada pelo enfermeiro, o que foi respaldado posteriormente pela
Resolucdo COFEN n° 423/2012 (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012),
e é defendido por autores dessa area de estudo (MONTEJANO; VISSER, 2010;
CASTNER, 2011).

Assim, o enfermeiro necessita estar munido de conhecimentos e habilidades que
0 tornem competente para a realizacdo da classificacdo de risco (BRASIL, 2004b;
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012), a fim de desempenhar seu
principal papel que é a correta atribuicdo de prioridade aos pacientes triados
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010). Entende-se, pois, que a responsabilidade do
enfermeiro na triagem € garantir que o paciente que adentra o servigo de emergéncia
receba um atendimento oportuno e eficaz a sua condicdo de saude.

O cumprimento deste papel depende de um julgamento clinico acurado que

subsidiara, em consonéncia com o protocolo de classificagdo de risco, a tomada de
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deciséo quanto a determinacdo da prioridade de atendimento do paciente. Este julgamento
depende de uma escuta e de uma avaliacdo clinica qualificadas, as quais compreendem a
coleta de informacdes sobre a queixa principal e antecedentes clinicos e realizacdo de um
exame fisico focado para o reconhecimento de padrdes normais ou alterados (ACOSTA;
DURO; LIMA, 2012; FRANCO, 2015).

Deste modo, entende-se que o processo de tomada de deciséo para classificagdo
de risco compreende cinco passos, que envolvem a identificacdo do problema; coleta e
analise de informacGes; avaliacdo de todas as alternativas disponiveis nos fluxogramas e
discriminadores e escolha de uma delas; implementacdo da alternativa selecionada, com
atribuicédo da prioridade de atendimento; e, por fim, monitoramento da implementacéo e
da avaliacdo dos resultados, fase esta que compreende a confirmagéo ou alteracdo da
prioridade e o posterior processo de auditoria do sistema (MANCHESTER TRIAGE
GROUP, 2010; FRANCO, 2015).

Dentre os protocolos de classificagdo de risco, citados anteriormente, cada um
apresenta uma metodologia distinta de triagem; entretanto, destacam-se a seguir as

caracteristicas do STM, abordado neste estudo.

3.2 Sistema de Triagem de Manchester

O STM tem sido adotado em varios paises, dentre eles, conforme ja descrito, o
Brasil. Este protocolo de triagem, introduzido no Reino Unido em 1997, foi fruto do
trabalho de um grupo de médicos e enfermeiros do Manchester Royal Infirmary
(Inglaterra), que se reuniu para encontrar solucgdes ante a superlotacéo e desorganizacao
vivenciada nos servicos de urgéncia de seu pais (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2010).

Perante analise das nomenclaturas e definicbes utilizadas noutros modelos
existentes, o grupo chegou a um consenso quanto a uma metodologia de triagem,
estabelecendo um novo padrdo para a classificagdo de risco. Essa metodologia foi
planejada de forma a fornecer ao profissional classificador uma prioridade clinica, a qual
define a urgéncia de atendimento. Cada prioridade clinica, dentre as cinco estabelecidas,
possui um ndmero, uma cor, um nome e um tempo-resposta preconizado ate a avaliacdo
médica inicial MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010).

A definicdo da queixa ou motivo principal que levou o individuo a procurar por

atendimento consiste no primeiro passo operacional do STM. A partir desta, o
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classificador escolhe uma dentre as varias apresentagdes disponiveis, denominadas
fluxogramas, que englobam as diferentes condigdes apresentadas pelos pacientes. Cada
fluxograma € composto por discriminadores, isto €, sinais e sintomas que fazem a
discriminacdo entre as prioridades clinicas. Estes podem ser gerais, 0s quais se aplicam a
todos os doentes, ou especificos, aplicados para situacfes individuais ou a pequenos
grupos de apresentacdes, relacionando-se com caracteristicas peculiares de determinadas
condicdes clinicas (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010).

Atualmente, o STM € composto por 52 fluxogramas, 0s quais possibilitam
classificar o doente em uma das cinco categorias: prioridade I, representada pela cor
vermelha, considerada “emergéncia” e, por isto, com atendimento imediato; prioridade
II, representada pela cor laranja, correspondente a casos “muito urgentes” e com
atendimento em até 10 minutos; prioridade I11, representada pela cor amarela, classificada
como “urgente”, com atendimento em até 60 minutos; prioridade IV, representada pela
cor verde, definida como “pouco urgente”, com indicacdo de atendimento em até 120
minutos; e, prioridade V, representada pela cor azul, deliberada como “ndo urgente”, com
orientacdo de atendimento em até 240 minutos (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2010) (Figura 1).

Figura 1 - Prioridades de atendimento do Sistema de Triagem de Manchester

Prioridade Cor Gravidade Tempo-alvo maximo para
atendimento (min)
1 |NVETESIGNN Emergéncia 0
I Laranja Muito urgente 10
Il Amarelo Urgente 60
v Pouco urgente 120
\Y N&o urgente 240

Fonte: Adaptado do Manchester Triage Group, 2010, p.26.

Posteriormente, em Portugal, o Grupo Portugués de Triagem efetuou a inclusao
da “cor branca” na escala de classifica¢do de risco do STM, a qual nio representa uma
prioridade de atendimento. Esta cor é aplicada a casos excedentes as categorias existentes,
como, por exemplo, pacientes admitidos para reavaliagdo, que ndo apresentam situagdo
aguda, admitidos para procedimentos programados e/ou realizagdo de exames, etc.
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010).

No Brasil, a implantacdo do STM iniciou-se em 2008, em Minas Gerais, com
amparo do Grupo Portugués de Triagem. Atualmente, 0 STM ¢é representado em nosso
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pais pelo Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco e esta implantado em 93 institui¢des
de satide (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2015), uma delas,
0 campo deste estudo, em Porto Alegre/RS.

Cabe ressaltar que para aplicar o STM o enfermeiro deve realizar previamente um
curso especifico (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010), que o certifica e o habilita
para o desempenho desta funcdo. O curso é de imersdo (com aulas tedricas e estudo de
casos clinicos), com duracdo de oito horas (GRUPO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO, 2016).

3.2.1 Fluxograma Dor toracica

Dentre os fluxogramas existentes do STM ha um especifico para a queixa de dor
torécica, que é o n° 25, denominado “Dor Toracica”. Esse fluxograma compreende
discriminadores gerais para risco de vida e dor e também apresenta discriminadores
especificos que englobam tipo e gravidade da dor (cardiaca ou pleural) e alteracdo de
pulso (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010) (Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma Dor toracica do Sistema de Triagem de Manchester

Dor Tarécica |

Dostrucio de vias méreas
-<J Respiracin inadeguacs

Chogue

Der precordial ou card mcm

Dizonais mEuds S .
- g Laranja
W50 B
Dor intensa
mEo
Limit=
e risoo
Dior pleuritica
armitos i SIM
WOmitos persistanbes Amarels

Historia cardiaoa importants
Dor moderads

/,Em oS

Evenio neoent=

Fonte: Adaptado do Manchester Triage Group, 2010, p.168.

O STM, na descricao deste fluxograma, estabelece como limite de risco as queixas
contidas nos discriminadores das prioridades | e Il. Assim, estando o paciente estavel
(com respiracdo adequada, sem sinais de chogue e com pulso normal), um dos grandes
desafios do enfermeiro classificador é diferenciar o tipo de dor toracica, isto é, perante a
heterogeneidade de apresentacdes clinicas, identificar se a dor referida caracteriza-se

como precordial, pleuritica ou de origem muscular.
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A dor precordial ou cardiaca ¢ definida, pelo manual do STM, como uma “dor
intensa em aperto ou peso no meio do peito, que pode estar irradiando para o braco
esquerdo ou pescogo”, podendo estar associada a sudorese e nduseas (MANCHESTER
TRIAGE GROUP, 2010, p.169). Pacientes classificados por esse discriminador devem
receber classificacao de cor laranja, com atendimento em até 10 minutos.

Por sua vez, o discriminador “Dor pleuritica” refere-se a “dor em fincada
localizada no peito que piora com respiragdo, tosse ou espirro” e, devido a sua menor
gravidade, classifica o doente em cor amarela, com atendimento em até 60 minutos
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010, p.169).

Essa diferenciacdo dependera de uma anamnese e exame fisico adequados,
associado ao julgamento clinico, os quais serdo determinantes a defini¢do da prioridade

de atendimento do paciente.

3.3 Dor toracica

A dor toracica representa sintoma comum em servigos de urgéncia e emergéncia,
representando cerca de 5 a 20% de todas as admissdes (LEITE et al., 2015). Uma vez que
pode corresponder a uma série de patologias, podendo ser de origem cardiaca, vascular,
pulmonar, gastroesofagiana ou psicogénica, consiste em grande desafio a discriminacgao
da sua causa (SCHETINNO et al., 2012).

Nesse sentido, uma rapida estratificacdo de risco é primordial para garantir uma
assisténcia adequada aos pacientes, a fim de identificar aqueles com potencial risco de
complicagdes agudas (LEITE et al., 2015). Dentre os pacientes vulnerdveis a
instabilidade, encontram-se os individuos com IAM e, embora a apresentacdo clinica
destes possa ser muito diversa, cerca de 75 a 85% deles apresentam dor toracica como
sintoma predominante, o que torna fundamental o reconhecimento e a distingéo da dor
torécica tipicamente cardiaca (PIEGAS et al., 2015).

A dor ou desconforto toracico é a manifestacdo cardinal da isquemia miocérdica,
a qual ocorre quando as necessidades miocardicas de oxigénio excedem a oferta deste ao
musculo cardiaco. O desconforto é descrito como sensacéo de peso, compressdo, aperto
ou constri¢do, podendo ser também um dolorimento ou dor em queimagdo. Comumente
tem localizacdo retroesternal, podendo apresentar-se também paraesternalmente a
esquerda, através do térax anterior, ser precordial, ou manifestar-se como dor isolada ou

irradiacdo para o pescoco anterior, mandibula, ombros, espaco interescapular, bragos e
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epigastrio. A irradiacdo para o braco esquerdo é mais caracteristica, poréem ambos 0s
bragos podem ser afetados (BASSAN et al., 2000; GOLDMAN, AUSIELLO, 2009;
SCHETINNO et al., 2012).

O desconforto precordial de origem coronariana pode ser subito, mas
normalmente é gradual, com piora progressiva e duracdo prolongada (de 20 minutos a
varias horas) (BASSAN et al., 2000; GOLDMAN, AUSIELLO, 2009). Os fatores
precipitantes incluem exercicios, temperatura fria e estresse emocional, sendo o repouso
e uso de nitratos considerados possiveis fatores de alivio. Ainda, podem ser mencionadas
outras queixas, como falta de ar, sudorese, fadiga, nduseas e vémitos, o que é conhecido
como equivalente isquémico. Em pacientes com angina prévia, a mudanca do carater da
dor é um indicador de instabilizacdo (SCHETINNO et al., 2012; PIEGAS et al., 2015).

A dor bem localizada (apontada com o dedo), que piora com movimentacao ou
palpacdo local e que melhora com o uso de antidcidos ou anti-inflamatérios ndo é
sugestiva de origem coronariana (BASSAN et al., 2000; SCHETINNO et al., 2012).

A avaliacdo inicial do paciente compreende também a medida da presséo arterial
(PA) e da frequéncia cardiaca (FC) como importantes elementos. Habitualmente, o
paciente com dor por insuficiéncia coronariana se apresenta tenso, desassossegado, com
facies de dor, sudorético e com alteracdo desses sinais vitais. Apesar de menos de 20%
dos pacientes apresentarem alteracOes significativas no exame fisico inicial, a presenca
de taquicardia (FC > 100 bpm), taquipneia, hipotensao, sudorese, pulsos finos, terceira
bulha e estertores pulmonares deve chamar a atencdo do avaliador, pois podem indicar
grande comprometimento miocérdico, com potencial para faléncia cardiaca aguda
(PIEGAS et al., 2015).

Diante disso, é importante que o enfermeiro tenha conhecimento e habilidades que
o favorecam na identificacdo correta dessa situacdo clinica e que, por meio do auxilio de
protocolos como 0 STM, possa pensar criticamente e tomar a melhor deciséo no que tange
a priorizacdo do atendimento de pacientes que se apresentam aos servicos de emergéncia

com queixa de dor toracica.
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3.4 Infarto Agudo do Miocardio

3.4.1 Definicéo e diagnostico

O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) se refere a um quadro de morte celular do
musculo cardiaco secundario a isquemia prolongada (THYGESES et al., 2012). E uma
das condic@es clinicas que compreende a Sindrome Coronariana Aguda (SCA), que é
entendida por um conjunto de manifestacdes clinicas que é compativel com isquemia
aguda do miocardio (SCHETINNO et al., 2012).

A SCA é dividida em dois grupos: SCA com supradesnivel do segmento ST (SST)
e SCA sem supradesnivel do SST. O primeiro compreende o IAM com supradesnivel do
SST; e, 0 segundo, é composto pela angina instavel e pelo IAM sem supradesnivel do
SST (NICOLAU et al., 2014).

A angina instavel pode ser a primeira manifestacdo de doenca arterial coronariana
(DAC) ou pode ocorrer, frequentemente, em pacientes com doenca ja estabelecida.
Contudo, nesta apresentacdo, ndo ha alteracdo dos marcadores de necrose miocardica. Por
sua vez, nos casos de IAM, com e sem supradesnivel do SST, ha morte celular e, deste
modo, evidencia-se aumento ou decréscimo nos marcadores bioquimicos (THYGESES
etal., 2012).

Especificamente, o diagnostico de IAM ¢€ estabelecido quando hd um contexto de
injaria miocardica associada a um aumento de marcadores de necrose do musculo
cardiaco (preferencialmente troponina), acima do percentil 99 do limite de referéncia.
Ainda associado a isto, o paciente deve ter pelo menos um dos seguintes critérios: 1)
sintomas de isquemia miocardica; 2) desenvolvimento de novas ondas Q patolégicas no
ECG; 3) novas ou presumivelmente novas alteracdes significativas no segmento ST, na
onda T, ou bloqueio de ramo esquerdo novo; 4) confirmacdo, em exame de imagem, de
perda de miocérdio vidvel ou de nova anormalidade segmentar de contratilidade
ventricular; e/ou 5) identificagdo de trombo intracoronariano por angiografia ou necropsia
(THYGESES et al., 2012; NICOLAU et al., 2014).

A diferenciacdo entre IAM com ou sem supradesnivel do SST esta sujeita, tdo
somente, ao aparecimento ou ndo deste tipo de alteracdo ao ECG. Ainda, no que tange a
este exame, as diretrizes atuais recomendam a sua realizacdo em até 10 minutos apos a
chegada do paciente ao servico de saide (THYGESES et al., 2012; O’GARA et al., 2013;
NICOLAU et al., 2014; PIEGAS et al., 2015).
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Quanto aos marcadores de necrose miocardica, a enzima creatinoguinase MB
(CK-MB) massa e as troponinas sdo 0s bioquimicos de escolha. Contudo, as troponinas
(tipos | ou T), devido a elevada especificidade ao musculo cardiaco e sensibilidade
clinica, constituem o marcador preferencial, conforme visto nas definicGes americana e
brasileira de IAM. Tais marcadores devem ser aferidos na admissdo do paciente e
repetidos pelo menos uma vez, 6 a 12 horas apos, caso a dosagem inicial apresente-se
normal. Preconiza-se que estes resultados estejam disponiveis em 60 minutos a partir da
coleta (NICOLAU et al., 2014).

No gue tange ao contexto de injuria miocardica, este se refere a historia pregressa
cardiovascular do paciente e quadro clinico apresentado pelo mesmo. Quanto a histdria,
cabe investigar existéncia prévia de DAC, manifestada por angina instavel ou 1AM
prévios, uso de medicacdes para esta condicdo, historia familiar de SCA e presenca de
fatores de risco para IAM. No que diz respeito ao quadro clinico, a avaliagdo compreende
caracteristicas da dor torécica e presenca de equivalente anginoso (PIEGAS et al., 2015;
SCHETINNO et al., 2012).

3.4.2 Fatores de risco cardiovascular (FRCV)

O Framingham Heart Study, publicado em 1978, desempenhou papel
fundamental na identificacdo de fatores de risco associados ao desenvolvimento de DAC
(BODY et al., 2008). Posteriormente, a pesquisa INTERHEART corroborou com 0s
achados, evidenciando que nove fatores modificaveis explicavam mais de 90% do risco
para a ocorréncia de IAM (YUSUF et al., 2004).

Dentre esses nove fatores, seis sdo fatores de risco e trés fatores de protecéo. Os
fatores de risco compreendem: tabagismo, dislipidemia, obesidade central, diabetes
mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS) e estresse. Os trés fatores protetores
incluem a realizacéo de atividade fisica regular, o consumo de frutas e verduras e 0 uso
de alcool. O estudo também apresentou a histéria familiar de DAC ou morte stbita como

outro fator de risco, porém ndo modificavel (YUSUF et al., 2004).

3.4.3 Tratamento

O tratamento dos pacientes com IAM ¢é definido com base no tipo de infarto,

tempo do inicio dos sintomas e disponibilidade de recursos.
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Os guidelines elegem a intervenc&o coronariana percutanea (ICP) primarial como
método de escolha para reperfusdo no IAM com supradesnivel do SST. Esta é indicada a
todos os pacientes com inicio dos sintomas dentro de 12 horas e tem como meta um tempo
porta-baldo? de até 90 minutos. Nos casos em que nio ha disponibilidade de realizagio
de ICP, e quando o tempo de transporte para um hospital que possua esse recurso exceda
120 minutos, indica-se a administracdo de terapia trombolitica. Quando o fibrinolitico e
escolhido como estratégia de reperfusdo primaria, preconiza-se que este seja administrado
dentro de 30 minutos da chegada ao hospital (correspondendo ao tempo porta-agulha®)
(O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

Aos pacientes com IAM com supradesnivel do SST que se apresentam ao servigo
de emergéncia com inicio dos sintomas entre 12 a 24 horas, a ICP priméria ou terapia
fibrinolitica sdo indicadas somente nos casos em que ha evidéncia clinica e/ou
eletrocardiogréafica de isquemia em curso, com grande area de miocardio em risco ou
instabilidade hemodindmica. Caso contrario, € indicado tratamento clinico e realizagdo
de ICP retardada (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

Aos pacientes que receberam fibrinolitico e obtiveram falha com esta terapia ou
reoclusdo, é indicada a realizacdo de ICP o mais rapidamente possivel (ICP de resgate).
Nos casos de sucesso com o uso do fibrinolitico, preconiza-se realizacéo de ICP retardada
dentro de 24 horas (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

Nos casos de IAM sem supradesnivel do SST, a ICP € considerada estratégia
precoce quando é realizada em até 72 horas do inicio dos sintomas, e conservadora,
quando realizada ap6s esse periodo. Contudo, indica-se que a realizacdo de ICP nesses
pacientes ocorra dentro de 24 horas da admissédo (WIJNS et al., 2010; NICOLAU et al.,
2014).

O tratamento clinico, tanto nos casos de IAM com ou sem supradesnivel do SST,
pode envolver diferentes farmacos e intervencgdes, dependendo das condi¢des do paciente
e da gravidade do IAM. Dentre estas intervencfes, como medidas gerais, encontra-se o
uso de oxigenoterapia e de medicamentos que promovam analgesia e sedagédo, visando

diminuicdo da hipoxemia, dor e ansiedade. O uso de outros medicamentos, como nitratos,

L AICP primaria ¢ a utilizagéo do cateter baldo, com ou sem implante de stent coronario, sem o uso prévio
de fibrinolitico, cujo intuito é restabelecer o fluxo coronariano mecanicamente (PIEGAS et al., 2015).

2 Tempo porta-baldo: tempo compreendido entre a chegada do paciente ao servigo de salde e a insuflagéo
do baldo do cateter dentro da artéria coronaria (WIJNS et al., 2010).

3 Tempo porta-agulha: tempo compreendido entre a chegada do paciente ao servico de satde e o inicio da
infusdo do trombolitico no acesso venoso do paciente (PIEGAS et al., 2015).
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betabloqueadores, antiplaquetarios, anticoagulantes, diuréticos, estatinas, dentre outros,
estard sujeito as condicdes clinicas e area de miocardio afetada (NICOLAU et al., 2014).

Na evidéncia de multiplas lesdes coronarianas, pode ser necessaria a Cirurgia de
Revascularizacdo do Miocardio (CRM) (PIEGAS et al., 2015).
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado por meio da coleta de
dados em prontuario clinico (convencional e eletronico). Os estudos de coorte
destinam-se a observagdo de grupos de individuos vinculados por uma caracteristica
comum, a fim de proporcionar informacdes sobre como as variaveis e suas relagdes
evoluem ao longo do tempo (SAMPIERI; CALLADO; LUCIO, 2013).

4.2 Local do estudo

Estudo desenvolvido na emergéncia do Hospital Nossa Senhora da Conceicao
(HNSC) de Porto Alegre. Trata-se de um hospital geral, de grande porte (822 leitos),
que compreende um dos hospitais do Grupo Hospitalar Conceig¢do. Sua unidade de
emergéncia possui 50 leitos cadastrados para atendimento a pacientes do Sistema
Unico de Sadde (SUS), contudo, diariamente, assiste ao dobro de sua capacidade
instalada, onde cerca de 100 pacientes aguardam por uma decisdo clinica
(hospitalizacéo ou alta da emergéncia) (TANCCINI, 2014). A mesma funciona 24
horas, com uma média de atendimentos/dia de 400 pacientes, oferecendo atendimento
clinico, cirargico e ginecoldgico.

O protocolo do STM foi implantado em fevereiro de 2011 na emergéncia do
HNSC, visando atender as recomendacfes da PNH que, dentre outras indicacoes,
orienta que haja o acolhimento com classificacdo de risco nos sistemas de urgéncia do
SUS (BRASIL, 2004a; 2009). A implantacdo institucional do STM envolveu a
capacitacdo dos enfermeiros da unidade para a utilizacdo do protocolo (GRUPO
HOSPITALAR CONCEICAO, 2014).

Estudo recente neste local, identificou que em um ano houveram 139.556
atendimentos, sendo que 69,7% dos pacientes recebeu classificagédo pouco urgente
(verde) pelo STM. Houve predominancia do encaminhamento a partir da triagem para
atendimento clinico (62%) (TANCCINI, 2014).

No local do estudo, o atendimento inicial dos pacientes é realizado pelos
enfermeiros do acolhimento, os quais utilizam o STM para classificagdo de risco,

determinacdo da prioridade de atendimento e organizagdo do fluxo da unidade.
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Durante o dia, por turno, ha de dois a trés enfermeiros neste setor e a noite dois
classificadores. Junto a cada enfermeiro do acolhimento ha um técnico de
enfermagem, o qual é responsavel pela verificagdo dos sinais vitais e transporte dos
pacientes para a sala de destino, conforme classificacao.

Os pacientes classificados como amarelo, verde e azul permanecem no saguao
a espera de atendimento médico da Area Azul. Essa area é compreendida por cinco
consultérios médicos, salas de medicagdo, de procedimentos e de coleta de exames.
Por turno, ha uma enfermeira responsavel pela Area Azul, a qual realiza, juntamente
com dois técnicos de enfermagem, o acompanhamento dos pacientes assistidos neste
local.

Os pacientes classificados como laranja sdo encaminhados pelo técnico de
enfermagem do acolhimento a Area Laranja. Esta compreende um recinto que atende
pacientes de maior gravidade e que necessitam de atendimento muito urgente. Neste
local sdo atendidos os pacientes triados como muito urgentes pela enfermeira da
classificacdo de risco, pacientes internados que ndo possuem condigdes de serem
transferidos para unidades de internacdo por instabilidade e pacientes trazidos via
ambulancia. A sala possui 14 leitos, com monitores multiparamétricos disponiveis. A
equipe de saude desta sala, por turno de trabalho, é composta por dois médicos, uma
enfermeira e seis técnicos de enfermagem.

Conforme rotina do setor, para aqueles pacientes triados pelo fluxograma Dor
Toracica com prioridade de atendimento laranja, ha geracdo automatica do pedido do
ECG para o sistema informatizado, o que visa agilizar o processo de realizacdo do
exame para este grupo de pacientes. Tanto nesta situagcdo quanto na geracdo nédo
automatica do pedido do ECG (isto é, quando o exame ¢ solicitado pelo médico e nao
gerado a partir da classificacao de risco), ha o registro no laudo do exame dos horarios
de solicitacéo e realizacdo do mesmo.

Os pacientes que recebem classificacdo vermelha sdo destinados & Area
Vermelha, a qual, além do box de estabilizac¢do inicial, possui outros cinco leitos,
dentre eles o de atendimento ao Acidente Vascular Cerebral (AVC) agudo. Todos os
leitos estdo equipados com monitores e ventiladores mecanicos. Ha nesta area um
médico, uma enfermeira e quatro técnicos de enfermagem por turno.

Cabe ressaltar que pacientes trazidos por ambulancias de atendimento pre-
hospitalar adentram ao servico de emergéncia por uma entrada distinta, destinando-se

as salas vermelha ou laranja, conforme as condic@es clinicas do paciente e contato
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prévio com o médico plantonista do setor. Estes sujeitos sdo classificados com 0 STM
pelos enfermeiros destas salas.

Pacientes estaveis, que estdo internados aguardando leito em unidade de
internacdo, permanecem alocados na Area Verde. Nesta area, por turno, ha duas
enfermeiras, sendo o dimensionamento dos técnicos de enfermagem realizado
conforme o nimero de pacientes internados.

No local do estudo ndo h& servico de hemodinamica disponivel 24 horas. O
mesmo funciona das 07h as 23h de segundas a sextas-feiras e aos sdbados das 08h as
14h, sem modalidade de plantdo ou sobreaviso. No setor, ndo ha um protocolo de dor
tordcica instituido, sendo que os enfermeiros seguem o fluxo de atendimento

determinado a partir da classificacdo pelo STM.

4.3 Populacao e amostra

A populacéo desse estudo constituiu-se por pacientes atendidos na emergéncia
e classificados pelo STM com diagnostico médico primario de IAM. Este ultimo foi
confirmado por presenca de alteracdo eletrocardiografica e/ou por elevacdo ou
decréscimo dos valores do marcador de lesdo miocardica (troponina), conforme
descrito a seguir, nos critérios de inclusdo.

Foram incluidos no estudo os pacientes admitidos na instituicdo no periodo de
01 de marc¢o de 2014 a 28 de fevereiro de 2015 com diagndéstico de IAM estabelecido

até 24h da internacdo hospitalar.

4.3.1 Critérios de Inclusao

Pacientes de ambos o0s sexos, com idade igual ou superior a 18 anos e com
diagndstico médico primario de IAM documentado em prontuario, conforme
estabelecido pela classificacdo internacional de doenca (CID—10) na data da
internacao.

Conforme a Terceira Definigdo Universal do Infarto Agudo do Miocéardio
(THYGESEN et al., 2012, p. 2022), foram considerados casos de IAM pacientes que
apresentaram aumento ou diminuicdo nos valores de biomarcadores cardiacos
(troponina cardiaca), com pelo menos uma das seguintes caracteristicas: sintomas de

isquemia, nova ou presumivelmente nova mudanca significativa no segmento ST,
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novo Blogueio de Ramo Esquerdo e/ou desenvolvimento de onda Q patoldgica no
ECG.
No local do estudo, o marcador de referéncia para IAM € troponina T >

0,1ng/ml, obtido através do método de eletroquimioluminescéncia.

4.3.2 Critérios de Excluséo

Pacientes com diagnostico secundario ou tardio (ap6s 24h de internacdo) de
IAM, admissdo hospitalar ou internacdo sem classificacdo de risco computada,
fluxograma, discriminador ou prioridade de atendimento ndo adequada ao STM, isto
é, classificacdo de risco que ndo seguiu o preconizado pelo protocolo do STM.

Ainda, foram excluidos da amostra 0s pacientes classificados pela
pesquisadora, que na época do estudo era enfermeira da instituicdo, e pacientes que
chegaram ao servi¢o de emergéncia de ambulancia, ja que estes sdo recebidos pelas
equipes diretamente nas areas Laranja ou Vermelha, o que pode ser fator influenciador

da determinacéo da prioridade de atendimento.

4.3.3 Amostra

A amostra compreendeu 217 sujeitos, com um erro absoluto estimado de 6,7%.
O célculo foi realizado pelo programa WinPePi versdo 11.32 com base nos resultados
de Atzema et al. (2010), objetivando alcangar uma prevaléncia de 50% de prioridade
clinica elevada (vermelho/laranja) em pacientes com diagnostico de IAM.

4.4 Desfechos de interesse

O desfecho primario do estudo consistiu na prioridade de atendimento
determinada pelo STM, isto é, prioridade elevada (emergente/muito urgente) ou ndo
elevada (urgente/pouco urgente/ndo urgente).

Como desfechos secundarios, teve-se: tempo porta-agulha ou tempo porta-
baldo (dependente da estratégia de reperfusdo realizada), tempo de internagédo
hospitalar e ébito. O tempo porta-agulha foi considerado o periodo entre a chegada do
paciente ao servico de salde (correspondente ao horario de abertura do boletim de

atendimento) e o inicio da infusdo do trombolitico em acesso venoso (horario obtido
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do registro de enfermagem em prontuério). O tempo porta-baldo compreendeu o tempo
transcorrido entre a chegada do paciente no hospital (correspondente ao horério de
abertura do boletim de atendimento) e o inicio do procedimento de reperfuséo (horério

da insercdo percutanea da guia para angioplastia).

4.5 Logistica do estudo

A identificacdo dos pacientes com diagnostico primario de 1AM ocorreu
atraves da busca em prontuario eletronico de pacientes com CIDs que se relacionavam
a dor torécica: angina, infarto do miocardio e parada cardiaca (Quadro 1). Apos esta
identificacdo inicial, o diagnostico de IAM foi confirmado segundo os critérios da
Terceira Definicdo Universal do IAM (THYGESES et al., 2012), j& mencionada
anteriormente.

Posteriormente a inclusdo dos pacientes no estudo, foram coletados dados
retrospectivamente em prontuario eletrénico e convencional. A coleta foi realizada por
meio de um instrumento preestabelecido, elaborado pelas autoras. A mesma efetuou-
se apds a alta hospitalar ou 6bito do paciente, por meio de busca de informacGes em
prontuarios referentes as internacbes dos anos de 2014/2015 na instituicdo campo de
estudo.

Posteriormente a coleta de dados, os pacientes foram agrupados em dois
grupos: prioridade elevada (emergente/vermelha e muito urgente/laranja) e prioridade
nédo elevada (urgente/amarelo, pouco urgente/verde e ndo urgente/azul), buscando-se
identificar preditores clinicos relacionados a determinacdo de prioridade ndo elevada

de atendimento em pacientes com IAM.
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Quadro 1 - Diagnosticos relacionados a dor toracica (angina, infarto do
miocardio e parada cardiaca), conforme a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10)

CID Descricéo

120 Angina pectoris

120.0 Angina instavel

120.1 Angina pectoris com espasmo documentado

120.8 Outras formas de angina pectoris

120.9 Angina pectoris, ndo especificada

121 Infarto agudo do miocardio

121.0 Infarto agudo transmural de parede anterior do miocardio
121.1 Infarto agudo transmural de parede inferior do miocardio
121.2 Infarto agudo transmural do miocardio de outras localizagbes
121.3 Infarto agudo transmural do miocérdio, de localizagdo ndo especificada
121.4 Infarto agudo subendocérdico do miocardio

121.9 Infarto agudo do miocardio ndo especificado

122 Infarto do miocérdio recorrente

122.0 Infarto do miocérdio recorrente da parede anterior

122.1 Infarto do miocardio recorrente da parede inferior

122.8 Infarto do miocérdio recorrente de outras localizagdes

122.9 Infarto do miocérdio recorrente de localizagdo néo especificada
124.9 Doenca isquémica aguda do cora¢do ndo especificada

125.5 Miocardiopatia isquémica

R0O7.2 Dor precordial

R07.4 Dor toracica, ndo especificada

146 Parada cardiaca

146.0 Parada cardiaca com ressuscita¢cdo bem-sucedida

146.9 Parada cardiaca ndo especificada

Z03.4 Observagao por suspeita de infarto do miocardio

Fonte: Servico de Informéatica do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, 2014.

4.5.1 Instrumento de Coleta de Dados
O instrumento de coleta de dados englobou informacdes sociodemograficas e
clinicas e informac6es especificas da classificacdo de risco do STM dos pacientes da

amostra (APENDICE A).

4.5.1.1 Variaveis sociodemogréficas

Foram coletados dados sociodemograficos (sexo, idade, raca, escolaridade e
estado civil) com a finalidade de caracterizar a amostra.

Os dados referentes a estas variaveis foram coletados conforme a rotina de
preenchimento de dados sociodemograficos da instituicdo. Para a variavel

escolaridade, ha disponivel no sistema do HNSC as seguintes categorias: ndo
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alfabetizado, 1° grau, 2° grau e ensino superior. Desta forma, o conhecimento de anos

de estudo por paciente ficou inviabilizado.

4.5.1.2 Variaveis da classificacao de risco do Sistema de Triagem de Manchester

As variaveis descritas neste subitem foram obtidas do boletim de classificacéo
de risco, o qual é preenchido pelo(a) enfermeiro(a). Foram coletados:

e horério de chegada do paciente no servico (obtido no momento da
abertura do boletim do atendimento);

e horério de inicio da triagem, a fim de conhecer-se o tempo de espera
para a classificacdo de risco;

e sintomatologia referida pelo paciente no momento da triagem;

e sinais vitais (PA, FC e a saturacdo de oxigénio (SatO»);

e historia pregressa cardiovascular (presenca de DAC, de Insuficiéncia
Cardiaca (IC), de historia de AVC ou outra doenga prévia);

e presenca de FRCV (dislipidemia, DM, HAS, tabagismo e historia

familiar de DAC ou morte subita);

fluxograma, discriminador e prioridade clinica de atendimento do
STM.

4.5.1.3 Variveis clinicas do prontuario

As variaveis descritas neste subitem foram obtidas do prontuario do paciente,
atraves do registro constante em evoluces médicas e de enfermagem e de informacdes
disponiveis no sistema informatizado, como, por exemplo, aquelas relacionadas aos
horarios dos exames. Foram coletados dados referentes a:

e historia pregressa cardiovascular (conforme descrito acima);

e presenca de FRCV (idem acima);

e tipo de IAM (com ou sem supradesnivelamento do SST);

e tipo de tratamento realizado: se clinico, trombolise?, ICP primaria®, de

resgate, precoce (<72h) ou conservadora (>72h), ou CRM;

1 Os dois métodos de reperfusdo disponiveis no hospital em estudo para os casos de IAM com
supradesnivelamento do SST compreendem a trombolise, realizada com o uso de medicacdo
(Estreptoquinase ou Alteplase), e a ICP priméria, a qual ocorre no setor de hemodinamica.



38

e tempos porta-agulha e porta-baldo (em minutos);

e tempo porta-ECG, de solicitagéo e realizagdo do exame;

e horérios da solicitacdo, da coleta e da liberacdo do resultado do
marcador de lesdo miocardica, aqui considerado a troponina T cardiaca,
a fim de calcular o tempo porta-troponina?;

e complicacdes cardiovasculares durante o periodo de internacdo: AVC,
arritmias, choque cardiogénico, sangramentos, reinfarto, edema agudo
de pulméo (EAP) ou IC com instabilidade, parada cardiorrespiratoria
(PCR), pericardite (PIEGAS et al., 2015) ou outras;

¢ desfecho hospitalar: alta, transferéncia hospitalar ou 6bito;

e tempo de internacdo hospitalar (em dias).

4.6 Anélise estatistica

As varidveis categoricas foram representadas por frequéncia absoluta e
relativa. As variaveis quantitativas foram representadas pela média e desvio padrao ou
pelos quartis, dependendo da distribuicdo de cada varidvel verificada pelo teste de
normalidade de Shapiro-Wilk. Os dados foram discriminados por prioridade néo
elevada e prioridade elevada. Para verificar a associacdo entre as variaveis categoricas
e a prioridade foi realizado o teste de qui-quadrado. A comparacdo de médias, para as
varidveis simétricas, foi realizada pelo teste t e para a comparacdo das distribuicdes
das variaveis assimétricas foi realizado teste de Mann-Whitney. As andlises foram
realizadas pelo software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.18. O

nivel de significancia adotada foi < 0,05.

4.7 Considerac0es éticas

As questdes éticas foram preservadas, conforme as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, Resolucdo 466/12
(BRASIL, 2013b), garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados, a fim de

minimizar os riscos de quebra de privacidade das informacdes do paciente. Para isto,

2 Tempo porta-troponina: tempo compreendido entre a chegada do paciente no servico e a liberagédo do
resultado da troponina.
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as pesquisadoras assinaram o Termo de Compromisso com a Utilizacdo de Dados
(Anexo A).

O projeto de pesquisa foi apresentado nos Seminarios Integrados de Pesquisa
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
(Anexo B). Posteriormente, foi encaminhado para apreciacdo e aprovacdo da
Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS (Anexo C) e ao Comité
de Etica da instituicdo campo de estudo (Anexo D), tendo sido aprovado sob os

numeros 936183 e 986810, respectivamente.
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5 RESULTADOS

O capitulo de resultados estéa subdividido em quatro se¢Bes: Caracterizacdo da
amostra, Sintomatologia referida pelo paciente, Classificacdo de risco do STM:
prioridade, fluxogramas e discriminadores e Tempos de atendimento e desfechos

clinicos, de acordo com o fluxo de atendimento dos pacientes classificados pelo STM.

5.1 Caracterizacao da amostra

Foram incluidos no estudo 217 pacientes, sendo 116 (53,4%) classificados com
prioridade de atendimento ndo elevada (urgente, pouco urgente e ndo urgente) e 101
(46,6%) com prioridade elevada (muito urgente e emergente). A maioria dos pacientes
(133 - 61,3%) era do sexo masculino. Na comparacdo entre grupos de prioridade,
havia 68 (51,1%) homens no grupo prioridade ndo elevada e 65 (48,9%) no grupo
prioridade elevada. A média de idade da amostra total foi de 62,1 + 12,4 anos, com
idade minima de 24 e maxima de 92 anos. No grupo prioridade ndo elevada, a média
de idade foi de 62,8 £ 13,3 anos e naqueles que receberam prioridade elevada de
atendimento, a média correspondeu a 61,4 + 11,3 anos (p = 0,409). A raca branca foi
preponderante, com 188 (86,6%) individuos e distribuicdo semelhante entre os grupos
de prioridade. No que tange ao nivel de escolaridade, 158 (72,8%) pacientes possuiam
0 1° grau, com distribuicdo equivalente nos dois grupos avaliados.

O IAM com supradesnivel do SST correspondeu a 64 (29,5%) casos, sendo que
destes, 29 (45,3%) pacientes receberam prioridade ndo elevada de atendimento e 35
(54,7%) prioridade elevada (p = 0,160). Quanto a historia clinica pregressa, a presenca
de DAC foi prevalente, estando presente em 70 (32,2%) individuos. No que se refere
aos FRCV, HAS e tabagismo foram os mais prevalentes, estando presentes,
respectivamente, em 149 (68,6%) e 119 (54,8%) pacientes da amostra, sem diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Na Tabela 1 sdo apresentadas as
variaveis sociodemogréficas e clinicas distribuidas em funcdo da prioridade de
atendimento do STM.
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Tabela 1 — Distribuigcdo das variaveis sociodemogréficas e clinicas de pacientes
com IAM em funcdo da prioridade de atendimento do STM, Porto
Alegre/RS, 2016

_ x Prioridade
| Prioridade ndo levad
Variavel ( 21-I;Ota100(y) elevada (e evla101a p
n= - 0 _ n= -
(n=116 — 53,4%) 46,6%)
Sexo Masculino 133 (100,0) 68 (51,1) 65 (48,9) 0.468"
(n - %) Feminino 84 (100,0) 48 (57,1) 36 (42,9) ’
Idade (anos)* 62,1 (12,4) 62,8 (13,3) 61,4 (11,3) 0,409!
Raca Branca 188 (100,0) 96 (51,1) 92 (48,9)
(n ?(y) Negra 25 (100,0) 18 (72,0) 7 (28,0) 0,135f
0 Parda 4 (100,0) 2 (50,0) 2 (50,0)
Né&o 14 (100,0) 6 (42,9) 8 (57,1)
Escolaridade 1°grau 158 (100,0) 91 (57,6) 67 (42,4) 0,540f
(n - %) 2° grau 37 (100,0) 18 (48,6) 19 (51,4)
Ensino 8 (100,0) 1(12,5) 7 (87,5)
Tipo de IAM ¢/ SST 64 (100,0) 29 (45,3) 35 (54,7) 0.160
(n - %) s/ SST 153 (100,0) 87 (56,9) 66 (43,1) :
DAC 70 (100,0) 37 (52,9) 33 (47,1) >0,999f
Historia IC 31 (100,0) 16 (51,6) 15 (48,4) 0,978f
Pregressa AVC 16 (100,0) 7 (43,8) 9 (56,2) 0,583f
(n - %) IRC 16 (100,0) 10 (62,5) 6 (37,5) 0,622f
DPOC 12 (100,0) 6 (50,0) 6 (50,0) >0,9997
HAS 149 (100,0) 80 (53,7) 69 (46,3) >0,999f
FRCV Tabagismo 119 (100,0) 66 (55,5) 53 (44,5) 0,606
(n - %) DM 77 (100,0) 42 (54,5) 35 (45,5) 0,923f
Dislipidemia 30 (100,0) 15 (50,0) 15 (50,0) 0,832f
HF DAC 22 (100,0) 15 (68,2) 7(31,8) 0,217f
Nenhum 18 (100,0) 7 (38,9) 11 (61,1) 0,295"

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Notas: * Média + desvio-padrao.

fTeste Qui-quadrado.

ITeste t.

IAM = Infarto agudo do miocéardio; SST = supradesnivelamento do segmento ST; DAC = Doenga
Arterial Coronariana; IC = Insuficiéncia Cardiaca; AVC = Acidente Vascular Cerebral; IRC =
Insuficiéncia Renal Crénica; DPOC = Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; FRCV = Fator de Risco
Cardiovascular; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; HF DAC = histéria
familiar de DAC.

Buscando identificar se a presenca de fatores de risco associados teria
influéncia na prioridade de atendimento, agrupamos os FRCV em dois grupos: até trés
fatores (<3) e presenca de trés ou mais fatores de risco (>3). Identificou-se que 82
(55,4%) pacientes tinham até trés FRCV associados, sem evidéncia de diferenca
estatistica entre os grupos de prioridade (p >0,999) (Tabela 2).



Tabela 2 — Presenca de fatores de risco cardiovascular (FRCV) em pacientes
com 1AM, conforme prioridade de atendimento do STM, Porto

Alegre/RS, 2016
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Variavel Prioridade ndo Prioridade elevada p*
elevada (n=116) (n=101)
<3 FRCV 82 (55,4) 66 (44,6) 0.887
>3 FRCV 27 (52,9) 24 (47,1) ’
Nenhum 7 (6,0) 11 (10,9)
1 35 (30,2) 28 (27,7)
NUmero 2 47 (40,5) 38 (37,6) 0.635
de fatores 3 22 (19,0) 21 (20,8) ’
4 2(1,7) 3(3,0)
5 3(2,6) 0 (0,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Notas: Dados apresentados em n(%).
* Teste Qui-quadrado.

Os fatores de risco considerados no agrupamento foram: Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus, tabagismo, dislipidemia e histdria familiar positiva para Doenca Arterial Coronariana.

A regressdo logistica realizada para as variaveis idade, sexo, raca, DM e

Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) néo foi significativa.

5.2 Sintomatologia referida pelos pacientes

Quanto a sintomatologia referida pelos pacientes no momento da classificacdo

de risco pelo STM, identificou-se que em ambos 0s grupos de prioridade as queixas

prevalentes foram: dor torécica, falta de ar e nduseas e/ou vomitos (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Principais sintomas referidos por pacientes com IAM no momento da
classificacéo de risco pelo STM, conforme grupo de prioridade, Porto
Alegre/RS, 2016
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Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
MSE = membro superior esquerdo.

Houve associacgéo entre o grupo prioridade elevada com a presenca de sudorese
(p = 0,048) e entre o grupo prioridade ndo elevada com a queixa de dor abdominal (p
=0,039) e tosse (p = 0,039) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Principais sintomas referidos por pacientes com IAM no momento da
classificacéo de risco pelo STM, segundo prioridade de atendimento,
Porto Alegre/RS, 2016

Sintoma Total Prioridade ndo elevada Prioridade elevada .
(n=217-100%) (n=116 — 53,4%) (n=101 — 46,6%)

Dor Toréacica

Nao 33(100,0) 15 (45,5) 18 (54,5) 0.417

Sim 184 (100,0) 101 (54,9) 83 (45,1) ’
Falta de ar

Néao 162 (100,0) 87 (53,7) 75 (46,3) 50.999

Sim 55 (100,0) 29 (52,7) 26 (47,3) :
Nauseas/vomitos

Néao 181 (100,0) 98 (54,1) 83 (45,9) 0.785

Sim 36 (100,0) 18 (50,0) 18 (50,0) '
Dor/dorméncia

Néao 194 (100,0) 105 (54,1) 89 (45,9) 0.75

Sim 23 (100,0) 11 (47,8) 12 (52,2) ’
Sudorese

Nao 204 (100,0) 113 (55,4) 91 (44,6) 0.048

Sim 13 (100,0) 3(231) 10 (76,9) '
Tontura

Nao 204 (100,0) 110 (53,9) 94 (46,1) 0.797

Sim 13 (100,0) 6 (46,2) 7 (53,8) '
Tosse

Nao 208 (100,0) 108 (51,9) 100 (48,1) 0.039

Sim 9 (100,0) 8 (88,9) 1(11,1) '
Dor abdominal

Néao 208 (100,0) 108 (51,9) 100 (48,1) 0.039

Sim 9 (100,0) 8 (88,9) 1(11,1) '
Mal-estar

Néao 208 (100,0) 112 (53,8) 96 (46,2) 0.832

Sim 9 (100,0) 4 (44,4) 5 (55,6) ’
Cefaléia

Nao 209 (100,0) 109 (52,2) 100 (47,8) 0.070

Sim 8 (100,0) 7 (87,5) 1(12,5) '
Dor/dorméncia

Nao 209 (100,0) 110 (52,6) 99 (47,4) 0.289

Sim 8 (100,0) 6 (75,0) 2 (25,0) '
Dor epigéstrica

Nao 211 (100,0) 114 (54,0) 97 (46,0) 0.557

Sim 6 (100,0) 2 (33,3) 4 (66,7) ’
Cansago

Néo 212 (100,0) 112 (52,8) 100 (47,2) 0.375

Sim 5 (100,0) 4 (80,0) 1(20,0) ’

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Notas: Dados apresentados em n(%).

* Teste Qui-quadrado.

MSE: membro superior esquerdo; MSD: membro superior direito.
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No que tange aos sinais vitais, encontrou-se associacao significativa entre o
grupo prioridade elevada com valores elevados de presséo arterial sistolica (PAS) e
diastolica (PAD), sem evidéncia de diferenca entre os grupos no que se relacionaa FC
e a SatO; (Tabela 4).

Tabela 4 — Sinais vitais de pacientes com 1AM no momento da classificacdo de
risco pelo STM, segundo prioridade de atendimento, Porto Alegre/RS,

2016
Prioridade ndo elevada Prioridade elevada p
PAS* n=203 143,0 (32,1) 156,3 (40,1) 0,011
PAD* n=203 84,3 (20,0) 94,4 (26,3) 0,003
FC* n=204 87,5 (18,3) 90,8 (26,8) 0,318
SatO," n=202 98 [96-99] 98 [96-99] 0,543

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

PAS = Pressdo Arterial Sistdlica; PAD = Pressdo Arterial Diastdlica; FC = Frequéncia Cardiaca; SatO,
= Saturacéo de oxigénio.

* Media * desvio-padrdo. Teste t.

T Mediana e intervalos interquartis [25-75]. Teste de Mann-Whitney.

Em alguns prontuarios os dados relativos as variaveis PAS, PAD, FC e SatO; ndo estavam preenchidos.

Na analise das caracteristicas da dor torécica, evidenciou-se associacdo entre
maior intensidade de dor e prioridade elevada de atendimento (p = 0,002). O tempo de
dor também mostrou associagdo com a prioridade de atendimento, sendo que pacientes
com dor ha mais de 24 horas foram associados a prioridade ndo elevada e aqueles com
dor ha menos de uma hora com prioridade elevada pelo STM (p <0,001) (Tabela 5).

Dentre os pacientes com IAM com supradesnivelamento do SST (n = 64), 13
pacientes referiram tempo de dor superior a 24 horas, quatro relataram dor entre 12 a
24 horas e dez pacientes entre seis e 12 horas. Ainda referente a este grupo, sete
individuos mencionaram um tempo de dor entre trés a seis horas, seis pacientes tinham
dor entre uma e trés horas e sete pacientes referiram dor h4 menos de uma hora. Em
17 prontuérios ndo havia o registro do tempo de dor.

Com relacdo ao tipo de dor, dentre os pacientes com dor atipica (n=18), 16

(88,9%) deles foram triados com prioridade ndo elevada (Tabela 5).
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Tabela 5 — Caracteristicas da dor toracica de pacientes com IAM segundo
prioridade do STM, Porto Alegre/RS, 2016

Variavel Total Prioridade ndo Prioridade p
elevada elevada
Intensidade
da dor* 5[3-5] 5[3 - 5] 5[3-8] 0,002
n=203
<lh 22 (100,0) 4 (18,2) 18 (81,8)
Tempo de 1-3h 14 (100,0) 4 (28,6) 10 (71,4)
dort 3-6h 23 (100,0) 11 (47,8) 12 (52,2) <0001t
=153 6-12h 25 (100,0) 14 (56,0) 11 (44,0) '
12 - 24h 18 (100,0) 13 (72,2) 5(27,8)
>24h 51 (100,0) 46 (90,2) 5(9,8)
Tipo de dorf  Dor tipica 41 (100,0) 19 (46,3) 22 (53,7)
n=52% Dor atipica 18 (100,0) 16 (88,9) 2(11,1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Notas: * Mediana e intervalos interquartis [25-75]. Teste de Mann-Whitney.

n(%).

tTeste Qui-quadrado.

§ Em 52 boletins de classificacdo de risco constavam 59 diferentes descrigdes do tipo de dor toracica,
isto €, alguns pacientes referiram mais de uma caracteristica para a dor, o que inviabilizou a realizacéo
de teste estatistico.

5.3 Classificacdo de risco do STM: prioridade, fluxogramas e discriminadores

No que se refere a distribuicdo da amostra entre as prioridades de atendimento
do STM, no grupo prioridade elevada (101 — 46,6%), 98 (45,2%) individuos foram
classificados com prioridade muito urgente (laranja) e somente trés (1,4%) com
prioridade emergente (vermelha). No grupo prioridade ndo elevada (116 — 53,4%)
observa-se que 94 (43,3%) pacientes receberam classificacdo urgente (amarelo), 20

(9,2%) pouco urgente (verde) e dois (0,9%) ndo urgente (azul) (Grafico 2).
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Gréfico 2 — Distribuigdo (n° absoluto e percentual) de prioridades de atendimento
do STM entre pacientes com IAM. Porto Alegre/RS, 2016
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Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Identificou-se oito fluxogramas diferentes do STM, sendo o fluxograma Dor
torcica prevalente tanto no grupo prioridade ndo elevada (92 — 54,4%) quanto no
grupo prioridade elevada (77 — 45,6%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Fluxogramas do STM utilizados na classificacdo de pacientes com
IAM, Porto Alegre/RS, 2016

Fluxogramas Total Prioridade ndo Prioridade
(n=217) elevada (n=116) elevada (n=101)

Dor toracica 169 (100,0) 92 (54,4) 77 (45,6)
Dispnéia em adulto 24 (100,0) 12 (50,0) 12 (50,0)
Mal estar em adulto 7 (100,0) 3(42,9) 4 (57,1)
Alteracdo de comportamento 6 (100,0) 1(16,7) 5 (83,3)
Dor abdominal em adulto 5 (100,0) 5 (100,0) 0 (0,0)

Diabetes, histdria de 4 (100,0) 3 (75,0) 1(25,0)
Convulstes 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0)
Desmaio no adulto 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Nota: Dados apresentados em n(%).

Na comparacdo de apresentacdo da sintomatologia tipica (fluxograma Dor
torécica) versus atipica (demais fluxogramas) ndo houve diferenga quanto a sexo (p
>0,999) e grupo de prioridade (p = 0,704). A média de idade demonstrou ser mais

elevada nos pacientes com apresentacao atipica (p <0,001) (Tabela 7).
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Tabela 7 — Analise de subgrupo segundo a apresentacéo de sintomatologia tipica
versus atipica em pacientes com I1AM, Porto Alegre/RS, 2016

Variavel Fluxograma Dor Demais
Toracica (n=169) fluxogramas (n=48) P
« Masculino 104 (78.2) 29 (21.,8)
Sexo Feminino 65 (77,4) 19 (22.6) >0,999
Idade (anos)* 60,5 (12,1) 67,8 (11,5) <0,001
o . Elevada 77 (76,2) 24 (23,8)
Prioridade” Nz elevada 92 (79.3) 24 (20.7) 0.704

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Notas: * n(%). Teste Qui-quadrado.
T Média + desvio-padréo. Teste t.

Dezenove diferentes discriminadores do STM foram aplicados aos 217
pacientes da amostra. Entre os seis discriminadores mais prevalentes, cinco se
relacionam a avaliagdo da dor; dentre estes, o discriminador Dor precordial ou cardiaca
que foi aplicado a 60 (27,6%) pacientes (Tabela 8).

Tabela 8 — Discriminadores do STM utilizados na classificacdo de pacientes com
IAM. Porto Alegre/RS, 2016

Discriminadores n (%)
Dor precordial ou cardiaca 60 (27,6)
Dor moderada 49 (22,5)
Historia cardiaca importante 22 (10,1)
Dor leve recente 16 (7,4)
Dor intensa 12 (5,5)
Dor pleuritica 12 (5,5)
Pulso anormal 10 (4,6)
SatO, muito baixa 8 (3,7)
SatO> baixa 6 (2,8)
Alteracdo subita da consciéncia 4(1,8)
Evento recente 3(1,4)
Déficit neurologico agudo 3(1,4)
Déficit neuroldgico novo 2(0,9)
Nenhum discriminador 2 (0,9
Respiracdo inadequada 2(0,9
Disturbio de coagulacéo 1(0,5)
Vomitos persistentes 1(0,5)
Obstrucdo de via aérea 1(0,5)
Hiperglicemia 1(0,5)
Frases entrecortadas 1(0,5)
VOmitos 1(0,5)
Total 217 (100)

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
SatO,= Saturacdo de oxigénio.



49

5.4 Tempos de atendimento e desfechos clinicos

Pacientes que receberam prioridade néo elevada de atendimento tiveram um
tempo maior para: o inicio da classificacao de risco (p <0,001); a solicitacdo do ECG,
culminando em um tempo porta-ECG maior (p <0,001); e para solicitacdo e posterior
coleta da troponina (p <0,001), ocasionando também um tempo porta-troponina mais
elevado (p = 0,008) (Tabela 9).

Quanto aos tempos para terapia de reperfusdo primaria, nao foi identificada
diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos no que tange aos tempos porta-
agulha (p = 0,600) e porta-baldo (p = 0,345) (Tabela 9).

Tabela 9 — Tempos (minutos) de atendimento de pacientes com 1AM classificados
pelo STM. Porto Alegre/RS, 2016

Tempo (min) Prioridade néo elevada Prioridade elevada p*

P (n=116) (n=101)
Tempo para CR 4[1-9,7] n=116 2[1-4] n=101 <0,001
Tempo porta-ECG 36[18 —97] n=111 21[13 - 39,2] n=98 <0,001
Tempo solicitacdo ECG 10[3 — 34] n=115 4[1,5-12,5] n=101 <0,001
Tempo solicitacdo — _ -
realizacio ECG 16[9 — 34] n=111 13[8 —26,5] n=98 0,940
Tempo porta-troponina 179[139 — 234] n=115 151[118,7 — 206,2] n=100 0,008
Tempo solicitacdo _ _
troponina 49,5[34 — 85,5] n=116 19,5[13,2 — 38] n=100 <0,001
Tempo solicitacdo - _ _
coleta troponina 20[9 - 45] n=115 35,5[18,5- 64,7] n=100 <0,001
Tempo coleta-liberagdo  gar54 906 21 n=116 75[56,5 — 98,7] n=100 0,830
troponina
Tempo porta-agulha’ 42[42 — 42] n=1 63[38 — 101,5] n=9 0,600
Tempo porta-baldo 221[101 —536] n=15 133[83 — 216] n=15 0,345

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Notas: Dados apresentados em mediana e intervalos interquartis [25-75]. " Teste de Mann-Whitney.

¥ Dos 11 pacientes que realizaram trombdlise (9 trombélise + 2 Intervengdo Coronariana Percutinea
(ICP) de resgate, obteve-se o tempo porta-agulha de 10 pacientes)

Tempo para CR = tempo entre a chegada do paciente na emergéncia e o inicio da classificagdo de risco;
Tempo porta-ECG = tempo entre a chegada do paciente na emergéncia e a realizacdo do ECG; Tempo
solicitacdo ECG = tempo entre a chegada do paciente na emergéncia e a solicitacdo do ECG; Tempo
solicitacdo-realizacdo ECG = tempo entre a solicitacdo do ECG e a sua realizagdo; Tempo porta-
troponina = tempo entre a chegada do paciente na emergéncia e a liberacdo do resultado da troponina;
Tempo solicitacdo troponina = tempo entre a chegada do paciente na emergéncia e a solicitacdo da
troponina; Tempo solicitacdo-coleta troponina = tempo entre a solicitacdo da troponina e a sua coleta;
Tempo coleta-liberacdo troponina = tempo entre a coleta da troponina e a liberagéo do resultado.
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O tratamento clinico sem terapia invasiva ou trombolise associada foi realizado
em 93 (42,9%) pacientes da amostra. Dentre as estratégias de tratamento invasivas, a
ICP realizada em até 72 horas da chegada do paciente no servigo (ICP precoce) foi a
terapia de reperfusdo mais utilizada (41 — 18,9%), seguida da ICP primaria (30 —
13,8%). Ndo houve diferenca estatisticamente significativa no que tange ao tipo de
tratamento entre os grupos de prioridade (p = 0,114) (Tabela 10).

A complicagcdo mais comumente observada foi a presenca de EAP ou IC com
instabilidade (35 — 28,9%), seguida da presenca de arritmia (25 — 20,7%), sem
diferenca estatistica significativa entre os grupos de prioridade quanto a presenca das

complicacdes (Tabela 10).

Tabela 10 — Tipos de tratamento realizados, complicacdes e desfechos de
pacientes com 1AM classificados pelo STM, Porto Alegre/RS, 2016

variavel Total Prioridade ndo Prioridade D
(n=217) elevada (n=116) elevada (n=101)
Tratamento®
Clinico 93 (100,0) 49 (52,7) 44 (47,3)
ICP precoce (<72h) 41 (100,0) 21 (51,2) 20 (48,8)
ICP primaria 30 (100,0) 15 (50,0) 15 (50,0) 0114
ICP conservadora (>72h) 27 (100,0) 18 (66,7) 9 (33,3) '
CRM 15 (100,0) 11 (73,3) 4 (26,7)
Trombdlise 9 (100,0) 2(22,2) 7(77,8)
ICP de resgate 2 (100,0) 0(0,0) 2 (100,0)
Complicagdo”
EAP/IC com instabilidade 35 (100,0) 15 (42,9) 20 (57,1) 0,235
Arritmia 25 (100,0) 9 (36,0) 16 (64,0) 0,100
PCR 19 (100,0) 8 (42,1) 11 (57,9) 0,425
Choque cardiogénico 17 (100,0) 8 (47,1) 9 (52,9) 0,766
Sangramento 13 (100,0) 8 (61,5) 5(38,5) 0,740
Reinfarto 9 (100,0) 4 (44,4) 5 (55,6) 0,736
AVC 3(100,0) 0(0,0) 3 (100,0) 0,099
Alta* 190 (100,0) 103 (54,2) 87 (45,8) 0183
Obito” 17 (100,0) 6 (35,3) 11 (64,7) '
Transferéncia hospitalar” 10 (100,06) 7 (70,0) 3(30,0)
Tempo de internacdo’ 10 [5-15] 10 [6 — 15] 10 [5-16] 0,909

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Notas: “n (%). Teste Qui-quadrado.
T Mediana e intervalos interquartis [25-75]. Teste de Mann-Whitney.

Quanto aos desfechos, a alta hospitalar foi observada em 190 (87,6%)
pacientes. Dezessete (7,8%) foram a oObito, sendo 6 (35,3%) do grupo prioridade nédo
elevada de atendimento. O tempo médio de internacdo em ambos os grupos foi de 10
dias. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos no que se refere a desfechos
hospitalares (p = 0,183) (Tabela 10).
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Na consideracdo dos desfechos apenas para pacientes com IAM com
supradesnivel do SST, também ndo foi identificada diferenca estatistica entre os
grupos (p = 0,536) (Tabela 11).

Tabela 11 — Desfechos de pacientes com IAM com supradesnivel de SST
classificados pelo STM, Porto Alegre/RS, 2016

Desfecho Total Prioridade ndo Prioridade o
(n=64) elevada (n=29) elevada (n=35)

Alta® 53 (100,0) 23 (43,4) 30 (56,6) 0536

Obito” 7 (100,0) 3(42,9) 4 (57,1) ‘

Transferéncia hospitalar” 4(100,0) 3 (75,0) 1(25,0)

Tempo de internacdo’ 8 [5—14] 7[4,5-13,5] 10 [5 - 16] 0,478

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Notas: “n (%). Teste Qui-quadrado.
 Mediana e intervalos interquartis [25-75]. Teste de Mann-Whitney.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo, através da analise das informacdes clinicas e dos fluxogramas
e discriminadores da classificacdo de risco, permitiu identificar determinantes associados
a prioridade de atendimento do STM na triagem de pacientes diagnosticados IAM. Tais
resultados forneceram, ainda, informacdes sobre o emprego deste protocolo em nosso
meio e apontaram a necessidade de a¢des qualificadoras da triagem de pacientes com dor
torécica.

Assim, o capitulo da discusséo esta subdividido em quatro secdes: Caracteristicas
clinicas e prioridades de atendimento, Sintomatologia e classificacdo de risco do STM,
Tempos de atendimento e desfechos clinicos e Ag¢des qualificadoras para o cenario da

triagem de pacientes com dor torécica.

6.1 Caracteristicas clinicas e prioridades de atendimento

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra identificaram que a
média de idade e a predominancia do sexo masculino se assemelharam a outros estudos
realizados com pacientes com IAM (ZORNOFF et al., 2002; ATZEMA et al., 2010;
FIGUEIREDO et al., 2013). A comparacao dos grupos de prioridade quanto a essas duas
varidveis ndo revelou diferencas estatisticamente significativas, corroborando com
resultados de outras pesquisas (TRIGO et al., 2008; MATIAS et al., 2008; KIBLBOCK
et al., 2015). Porém, diretriz atual sobre 0 manejo da SCA salienta a necessidade de
atencdo para mulheres e idosos, uma vez que estes grupos possuem maior risco para
manifestacdes atipicas de IAM (PIEGAS et al., 2015). Tal fato foi evidenciado em nosso
estudo, que apesar de ndo ter encontrado diferenca quanto a idade entre os grupos de
prioridade, identificou que a média de idade dos pacientes com apresentac@es atipicas era
mais elevada, o que precisa ser levado em consideracdo no momento da triagem de
pacientes no servico de emergéncia (PROVIDENCIA et al., 2011).

Em relacdo a escolaridade, evidenciou-se que grande parte da amostra possuia um
nivel baixo de instrugdo, que é condicdo associada ao acumulo de fatores de risco
cardiovasculares modificaveis e com maior mortalidade por doencas cardiovasculares,
apontando para a necessidade do desenvolvimento de agdes sociais conjuntas na
prevencdo do IAM (FUCHS et al., 1995; POLANCZYK, 2005; GODOQY et al., 2007,
SILVA MARTIN et al., 2014).
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Quanto ao tipo de 1AM, identificou-se que a maioria dos pacientes apresentou
IAM sem supradesnivel do SST, diferentemente de outras pesquisas (MATIAS et al.,
2008; ATZEMA et al., 2010), o que pode estar relacionado ao fato de que os pacientes
que chegaram ao hospital via ambuléncia foram excluidos deste estudo. Assim, apesar de
ndo ter sido evidenciada diferenca estatistica entre 0s grupos, observa-se uma tendéncia
para maior erro na classificacdo de pacientes com IAM sem supradesnivel do SST,
provavelmente, devido a apresentacGes clinicas menos graves e atipicas (BODY et al.,
2010).

A historia pregressa quanto a presenca de IC, DAC prévia, AVC, IRC ou Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica ndo diferiu entre os grupos de prioridade, o que demonstra
que pacientes com caracteristicas semelhantes receberam prioridade de atendimento
diversa, talvez por referirem sintomas distintos. Contudo, tais patologias mostraram-se
presentes nos individuos com 1AM, merecendo atencdo do enfermeiro (FEARY et al.,
2010; SCHNEIDER et al., 2010; PETTER et al., 2012; SIMAO et al., 2013; PIEGAS et
al., 2015).

No que se refere aos fatores de risco cardiovasculares, HAS e tabagismo foram os
mais prevalentes, corroborando outras pesquisas (ZORNOFF et al., 2002; MULLER et
al., 2008). Assim como em outros estudos, ndo houve evidéncia de que a presenca dos
fatores diferisse entre os grupos de prioridade, tanto na comparacdo de cada fator quanto
na consideragio dos fatores em conjunto (TRIGO et al., 2008; KIBLBOCK et al., 2015).
Esta distribuicdo semelhante dos fatores de risco entre os grupos evidencia que a
atribuicdo de prioridade incorreta ndo se justificou por diferencas clinicas entre os
individuos.

Contudo, em um estudo que avaliou um protocolo canadense de classificacdo de
risco, o baixo nimero de comorbidades foi associado com diminuicdo da acuidade da
triagem (ATZEMA et al., 2010). Em outros estudos, o tabagismo constituiu-se em fator
independente de risco para SCA (LEITE et al., 2015), assim como diabetes e dislipidemia
(PETTER et al., 2012). Porém, um estudo que buscou avaliar a utilidade da presenca ou
auséncia dos tradicionais fatores de risco cardiovasculares no diagnostico ou excluséo de
IAM em um servi¢co de emergéncia, evidenciou que tais fatores ndo auxiliaram no
diagnostico. Tal resultado levou os autores a concluirem que a presenca desses fatores
pode auxiliar na identificacdo de populacdes com maior risco para ter um evento

cardiovascular; porém, a presenca ou auséncia dos mesmos ndo deve ser o Unico fator
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influenciador na decisdo de investigar pacientes com possivel dor toracica cardiaca
(BODY et al., 2008).

Assim, entende-se que a investigagdo da presenca de fatores de risco
cardiovasculares € valida na classificacao de risco, sobretudo para identificar individuos
em risco de um evento cardiovascular e que possam estar apresentando uma manifestacdo
atipica de IAM, como, por exemplo, os diabéticos (PIEGAS et al., 2015). Entretanto, com
base nos resultados desta pesquisa, observou-se que os fatores de risco ndo influenciaram
na avaliacdo do enfermeiro ao definir a prioridade de atendimento.

Quanto a prioridade de atendimento, os dados evidenciaram que 116 pacientes
foram classificados com prioridade nédo elevada, o que possibilita um tempo para
atendimento médico igual ou superior a uma hora (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2010).

Observou-se que nesse grupo de prioridade ndo elevada, 0 maior contingente de
pacientes recebeu classificacdo urgente/amarelo (94 — 43,3% do total da amostra). Por
sua vez, 98 (45,2% do total da amostra) individuos do grupo prioridade elevada foram
classificados com prioridade muito urgente/laranja. Deste modo, identificamos que
88,5% (43,3% amarelo + 45,2% laranja) da amostra encontra-se em uma linha ténue para
ser triado como prioridade urgente ou muito urgente, sendo necessario maior cuidado do
enfermeiro na busca de informagdes que possam desfazer este fator de engano. De forma
especifica, os pacientes com IAM com supradesnivelamento do SST (64 — 29,5%) que
apresentam uma condicdo de maior gravidade, receberam prioridade ndo elevada de
atendimento em 45,3% dos casos. Levando-se em consideracéo que 40 a 65% das mortes
por IAM ocorre na primeira hora apés o inicio dos sintomas e a importancia da reperfusédo
precoce nestes pacientes (PIEGAS et al., 2015), julga-se que esta porcentagem € elevada
e, portanto, merecedora de atencao.

Nesse sentido, buscando-se avaliar a confiabilidade e a validade do STM em
unidades de emergéncia, revisdo sistematica identificou alta taxa de subtriagem e baixa
sensibilidade em predizer niveis de urgéncia mais elevados, o que implica em baixa
seguranca do protocolo (PARENTI et al., 2014). Porém, cabe ressaltar que nesta reviséo
nenhuma pesquisa especifica com pacientes com SCA foi incluida.

Por outro lado, outra reviséo sistematica recente identificou que aproximadamente
90% dos estudos incluidos relataram que o STM era eficaz. Dentre estes, cinco
abordavam a condicdo especifica da SCA, sendo que apenas um relatou que o protocolo

ndo era eficiente. Tais resultados levaram os pesquisadores a concluirem que o STM
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demonstrou-se ser um instrumento sensivel para a classificacdo de pacientes com dor
torécica, porém que sdo necessarios outros estudos para avaliar como a formacdo dos
profissionais responsaveis pela triagem pode ser melhorada (AZEREDO et al., 2015).

Outros estudos que avaliaram especificamente pacientes com SCA classificados
pelo STM, encontraram percentagens de classificacdo ndo prioritaria mais baixas do que
0 presente estudo, sendo entre 27% e 16,7% (MATIAS et al., 2008; PROVIDENCIA et
al., 2011; ANZILIERO, 2013; LEITE et al., 2015; GOUVEA et al., 2015).

Contudo, cabe ressaltar que nos estudos apontados ndo foram excluidos os
pacientes que chegaram via ambulancia, os quais geralmente ja vém com um pré-
diagndstico e sdo destinados diretamente a &rea mais adequada ao seu atendimento,
consistindo, pois, em possivel fator influenciador da maior porcentagem de prioridade
elevada nestes estudos. Esta hipotese é corroborada por duas pesquisas, sendo uma delas
com pacientes que se apresentaram primariamente ao servico de emergéncia, de forma
semelhante ao nosso estudo, a qual evidenciou que 43,9% dos pacientes com SCA
receberam classificagdo com prioridade néo elevada pelo STM (KIBLBOCK et al., 2015).
A segunda pesquisa corrobora o fato de que pacientes que chegam ambulatoriamente tém
maiores chances de diminui¢do na acuidade da triagem em relacdo aos pacientes que
chegam via ambulancia (ATZEMA et al., 2010).

A despeito da elevada percentagem de pacientes com classificacdo nao prioritaria
encontrada no presente estudo diferir do preconizado pelo STM, que orienta que pacientes
com queixa de dor toréacica precordial ou de origem cardiaca recebam classificacdo
emergente ou muito urgente, com atendimento em até 10 minutos (MANCHESTER
TRIAGE GROUP, 2010), cabe analisar o contexto em que os pacientes foram triados.

A elevada taxa de subtriagem evidenciada nesta pesquisa pode estar relacionada
as caracteristicas da porta de entrada dos pacientes no local do estudo, conforme apontado
em pesquisas anteriores. Segundo ja descrito, os pacientes classificados com prioridade
muito urgente sdo encaminhados para atendimento na Sala Laranja, na qual, além da
assisténcia destes pacientes provenientes da “rua”, sdo atendidos pacientes trazidos via
ambulancia e individuos ja internados, que se encontram sem estabilidade para serem
destinados a unidade de internacdo. Deste modo, talvez o receio em sobrestimar uma dor
toréacica e contribuir para a maior superlotacdo deste local possa estar interferindo no
processo de tomada de decisdo da triagem.

A superlotagdo é uma situacdo comumente observada no local do estudo (COSTA,

2014; DIARIO GAUCHO, 2015), o que também ocorre em outras emergéncias do pais,
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com procura de atendimento por pacientes em situacdes clinicas que deveriam ser
atendidas na atencdo basica (GARLET et al., 2009; TANCCINI, 2014). Tal fato interfere
no processo de trabalho e na qualidade do servigo prestado a populacédo, prejudicando a
assisténcia dos casos graves e agudos e gerando sobrecarga de trabalho aos profissionais
da equipe de saude e consequentemente, afetando a seguranca dos pacientes (FURTADO;
ARAUJO JUNIOR; CAVALCANTI, 2004; SANTOS et al., 2013; KIBLBOCK et al.,
2015).

Assim, pensando no processo de classificacdo de risco, consideramos que a
superlotacdo e o atendimento consideravel de pacientes com queixas nao urgentes pode
levar a um aumento da demanda sobre o triador e a perda do poder discricionario deste,
isto é, da capacidade de separar o paciente mais grave do menos grave. A necessidade de
atender maior numero de individuos em um mesmo periodo de tempo, possivelmente
acaba por prejudicar a qualidade da avaliacdo do paciente, levando a uma baixa acuracia
na classificacdo. Deste modo, culpabilizar apenas o enfermeiro triador pela alta taxa de
subtriagem evidenciada neste estudo, seria, no minimo, uma avaliacdo superficial do
processo. E necessério, frente aos dados encontrados, avaliar toda a dindmica de
atendimento, considerando os aspectos intrinsecos do local do estudo e da rede de atengédo
a saude.

Ressalta-se pois, que a gestdo clinica assistencial, a qual envolve a disponibilidade
de pessoal e leitos, ndo pode ficar sob competéncia do classificador ou interferir no
processo de tomada de decisdo deste. Os dados da classificacdo de risco, posteriormente,
auxiliardo na gestdo do servigo de emergéncia, mas ndo devem interferir na determinagao
da prioridade de atendimento, a qual é fundamentada na gravidade clinica, no nivel de
sofrimento e de risco para a saude dos pacientes (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2010; AZEREDO et al., 2015).

6.2 Sintomatologia e classificagdo de risco do STM

Em relacdo a sintomatologia referida pelos pacientes, evidenciou-se que a dor no
peito foi a queixa preponderante em ambos os grupos de prioridade, seguido dos sintomas
falta de ar e nauseas e/ou vomitos. Quando avaliamos os fluxogramas do STM,
observamos que o predominio desta queixa se refletiu na prevaléncia do fluxograma Dor
toracica em ambos os grupos. Porém, ao analisarmos os discriminadores, evidenciamos

gue em apenas 60 (27,6%) pacientes o Dor precordial ou cardiaca foi selecionado, sendo
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outros 49 (22,5%) classificados pelo discriminador Dor moderada e o restante adequado
em outros discriminadores.

De forma semelhante, o fluxograma Dor torécica foi o mais utilizado em pacientes
com IAM em outros estudos (PROVIDENCIA et al., 2011; ANZILIERO, 2013;
GOUVEA et al., 2015). Em um deles, chama a aten¢do que o discriminador “Dor
precordial ou cardiaca” foi utilizado em 68,1% dos pacientes, percentagem muito elevada
se comparada aos nossos dados. Entretanto, é necessario considerar que essa investigacao
foi realizada em um hospital referéncia em cardiologia, que atende um volume maior de
infartos, o que pode trazer maior acuidade na classificacdo de risco de pacientes com dor
toracica (ATZEMA et al., 2010).

O campo do presente estudo, apesar de atender elevado nimero de pacientes com
IAM, é um hospital geral, que atende numero significativo de pacientes com outras
patologias. Em estudo realizado recentemente na emergéncia deste hospital, identificou-
se que em um ano foram realizados 139.556 mil atendimentos, sendo os fluxogramas
prioritarios elencados o Mal estar em adulto e o Dor abdominal (TANCCINI, 2014), os
quais denotam a generalidade dos casos. Assim, a grande variedade de sintomas referidos
a classificacdo neste local pode ser um dos fatores associados a alta taxa de subtriagem
dos pacientes com dor toracica por IAM.

Se avaliarmos o fluxograma Dor toracica, observaremos que o proprio protocolo
do STM jé sinaliza aos classificadores que entre a classificacdo muito urgente (laranja) e
urgente (amarela) situa-se o “limite de risco”, com necessidade de maior atengdo para a
diferenciacdo da dor entre esses dois blocos de discriminadores. Também, direciona o
enfermeiro a indagar sobre a dor no peito em outros fluxogramas (Dispneia em adulto,
PalpitacOes e Desmaio no adulto), os quais podem se relacionar a situacdo de 1AM.
Assim, caso a dor toracica seja de origem cardiaca, independentemente do fluxograma de
entrada, o paciente sempre recebera prioridade muito urgente (MANCHESTER TRIAGE
GROUP, 2010).

A predominancia do fluxograma Dor toracica em nosso estudo permite inferir que
0 mesmo esta sendo identificado corretamente a partir da queixa principal do paciente e
que os enfermeiros tém dado grande importancia a este sintoma, corroborado por cinco
dos seis discriminadores mais prevalentes se relacionarem a dor. Contudo, fica clara a
heterogeneidade da apresentacdo clinica dos pacientes e o entrave na diferenciacdo da

origem da dor pelos enfermeiros.
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Quando a esta Ultima, evidenciou-se associagdo entre intensidade e tempo de dor
com a determinagéo da prioridade de atendimento, ou seja, houve associa¢do de dor mais
intensa com prioridade elevada de atendimento (p = 0,002). Entretanto, apesar da
intensidade da dor ser um fator importante na avaliacdo do paciente, julga-se que ha um
fator de confuséo relacionado a aplicacdo do protocolo do STM, uma vez que 0 mesmo
determina que pacientes com dor leve (entre 1 a 4 na escala numérica) e moderada (entre
5 a 7 na escala numérica) recebam classificagdo com prioridade ndo elevada de
atendimento (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010).

Quanto ao tempo de dor, identificou-se que pacientes com dor ha mais de 24 horas
receberam mais comumente prioridade ndo elevada de atendimento e aqueles com dor ha
menos de uma hora tiveram prioridade elevada pelo STM (p <0,001). O tempo de procura
por atendimento é diverso em se tratando de pacientes com |AM. Fatores como medo,
negacdo da dor, falta de conhecimento, dificuldade de acesso até os servi¢os de saude,
apresentacdes atipicas, inicio da dor no periodo noturno e inconstancia dos sintomas sdo
alguns dos fatores apontados como responsaveis pelo retardo na procura por atendimento
(MULLER et al., 2008; DAMASCENO, MUSSI, 2010; BASTOS et al., 2012; PIEGAS
et al., 2015). Tais consideracdes devem ser levadas em conta na avaliacdo de pacientes
com dor toracica, de forma a ndo menosprezar a sintomatologia referida pelos mesmos,
tendo em vista unicamente o seu tempo de inicio. Pois, terapias de reperfusdo priméria
podem ser realizadas em até 24 horas do inicio dos sintomas e aqueles que néo as podem
mais realizar, ainda podem ser beneficiados ao iniciar precocemente o manejo clinico
(O’GARA etal., 2013; NICOLAU et al., 2014; PIEGAS et al., 2015).

Para além da consideracao da intensidade e tempo de dor, a caracterizacéo do tipo
de dor toracica é certamente o ponto crucial para uma classificacdo de risco mais acurada.
Nesse caso, 0 proprio STM orienta que na identificacdo de dor precordial, cardiaca ou
pleuritica, independentemente da intensidade, o enfermeiro triador deve atribuir a
prioridade adequada a mesma, escolhendo o discriminador pela caracteristica da dor e
nédo pela sua intensidade (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010). Corroborando essa
ideia, dois estudos que compararam pacientes com dor toracica evidenciaram que nao
houve associa¢do de dor mais intensa com a ocorréncia de 1AM, concluindo que a
intensidade da dor ndo deve ser considerada um preditor para esta patologia (EDWARDS
etal., 2011; GALINSKI et al., 2015).
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Neste estudo, dos 52 pacientes que possuiam a caracterizacdo da dor descrita no
boletim de atendimento, 41 apresentavam dor com caracteristicas tipicas para 1AM e
mesmo assim, dentre estes, 19 (46,3%) receberam prioridade ndo elevada.

Conforme abordado anteriormente, a dor tipicamente cardiaca pode ser referida
como sendo em forma de peso, compressao, queimacdo ou constricdo, de localizagédo
retroesternal e possivel irradiacdo para membros superiores, ombro, regido epigastrica,
espaco interescapular ou mandibula. A dor pode ser subita, porém geralmente é gradual,
progressiva, com duracdo maior que vinte minutos. A dor de origem néo cardiaca € bem
localizada (apontada com o dedo), com piora ao movimento ou a palpacédo local, e/ou
ventilatério-dependente (BASSAN et al., 2000; GOLDMAN, AUSIELLO, 2009;
SCHETINNO et al., 2012).

Relatos de dor toracica atipica para IAM confundem o classificador e podem leva-
lo a desconsiderar a origem cardiaca da mesma, culminando em classificacdo de baixa
prioridade para atendimento. Essa situagéo foi evidenciada em nosso estudo, em que, dos
18 pacientes com descricao de dor atipica para IAM, 16 foram triados com prioridade ndo
elevada de atendimento. Nesses casos, 0 enfermeiro deve estar atento a grupos de risco
para manifestacGes atipicas de 1AM e a outros sintomas associados, visando ter mais
informacdes para o processo de tomada de decisdo (PIEGAS et al., 2015).

Ainda com relacdo a dor torécica, destaca-se 0 baixo numero de boletins de
classificacdo de risco em que a caracterizacdo da dor estava descrita. Em relacéo ao tipo
de dor, apenas 52 (23,9%) pacientes apresentavam essa informacdo e o tempo de dor
estava descrito em 153 (70,5%) boletins. Sabe-se que o tempo preconizado para a
classificacdo de risco é pequeno (de 2 a 3 minutos) e que 0 STM orienta que o registro
das informacdes seja feito de forma padronizada, clara, concisa, relevante e associada a
queixa de apresentacdo, 0 que, muitas vezes, leva a uma descri¢do abreviada da queixa
principal. Quanto a dor, € orientado o registro apenas da escala da dor (MANCHESTER
TRIAGE GROUP, 2010), o que foi observado em grande parte da amostra. Todavia, isto
contraria, em parte, a busca de elementos que possam caracterizar melhor o tipo de dor e
a escolha do melhor discriminador.

N&o se pode inferir aqui que, devido a auséncia de registro, os enfermeiros néo
questionaram quanto as caracteristicas da dor tordcica para o restante dos pacientes,
porém, ndo havendo registro, ndo ha evidéncias sobre essa busca. Assim, levando-se em
conta esse dado e o alto niamero de pacientes classificados incorretamente, julga-se que

uma descricdo breve das caracteristicas da dor tordcica poderia auxiliar os enfermeiros a
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melhor identificar se a mesma é de origem cardiaca ou ndo, contribuindo com maior
acurécia na classificacao de risco e, consequentemente, para a segurancga destes pacientes.

A preocupacdo com a qualidade do cuidado e com a seguranca do paciente tem
sido questdo de alta prioridade na agenda da Organizacdo Mundial de Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005), indo ao encontro da literatura que diz que a
informacao e o registro coerente sdo decisivos para a ado¢do de medidas que aumentem
a seguranca em saude (SCHOUT, NOVAES, 2007), no caso, a correta triagem de
pacientes com suspeita de IAM. De forma especifica quanto a avaliacéo e registro da dor,
0 Manual de Padr6ées da Joint Comission International (JCI) também preconiza que sejam
feitos de forma completa, incluindo a caracteristica, frequéncia, local, intensidade e
duracdo, além de informagdes adicionais como a historia da dor e fatores de alivio ou
piora (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2014).

Apesar da dor toracica, falta de ar e nauseas e/ou vomitos terem sido os sintomas
mais prevalentes, na comparagdo entre os grupos de prioridade ndo houve diferenca
estatistica quanto a presenca dos mesmos, e sim, quanto a presenca de sintomas atipicos.

Sobre os sintomas atipicos, evidenciou-se que a presenca de dor abdominal
(p=0,039), tosse (p=0,039) e a auséncia de sudorese (p=0,048), associaram-se
significativamente a classificacdo ndo elevada. Isso demonstra que pacientes que
adentram o servico de emergéncia com queixa de dor abdominal e tosse tendem a receber
mais comumente prioridade ndo elevada, enquanto que aqueles que se apresentam com
sudorese obtém, frequentemente, prioridade elevada de atendimento.

Em relacdo a tais variaveis, a presenca de tosse pode se constituir em fator de
confusdo para o triador, uma vez que é sintoma atipico para IAM e geralmente
relacionado a condi¢cBes pulmonares (GOLDMAN; AUSIELLO, 2009; SILVA,
LUCENA, 2011). Contudo, especialmente quando ndo produtiva e persistente, pode ser
uma manifestacdo da pressdo venosa pulmonar elevada ou de insuficiéncia cardiaca,
merecendo atencdo do enfermeiro quando associada a outros sintomas de 1AM
(GOLDMAN; AUSIELLO, 2009).

A dor abdominal, da mesma forma, também € um sintoma atipico de infarto, mas
que pode ser referido pelo paciente com isquemia cardiaca em curso. Uma vez que
neurodnios viscerais e aferentes de diferentes regides anatbmicas convergem para 0 mesmo
segmento da medula espinhal, o paciente com IAM pode mencionar um desconforto
abdominal alto, geralmente em epigastrio (GOLDMAN, AUSIELLO, 2009).
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Cabe ao enfermeiro, quando houver o relato deste sintoma, questionar o paciente
quanto as caracteristicas da dor, irradiacdo, sintomas associados e fatores precipitantes,
de modo a obter maiores informacGes para a classificacdo de risco. O STM direciona o
triador para esta avaliagdo, na medida em que possui o discriminador “Dor epigastrica”
tanto no fluxograma “Dor toracica” quanto no “Dor abdominal”, correspondendo, em
ambos, a uma classificacdo muito urgente (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010).

A presenca de sudorese também carece de atencdo pelo enfermeiro, pois é um
sinal de ativacdo do sistema nervoso central, que pode surgir em resposta a dor e/ou a
reducdo aguda do débito cardiaco. A sudorese foi considerada preditor forte para IAM
em estudo recente, devendo ser observado pelo triador no momento da classificacdo de
risco, sobretudo daqueles pacientes com queixa de dor toracica associada (BODY et al.,
2010). Entretanto, o presente estudo demonstra que pacientes sem queixa de sudorese
também podem estar infartando, o que aponta novamente para a necessidade de coletar
diferentes dados para a tomada de deciséo na triagem.

Os sinais vitais compreendem parte integrante da classificagdo de risco. O STM
orienta a verificacdo de determinados sinais conforme o fluxograma escolhido, por
exemplo, para pacientes triados pelo fluxograma Dor toracica, caberia ao enfermeiro
verificar apenas a FC, com vistas a poder evidenciar se o pulso do paciente é normal ou
anormal, respondendo, dessa forma, a um dos discriminadores desse fluxograma
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2010). Contudo, conforme procedimento padrdo do
local do estudo, geralmente sdo verificados todos os sinais vitais dos pacientes
classificados pelo STM, o que nos proporcionou também informacgdes sobre niveis
pressoricos e saturacdo de oxigénio em grande parte da amostra.

Na comparacdo entre os grupos de prioridade, encontrou-se associacao
significativa entre valores elevados de PAS e PAD com a determinacdo de prioridade
elevada de atendimento. Como a verificacdo da PA ndo é orientada pelo STM, duas
hipoteses podem estar relacionadas a essa evidéncia: a) condi¢do clinica dos pacientes e
b) julgamento dos enfermeiros. a) Pacientes classificados com prioridade elevada podem
ter se apresentado mais graves a classificagdo, com dor e demanda metabolica aumentadas
e lesdo de 6rgdo-alvo em maior espectro, o que pode justificar niveis pressoricos mais
elevados (SCHETINNO et al., 2012); b) Ao mesmo tempo, apesar de ndo ser orientado
pelo STM, a evidéncia de niveis aumentados de PA pode ter influenciado na classificacéo,
uma vez que 0s sinais vitais, e neles os niveis pressoricos, sdo dados que os enfermeiros

consideram importantes para avaliagdo dos pacientes no momento da triagem
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(CASTNER, 2011). Isso é corroborado pelo fato de que niveis pressoricos elevados
associados a sinais e sintomas de lesdo em 6rgdo-alvo, por exemplo, dor torécica, séo
indicativos de emergéncia hipertensiva (JOHNSON; NGUYEN; PATEL, 2012).

Por fim, os resultados discutidos nessa se¢do apontam para a necessidade do
enfermeiro triador realizar uma anamnese cuidadosa dos pacientes que adentram o
servico com queixa de dor torécica, buscando diferentes elementos para determinar com
precisdo a prioridade de atendimento. O profissional deve indagar sobre fatores
desencadeantes (esforco, estresse, exposi¢cBes ambientais, etc.), sinais e sintomas
associados (tosse, febre, palpitacdo, edema, taquicardia, sudorese, nauseas, vomitos, etc.),
fatores de alivio (repouso, uso de nitratos, posicionamento), tempo do inicio dos sintomas,
caracteristicas da dor (irradiacdo, localizacdo, intensidade), etc. (FURTADO;
CARVALHO, 2010; SILVA; LUCENA, 2011). Uma anamnese e um exame fisico
focados a queixa principal, associados ao protocolo de classifica¢do de risco, subsidiam
0 enfermeiro para uma triagem mais segura e acurada (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012;
FRANCO, 2015).

6.3 Tempos de atendimento e desfechos clinicos

Em se tratando de infarto, a triagem, para além de determinar a prioridade de
atendimento e organizar o fluxo da unidade, possui hoje grande potencial em contribuir
para que as diretrizes de tratamento dessa doenca se cumpram (ATZEMA et al., 2011).
A influéncia da classificagéo de risco sobre os tempos preconizados nestas diretrizes pode
ser também observada em nosso estudo.

Pacientes que receberam prioridade ndo elevada de atendimento (amarelo, verde
e azul) tiveram um tempo maior de espera entre a chegada no servi¢o e o inicio da
classificacdo de risco, diferenca ndo evidenciada em estudos semelhantes (STORM-
VERSLOOT et al., 2014; GOUVEA et al., 2015). A pratica sugere que essa diferenca
pode estar relacionada a maior gravidade aparente dos pacientes que recebem prioridade
elevada de atendimento (vermelha e laranja), os quais “culturalmente” passam na frente
dos outros a classificacdo, ao perceberem-se em piores condi¢cGes de saude ou com
quadros mais agudos. Também € preciso considerar que muitos pacientes ao se
apresentarem mais graves sdo primeiramente atendidos e estabilizados clinicamente,

sendo o cadastro e a classificacdo de risco realizados posteriormente ou de forma
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concomitante a esse atendimento, pratica também observada em outras pesquisas
(MATIAS et al., 2008; TANCCINI, 2014).

Ainda, quanto ao tempo para triagem, o protocolo do STM orienta que o tempo
maximo de espera entre a chegada do paciente no servico de emergéncia e o inicio da
classificacéo de risco ndo seja superior a 10 minutos (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2010). Neste estudo, observamos que, independentemente da prioridade de atendimento,
0 tempo mediano para classificacdo orientado pelo STM foi respeitado, corroborando
outras pesquisas (MATIAS et al., 2008; PROVIDENCIA et al., 2011).

No que se refere ao tempo porta-ECG (tempo despendido entre a chegada do
paciente no servico e a realizacdo do ECG), este também foi significativamente maior
naqueles pacientes que receberam prioridade ndo elevada, assim como em outros estudos
(ATZEMA et al., 2011; GOUVEA et al., 2015; LEITE et al., 2015). A observancia de
diferenca significativa entre o tempo de chegada do paciente e a solicitacdo do ECG e a
auséncia de diferenca de tempo entre a solicitacdo e a realizacdo do mesmo, demonstra
que o atraso no tempo porta-ECG é ocasionado por atraso na solicitacdo deste exame. Tal
conclusdo tem intima relacdo com a prioridade de atendimento que o paciente recebe,
uma vez que esta definira se 0 mesmo vai receber atendimento em até 10 minutos ou em
uma hora ou mais, 0 que vai postergar a primeira avaliagdo médica e a solicitagdo do
exame.

Ainda, identifica-se que a mediana do tempo porta-ECG foi superior aos 10
minutos recomendados pela literatura em ambos 0s grupos, o0 que atrasa o diagnéstico de
IAM e a realizacdo sequencial dos procedimentos necessarios naqueles pacientes que
preenchem critérios de reperfusdo primaria (O’GARA et al., 2013; NICOLAU et al.,
2014; GOUVEA et al., 2015; PIEGAS et al., 2015). Conforme rotina do local do estudo,
pacientes que sao classificados pelo fluxograma Dor torécica e prioridade muito urgente
(laranja) tém o pedido automatico do ECG gerado a partir da triagem. Contudo, os dados
apontam para a necessidade de rever tal rotina, talvez a estendendo também para pacientes
classificados com a prioridade urgente (amarelo), uma vez que é elevado o nimero de
pacientes com IAM classificados pelo fluxograma Dor toracica que néo recebe prioridade
muito urgente de atendimento.

Além do ECG, as troponinas também auxiliam no diagndstico do 1AM, sobretudo
naqueles pacientes com IAM sem supradesnivel do SST (NICOLAU et al., 2014).
Identificamos neste estudo que pacientes que receberam prioridade ndo elevada de

atendimento tiveram um tempo porta-troponina mais alto do que aqueles que receberam
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prioridade elevada. Ao detalhar esse tempo, percebemos que a diferenca entre 0s grupos
se situa tanto no periodo da chegada do paciente a solicitacdo do exame quanto da
solicitacdo a coleta do mesmo. Da mesma forma que para o0 ECG, considera-se que essa
diferenca esteja relacionada a prioridade de atendimento determinada pela classificacdo
de risco.

Apesar de ndo ter sido evidenciada diferenga entre os grupos de prioridade quanto
ao tempo transcorrido da coleta da troponina até a liberacdo do resultado da mesma,
observa-se que as medianas encontradas estdo acima do preconizado pela diretriz, a qual
orienta que o resultado desta enzima esteja disponivel em 60 minutos a partir da coleta
(NICOLAU et al., 2014). Assim, rotinas do setor devem ser analisadas de forma a
promover maior agilidade na liberag&o deste resultado.

Os tempos porta-agulha e porta-baldo refletem o tempo transcorrido da chegada
do paciente ao servico até a realizacdo da terapia de reperfusdo primaria, seja ela através
de trombdlise ou de ICP priméaria, respectivamente. Neste estudo ndo foi identificada
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no que tange aos referidos tempos.

Porém, no que se refere ao tempo porta-agulha, dos dois pacientes prioridade nao
elevada que realizaram trombdlise, houve a obtencdo de dados apenas de um destes
pacientes, o que prejudica o poder do teste estatistico desta variavel. Em outros estudos
fora evidenciado tempos porta-agulha maiores naqueles pacientes que receberam
prioridade ndo elevada pelo STM, visto que, devido ao atraso no atendimento inicial, o
tempo para realizacdo da trombdlise foi estendido (TRIGO et al., 2008; ATZEMA et al.,
2011).

A despeito da falta de diferenca estatistica entre os grupos de prioridade, neste
estudo identificamos um tempo porta-agulha mediano de 42 e 63 minutos, o qual se
mostra superior aos 30 minutos recomendados pela literatura (O’GARA et al., 2013).
Noutro estudo que apresentou tempo porta-agulha semelhante (51,1 £14,9 minutos), a
demora na chegada ao servi¢co médico, o tempo porta-ECG e o tempo para diagnostico
do IAM foram os fatores relacionados ao retardo na administracdo do trombolitico
(MULLER et al., 2008), fatores estes que também podem justificar o tempo porta-agulha
superior ao recomendado encontrado em nosso estudo.

Quanto ao tempo porta-baldo, evidenciou-se que ndo houve diferenca de tempo
entre 0s grupos de prioridade para realizagcdo de ICP primaria, ao contrario de outros
resultados na area (TRIGO et al., 2008; ATZEMA et al., 2011). Contudo, a despeito da

falta de significancia estatistica, considera-se que a diferenga de tempo encontrada entre
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0s grupos de prioridade (mediana 221 versus 133) é clinicamente relevante, uma vez que
pacientes classificados com baixa prioridade de atendimento levam aproximadamente 88
minutos a mais para realizar o procedimento de reperfusao.

Da mesma forma que para o tempo porta-agulha, observa-se que o tempo porta-
baldo apresentou mediana superior @ meta de 90 minutos estabelecida pela diretriz
(O’GARA et al., 2013). Uma vez que a eficicia da angioplastia priméaria é tempo-
dependente, um estudo buscou avaliar a efetividade de um protocolo assistencial para
reducdo do tempo porta-baldo. Previamente a implantacdo do referido protocolo, o
mesmo era de 200 + 77 minutos. Apos a implementacgdo, houve progressiva reducdo do
tempo porta-baléo, atingindo valores de 116 + 29 minutos. Dentre as a¢Oes estabelecidas
neste protocolo, incluiu-se o treinamento dos funcionarios da recep¢éo para identificacdo
de dor toracica a partir da queixa do paciente, e o direcionamento destes individuos
potenciais para atendimento prioritario pela enfermeira da triagem. Ainda, a enfermeira,
apos avaliacdo do paciente e confirmacdo da queixa, realizava o ECG prioritariamente e
encaminhava este resultado imediatamente ao médico emergencista (CORREIA et al.,
2013).

Apesar da triagem no referido estudo ndo utilizar o STM, julga-se que em
emergéncias com demanda excessiva, como € o local do nosso estudo, a atuagdo conjunta
com os funcionarios da recepcdo pode ser valida no intuito de diminuir o tempo para
classificacdo de risco. Além disso, o encaminhamento da enfermeira para realizacdo de
ECG prioritario, conforme queixa apresentada a classificacdo, pode ser outra medida
benéfica na reducdo do tempo para realizacdo das terapias de reperfusdo, de acordo com
0 estudo apresentado anteriormente.

Levando em consideracdo os beneficios da reperfusdo primaria (PIEGAS et al.,
2015), chamou também a atencdo em nossa pesquisa 0 baixo numero de pacientes com
IAM com supradesnivel do SST que foram submetidos & trombélise e & ICP primaria. E
importante destacar que para realizacdo da terapia de reperfusdo primaria os pacientes
precisam atender a critérios relacionados ao tempo habil para procedimento e ndo possuir

contraindicagBes a0 mesmo?.

! ContraindicacgGes absolutas aos tromboliticos: qualquer sangramento intracraniano prévio; AVC
isquémico nos dltimos trés meses; dano ou neoplasia no sistema nervoso central; trauma significante na
cabeca ou rosto nos Ultimos 3 meses; sangramento ativo ou diatese hemorragica (exceto menstruagdo);
qualquer lesdo vascular cerebral conhecida (malformacdo arteriovenosa); dissec¢do aguda de aorta;
discrasia sanguinea.

Contraindicacfes relativas aos tromboliticos: historia de AVC isquémico > 3 meses ou doengas
intracranianas ndo listadas nas contraindicac6es absolutas; gravidez; uso atual de antagonistas da vitamina
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Quanto ao tempo habil, recomenda-se que a ICP primaria seja realizada em até 12
horas apds o inicio dos sintomas, podendo ser realizada em até 24 horas quando houver
evidéncia clinica e/ou eletrocardiografica de isquemia em curso (O"GARA et al., 2013).
Deste modo, um dos fatores que contribuiu para o baixo nimero de pacientes submetidos
a essa terapia de reperfusdo foi o tempo de inicio dos sintomas. Dos 64 pacientes com
IAM com supradesnivel do SST, 13 chegaram a emergéncia com mais de 24 de horas de
inicio dos sintomas, isto €, com tempo limitrofe ou esgotado para a instituicdo dessa
terapéutica. Diante disso, fica evidente que, para além das estratégias que visem agilizar
o0 atendimento a partir da chegada do paciente no servigco, mostram-se também necessarias
acoes que sensibilizem pacientes e comunidade para a identificagdo de sintomas de IAM
e para a importancia da procura precoce por atendimento (MULLER et al., 2008;
DAMASCENO; MUSSI, 2010; FIGUEIREDO et al., 2013).

Ainda, sendo a ICP primaria o0 método de reperfusdo recomendado e devido ao
grande nimero de 1AM no local do estudo (h& que se considerar que todos aqueles que
chegaram via ambulancia foram excluidos dessa pesquisa), a disponibilidade de servigo
de hemodinamica nas 24 horas do dia, seja de modo presencial ou sobreaviso, poderia ser
outro fator a contribuir para que mais pacientes se beneficiassem dessa terapia.

Nesse sentido, o tratamento do IAM além de visar & restauragcdo do fluxo
coronariano também tem a intencdo de reduzir o dano miocardico e as consequentes
complicacdes que podem advir dessa injaria (PIEGAS et al., 2015). Neste estudo, néo foi
identificada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de prioridade quanto
a presenca das complicacdes; contudo, de forma semelhante ao trazido por outros autores
(ZORNOFF et al., 2002), observou-se que o EAP ou IC congestiva e arritmia cardiaca
foram as complicacBes mais comumente observadas.

Também ndo foram observadas diferencas estatisticas entre 0s grupos quanto aos
desfechos avaliados, mesmo quando analisados somente os pacientes com IAM com
supradesnivel do SST. Evidenciou-se que a maior parte da amostra recebeu alta hospitalar

e que, dentre os 6bitos, 64,7% pertenciam ao grupo prioridade elevada, o que pode estar

K; sangramento interno recente < 2-4 semanas; ressuscitacdo cardiopulmonar traumatica e prolongada ou
cirurgia de grande porte < 3 semanas; hipertensdo arterial ndo controlada (presséo arterial sistolica > 180
mmHg ou diastélica > 110 mmHg); puncdes ndo compressiveis; historia de hipertensdo arterial cronica
importante e ndo controlada; Ulcera péptica ativa; exposi¢do prévia a estreptoquinase (somente para
estreptoquinase).

Critérios de exclusdo a angioplastia: infarto relacionado a oclusdo de ramos secundarios/terciarios
responsaveis pela irrigagdo de pequenas areas do miocardio; vaso-alvo com fluxo anterogrado normal
(TIMI classe 3) e percentual de estenose < 50%; impossibilidade de identificar com clareza o vaso coronario
responsavel pelo infarto (PIEGAS et al., 2015).
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relacionado a maior gravidade esperada destes pacientes. Isto foi observado em um estudo
brasileiro que avaliou um protocolo de triagem institucional, no qual pacientes
classificados com prioridade elevada apresentaram taxa de 6bito 10,6 vezes maior que
aqueles triados com baixa prioridade (BECKER et al., 2015).

Em outras pesquisas com pacientes com IAM a baixa prioridade foi associada a
aumento da mortalidade e a maior tempo de internacdo hospitalar, 0 que pode estar
relacionado ao fato de que nessa condicdo clinica especifica, o progndstico é tempo-
dependente da instituicdo das terapias de reperfuséo (ATZEMA et al.,, 2011;
PROVIDENCIA et al., 2011).

Contudo, cabe ressaltar que em nosso estudo a amostra ndo foi calculada para o
desfecho Obito, e sim para a prioridade de atendimento, o que enfraquece o poder

estatistico dos resultados relacionados a esta variavel.

6.4 Acdes qualificadoras para o cenario da triagem de pacientes com dor torécica

A analise detalhada dos resultados da pesquisa permitiu identificar que importante
parcela dos pacientes com IAM ndo tém recebido prioridade adequada de atendimento.
Conforme ja abordado, frente aos dados encontrados mostra-se pertinente uma avalia¢do
de toda a dindmica de atendimento e da rede de atencdo a salde, realizando uma analise
ampliada das vulnerabilidades do servico, com vistas a formulacdo de estratégias que
qualifiquem o acesso e a assisténcia do paciente dentro desta rede e que também
diminuam a demanda sobre o triador, que esta na ponta do servico.

Outra acdo potencializadora da triagem é a educacdo permanente da equipe para
a correta aplicacdo do STM, visando a obtencdo de maior conhecimento e habilidades
para o processo de tomada de decisédo, o que ja foi apontado por autores da area (TRIGO
et al., 2008; ATZEMA et al., 2010; ACOSTA; DURO; LIMA, 2012). Em uma pesquisa
realizada na Suécia, 61% dos enfermeiros manifestaram o desejo de treinamentos
adicionais para a realizagdo da triagem, sendo que 46% destes relataram sentir
necessidade especifica de formacdo com mais casos simulados (FORSMAN;
FORSGREN; CARSLTROM, 2012).

A educacdo para 0 uso do STM envolve a propria técnica de entrevista, a qual
deve ser concentrada nos sinais e sintomas do paciente, com perguntas e observacoes
clinicas precisas, voltadas a condigdo do mesmo. Um didlogo bem delineado corrobora

para o estabelecimento de confianga entre enfermeiro e paciente, o que contribui para
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uma anamnese mais completa e exata (HJELM, 2005). Conversas superficiais sdo
apontadas como causa comum de erro (FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM,
2009).

Além da formacdo dos profissionais, outras estratégias sdo sugeridas para
qualificar a triagem de pacientes com dor toracica. Uma delas ¢é a divulgacao das diretrizes
para tratamento, no intuito de sensibilizar os triadores para uma avaliagdo mais cuidadosa
da dor torécica e engajar toda a equipe para o alcance dos tempos e metas propostas pelos
mesmos. Outra, € 0 encaminhamento, pela enfermeira da triagem, de pacientes com
suspeita de IAM para realizacéo precoce do ECG, com vistas a diminuir o tempo porta-
ECG e identificar mais rapidamente a injdria cardiaca, o que ja fora defendido em outras
pesquisas (TRIGO et al., 2008; CORREIA et al., 2013).

N&o obstante, levando-se em consideracdo os achados desta pesquisa, a
heterogeneidade da dor toracica e a pratica clinica das pesquisadoras com a triagem de
pacientes em emergéncia, sugere-se a associa¢ao de um esquema orientador da avaliacdo
da dor toréacica ao uso do protocolo do STM, como uma estratégia potencialmente valida
para qualificar a triagem desses pacientes, de modo a nortear o enfermeiro na avaliacdo
desta condicdo clinica.

Neste sentido, o “Fluxograma de triagem cardiologica de enfermagem” do
Hospital Albert Einstein (Anexo E) é um modelo de avaliacdo de queixas cardioldgicas
que inclui perguntas relacionadas a queixa principal do paciente, tempo de inicio dos
sintomas, presenca de fatores de risco e antecedentes cardiovasculares. Sequencialmente,
com base na queixa principal, ele direciona o enfermeiro para avaliagdo do tipo de dor
toracica, atentando o enfermeiro também para manifestacdes atipicas de SCA. A partir
dessa avaliacdo, caso haja a suspeita de SCA tipica ou de possivel SCA atipica, o paciente
é encaminhado para realizacdo de ECG e tem seu atendimento priorizado. Neste
fluxograma também ha descricdo de rotas de atendimento, exames solicitados, dentre
outras informagdes, as quais ndo sdo pertinentes para 0 objeto desta discusséo
(HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2012).

Percebe-se que esse modelo de avaliagcdo consegue englobar sinais e sintomas
relacionados as manifestacGes tipicas e atipicas de IAM, atentando o enfermeiro para a
investigacao do tipo de dor torécica, presenca de fatores de risco e equivalente anginoso,
0 que fornece mais subsidios para o classificador identificar, no fluxograma Dor torécica
do STM, se a dor referida pelo paciente é precordial ou de origem cardiaca, ou de outra

etiologia.
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A utilizacdo adjunta deste esquema norteador para avaliacdo da dor toracica ndo
teria o intuito de determinar a prioridade de atendimento do paciente pelo STM, mas sim
de servir como guia para a investigagdo, com vistas a contribuir para uma classificagéo
de risco mais segura e acurada. Uma reviséo da literatura associada com caracteristicas
peculiares de cada servico permitiria adaptar o esquema proposto ou formular um novo

modelo de orientagé&o.
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7 CONCLUSAO

Este € um dos estudos pioneiros no Brasil que analisou os determinantes da
prioridade de atendimento do STM na triagem de pacientes diagnosticados com IAM, em
uma unidade de emergéncia de um hospital geral.

Identificou-se que a prioridade ndo elevada de atendimento foi majoritéria, sendo
a classificagdo urgente (amarelo) a mais frequente. Aproximadamente metade dos
pacientes com IAM com supradesnivelamento do SST recebeu prioridade ndo elevada
pelo STM.

Entre os pacientes que foram triados com prioridade elevada, a classificagdo de
cor laranja (muito urgente) foi a mais prevalente, sequido pelos classificados na cor
vermelha, provavelmente porque neste estudo se excluiram os pacientes que chegaram de
ambulancia ou transferidos, com analise da classificacdo de risco somente dos pacientes
com IAM que buscaram atendimento na porta do servigo.

Neste estudo, ndo se evidenciou diferencas entre os grupos de prioridade no que
tange ao sexo, raca, idade, historia pregressa, tipo de IAM e fatores de risco
cardiovasculares, o que permite concluir que a atribuicdo de prioridade incorreta nao se
justificou por diferengcas nas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas entre os
individuos.

Evidenciou-se como preditores clinicos associados a determinacdo de prioridade
ndo elevada de atendimento a presenca de tosse, dor abdominal, um tempo de inicio dos
sintomas superior hé 24 horas e intensidade de dor leve ou moderada, ou seja, entre 1 e 7
em uma escala de 10. Por sua vez, a presenca de sudorese e de niveis elevados de PAS e
PAD foram associados a determinacéo de prioridade elevada, contribuindo para a correta
classificacédo de risco.

A determinacdo de prioridade ndo elevada de atendimento foi associada aos
tempos para a classificagdo de risco, porta-ECG e porta-troponina maiores. N&o se
evidenciou diferenca nos desfechos tempo porta-agulha e porta-baldo, tempo de
internacdo e Obito entre os grupos de prioridade. Contudo, salienta-se o baixo nimero de
pacientes com IAM com supradesnivelamento do SST que foram submetidos a ICP
primaria e 0 tempo para instituicdo das terapias de reperfusdo, que foi superior ao
recomendado pela literatura, o que clinicamente € relevante.

A elevada porcentagem de pacientes que recebeu prioridade ndo elevada

demonstra a complexidade da avaliagdo dos pacientes com dor no peito na triagem,
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salientando a necessidade de uma anamnese qualificada associada ao julgamento clinico
do enfermeiro triador. Neste sentido, a educagdo permanente da equipe, configura-se
como ferramenta potencial para a qualificagcdo desse processo.

Como limitacbes desta pesquisa estdo o fato de se tratar de um estudo
retrospectivo, onde a obtencdo dos dados fica dependente da informacao registrada nos
prontuarios, a qual nem sempre é completa. A generalizacdo dos dados pode também néo
ser possivel, uma vez que € um estudo realizado em um Gnico local. Contudo, acredita-se
que os seus resultados contribuiram para um maior conhecimento da aplicabilidade do
STM no contexto do 1AM, sobretudo em um pais onde ainda ndo ha muitas publicacdes
avaliando este protocolo em diferentes cenarios.

Em vista destas limitacGes, sugerem-se pesquisas prospectivas que acompanhem
a classificacdo de risco de pacientes com dor toracica, a fim de identificar o que os
pacientes referem ao classificador e quais informacgdes fundamentam o processo de
tomada de deciséo do enfermeiro.

Por fim, acredita-se que a analise dos determinantes relacionados & prioridade de
atendimento nesses pacientes fornecem subsidios para o julgamento clinico do
enfermeiro, uma vez que a avaliagdo da dor no peito na triagem é um desafio a ser
superado. Deste modo, utilizar os resultados aqui descritos que indicam acdes de
aprimoramento s&o o primeiro passo para reduzir a ocorréncia de erros e promover maior

seguranca aos pacientes triados.
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APENDICE - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS CODIGO ALFANUMERICO:

SEXO: [1] Masculino  [2] Feminino

IDADE (anos): PROFISSAO:

RACA: [1] Branca [2] Negra [3]Parda [4] Outra

ESCOLARIDADE [0] NA [1] 1° GRAU [2] 2° GRAU [3] Ensino Superior
ESTADO CIVIL: [1] solteiro [2] casado [3] vitvo [4] divorciado [5] outro

DADOS DO BOLETIM DE CLASSIFICAGAO DE RISCO (CR)

Horéario de chegada do paciente: Horério do inicio da CR:
a) Sintomatologia referida pelo paciente (queixas):

[1] Dor toracica [7] Dor abdominal

[2] Dor epigéstrica [8] Indigestéo

[3] Mal-estar [9] Fraqueza

[4] Sudorese [10] Estado confusional

[5] Falta de ar [11] Nauseas/vomitos

[6] Cansago [12] Tontura

[13] Qutra (s)

Se dor, grau de dor: (escala numérica da dor de 0 a 10)
b) Histéria pregressa cardiovascular

AVC [0] Ndo [1] Sim

DAC [0] Ndo [1] Sim

IC [0] Ndo [1] Sim

Outra (s):

c) Fatores de risco cardiovasculares

Dislipidemia [0] Ndo [1] Sim
DM [0] Ndo [1] Sim
HAS [0] Ndo [1] Sim
Tabagismo [0] N&o [1] Sim [2] Ex-tabagista

Historia familiar de DAC ou morte stbita [0] Ndo [1] Sim

d) Sinais vitais no momento daCR TA / mmHg FC bpm SatO, %

FLUXOGRAMA/DISCRIMINADOR DO STM:
[1] Dor torécica

[1] Obstrucdo de vias aéreas
[2] Respiracéo inadequada
[3] Choque
[4] Dor precordial ou cardiaca
[5] Dispnéia aguda
[6] Pulso anormal
[7] Dor intensa

[2] Dispnéia em Adulto
[1] Obstrucdo de vias aéreas
[2] Respiracéo inadequada
[3] Choque
[4] Dor precordial ou cardiaca
[5] Dor epigéstrica
[6] Pulso anormal

[8] Dor pleuritica

[9] VOmitos persistentes

[10] Historia cardiaca importante
[11] Dor moderada

[12] VOmitos

[13] Dor leve recente

[14] Evento recente

[7] Sat O2 muito baixa

[8] Dor pleuritica

[9] Historia respiratoria significativa
[10] Alteracdo subita da consciéncia
[11] Outro
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FLUXOGRAMA/DISCRIMINADOR DO STM:

[3] Mal Estar em Adulto
[1] Obstrucdo de vias aéreas
[2] Respiracdo inadequada
[3] Choque
[4] Déficit neurolégico agudo
[5] Alteracdo subita da consciéncia

[4] Desmaio no Adulto
[1] Obstrugdo de vias aéreas
[2] Respiracdo inadequada
[3] Choque
[4] Dor precordial ou cardiaca
[5] Dispnéia aguda
[6] Pulso anormal
[5] Dor Abdominal em Adulto
[1] Choque
[2] Dor epigéstrica
[3] Dor intensa
[4] VOmitos persistentes
[6] Outro fluxograma

[6] Pulso anormal
[7] Dor intensa
[8] Outro

[9] Inicio subito

[7]1 Dor intensa

[8] Déficit neurolégico agudo

[9] Alteracdo sUbita da consciéncia
[9] Dor moderada

[10] Histéria de inconsciéncia

[11] Outro

[5] Dor moderada
[6] Dor irradiada para o dorso
[7] Outro

Discriminador

PRIORIDADE CLINICA DO STM: [1] vermelha [2] laranja [3] amarela [4] verde [5] azul

DADOS CLINICOS DO PRONTUARIO

a) Histdria pregressa cardiovascular:

AVC [0] Ndo [1] Sim

DAC [0] Ndo [1] Sim

IC [0] Ndo [1] Sim

Outra (s):

b) Fatores de risco cardiovasculares:

DLSP [0] Ndo [1] Sim

DM [0] Ndo [1] Sim

HAS [0] Ndo [1] Sim

Tabagismo [0] N&o [1] Sim [2] Ex-tabagista

Historia familiar de DAC ou morte subita

c) Histéria cardiovascular atual (tipo de IAM e
IAM CSST ou BRE [1]
Terapia de Reperfusdo:
[0] Nao
[1] Trombdlise
[2] ICP priméria

Tempo porta-agulha (min):

[0] Ndo [1] Sim

terapia de reperfuséo utilizada):

Tempo porta-baldo (min):

[3] ICP resgate (falha do trombolitico)

[4] CRM

IAM SSST [2]
Terapia de Reperfusdo:
[0] N&o

[1] ICP Estratégia invasiva (até 72h)
[2] ICP Estratégia conservadora (>72h)
[3] CRM

Tempo (horas):

Tempo (horas):
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DADOS CLINICOS DO PRONTUARIO

d) Tempo porta-ECG:
Horério da solicitacdo:
Horério da realizagdo:

e) Tempos troponina T (12 série):
Horério da solicitagdo:
Horario da coleta:
Horario da liberacéo do resultado:

f) Complicacdes cardiovasculares durante a internacao:

AVC [0] Ndo [1] Isquémico [2] Hemorragico
Arritmia [0] Ndo [1] Sim
Choque cardiogénico [0] Ndo [1] Sim
Sangramentos [0] Ndo [1] Sim
Reinfarto [0] Ndo [1] Sim
IC congestiva ou EAP  [0] Ndo [1] Sim
PCR [0] N&do [1] Sim
Pericardite [0] N&o [1] Sim
Outra (s):

g) Desfecho hospitalar:
Obito [1]
Alta [2]

Transferéncia  [3]
Tempo de internagéo (dias):

h) Se dbito, causa:
Cardiaca [1]
N&o cardiaca [2]
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ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso de Utilizagio de Dados

Né6s, Carinc Lais Nonnenmacher ¢ Amélia de Fétima Lucena, abaixo assinadas,
pesquisadoras envolvidas no projeto de titulo: Sistema de Triagem de Manchester no
Infarte Agudo do Miocdrdio: determinantes da prioridade de atendimenio,
comprometemo-nos a manter a confidencialidade sobre os dados coletados nos prontuéirios
dos pacientes incluidos na pesquisa, bem como a privacidade de seus contedidos, conforme
preconiza a Resolugdo 466/12 do Ministério da Sadde.

Informamos que os dados a serem coletados dizem respeito 2 classificagdo de risco
de paciente com Infarto Agudo do Miocérdio, ocorridas entre as datas de 01 de margo de
2014 a 28 de fevereiro de 2014. .

Porto Alegre, 07 de agosto de 2014

Nome R.G. Assinatura

Amilia de Fitima Lucena 7015352681
Carine Lais Nonnenmacher 8082729743
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ANEXO B - PARECER DE APROVACAO NOS SEMINARIOS
INTEGRADOS DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UFRGS

UFRGS (N Le?

o Eorens
HRIVAOR Tl Eni.mm

PARECER CONSUBSTANCIADO
SEMINARIOS INTEGRADOS DE PESQUISA
LINHA DE PESQUISA: Tecnologias do cuidado em enfermagem ¢ sabde

TITULO: Preditores Clinicos e de classificagio de risco pelo sistema de triagem de
Manchester na determinagiio da prioridade de atendimentos a pacicates com infarto
agudo do miociardio.

Autor/Aluno: Carine Lais Nonnemucher

Orientador: Professom Dra, Amélia de Fitima Lucena
Institulg#o de origem: Escols de Enfermagem da UFRGS - PPG
Local de realizagfio; EENF

O projeto em andlise wrata-se de uma proposta de dissertago de Mestrado,

Titulo: adequado aos propdsites do estudo.

Introduglo: caracleriza o lema, conlextsaliza a peoblemdtica pontuando 05 aspectos
relacionados classificaglio de risco por meio do Sistema de Triagem de Manchester ¢ da
utilizagho do fluxograma especifico para pacientes com der tordcica, bem como dados de
estudos recentes que apontam os beneficios da wlilizagdo desse sistema ¢ da impontfincia do
papel do enfermeiro nesse cendrio, Fica clara também a relevincia e justificativa do estudo.
Objetives: adequados @ problematica ¢ metodologin do estudo. Rever alguns termos
wtilizados, como peeditores clinicos ¢ juntar abjetivos de tempos, nos especificos.
Metodologia: rever o delincamento, sugerido coorte, Jocal: adequado; populagdo e
amostra: adequadss, spresentam-se descritas, assim como tipo de amostragem, critérios de
inclusio ¢ exclusio dos participantes; coleta dos Informagdes; adequada, apresenta
instrumentos de coleta; andlise das informagdes adequada a0 tipo de estudo / ou sugere-se;
aspectas éticos: adequados, atendem aos principsos éticos em relagdo a pesquisa com seres
humanos preseritos pela Resolugio nimero 466 de 2012 do Conselho de Salde;
Cronograma: adeguado ao slcance dos objetivos;

Orcamento; adequado para 2 viabilizagho do estudo

Referéncias: stualizadas ¢ ndequads 2 temitica do estudo

Apéndices : adequados ao tipo ¢ objetivas do estudo, mas sugere-se incluir o Sistema de
Triagem de Manchester ou o Fluxograma de Dor Toricica o termo para ulilizagio de dados.

Parto Alegre, 10 de julho de 2014,
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ANEXO C - PARECER DE APROVAGCAO NO COMITE DE ETICAE
PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UFRGS

% UNIVERSIDADE FEDERAL t()f
GS RIOGRANDE DOSUL/PRO- QREraA
ga’mm REITORIA DE PESQUISA -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA e

Titulo da Pesquisa: SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER NO INFARTO AGUDO DO MICCARDI
DETERMINANTES DA PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

Pesquisador: AMALIA DE FATIMA LUCENA

Area Temitica:

Versho: 3

CAAE: 1847691400000 5347

Instituigio Proponents: Universidade Federsl do Rio Grands do Sul
Patrocinador Principal: Frrandamento Propno

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 936 183
Data da Redatoria: 1400112015

Apresentagdo do Projeto:

Adequadamente apresentado,

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Aralisar 8 informagdes coletadas e os luxogramas e dsorimnadores da

classtficag®o de risco do Sistema de Triagem de Manchester (STM) utiizados na tragem de pacienies
diagnosticados com Infario Agudo do Miocardio (1AM).

2.2 OBJETVOS SECUNDARIOS

Verficar a frequéncis das cnco proridades de atendimento do STM (emergente, multo urgente, urgenie,
powuco urgente & ndo urgente) entre os pacenies dagnosticados com AM,

Icentificar preditores dinicas assockados 8 determinacio de priondade ndo shevads (urgents, pouco urgents
@ ndo wgente) pelo STM em pacienies dagnosicados com LAM,

Mersurar tempo de espers pars classificagdo de rsco; lempo para solctacdo &

realizaglio do eletrocardiograma (ECG); e, tempo para solicitagdo, caleta e liberagho do resulado o
marcador de leso miocardica (roponina) nos pacientes com |AM,

Verificar & assocacio da classificacdo de risco prondade elevada (emergante e

muito wgents) @ ndo elevada (urgente, pouco urgeme & ndo urgents) palo STM com os

Enderege Ay Pasko Gara 110 - Saba 317 20 Précks Anean 1 ga Ritose - Campus Cenvo

Badrre: Faroupive CEP: 90 D2).060
ur: ks Musicipio: PORTO ALEGRE
Teldone: (513637 Fax: (3153084085 Cmalt  etcadipropesy uhpe be

Pigre Dt de @
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO SUL / PRO- GRGra
M REITORIA DE PESQUISA -

Cortrmsg®) $3 Parscer 30503

desfachoa clinicas hospialares (lempo porta-aguiha, 6o porta-hallo, tempo de nemagsa hospitalar @
marte).

Avallagdo dos Riscos @ Beneficlos:

© t9xto da versdo “informachas basicas” reflece N0 culste riscos srvolidos na pesquiss, por 86 ratar do
uma pesquisa em base de dados.

Comantarios e Consideragdes sobre a Pesguisa:

Pasquisa com delnesenanto longitudinal de svalugio da grupo (cocre), realzado par

meic da cokta de dados em prontuanio clinico (comvencional @ akartnicol.

Metodotogla, critérios de inclusdo & exclusdo, calculo amastral o avaliag8o estatistica dos dados
apresentados de forma adequada,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatsria:

Terma dé caompromisso com sigilo das dadas coletados: anexsde @ assinado,

Instruments de coleta de dados: coerigido; adecuadaments apreseniado,

O presente protocslo e5ta aulonzado & ser dessrvolvico na institugdo onde serd realzade (Hospilal Nossa
Senhora da Conceigao), condiclonado 3 aprovagha pelos CEPS institucionais, recenhecenda sua condigho
de cenro coparticipanta,

Recomendagbes:

Aguardar marifestagho do CEP do HNSC.

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagdes:

Recomenda-se ancaminhamento 308 CEPS dos centros coparlicipanies,

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Ndo

Consideragées Finals a critério do CEP:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO SUL / PRO- GREra
REITORIA DE PESQUISA -
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ANEXO D - PARECER DE APROVACAO NO COMITE DE ETICAE
PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

L S A DA CCACHEAL BN MEATAL BA DR CHRORGEG  MUAMALL Ml A (e e
-t e . i Pis de s s Gyt © - ——
idebordha Pt v Ot 48 BF viariis Aen e B AP W — P —
——— ” - - v Ta- Fow A
DLW - Oy e T—t WL @ e

Winnhutes wn Bemsbon tu Busss Dmants v W b

O Comté de Etca em Pesquisa do Grupo HospRalar Conceicio (CEP/GHC), quer € reconheddo pela
Comissio Nacional de Elica em Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, peko Office For Human Research
Protections (OHRPVUSDHHS, como Institutional Review Board (IRBO001105) & paslo FWA - Federatwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido ordindria reafizads em 11 de margo de 2015, avaliou o seguinte
projeto de pesguiss:

Projeto: 15006 Versio do Projeto: Verso do TCLE:

Pesquisadores:
CARINE LAIS NORNENMACHER

AMALLA DE FATIMA LUCENA

Titulo: Sistema de triagem de Manchester no infarto agudo do miocardio: determinantes da
priordade de atendimento,

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bam como o Termo de Consertimento Liwre e Esclarecido (s
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas [nternacionais & Nadonas & complementares do
gmwammammwu.momummm neste

OMWMWMMMMdQWS)MGB)Hw

final 30 Comité de ética em Pesquisa do GHC & o Centro de Resultados onde fol desenvolvida a pasquisa.
p Porto Alegre, 12 de margo de 2015,
Daniela Mantano Withelms

Vice-cocrdenadara do CER-GHC
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ANEXO E - FLUXOGRAMA DE TRIAGEM CARDIOLOGICA DE

ENFERMAGEM DO HOSPITAL ALBERT EINSTEIN

vdn - 302169101pae> 023851604 & webew) vp ey104

| o

Webewiajua ap eoibojoIpJed Wabew] ap ewelboxn|

Fonte: HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN. Protocolo gerenciado: 1AM ¢/ supra ST —

atendimento hospitalar, p. 3, 2012. Disponivel em:

<http://www.szpilman.com/CTI/protocolos/IAM_SUPRA_ST.pdf. Acesso em: 05 abr. 2016.


http://www.szpilman.com/CTI/protocolos/IAM_SUPRA_ST.pdf

