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RESUMO

O objetivo da pesquisa foi descrever o atendimento de pacientes com
Sindrome coronariana aguda na emergéncia de um hospital de referéncia em
Cardiologia e a acuracia do Sistema de Triagem de Manchester aplicado por
enfermeiros na classificagdo de risco. Trata-se de um estudo coorte retrospectivo,
com revisdo de 191 prontuarios de pacientes admitidos com diagnostico principal
de Angina Instavel ou Infarto Agudo do Miocardio no periodo de outubro de 2010 a
abril de 2012. Observou-se predominio de individuos do sexo masculino com
antecedentes de doenca arterial coronariana. Na classificagao de risco, 80,1% dos
pacientes foi adequadamente classificado, tendo sido o fluxograma “Dor toracica”
e o discriminador “Dor precordial” os mais utilizados. Os tempos médios de espera
para a classificacdo de risco, atendimento médico e primeiro eletrocardiograma
foram de 12,2, 28,6 e 24,9 minutos, respectivamente. Apesar da classificagdo
adequada, os tempos de espera preconizados foram excedidos para maior parte
dos atendimentos e procedimentos.

Palavras-chave: Triagem, Sindrome Coronariana Aguda e Emergéncias.
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1 INTRODUGAO

A dor toracica € uma das causas mais comuns de procura por assisténcia
meédica nas salas de emergéncia. Apesar de existirem inumeras doengas que
causam dor toracica, aquelas originadas no aparelho cardiovascular s&o as que
maiores preocupagdes trazem ao médico e ao préprio paciente (BASSAM, et al.
2000a), (BASSAN et al., 2000b).

Algumas dessas doengas podem estar associadas a uma taxa de
mortalidade muito alta, como os casos da dissec¢ao adrtica, embolia pulmonar e
do infarto agudo do miocardio. Por isso, os profissionais que atuam na emergéncia
geralmente agem com extrema cautela quando atendem esses pacientes,
procurando identificar e hospitalizar aqueles com doencgas cardiovasculares de
alto risco (BASSAM, et al 2000a), (BASSAN et al., 2000b).

A mudancga no perfil epidemiolégico de adoecimento do brasileiro aumentou
a expectativa de vida que atualmente é de 74,08 anos (IBGE, 2012) e também a
incidéncia de doengas nao transmissiveis. Neste contexto as doencgas
cardiovasculares de origem aterosclerética tém sido apontadas como a principal
causa de morte nos individuos acima de 60 anos (SCHRAMM et al., 2004),
(PAHO, 2002).

Na identificacdo das doencas cardiacas ateroscleréticas, assume papel
importante a Sindrome Coronariana Aguda (SCA) que se manifesta principalmente
por dor precordial em aperto, constricdo ou ardéncia, geralmente em repouso,
acompanhada de sintomas neurovegetativos (taquicardia, nduseas e vomitos). A
SCA é uma entidade clinica composta pelo Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e
Angina Instavel (Al), cujos prognosticos melhoraram nas ultimas décadas, com o
diagnostico e tratamento mais precoces (BASSAN; et al., 2000b), (LEVIS et al.,
2010) e (ANDERSON, 2011 et al.).

Neste sentido, o Ministério da Saude propde o conceito de acolhimento aos

usuarios em todos os servigos publicos de saude, enfatizando a necessidade de
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aprimoramento da relacdo entre os usuarios e profissionais da saude a fim de
fornecer uma resposta adequada as necessidades das pessoas, garantindo maior
resolutividade e encaminhamentos para outros pontos de atencdo quando
necessario (BRASIL, 2001, 2004 e 2009).

A identificagdo do risco de cada usuario se insere neste conceito de
acolhimento, como ferramenta capaz de classificar os pacientes segundo o risco
de morte ou dano permanente e diferenciando-os de acordo com o grau de
presteza necessaria aos seus cuidados. A classificacdo de risco possibilita a
organizacao das entradas nos servigos de emergéncia e a geragao de indicadores
que permitam avaliar o desempenho dos profissionais, dos servicos e um melhor
gerenciamento do processo de trabalho.

Os protocolos de classificacao de risco de pacientes em atendimento nas
unidades de emergéncia séo utilizados nos paises da Europa desde a década de
60 e foram validados internacionalmente (WUERZ; FERNANDEZ; ALARCON,
1998) e (BRASIL, 2009).

No Brasil a utilizacdo destes protocolos é recente e limitada a algumas
regides. Nos hospitais publicos e nos pronto atendimento 24 horas (PA) do
municipio de Joinville - (SC) iniciou-se a utilizagado do protocolo de classificagao de
risco de Manchester em maio de 2010. Por se tratar de uma metodologia de
trabalho nova, pouco conhecida e estudada no Brasil, ha a necessidade de
estudar sua eficacia na classificagado de pacientes graves em nosso meio.

Evidéncias sugerem que o STM é sensivel para a detecgdo de pacientes
graves e que os erros encontrados relacionam-se a falhas na aplicagdo do
protocolo. No entanto podem ocorrer erros no fluxograma da dor toracica, levando
a caracterizagao inapropriada da urgéncia do caso (COOKE e JINKS, 1999).

Um trabalho realizado por Pinto et. al. (2010), avaliou a sensibilidade e a
especificidade do protocolo para identificar pacientes com sindrome coronariana
aguda, observou-se uma sensibilidade de 87,3% para atribuicdo de uma
prioridade clinica correspondente a emergente ou muito urgente.

Assim, julgamos fundamental a avaliagédo da adequagao e desempenho da

aplicagao do STM para problemas cardiovasculares no nosso meio.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O principal objetivo deste trabalho foi avaliar o atendimento de emergéncia
ao paciente com SCA atendido no hospital no Hospital Regional Hans Dieter
Schmidt (HRHDS) e avaliar a acuracia do STM nestes pacientes.

O principal objetivo deste trabalho foi avaliar o atendimento de emergéncia
prestado aos pacientes com SCA atendidos no hospital no Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt (HRHDS), a partir do grau de urgéncia definido pelo STM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar e descrever a casuistica dos atendimentos aos pacientes com
sindrome coronariana aguda atendida na emergéncia do Hospital Regional
Hans Dieter Schmidt (HRHDS);

e Avaliar os intervalos de tempo entre: a abertura da ficha e a primeira
classificacao de risco, a classificacao e ao primeiro ECG e entre a primeira

classificagao e o primeiro atendimento médico;

e Identificar os principais fluxogramas do protocolo de Manchester utilizados

nestes pacientes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 AS POLITICAS PUBLICAS DE ATENDIMENTO A SAUDE E A UNIDADE DE
EMERGENCIA

O Sistema Unico de Saude (SUS) nasceu em 1988 das lutas pela
democracia no Brasil. Segundo Benevides e Passos (2003) e Gawryszewski et al.
(2012) o SUS é uma politica de dimensdes idearias, sociais e tecnologicas em
processo de consolidagdo. Atualmente um dos maiores desafios € ampliar o
acesso da populagdo aos servicos de saude, pois apesar do principio da
universalidade, o sistema tem deixado muitas pessoas a margem, mostrando-se
excludente (BRASIL, 2004).

No ambito hospitalar a humanizacéo iniciou em 2001 com o Programa
Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que visava uma
mudancga nos padrées dos hospitais publicos na forma de assistir aos usuarios. Na
ocasiao foram realizadas algumas pesquisas, que identificaram a ma qualidade da
atengao dispensada ao usuario como um dos pontos mais criticos. A forma do
atendimento e também a falta de compreensao dos profissionais foram os fatores
mais valorizados; maiores até mesmo, que a falta de médicos, a falta de espaco
nos hospitais, a falta de medicamentos, etc. (BRASIL, 2001).

Em 2004 o PNHAH passou a se chamar politica nacional de humanizacao,
e 0 humaniza - SUS iniciou a proposta de fornecer um atendimento de qualidade,
participagéo integrada dos gestores, trabalhadores e usuarios na consolidagédo do
SUS (BRASIL, 2001; 2004).

Neste contexto, iniciaram-se as discussdes sobre o acolhimento dos
usuarios nos servicos de saude. Pensando o acolhimento além das atitudes de
bondade, dimensdes espaciais, ambiente confortavel, local destinado a triagem ou
aos encaminhamentos. Passou-se a pensar em acolhimento como atitude e

postura ética, que deve ocorrer sempre e em todos os servigos de saude, olhando
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para o sujeito e suas necessidades, articulado outras propostas como a clinica
ampliada, gestdo participativa, ambiéncia e a valorizagdo do trabalho na saude
(BRASIL, 2004; 2009).

A lbégica de atendimento regionalizado e hierarquizado pressupde a
assisténcia primaria como “porta de entrada” do usuario no sistema de saude. Na
pratica esta “porta” tem se mostrado pouco efetiva, existindo diversas barreiras
que dificultam o acesso da populagao. Muitas vezes, a atengao basica nao esgota
os recursos de atendimento antes de encaminhar os pacientes para os outros
niveis mais complexos de atengdo a saude (GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA;
GOMES, 2012).

O’Dwyer, Matta e Pepe (2008) relatam que o pronto socorro é uma
importante “porta de entrada” aos servigos de assisténcia médica, e grande parte
dos usuarios do SUS utilizam os Pronto Atendimento 24 horas (PA 24 h) e Pronto
Socorros (PS) hospitalares ao invés de buscar atendimento na atengdo basica
(AB). Este padrao de utilizacdo as vezes se relaciona a uma necessidade, e em
muitas outras, a uma preferéncia individual e a forma de estruturagao do servigo
de saude.

Um estudo realizado por Oliveira e Scochi (2002) em um PA 24 h da cidade
de Maringa no Parang, identificou a utilizagao inadequada deste servico por uma
parcela consideravel de seus usuarios. Neste estudo identificou-se que 27% dos
pacientes que porcuravam o servico estavam em situacdo de urgéncia e
emergéncia, 16,3% dos casos eram duvidosos e 56,7% eram problemas que
deveriam ser resolvidos ambulatorialmente.

Este comportamento acima descrito sobrecarrega o servigo de referéncia
com problemas que poderiam ser resolvidos na AB. Outro identificado pelos
autores foi a diferenca entre a légica dos profissionais e a dos usuarios, uma vez
que a populagdo nao compreendia o modelo regionalizado, hierarquizado. Os
pacientes acreditavam que obteriam o mesmo tipo de atendimento nos diferentes
niveis de atencdo a saude (OLIVEIRA; SCOCHI, 2002).

A procura pelos servigos de emergéncia € um problema mundial tanto nos

setores publicos quanto nos privados. Esta situagao esta diretamente relacionada
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com a incapacidade dos servigos basicos e secundarios de saude em absorverem
a demanda do primeiro atendimento, gerando o aumento na procura aos servigos
de atendimento terciario (VALENTIM; SANTOS, 2009).

Além de todas as causas supracitadas de procura por atendimento nos
servigcos de urgéncia, temos ainda as causas que podem estar associadas ao
aumento da violéncia, questdes socioecondmicas e falta de resolutividade de
acoes e servigos. As unidades de emergéncia (PA 24h e PS) recebem diariamente
uma demanda que ultrapassa a capacidade para a qual os servicos estao
organizados para reconhecer e intervir (GARLET; MARQUES, 2009).

Esta superlotacdo dos servicos com a demanda espontanea, muitas vezes
€ a responsavel pela baixa qualidade da assisténcia prestada ao usuario
(O'DWYER; MATTA; PEPE, 2008). A terrivel realidade mundial de acumulo de
doentes nos servigos de emergéncia faz com que estes setores trabalhem acima
de sua capacidade maxima, com mais de 100% dos leitos ocupados, com
recursos financeiros, humanos e equipamentos inadequados (O’'DWYER;
OLIVEIRA; SETA, 2009).

Os profissionais que atuam neste setor necessitam ter garantido o suporte
eficiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), de centro cirurgico e de
especialistas. Em muitos locais, as emergéncias vivem isoladas dentro dos
hospitais, que se caracteriza por “internacdes” na emergéncia e uma enorme
dificuldade em lidar com a demanda excessiva de doentes ndo graves (O'DWYER;
OLIVEIRA; SETA, 2009).

Assim, 0s responsaveis por esses servigos estdo em busca de solugdes,
visto que o maior prejudicado é o paciente que necessita de atendimento
emergencial real; especialmente aquele com risco iminente de morte como é o
caso do cardiopata. Casos graves muitas vezes necessitam aguardar por horas a
assisténcia médica de urgéncia e emergéncia, uma vez se misturam em uma fila
de espera podendo ter o seu quadro clinico agravado, gerando sequelas
irreversiveis (VALENTIN E SANTOS, 2009).

Desta forma acredita-se que uma reestruturacdo da rede de servicos de

saude e orientacdo prévia aos pacientes (CHRIST et al., 2010) possam corrigir
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este padrdo inadequado de utilizagdo (OLIVEIRA; SCOCHI, 2002). A populagéo
precisa entender a rede regionalizada e hierarquizada, para que possa procurar
atendimento no local adequado.

Associado a mudanca no comportamento da populagao, é fundamental uma
modificagdo na estrutura do servigo de triagem, que muitas vezes é realizado por
um funcionario administrativo ou agente de seguranga, que separa 0s pacientes
pela especialidade médica procurada, nao investigando a causa de sua procura ao
servico. Também deve-se desburocratizar os servicos e deixar de organizar as
pessoas em fila por ordem de chegada, muitas vezes agravando o grau de
sofrimento dentro de uma légica perversa (VALENTIN; SANTOS, 2009).

Neste contexto o acolhimento com classificacdo de risco € o momento no
qual se avalia o risco e vulnerabilidade, identificando os pacientes que necessitam
de tratamento imediato, de acordo com o risco de morte e o grau de sofrimento,
extinguindo-se as filas por ordem de chegada. E uma tecnologia de avaliagéo, que
pressupde agilidade no atendimento a partir da analise das informagdes obtidas
do usuario sob a dtica de um protocolo previamente estabelecido. Avalia-se a
necessidade e complexidade de cada caso, ordenando o atendimento de acordo
com a necessidade (BRASIL, 2004).

A melhora do atendimento as urgéncias e emergéncias vao além da
implantacédo da classificagcao de risco e possui o desafio de gerenciar os conflitos
internos muitas vezes gerados pela assimetria de poder entre os profissionais da
saude, nao excluir os usuarios na porta de entrada, respeitando os seus direitos e
por fim se articular com os outros pontos de atencdo da rede de servigos.
(BRASIL, 2009; GARLET; MARQUES, 2009).

Acredita-se que a utilizacdo de métodos de triagem, que atendam aos
pacientes de acordo com as suas necessidades seja fundamental (FORSGREN et
al., 2009). Feijo, (2010) em sua pesquisa afirmou que o acolhimento com
Classificacao de Risco (CR) humaniza o atendimento, identifica os casos mais
graves e 0s prioriza.

A CR baseia-se na avaliacdo primaria do paciente, atende ao usuario assim

que chega ao servigo, reduz o tempo de espera por atendimento meédico nos
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casos mais graves e informa o tempo previsto de espera para os casos de menor
complexidade. A CR ndo exclui nenhuma pessoa do atendimento, nido faz
diagndstico médico, pois é realizada por profissional enfermeiro. (BRASIL, 2004 e
2009; SOUZA et al., 2011).

Por fim é de fundamental importancia que os servicos de uma mesma
regido utilizem CR semelhantes a fim de se construir as redes de atendimento. A
analise dos fluxogramas de atendimento € importante ferramenta para se avaliar
os processos de trabalho, refletindo sobre as atitudes do dia a dia. Recomenda-se
qgue o protocolo de CR tenha no minimo quatro niveis de classificacdo, que utilize
preferencialmente cores, que a identificagdo seja na ficha e ndo no usuario uma
vez que a classificagdo ndo é permanente e exige reavaliagbes sistematicas
(BRASIL, 2009).

3.2 OS SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DE RISCO OU SISTEMAS DE
TRIAGEM

A palavra triagem é um neologismo que vem da palavra francesa trier que é
definida como a escolha de se separar ou classificar. Este termo advém das
guerras napolednicas como um conceito utilizado para classificar ou priorizar os
pacientes que necessitavam de cuidados urgentes (SOLER et al., 2010).

A triagem é um processo de analise das necessidades de cuidados dos
doentes e feridos com o julgamento baseado nos sintomas, onde é feita uma
classificagdo do grau de urgéncia médica, sendo que muitas vezes esta avaliagao
¢ feita pelo enfermeiro (FORSGREN; FORSMAN; CARLOSTRON et al., 2009).

Para Ganley; Gloster, (2011) triagem é um sistema de avaliagdo de risco
clinico utilizado para gerir pacientes de forma segura quando a necessidade
excede a capacidade instalada para o atendimento. Permite que o paciente seja
alocado de forma adequada.

A triagem é um processo dindmico, uma vez que as condigdes dos
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pacientes podem mudar rapidamente. As decisdes sdo tomadas num ambiente
sensivel, com informagdes limitadas, dadas geralmente por pacientes sem
diagndstico médico. Esta € a natureza multifacetada do papel da triagem
(GANLEY; GLOSTER, 2011).

Os principais objetivos da triagem s&o: aumentar a satisfacdo do paciente,
melhorar o acesso aos cuidados adequados em tempo apropriado e reduzir a
possibilidade de resultados adversos (GANLEY; GLOSTER, 2011).

Muitos autores relatam a necessidade de se organizar as portas de entrada
nas emergéncias no Brasil. Situacdo semelhante também ocorreu em outros
paises como é o caso da Holanda e Reino Unido em que a procura pelo
atendimento nas unidades de emergéncia sdao muito frequentes, o que tem
acarretado superlotagao, longas esperas e insatisfagao. Nestes paises também foi
adotado um sistema de classificagdo de risco para melhorar a organizagdo nos
servicos de emergéncia (LINDEN; LINDEBOOM; LUCAS, 2011; GANLEY;
GLOSTER, 2011; MATIAS, 2008; SPEAK, et al. 2003 e BREMEN et al., 2012).

A triagem é um aspecto importante no cuidado a saude. Os enfermeiros,
sdo os profissionais que habitualmente realizam a triagem, devem possuir
habilidades de comunicacéo e avaliagdo. Bem como conhecimento da legislagéo e
dos principios que norteiam a pratica. Todos os pacientes atendidos na
emergéncia necessitam ser triados e priorizados a fim de garantir o tratamento em
tempo adequado. Estas atitudes reduzem o risco de efeitos adversos e permitem
que resultados praticos sejam avaliados e auditados garantindo melhores praticas
(GANLEY; GLOSTER, 2011).

O enfermeiro, ao longo de sua formagdo e atividade profissional, é
estimulado a desenvolver conhecimentos técnicos e cientificos do processo saude
e doenca e identificar sinais e sintomas de alerta (PERES; CIAMPONE, 2006).
Também deve possuir habilidades de comunicagédo tanto com a equipe de saude
quanto com o usuario, podendo atuar em diferentes areas da assisténcia, que vao
desde o cuidado direto a pacientes até as areas de gerenciamento. Mas
independente do local de atuacdo é fundamental a capacidade de tomada de

decisao em situagdes de emergéncia para intervir em contextos de incertezas e
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complexidade (SILVA ET AL., 2010; SIMOES; FAVERO, 2010).

Existem metodologias de triagem padronizadas e informatizadas com o
objetivo de facilitar uma resposta mais eficaz dos servigos de urgéncia, que
aperfeicoem os tempos de espera dos doentes de acordo com a urgéncia de
atendimento do ponto de vista clinico (PINTO; LUNETE; AZEVEDO, 2010).

Apesar de serem utilizados frequentemente como sindnimos, existem
diferengas entre as palavras triagem, acolhimento e classificagdo de risco. A
triagem € uma acao que possui um fim em si mesmo, por meio exclusivamente de
uma verificagdo dos sinais vitais ou por uma escolha entre aqueles que seréo e os
que nao deverao ser atendidos. O acolhimento € uma postura profissional frente a
demanda do usuario. Ja a classificacdo de risco € um instrumento de avaliagao
que prioriza o atendimento dos casos mais graves (BRASIL, 2009).

Existem sistemas de triagem formais e informais, sendo que o principal
objetivo da triagem é o de avaliar a prioridade clinica do doente. Os sistemas de
triagem informais consideram a experiéncia clinica do enfermeiro e as decisées
tomadas ndo podem ser testadas posteriormente (STORM-VERSLOOT, et al.,
2009).

Christ et al. (2010) fizeram uma revisdo da literatura onde estudaram os
instrumentos de triagem utilizados mundialmente nos departamentos de
emergéncia. Os padrbes de triagem com cinco niveis sdo considerados o padrao
ouro em uma avaliag&do nas unidades de emergéncia.

Os sistemas de triagem com cinco niveis s&o: a escala de triagem
australiana (Australian Triage Scale ATS) que é utilizada desde 1994, a escala de
triagem canadense (The Canadian Triagem and Acuity Scale — CTAS) que
também é da década de 90 e se baseou na escala australiana, o sistema de
triagem de Manchester (The Manchester Triage System — STM), o index de
gravidade em emergéncia (Emergency Serevity index — ESI), que é uma escala
americana também publicada na década de 90, o Triage System na lItalia, o The
Taiwan triage scale e o Geneva emergency Triage Scale (SOLER; BRAGULAT,
2010).

De acordo com os estudos o ATS, CTAS, STM e ESI sdo os que
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apresentam maior validade e seguranga. Na escolha do instrumento é importante
utilizar aquele com adaptagéao a lingua do pais (CHRIST et al., 2010).

O acolhimento e a classificagao de risco sao atividades complementares
que visam, aprimorar o trabalho nas unidades de urgéncia e emergéncias e
melhorar a qualidade do atendimento, estando associados a pactuagdes internas
e externas (BRASIL, 2009).

Storm-Versloot et al., (2009) realizaram na Holanda um trabalho onde
compararam o STM com o ESI que s&do os dois sistemas autorizados a serem
utilizados neste pais. O estudo concluiu que o STM é superior ao ESI em sua

classificagao.

3.3 O SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER

Apesar de existirem diferentes sistemas de classificagdo de risco, sera
enfatizado o STM, que foi o padrao escolhido pelo estado de Santa Catarina e por
muitas cidades do Brasil para classificar o risco dos usuarios das unidades de
urgéncia e emergéncia.

Durante o ano de 1989, um grupo de meédicos e enfermeiros de varios
departamentos de emergéncia na cidade de Manchester, Gra Bretanha, iniciaram
o desenvolvimento do protocolo de Manchester. O grupo de classificagao de risco
foi formado em 1994 e a primeira edicdo deste protocolo foi publicada em inglés
em 1996 (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006) Em 1997 foi langada
a versao em portugués de Portugal e em 2010 o Grupo Brasileiro de Classificagao
de risco langou a versao brasileira do protocolo.

O STM hoje esta difundido em toda a Europa (MARTINS et al., 2009)
(SPEAKE et al., 2003). E utilizado em muitos hospitais de Portugal, Espanha,
Reino unido, Paises baixos, Holanda, Alemanha. E agora esta sendo utilizado no
México, Australia, Nova Zelandia, Italia, Japdo e no Canada. E no Brasil nos
estados de Minas Gerais, Espirito Santo, Sdo Paulo e Santa Catarina
(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).
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E o sistema de maior implantagdo no mundo, avaliando mais de 30 milhdes
de pacientes por ano na Europa (SOUTO-RAMOS, 2008). Os autores ingleses e
portugueses criaram um férum internacional de discussdo chamado International
Work Group que é responsavel pelas atualizagdes periddicas compatibilizando aos
avangos da Medicina (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

A partir da queixa inicial do paciente, verifica-se sistematicamente a
presenca de sinais e sintomas chaves, por meio de um questionario estruturado
com perguntas objetivas, que possibilitardo definir o nivel de prioridade
assistencial (TRIGO et. al., 2008).

Desta forma o protocolo de Manchester pode ser capaz de identificar por
meio de seus discriminadores aqueles pacientes com dor toracica eventualmente
causada por sindrome coronariana aguda, classificando-os em emergente ou
muito urgente, possibilitando a redugdo do tempo para o inicio do tratamento
(TRIGO et. al., 2008).

Um hospital em Lindenburg na Alemanha apods avaliagdo de varios
protocolos escolheu o MTS, no entanto fez fez alguns ajustes reduzindo o tempo
de espera por ex. 0 amarelo passou de 60 para 30 min., e o verde de 120 para 90
(SCHELLEIN et al., 2009).

A realizagdo de pesquisas, tal como a proposta aqui, possibilitara a
comparagao de resultados com estudos realizados em outros centros que ja
avaliaram o STM em pacientes com sindrome coronariana aguda. Resultados
conflitantes na aplicacdo do método tém sido observados, tais como os de
Portugal, onde 21% de pacientes com IAM foram inadequadamente classificados
(TRIGO et. al., 2008).

O STM atribui numeros, utiliza nomes e tempos alvos para o atendimento.
Ha uma correspondéncia entre eles para a classificacdo clinica do paciente.
Assim, ocorre a classificagcdo da seguinte forma: 1-Situagdo emergente - cor
vermelha - tempo alvo até avaliagdo médica 0 minuto; 2- Muito urgente — cor
laranja — tempo alvo 10 minuto; 3- Urgente — cor amarela — tempo alvo 1 hora; 4-
Pouco urgente — cor verde — tempo alvo 2 horas; 5- Nao urgente — cor azul —
tempo alvo 4 horas (TRIGO et. al., 2008).



25

Classificacao Tempo de atendimento

Emergente Imediato
Muito Urgente 10 minutos
Urgente 60 minutos

FPouco urgente 120 minutos

n Mao urgente 240 minutos

Figura 1. Quadro descritivo sobre o Sistema de classificagdo de risco de

Manchester

O sistema baseia-se em algoritmos de decisdo obrigando a escolha de um
sintoma para selegcdo do fluxograma de decisdo. Este método fornece ao
profissional ndo um diagndstico, mas uma prioridade clinica. O diagnostico néo
esta diretamente relacionado a prioridade clinica, uma vez que a prioridade reflete
a condigcao do doente no momento em que busca o servigo (TRIGO et. al., 2008).

O método permite ao profissional da triagem atribuir rapidamente uma
prioridade clinica partindo dos sinais e sintomas apresentados pelo doente no
momento da triagem. A queixa inicial determinard a escolha de um dos
fluxogramas disponiveis (PINTO; LUNETE; AZEVEDO, 2010). Ha uma lista de 50

condicbes apresentadas e pertinentes a triagem, que estao descritas na figura 2.
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Fluxogramas do Sistema de Triagem de Manchester
Agressdo Doenca mental Mal estar em crianca
Alergia Doenca sexualmente transmissivel Mordeduras e picadas
Alteracdo do comportamento Dar abdominal em adulto Owerdose e envenenamento
Asma ou histdria de asma Dor abdominal em crianca Pais preocupados
Auto-agressdo Dor cervical Palpitacdes
Bebé chorando Dor de garganta Problemas em extremidades
Cefaléia Dor lombar Problemas dentarios
Convulsdes Doar testicular Problemas em face
Corpo estranho Dor toracica Problemas em olhos
Crianga irritadica Embriaguez aparente Problemas em ouvidos
Crianga mancando Erupcdo cutdnea Problemas urinarios
Desmaio no adulto Exposicdo a agentes quimicos Quedas
Diabetes ou histdria de diabetes Feridas Queimaduras
Diarréia efou vomitos Gravidez Sangramento vaginal
Dispnéia em adulto Hemaorragia digestiva Trauma cranioencefalico
Dispnéia em crianca Infeccdes locais e abscessos Trauma toracoabdominal.

Mal estar em adulto Trauma maior

Figura 2 — Fluxogramas do STM versao brasileira — 2010.

Fonte: Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco.

O protocolo requer que o profissional selecione uma condicdo apropriada
da lista de fluxogramas, identifique os discriminadores e determine a prioridade
clinica (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006).

Por exemplo, no caso de um paciente adulto que se apresenta com queixa
de “dor no peito”, apos selecionar o fluxograma referente a condigao “dor toracica”,
o profissional deve optar um dos seguintes descritores, que detalham as
condi¢cbes do paciente com dor toracica: compromisso da via aérea, respiragao
ineficaz, choque, dor severa, dor leve e recente, dor precordial, dispnéia aguda,
pulso anormal, dor moderada, dor pleuritica, vémitos persistentes, vomitos,
problema recente ou historia cardiaca importante. A selecédo do descritor leva a
definicdo da cor e a classificacdo do caso, concluindo-se o seu processo de
triagem.

A classificagao de risco € uma atividade relativamente nova na atuacido do
enfermeiro no Brasil. Este profissional necessita desenvolver escuta qualificada,
avaliagdes rapidas, registro correto e detalhado da queixa principal, trabalhar em

equipe, desenvolver o raciocinio clinico e agilidade mental para tomar decisdes
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acertadas (SOUZA et al., 2011)..

Também é fundamental o conhecimento sobre os sistemas de apoio na
rede assistencial para fazer o encaminhamento responsavel quando houver
necessidade. A utilizacdo de protocolos de classificagdo de risco respalda
legalmente a atuagao dos enfermeiros (SOUZA et al., 2011). Existe um parecer do
Coren —=SC n° 001/CT/2009 que autoriza a realizagado da classificacdo de risco
pelos enfermeiros.

Forsgren, Forman e Carlostrom (2009) realizaram um trabalho com 74
enfermeiros na Suécia: 51% delas consideraram que o protocolo reduz o tempo de
espera e o processo de atendimento e 23% acreditavam que o julgamento clinico
e 0 bom senso sdo as principais competéncias que o enfermeiro deveria
desenvolver. trabalho também relatou satisfagdo no desempenho da atribuicao
em torno de 88% consideraram o trabalho estimulante. A maioria relatava ter
liberdade para tomar iniciativa e decisbes dentro da sua fungdo e 70%
acreditavam que o enfermeiro deveria possuir certos atributos como competéncia
de avaliagdo e de comunicacdo para trabalhar nesta area (FORSGREN;
FORSMAN; CARLOSTROM, 2009).

A disposicdo em fluxogramas direcionadores, estabelecida no STM, facilita
a avaliacdo do enfermeiro, oferece maior seguranga e neutralidade ao processo
de classificagdo. O STM é considerado ferramenta sensivel para detectar, na porta
de entrada dos servigos de emergéncia, os pacientes que precisarao de cuidados
criticos. (SOUZA et al.,, 2011; PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).
Também €& considerado um sistema estruturado que aumenta a qualidade dos
processos e a seguranga dos usuarios (SCHELLEIN et al.,, 2009; STORM-
VERSLOOT et al., 2011).

A introdugdo do STM na Irlanda trouxe muitos beneficios para o
departamento de emergéncia, entre elas uma estrutura de tomada de decisao
reconhecida, aceita, validada e baseada em evidencias. Ha uma rota transparente
e logica no processo de tomada de decisdes. A inser¢do do protocolo tem sido
benéfica a partir de uma perspectiva de gestdo de risco e de seguranga do

paciente, uma vez que recebem atendimento de profissionais treinados na area de
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triagem (CRONIN, 2003; VEEN et al., 2008).

Atualmente é possivel encontrar na literatura internacional a busca de
correlagdes entre a atribuicdo de uma prioridade clinica no STM e o diagndstico
médico posterior. Na busca de avaliar se a classificagdo no STM na unidade de
emergéncia e a gravidade do paciente apés a internagdo. Nos trabalhos de Pinto;
Lunete e Azevedo (2010) e Ttrigo (2008) pesquisou-se a relagdo entre os
pacientes com sindromes coronarianas agudas e o estabelecimento de uma

prioridade clinica.

3.4 A SINDROME CORONARIANA AGUDA

Nas ultimas décadas, o Brasil vivenciou uma transi¢ao epidemioldgica, que se
caracteriza pela substituicdo das doengas transmissiveis, por aquelas nao
transmissiveis, como é o caso das doencas cardiovasculares, e também por
aquelas de causas externas (SCHRAMM et al., 2004).

Esta transicao se deve a modificagdes nas condicdes de saude e da oferta de
servicos de saude. A redugcdo nas mortes por causas infecciosas trouxe por
consequéncia um aumento na expectativa de vida, modificando o perfil de
envelhecimento da populagdo, que passou a sofrer de doencas cronico-
degenerativas, aumentando a incidéncia das doengas nao transmissiveis.
Aproximadamente 66% da carga de doencga no Brasil sdo crdnico-degenerativas
(SCHRAMM et al., 2004).

As doengas crénico-degenerativas modificam o padrdo de utilizacdo dos
servigcos de saude e a distribuigdo dos gastos devido a necessidade de novas
tecnologias. Esta transicdo epidemiolégica nao ocorreu de forma linear e
unidirecional como nos paises desenvolvidos. No Brasil tem ocorrido em paralelo
uma sobreposicdo de doencgas infecciosas e das nao transmissiveis ao mesmo
tempo somando-se ao envelhecimento populacional com toda a demanda
pertinente a este grupo etario (SCHRAMM et al., 2004).

De acordo com as informacdes do Ministério da Saude disponiveis na base
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de dados do Tabnet Datasus, em 2009 ocorreram 30.369 obitos de residentes do
Estado de Santa Catarina na faixa etaria acima de 30 anos, sendo 3.091 (10,2%)
por doengas do aparelho circulatério. No mesmo periodo e faixa etaria, ocorreram
na cidade de Joinville 2.344 ébitos, dos quais 740 (31,6%) foram por doengas do
aparelho circulatério.

De acordo com o estudo Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA), a
respeito da longevidade na saude do adulto, as doengas cronicas nao
transmissiveis sdo prioridade na maioria dos paises devido ao seu impacto na
mortalidade, morbidade e nos custos decorrentes da assisténcia médica. Em 2003
69% dos 6bitos no Brasil foram causados por doencgas cardiovasculares, 32% por
neoplasias e 15% por doencas respiratérias. Excluindo-se as causas externas. As
doencgas crbnicas nao transmissiveis sao responsaveis pelo maior gasto do SUS
com assisténcia médica (Ministério da Saude, 2009).

As doengas crbnicas representaram 58% dos gastos do SUS com
internacbes em 2005, sendo que as doengas cardiovasculares lideraram os
gastos, com 22%. Os principais determinantes do crescimento epidémico das
doencas crénicas no Brasil sdo senescéncia, alteragdo no padrao dietético e de
atividade fisica. Além do declinio na mortalidade pelas doengas cardiovasculares,
observa-se uma epidemia de obesidade (ELSA BRASIL, 2009; SIMOES).

Tal como se replicasse o modelo dos paises desenvolvidos, os paises em
desenvolvimento também vém observando um aumento da frequéncia das
doencas crbnicas ndo transmissiveis, mesmo estando inalteradas ou pioradas as
dificuldades socioeconémicas. Tal fato parece ser explicavel pela dificuldade de
serem modificados os padrdes alimentares e de ser realizado efetivo combate ao
sedentarismo em ambientes de baixo nivel socio econémico, além do precario
acesso ao sistema de saude e tratamentos adequados (BRASIL, 2008).

Este aumento da frequéncia das doencas cronicas ndo transmissiveis
aumenta os custos diretos da atengao a saude (com internagdes, medicamentos e
tratamentos ambulatoriais), como também os indiretos (perda da produtividade,
aposentadoria precoce, etc.). Estima-se que esse 6nus sera progressivo na

préxima década, se nao forem implementadas intervengdes efetivas (BRASIL,
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2008).

A doenga arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte nos
Estados Unidos (ANDERSON et al.,, 2011). Segundo a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (2006) as doencas cronicas sdo devastadoras para os
individuos, familia e sociedade, sendo ainda mais nociva e para as populacdes de
baixa renda. H4 uma previsdo que nos paises da América Latina e Caribe ocorra
um aumento de até trés vezes na incidéncia de Doenca Isquémica do coragao e
Infarto Agudo do Miocardio.

Neste contexto enfatizaremos a sindrome coronariana aguda (SCA). A SCA
€ um termo operacional utii que se refere a sintomas clinicos que sejam
compativeis com isquemia miocardica aguda. A SCA engloba um grupo de
entidades que incluem Angina Instavel (Al), infarto agudo do miocardio (IAM) com
Supradesnivel do segmento ST (SST), IAM sem SST (SANTOS et al., 2003;
ANDERSON et al., 2011).

A angina instavel fisiopatologicamente resulta da ruptura ou erosao de uma
placa aterosclerdtica e, subsequentemente, cascata de processos patologicos,
que em dltima andlise, diminuem o fluxo sanguineo coronario. E uma sindrome
clinica que usualmente é causada por doencga arterial coronaria aterosclerética e
esta associada com o aumento no risco de morte cardiaca por IAM. Na pratica
clinica é definida por ECG evidenciando depressdo no segmento ST ou presenca
de onda T invertida e/ou biomarcadores de necrose miocardica positiva (ex:
troponina) e auséncia de elevagao do segmento ST no ECG. Estas consideragdes
sdo avaliadas dentro de um contexto clinico de dor toracica ou equivalente
anginoso (NICOLAU, 2007; ANDERSON et al., 2011).

O IAM ¢é o maior responsavel por mortes e incapacidades em todo o mundo.
A doenga coronaria aterosclerética tem periodos de estabilidade e de
instabilidade. Nos periodos de instabilidade ocorre o IAM, sendo que este pode
ser um pequeno evento, algumas vezes imperceptivel e em outras pode ser
catastrofico causando morte ou grave deterioracdo hemodinédmica (THYGESEN et
al., 2007).

A IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009) define IAM como
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morte celular causada por isquemia por um desequilibrio entre a oferta e a
demanda de oxigénio, sendo a necrose acompanhada pela liberacdo de
macromoléculas e de proteinas do intersticio cardiaco.

De acordo com a definicdo universal de I1AM, este termo deve ser utilizado
quando ha evidencias clinicas de isquemia miocardica. Os critérios para o
diagndstico sdo: marcadores bioquimicos, sintomas de isquemia, alteragbes no
ECG indicativas, ondas patolégicas no ECG e perda de miocardio viavel
(THYGESEN et al., 2007).

Os principais sintomas do IAM sao de dores toracicas, podendo ou nao
estar acompanhada por dor em membros superiores (MMSS), mandibula,
desconforto epigastrico com esforgo ou em repouso. O desconforto do IAM dura
em torno de 20 minutos, muitas vezes ele é difuso, nao localizado, nao posicional,
nao sofre alteragdes pelos movimentos da regido, pode estar acompanhado por
dispnéia, sudorese, nauseas ou sincope (THYGESEN et al., 2007).

Estes sintomas nao sao especificos da isquemia miocardica aguda, pode
ser atribuido como sintomas de outros diagndsticos relacionados a problemas
gastrointestinais, neuroldgicos e de musculo esquelético. Outras vezes apresenta
sintomas atipicos ou até mesmo auséncia de sintoma, sendo o diagndstico
realizado pelo eletrocardiograma (ECG), biomarcadores ou imagem cardiaca
(THYGESEN et al., 2007).

O ECG na vigéncia de dor precordial € um elemento diagndstico importante,
pois € parte do passo inicial para o processo decisério no paciente com |IAM e
deve ser realizado em menos de 10 minutos da apresentagdo do paciente a
emergéncia (IV DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2009).

Em pacientes com sintomas sugestivos associados a elevagédo do
segmento ST, o ECG tem especificidade de 91% e sensibilidade de 46% para
diagnostico de infarto agudo do miocardio. Como o ECG pode ser inespecifico nas
primeiras horas, € importante avaliar tracados seriados em curto periodo de tempo
(5-10 min), se o paciente permanecer sintomatico (IV DIRETRIZ DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).
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Recomenda-se a realizagao e interpretacdo do ECG de 12 derivagdes em
até 10 minutos, em uma sala com um aparelho de desfibrilador ao alcance, com a
finalidade de se definir a presengca de SCA devido ao risco elevado de evolugao
para IAM subitamente (ANDERSON, 2011; TAKATA et al.,2012).

As diretrizes brasileiras de cardiologia sobre o tratamento do |IAM com
supra desnivel do segmento ST relatam que existem diversos tratamentos
eficazes, mas todos tém o seu sucesso dependente do tempo. Também relata que
a maioria dos pacientes apresenta dor toracica como o sintoma mais comum,
sendo a dor geralmente maior que 20 minutos, desencadeada por exercicio,
estresse ou até mesmo com a pessoa em repouso. Esta dor algumas vezes esta
associada aos sintomas de nauseas, vomitos e dispneia (IV DIRETRIZ DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).

O paciente com |IAM geralmente ndo apresenta alteracdo no exame fisico.
O ECG deve ser realizado idealmente com menos de 10 minutos da apresentacao
na emergéncia, pois este exame € decisivo na definicdo do diagndstico de IAM (IV
DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).

Devido ao risco de arritmias ventriculares, o paciente com |IAM deve ser
monitorizado com ECG continuo durante a avaliacido por um periodo de 12 a 24
horas apds a estabilizacao clinica. A oxigénio terapia na SCA deve ser instituida
apenas naqueles pacientes com queda de saturacdo de oxigénio. Também &
importante a analgesia para alivio da dor, a utilizacdo de terapia de reperfusdo e o
uso de fibrinoliticos para recanalizacado de artérias coronarias. No entanto, o maior
beneficio ocorre quando utilizados nas primeiras horas apés o evento (IV
DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).

A intervengdo coronaria percutdnea primaria com ou sem o implante de
stent, sem o uso prévio de fibrinolitico € a melhor opgao, quando iniciada até 90
minutos do diagndstico do IAM (IV DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2009). Reforcando novamente a necessidade de uma
classificacdo de risco que priorize o atendimento a estes casos, a fim de se

oferecer a melhor terapéutica disponivel.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Tratou-se de um estudo coorte retrospectivo tendo por base os pacientes
que tiveram diagndstico meédico de IAM e Al admitidos no Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt (HRHDS), entre inicio de outubro de 2010 e final de abril de 2012.
Pelo fato de se tratar de um sistema recém-implantado no ambiente de estudo, o
inicio do periodo de coleta foi definido para que fosse garantido um minimo de
seis meses de experiéncia prévia na aplicacdo do STM pelos servicos de

atendimento em emergéncia.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A atencdo a saude publica em Joinville segue o padrao de hierarquizagao
estabelecido nos principios do SUS, descrito na figura 3. O HRHDS esta inserido
neste sistema, sendo este um hospital geral de referéncia em cardiologia que
oferece atendimento clinico, cirGrgico e servico de hemodindmica. E uma
instituicdo publica estadual, com 204 leitos. O hospital utiliza o prontuario
eletrénico, mas por questdes éticas e legais, o prontuario do paciente € impresso e
arquivado em papel.

O fluxo de atendimento de urgéncias no Pronto Socorro ocorre pela
admissédo do paciente na recepgao, onde é realizado o cadastro pelo
acompanhante ou por ele proprio, sendo em seguida encaminhado a sala de
acolhimento para classificacdo conforme o STM, que define a prioridade de
atendimento. Quando o enfermeiro classificador identifica sinais e sintomas
compativeis com sindrome coronariana aguda ou classifica o paciente como “dor

toracica”, é realizado um ECG. O paciente é atendido conforme prioridade
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estabelecida no STM, no entanto o enfermeiro encaminha o exame para que o

médico o interprete antes mesmo do atendimento ao paciente.
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Os pacientes admitidos nesta instituicdo s&o por vezes previamente
atendidos em outros servicos de emergéncia (hospitais ou pronto
atendimentos), onde ja foram classificados pelo STM e transferidos sob a
suspeita clinica de SCA, sendo entao reclassificados e levados para a sala

de atendimento de emergéncia onde recebem o atendimento inicial.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos neste estudo os pacientes admitidos para internagao
através do servigo de emergéncia do HRHDS e que preencheram os seguintes
critérios:

* |dade minima de 18 anos;

* Presencga de registro da classificacdo pelo protocolo de Manchester no
atendimento inicial do Pronto Socorro ou Unidade de Emergéncia de
origem.

» Diagndstico médico de Al ou IAM, identificados pelo registro dos seguintes
codigos da Classificagcdo Internacional de Doencgas (CID 10) registrados no
Resumo de Alta do prontuério do paciente:

o 121 - Infarto Agudo do Miocardio

o 121.1 - Infarto Agudo transmural da parede anterior do micardio

o 121.2 - Infarto Agudo transmural da parede anterior do micardiode
outras localizagdes

o 121.4 - Infarto Agudo subendocardico do miocardio

o 120.0 - Angina Instavel

Apesar da de existéncia de outros codigos CID para os diagnosticos de IAM
e Al, os supra citados foram utilizados na pesquisa por serem aqueles
padronizados para uso no prontuario eletrébnico do hospital, sendo os unicos
disponiveis para a utilizagao pela equipe.

No processo de selegado dos novos casos, além dos cddigos listados acima,
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os codigos CID 120 (Angina Péctoris), 120.1 (Angina Péctoris com espasmo
documentado) e 120.9 (Angina Péctoris ndo especificada) apresentados na ficha
de admissdo como diagnésticos preliminares foram utilizados para desencadear
consulta direta ao prontuario, em busca de diagndsticos definitivos indicadores de

Angina Instavel.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes cujos registros do prontuario
apresentavam omissao de dados referentes a classificagado de risco, considerados
essenciais a pesquisa, e aqueles transferidos de outros pontos de atendimento
que nao utilizavam o STM (PA Sul, Hospital Bethesda e Maternidade Darcy
Vargas).

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta foi realizada pela préopria pesquisadora entre os meses de
novembro de 2011 e junho de 2012, a partir do uso de um formulario semi-
estruturado, tipo check list (APENDICE A), preenchido de acordo com dados
coletados do prontuario do paciente do HRHDS.

Os dados coletados incluiram: iniciais do nome, numero do prontuario,
sexo, idade, historia arterial de doenga coronaria, antecedentes de cirurgia ou
angioplastia coronaria, atendimento prévio em emergéncia nas ultimas 24 horas,
duragcdo de sintomas na chegada, queixa principal na unidade de emergéncia,
diagndstico médico da internagéo, local do primeiro atendimento, bem como a
classificagdo no STM, horario de atendimento médico e de realizagdo do primeiro
ECG.
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Os mesmos dados relativos ao primeiro atendimento foram novamente

coletados em relacdo ao atendimento no HRHDS, quando o paciente era

proveniente de outros pontos de atencdo. Informagbes relativas a internagéo

incluiram a necessidade ou ndo de cuidados em UTI, tempo de permanéncia e o

destino apds a alta. Os dados constantes deste instrumento foram transcritos para

um banco de dados do software Epi Data Entry (v. 3.1), especificamente

construido para este estudo.

Os processos de selecao dos casos e coleta de dados foram realizados em

trés etapas:

Primeira etapa: consulta a um relatorio, emitido pelo servico de tecnologia
de informagdo do hospital, contendo todos os pacientes atendidos no
HRHDS entre 01 de outubro de 2010 e 30 de abril de 2012, com os cdodigos
CID a admissao citados acima. Este relatério continha uma populagcédo de
820 pacientes.

Segunda etapa: a populacado de 820 prontuarios eletrébnicos dos pacientes
identificados no relatério foram minuciosamente revisados a fim de
identificar aqueles que preenchiam os critérios de inclusdo, sendo entao
realizada coleta dos dados disponiveis no prontuario eletrénico do servigo
de emergéncia. Neste momento eram excluidos aqueles pacientes que
vieram transferidos de outros pontos de atencao que nao realizam CR pelo
STM e aqueles de internagdes eletivas.

Terceira etapa: analise do prontuario impresso, junto ao Servigo de Arquivo
Médico (SAME), onde obteve-se os dados referentes ao ECG, e os
relativos as transferéncias dos outros pontos de atencdo onde foi realizada
CR por meio do STM.

4.6 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Os dados transcritos no software EpiData Entry foram analisados com os

softwares SPSS (v. 13.0). As variaveis quantitativas continuas foram descritas
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através da média e desvio padrao e as qualitativas pela analise de frequéncias. Na
estatistica analitica foi utilizado o Teste t e o Qui-quadrado (Exato de Fisher,
quando aplicavel) para as variaveis numéricas e categéricas, respectivamente.

Admitiu-se um nivel de significancia de 0,05 para analise das diferencas.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Os riscos associados a esta pesquisa foram considerados minimos, por ser
baseada na revisdo de prontuarios e estao restritos a quebra do sigilo, anonimato
ou privacidade. No entanto, foram tomados cuidados especificos para assegurar o
controle destas condigdes. A pesquisa foi conduzida em respeito a Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), tendo sido aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Regional Hans Dieter Schimidt (parecer
n°® 03/11).
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados na seguinte ordem: descrigdo geral das
caracteristicas da amostra (estatistica descritiva) e relacionamento entre as

variaveis (estatistica analitica).

5.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

A partir de relatérios de internacdes, havia uma populacdo de 820 pacientes
com diagndstico médico de IAM e Al de acordo com o codigo CID. Dos quais 278

receberam diagnoéstico de IAM e 542 de angina instavel e estavel (Tabela 1).

Tabela 1 -Distribuicdo dos diagnosticos preliminares a admisséao dos

pacientes, ordenados por frequéncia (n=820). Joinville, 2012.

CiD Descricdo N %
120.0 Angina Instavel 351 42 8
121 |AM 192 234
120 Angina pectoris 115 14,0
120.9 Angina Pectoris nédo especificada 70 8.5
121.1 |AM transmural de parede anterior a2 6,3
121.2 |lAM transmural de outras localizacdes 22 2.7
1201 Angina pectoris com espasmo 5 0,7
121.4 |AM subendocardico 12 15

2

IAM: Infarto Agudo do Miocardio

Da populagado de 820 pacientes admitidos com sindrome coronaria aguda
ou suspeita, 629 foram excluidos da pesquisa por ndo terem recebido o primeiro
atendimento em Joinville, por ndo terem classificagdo de acordo com o STM ou

por omissao de dados significativos.
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Assim, a amostra deste estudo foi de 191 pacientes, que apresentavam
média de idade de 59,1 (DP=11,92) anos, dos quais 65,1% eram do sexo
masculino, 91 (47,4%) possuiam historia pessoal de DAC. Destes, 17,4% foram
submetidos previamente a angioplastia coronaria translumial percutédnea (ACTP) e
8,9% a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

A apresentagdo a recepgado do servico de emergéncia ocorreu entre 15
minutos e 72 horas (média de 12,8 horas) do inicio dos sintomas. No entanto,
10,0% dos pacientes relataram terem procurado atendimento pela mesma queixa
nas 24 horas anteriores e retornaram para novo atendimento devido a persisténcia
dos sintomas.

O tempo médio desde a abertura da ficha até a primeira classificacdo de
risco no hospital foi de 12,2 minutos; e, a partir da classificagao, 24,9 minutos para
a realizagdo do ECG e de 28,6 minutos até o atendimento médico. Os pacientes
foram internados em média 13,8 horas apds a sua recepg¢ao no hospital (Tabela
2).

Tabela 2 — Medidas de tendéncia central e dispersdo da idade, duracdo de
sintomas a chegada e tempo de espera para a classificagdo de risco,
atendimento médico, realizagcdo de Eletrocardiograma e internagdo dos

pacientes estudados. Joinville, 2012.

N Media DP
|dade (anos) 191 291 11,9
Tempo de sinfomas a chegada (minutos) 177 769.5 13167
Tempo para a classificacdo (minutos) 192 122 147
Tempo para atendimento médico (minutos) g 152 286 299
Tempo para ECG (minutos) g 150 249 311
Tempo entre a chegada e a internacéo {(minutos) 190 827,53 097 45

& - Tempo a partir da classificacdo de risco

O primeiro atendimento para a queixa foi realizado no hospital de referéncia
em cardiologia (HRHDS) em 136 (71,2%) pacientes e nos Pronto Atendimentos

publicos municipais em 54 (28,3%) pacientes. Apenas um paciente (0,5%) foi
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atendido no Hospital Municipal Sédo José (HMSJ).

Ao atendimento, 80,1% dos pacientes foram classificados pelo STM como
muito urgentes e emergentes, e nenhum paciente foi classificado como nao
urgente. Entretanto, quase nove por cento dos pacientes foram considerados

como pouco urgentes (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificagdo no STM no

primeiro atendimento (n=191).Joinville,2012.

Cor Classificacdo N Yo
Vermelho Emergente 2 1,0
Laranja Muito urgente 151 79,1
Amarelo Urgeﬂte 21 ‘1‘1,[]
Verde Pouco urgente 17 8,9

Cinquenta e quatro pacientes receberam o primeiro atendimento em um PA
24h e posteriormente foram transferidos para o HRHDS. No PA 24h, 45 (83,3%)
foram classificados na cor laranja, 06 (11,1%) na cor amarela e 04 (5,6%) na cor
verde, ndo havendo classificacdes nas cores vermelha e azul.

A primeira classificagdo de risco, foram utilizados 11 fluxogramas
diferentes, porém o fluxograma de dor toracica foi utilizado na maioria dos casos
(Tabela 4). Entre os discriminadores, o de dor precordial foi o mais utilizado, em
126 pacientes.

A permanéncia hospitalar média dos pacientes foi de 9,7 (DP= 26,1) dias.
Ocorreram 51 internacbées em UTIl ou UCO, o tempo médio de permanéncia
nestas unidades foi de 3,8 (DP=3,2) dias. Foram observados 7 (3,7%) Obitos
durante a permanéncia hospitalar.

Os pacientes que foram a 6bito durante esta internagao possuiam média de
idade de 67,1 anos, sendo que quatro eram do sexo masculino e trés deles tinham
antecedentes de doenga coronariana. Dois foram classificados na cor vermelha e

5 na cor laranja e 100% tiveram o primeiro atendimento no hospital de referencia.
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Tabela 4 — Fluxogramas do STM utilizados na classificagcdo ao primeiro

atendimento dos pacientes com SCA (n=190). Joinville 2012.

N %
Dor toracica 160 83,8
Dispnéia 10 5,2
Indisposicédo no adulto 7 3.7
Cefaléia 4 2.1
Diabetes ou histdria de 2 1,0
Dor abdominal 2 1,0
Problema nos membros 2 1,0
Comportamento estranho 1 0,5
Desmaio no adulto 1 0,5
Estado de inconsciéncia 1 0,5
Palpitacédo 1 0.5

5.2 ESTATISTICA ANALITICA

5.2.1 Segundo o local de atendimento inicial

Nao foram observadas diferengas significativas quando comparados o
sexo e idade dos pacientes, tempo de sintomas até o atendimento no hospital e
permanéncia hospitalar, entre os pacientes atendidos primariamente em hospitais
e aqueles provenientes de pronto atendimento. O mesmo foi observado a analise
do tempo decorrido entre a recepcédo e o atendimento médico, a realizacdo do
ECG e a internacdo. Entretanto, o tempo médio entre a recepcéao e a classificacao
de risco foi significativamente maior entre os pacientes que tiveram o primeiro

atendimento em hospitais (Tabela 5).

Tabela 5. Analise das diferencas das médias das variaveis quantitativas entre os
pacientes atendidos em hospitais e os atendidos em pronto atendimentos.
Joinville, 2012.
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Hospital Pronto Atendimento

N IMedia DP N Media DP p
ldade (anos) 137 59,82 11,89 54 56,87 121 0,126
Tempo de sintomas (minutos) 130 106539 216366 52 99998 151371 0,842
Tempo a classificacdo (minutos) 137 1474 16,17 54 594 7,34 <0,001
Tempo ao atendimento médico (minutos) 137 28,78 30,76 15 264 2093 0,771
Tempo ao ECG (minutos) 97 239 342 53 26,7 248 0,592
Tempo a internacdo (minutos) 135 853,24 608,66 54 953,91 64418 0314
Tempo de internacéo (dias) 135 10,79 30,37 54 7.1 924 0,383

§ - Tempo a partir da classificacdo de risco

Andlise por Teste t.

O atendimento de pacientes que possuiam antecedentes de doenca arterial

coronariana, assim como pacientes classificados nas cores laranja e vermelho, foi

significativamente mais freqliente nos hospitais. Da mesma forma, foram mais

frequentes nos atendimentos hospitalares o uso fluxograma “dor toracica” e

diagndstico de IAM (Tabela 6).

Tabela 6. Analise das diferencas das frequéncias das variaveis qualitativas

entre os pacientes atendidos em hospitais e os atendidos em pronto atendimentos.

Joinville, 2012.

Hospital Pronto Atendimento

N % N % p

Sexo (n=191) 0,651
Feminino 46 69,7 20 30,3
Masculino 91 728 34 27,2

Histdria de doenca coronariana (n=190) =0,001
Sim 80 88,9 10 111
MNé&o 56 56,0 44 44 0

Classificacéo STM (n=191) <0,001
Vermelho 2 100,0 0 0,0
Laranja 119 78,8 32 21,2
Amarelo 12 57,1 9 42,9
Verde 4 235 13 76,5

Dor toracica (n=191) 0,007
Sim 121 75,6 39 24 4
N&o 16 51,6 15 48,4

Infarto (n=191) 0,002
Sim 57 61,3 36 38,7
Né&o 80 816 18 18,4

Obito (n=191) 0,194
Sim 7 100,0 0 0,0
Né&o 130 707 54 29 3
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5.2.2 Segundo a classificagao de risco

Nao ocorreu diferenca significativa entre os pacientes classificados com
as cores vermelha e laranja e aqueles amarelos e verdes em relagcdo a idade,
tempo de sintomas na admissdo, tempo entre a admissido e a classificagao de
risco, tempo entre a admissao e a internacgao e dias de internagdo. Por outro lado
foi significativamente menor o tempo para o atendimento médico e realizagdo do

ECG nos pacientes classificados como vermelho e laranja (Tabela 7).

Tabela 7. Analise das diferengas das médias das variaveis quantitativas entre os
pacientes classificados no STM como laranja ou vermelho e outras cores. Joinville,
2012.

Laranja/Vermelho Qutras
- N Média DP N Média DP p
|dade (anos) 153 59,25 12.32 38 57,92 10,65 0,541
Tempo de sintomas (minutos) 146 96528 197452 36 1376,92 207507 0,269
Tempo a classificacdo (minutos) 153 12,21 14,47 38 12,42 16,08 0,937
Tempo ao atendimento médico (minutos) s 129 26,05 21,63 23 42 57 463 =0,001
Tempo ao ECG (minutos)s 119 19 46 2462 3 45 61 4322 <0,001
Tempo a internacdo (minutos) 151 §56.31 638,36 38 984,08 809,76 0,256
Tempo de internacéo (dias) 151 10,48 2911 38 6,79 542 0438

§ - Tempo a partir da classificacdo de risco

Analise por Teste t

Nao houve diferenca significativa na atribuicao de prioridade vermelha e laranja de
acordo com o sexo dos pacientes e entre aqueles que foram a ébito. No entanto,
foi estatisticamente significativa a atribuicdo de prioridade vermelha e laranja aos
pacientes com antecedentes de doenca arterial coronariana, aqueles classificados
no fluxograma de dor toracica e os que foram diagnosticados como IAM (Tabela
8).

Tabela 8. Analise das diferengas das frequéncias das variaveis qualitativas entre
os pacientes classificados no STM como laranja ou vermelho e outras cores.
Joinville, 2012.
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Laranja’Vermelho Outras

N % N % p

Sexo (n=191) 0,667
Feminino o4 81,8 12 18,2
Masculino 99 79,2 26 208

Histdria de doenca coronariana (n=190) 0,001
Sim 81 80,0 9 10,0
MN&o 71 71,0 29 290

Dor toracica (n=191) =0,001
Sim 139 86,9 21 13,1
MN&o 14 452 17 548

Infarto (n=191) 0,002
Sim 68 731 25 269
N&o 89 86,7 13 13,3

Obito (n=191) 0,194
Sim 7 100,0 0 0,0
N&o 146 79,3 38 207

]
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6 DISCUSSAO

E sabido que na maior parte dos paises, a demanda pelos servicos de
emergéncia supera os recursos disponiveis. Assim, os sistemas de triagem
parecem aumentar a seguranga dos pacientes. O hospital de referencia que
sediou esse estudo faz parte da rede de urgéncias e emergéncias de Joinville e,
semelhante ao que ocorre em outros paises, implantou o STM para melhor
organizagao da porta de entrada e priorizagdo dos doentes mais graves e de
maior complexidade.

Com uma média de idade de 59 anos, sendo 65% do sexo masculino, os
casos analisados apresentam um perfil epidemiolégico semelhante a outros
estudos de SCA. Santos et al., (2003) e Matias (2008) observaram uma idade
meédia de 62,6 anos e 64,3 anos respectivamente. A predominancia de individuos
do género masculino e a elevada frequéncia de antecedentes de doenca
coronariana também foram descritas por outros autores (MATIAS, 2008; PINTO;
LUNETE; AZEVEDO, 2011; PROVIDENCIA et al., 2011).

O conhecimento da populacdo acerca da vocacao do hospital em estudo
para o atendimento de pacientes com problemas cardiacos ficou evidenciado tanto
pela maior frequéncia de procura espontanea de atendimentos (71,2%), como pela
maior proporgéo de pacientes mais graves (61,3% dos pacientes com infarto) e
com antecedentes de coronariopatia (88,9%) naquele local. Embora seja um
reconhecimento do seu papel de referéncia para tais condigdes, tal
comportamento sugere um conflito com a proposta de um sistema regionalizado e
hierarquizado do SUS.

Entretanto, que os pacientes portadores de sintomatologia tipica da SCA
sejam atendidos em local apropriado, com equipe preparada para diagnosticar e
tratar adequada e prontamente.

A comunidade cientifica ressalta a importancia da realizacdo de campanhas

de orientagdo quanto aos sintomas sugestivos da SCA, entre outros agravos, que
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necessitam de atendimento emergencial, visto que o tempo entre o inicio dos
sintomas e a busca por atendimento em local adequado é fator determinante para
o prognostico destes pacientes. O diagnédstico precoce aumenta as chances de
sobrevivéncia (O’'CONNOR et al., 2010).

O tempo médio do inicio dos sintomas ao atendimento foi elevado (12,8
horas), sugerindo que a sintomatologia ndo serviu de alerta de gravidade a parte
significativa dos pacientes. Isto possivelmente deveu-se as caracteristicas
inespecificas ou de pouca intensidade dos sintomas e ao fato de que a maioria
dos pacientes n&o tinha antecedentes de doenga coronariana.

Chamou também a atencédo o fato de que 10% dos pacientes relataram ter
procurado atendimento nas ultimas 24 horas pela mesma queixa, o que sugere
subdiagnostico de condigao potencialmente grave.

A associacao da demora na busca do primeiro atendimento e na presteza
do atendimento, pode ser causa de ineficacia assistencial, podendo levar a morte
0s pacientes, condigdo muitas vezes evitavel com os recursos disponiveis.

E conhecida a ocorréncia de sintomas atipicos e inespecificos da SCA que,
segundo Pinto, Lunete e Azevedo, (2011) podem dificultar seu diagnostico. Estes
autores, ao realizarem um estudo retrospectivo de 288 registros clinicos de
pacientes com diagnéstico final de SCA relataram, em Portugal, relataram a
apresentacao de dor toracica como sintoma principal em apenas 20,5% dos
casos. Em nosso estudo, a frequéncia de dor atipica foi de 16,2% o que, por si,
ndo seria justificativa para a demora excessiva em buscar atendimento médico
ocorrida em parte significativa dos pacientes.

Segundo Pinto, Lunete e Azevedo, (2011) a frequéncia de apresentagao
atipica aumenta com a idade, mas é menos frequente nos pacientes com
antecedentes de DAC e de fatores de risco classicos. Acredita-se que o doente
com fatores de risco poderia valorizar mais os sintomas, devido a ciéncia da sua
condig¢ao de risco.

No estudo realizado por Matias (2008), 9% dos pacientes com dor tipica
foram classificados com a cor verde, o que ocorreu em 21% dos pacientes com

dor atipica, o que reforga o conceito de que a dor atipica leva a um aumento do
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risco de classificagdo inadequada em pacientes com SCA. De maneira similar,
observamos em nosso estudo a associagdo de um nivel de prioridade mais
urgente a classificagdo com os pacientes com dor toracica. Portanto, conforme o
esperado para a metodologia do STM, a apresentagdo clinica interfere
decisivamente na triagem dos doentes e o0 seu percurso na sala de urgéncia.

A proposta da metodologia do STM inclui a redu¢do do tempo de espera
para os pacientes com condigdes graves. Para tanto, o tempo maximo de espera
entre a chegada a unidade de emergéncia e a classificacdo de risco é de 10
minutos. Nesse estudo, o tempo médio para a classificagao foi de 12,2 minutos,
nos hospitais (14,7 minutos) significativamente maior do que nas unidades de
pronto atendimento (5,94 minutos). Podemos especular que tal distor¢do possa
ser devida a sobrecarga de atendimento emergencial em hospitais de referéncia,
problema ja conhecido pelos gestores de saude do municipio onde o estudo foi
realizado, evidenciando novamente um conflito com a proposta de um sistema
regionalizado e hierarquizado.

Embora nos estudos de Providéncia et. al, (2011) e de Matias (2008) tenha
sido observado o respeito aos limites aceitaveis de tempo de espera para a
triagem, Clifford-Brown, Challen e Ryan (2010) observaram, em um departamento
de emergéncia do Reino Unido Unido, um tempo de espera para a triagem
bastante variavel e imprevisivel, que estaria relacionado ao envolvimento do
enfermeiro responsavel pela triagem em outras atividades na unidade de
emergéncia.

O protocolo do STM também define tempo alvo para os atendimentos
médicos dos pacientes, de acordo com a prioridade estabelecida na classificacdo
de risco, podendo variar de atendimento imediato a 4 horas.

Observamos nesse estudo que 80,2% dos pacientes foram classificados em
emergente (cor vermelha) ou muito urgente (cor laranja), achado similar ao de
Providéncia e colaboradores (2011), que observaram 3,31% dos pacientes
classificados na cor vermelha e 73,19% na cor laranja.

Varios estudos em Portugal tém demonstrado o bom desempenho do STM.

O trabalho de Trigo e colaboradores (2008) avaliou a eficacia do STM na
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classificagdo dos doentes com IAM com alteragdo no segmento ST e sua
repercussdo na demora a terapéutica de reperfusdo. O estudo evidenciou que
79% dos doentes foram adequadamente classificados como emergentes ou muito

urgentes. No mesmo sentido, o grupo de Pinto, Lunete e Azevedo, (2010)
identificou uma sensibilidade de 87,3% do Sistema de Triagem de Manchester
para atribuicdo de uma prioridade clinica emergente ou muito urgente a doentes
com diagnéstico final de sindrome coronaria aguda. Ja Matias (2008), também em
estudo retrospectivo observou que 63% dos pacientes com SCA foram
classificados como vermelho ou laranja.

No Reino Unido, Speake et al.,(2003) avaliando a dor toracica em pacientes
atendidos num hospital de ensino, obtiveram 86,8% de sensibilidade e 72,4% de
especificidade. O autor ressalta que a baixa especificidade é justificavel, visto que
— por ser método voltado a triagem — o STM n&o tem por objetivo o diagnostico
meédico de lesdes no miocardio, mas sim selecionar os pacientes que necessitem
de intervencao rapida para confirmar ou refutar o diagnéstico. Corroborando o que
afirmaram Cooke & Jinks (1999), o STM tem se mostrado uma ferramenta
sensivel para detectar pacientes graves, e facilitadora tanto da gestédo clinica do
paciente quanto do proprio servigo de emergéncia.

Em nosso estudo no hospital de referéncia, a maior frequéncia relativa de
classificagdes nas cores vermelha (100%) e laranja (78,8%) pode estar
relacionada a maior ateng¢ao, ou mais refinada suspeicdo dos profissionais deste
ambiente aos sintomas relacionados aos problemas cardiovasculares, quando
comparados aos outros pontos de atengao emergencial.

E importante ressaltar o expressivo desempenho dos enfermeiros na
aplicacado do STM, evidenciado pela elevada taxa de alta prioridade definida aos
pacientes com SCA, em nosso estudo. Tal evidéncia assume importancia ainda
maior, comparando-se aos outros centros da Europa, quando se leva em
consideragao que o inicio do estudo foi cerca de apenas seis meses apos a
implantagéo do protocolo neste municipio.

Os dados acima reforcam a importancia da realizagdo da CR na otimizacao

do atendimento aos pacientes em situagdes de maior vulnerabilidade, e a
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relevancia da disponibilidade de um profissional enfermeiro com conhecimento
técnico e cientifico adequado para a apropriada classificacdo dos casos.

O tempo médio para o atendimento médico desde a classificagdo em nosso
estudo foi de 26,1 minutos para os classificados na cor vermelha e 42,6 minutos
para os de cor laranja, ndo tendo sido significativamente diferente entre os
hospitais e prontos atendimentos. Se levarmos em consideragdo que o STM
estabelece que os pacientes classificados nas cores vermelha e laranja devam ter
o seu atendimento médico iniciado em até 10 minutos, fica evidente que apesar da
alta prioridade conferida a 80,1% dos casos, o tempo alvo ndo foi atingido no
atendimento a grande parte dos pacientes. Ndo obstante a magnitude do atraso,
tal achado é, concordante ao observado na literatura, tal como no estudo realizado
por Matias (2008) em que se observou um tempo médio de espera de 15 minutos
para os classificados na cor vermelha e 36,2 minutos para os de cor laranja.

O tempo inadequado de espera para o atendimento médico poderia ser
justificado pelo fato de primeiramente o profissional realizar o atendimento e
posteriormente efetuar o registro, no entanto esta situagao € ainda reforgada pelo
horario de realizacdo do ECG, que é muito proximo do horario de registro do
atendimento médico.

O tempo de espera ndo é um problema nos centros mais desenvolvidos,
seja pela existéncia de um sistema assistencial apropriadamente hierarquizado e
regionalizado - o que poupa os servicos de emergéncia dos atendimentos n&o
emergenciais - ou pelo desenvolvimento de estratégias especificas para condigdes
especificas, como o trauma, SCA e Acidente Vascular Cerebral possibilitando um
refinamento da atencao ao paciente grave (LINDEN; VAN DER et al., 2011).

Um sistema de triagem estruturado e validado associado a uma equipe de
enfermagem especificamente treinada ajuda a identificar com precisdo os
pacientes cujas vidas estdo em risco (CHRIST et al., 2010). No entanto é
fundamental a continuidade no processo de priorizagdo n&o apenas na recepgao,
mas durante toda a permanéncia do paciente na instituicdo, através do uso de
protocolos especificos de atendimento. A aplicacdo do STM oferece uma visao

momentanea das condi¢gdes do paciente, sendo importante também considerar a
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possibilidade de agravamento do quadro clinico na evolugdo do tempo, em
especial entre a triagem e a avaliacdo meédica (GANLEY; GLOSTER, 2011).

O STM é considerado um protocolo de facil aplicacdo e independe da
experiéncia da equipe de enfermagem (SCHELLEIN et al., 2009). Apesar de um
estudo realizado na provincia de Utrecht na Holanda ter conseguido identificar
associagao significativa entre o tempo de experiéncia dos avaliadores no
departamento de emergéncia e a confiabilidade da triagem (WULP; BAAR;
SCHRIJVERS, 2008).

Idealmente todo paciente com dor toracica deve realizar um ECG e receber
avaliacdo médica em até 10 minutos. No entanto sabemos que muitos
departamentos de emergéncia possuem dificuldades com profissionais e
equipamentos (SPEAKE et al., 2003).

O estabelecimento do tempo alvo de 10 minutos para a realizagdo do ECG
esta relacionado a necessidade de realizar sequencialmente todos os
procedimentos necessarios para que a terapéutica de reperfusao ocorra em até 90
minutos apds a chegada do paciente no servico. Levis et al., (2010) relata reducao
de mortalidade quando se realiza esta terapéutica no prazo adequado em
pacientes diagnosticados com IAM com elevagédo do segmento ST.

Apesar das evidéncias acima descritas, em nosso estudo, o tempo médio
para a realizacdo do ECG desde a classificagao de risco foi de 24,9 minutos, o
que ainda € muito superior ao preconizado pela literatura. Trigo et. al. (2008)
também observaram a ndo incorporagao das novas recomendagdes com relagao
ao tempo para realizagao do ECG.

O hospital Santa Clara, vinculado a Universidade de Stanford, a fim de
melhorar a realidade acima descrita, implantou em 2008 o protocolo ALERT de
alerta cardiaco, a fim de resolver problemas relacionados a perda de tempo no
atendimento aos pacientes com IAM com supra do segmento ST, através do
estabelecimento de metas e criagdo de fluxogramas para que fosse viavel a
realizagcéo da reperfusao até os 90 minutos desde a recepcéo (LEVIS et al., 2010).

A utilizacao de protocolos de classificagcao de risco, associados a protocolos

clinicos de atendimentos (guidelines), deve ser incorporada ao dia a dia dos
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departamentos de emergéncia. Também é fundamental o desenvolvimento de
fluxogramas que norteiem a tomada de decisdo com base em evidéncias
cientificas, a fim de melhorar a eficacia assistencial (GANLEY; GLOSTER, 2011).

Da mesma forma, é também relevante o planejamento do ambiente
hospitalar, através da definicdo de espacgos especificos para atendimento das
situacdes conforme a sua complexidade. (FERREIRA et al., 2008).

A demora do paciente em procurar atendimento, o ndo cumprimento dos
prazos definidos para a classificagao de risco, atendimento médico e realizagao do
primeiro ECG podem levar a atraso para o diagndstico e, consequentemente, a
um pior prognostico. Além disso, pudemos observar o impacto da demora na
transferéncia ao hospital de referéncia dos pacientes atendidos e classificados em
pronto-atendimentos dentro do préprio municipio, levando a um atraso médio de
aproximadamente 6 horas para o atendimento especializado!

Neste contexto € importante considerar a carta de direitos dos usuarios da
saude (2011) que foi aprovada pelo Conselho Nacional de Saude em 2009 que
ressalta o direito ao acesso a bens e servigcos ordenados e organizados para a
garantia da promogao, protegdo, tratamento e recuperagdo de saude. Para as
situagdes de urgéncia e emergéncia, destaca-se o papel dos servigos de saude ao
receber, cuidar e encaminhar para outro servigco em caso de necessidade. No seu
paragrafo terceiro, é enfatizada a importancia de, em caso de risco de vida ou
lesdo grave, que seja assegurada a remogao do usuario, em tempo habil e em
condigbes seguras, para um servigo de saude com capacidade para resolver o seu
tipo de problema. Desta forma entendemos que a oferta de servigos do modo em
gue se apresenta o contexto atual, representa uma grave agressao ao direito do
usuario de receber o atendimento adequado.

No Reino Unido também existe uma carta sobre os direitos dos pacientes
onde sao reafirmados os principios fundamentais do servigo nacional de saude.
Define padrdes de cuidados, fornece informagdes quanto ao tempo de espera de
no maximo 15 minutos para avaliagdo da enfermagem na emergéncia. Embora
existam outros profissionais que atuem nas emergéncias, esta carta foi redigida

exclusivamente para os enfermeiros. Este documento prioriza a boa pratica dos
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profissionais enfermeiros na admissdo, referéncia, transferéncia e alta. A
estratégia inclui organizagdo do tempo para que os pacientes se desloquem pelo
servico com encaminhamentos rapidos, assegurando cuidados adequados, sem
que nenhum paciente utilize um tempo maior que 0 necessario para o0 seu
atendimento (SBAIH, 2002).

O tempo de espera médio para a internacdo foi de 13 horas em nosso
estudo, o que se apresenta como um reflexo da superlotagdo comum as unidades
de referéncia em nosso meio, mas nao espelha — necessariamente - que tais
pacientes tenham sido expostos a desassisténcia absoluta. Ante a
indisponibilidade de vaga para internagdo, os melhores cuidados possiveis sé&o
habitualmente oferecidos aos pacientes no servico de emergéncia, enquanto os
mesmos ali permanecem. No estudo realizado por Matias (2008) o tempo médio
para a internagdo apos a avaliagcdo médica foi de 10 minutos para os pacientes
classificados na cor vermelha, 127 minutos para os de cor laranja e 190 minutos
para os de cores amarela e verde.

O estudo realizado por Martins et al. (2009) evidenciou uma clara
associacao entre os pacientes que foram priorizados com a mortalidade a curto
prazo. Pacientes triados com prioridade elevada estiveram associados a
probabilidade 39 vezes maior de ir a 6bito do que aqueles com prioridade baixa.

Esforcos adicionais sdo necessarios para que a classificacdo de risco seja
disseminada em nosso meio e sejam desenvolvidos ou implementados protocolos
assistenciais especificos para garantir adequada atengdo as condi¢cbes graves.
Isto possibilitara n&do apenas a racionalizagdo e melhoria da assisténcia aos
pacientes atendidos nas unidades de emergéncia, mas o substrato para pesquisas

adicionais sobre o assunto.
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7 CONCLUSOES

A amostra estudada foi composta por individuos com idade média proxima
aos 60 anos, predominantemente do sexo masculino, tendo cerca de metade
deles antecedentes de doenca arterial coronariana. A maior parte dos pacientes
avaliados buscou o primeiro atendimento no hospital de referéncia em cardiologia
e foi apropriadamente classificada como de condicdo emergente ou muito urgente
em todos os servicos do primeiro atendimento.

O principal fluxograma do STM utilizado na classificacdo de risco foi o de
dor toracica e o seu principal discriminador o de dor precordial.

Foi notavelmente expressivo o desempenho da aplicacdo do STM na
identificacdo de risco em casos de SCA nas instituicbes de saude de Joinville,
considerado o pouco tempo desde a implantacéo do protocolo naquele municipio.

Foi observado, entretanto, um tempo de espera acima do recomendado
para a realizacdo do primeiro ECG e o atendimento médico na unidade de
emergéncia, o que pode comprometer o resultado do atendimento e o progndstico
dos pacientes com sindrome coronariana aguda. Por outro lado, os pacientes
classificados como de atencdo emergente ou muito urgente foram submetidos a
menor tempo de espera para a realizacao do primeiro ECG e atendimento médico,
guando comparados as categorias de menor prioridade.

Uma maior proporcdo de pacientes com antecedentes de doenca
coronariana, com queixa de dor toracica e diagndstico de 1AM foi observada entre
0s pacientes atendidos primariamente nos servicos de emergéncia hospitalares,
guando comparado com os atendidos em pronto atendimentos.

Faz-se necessario ampliar a aplicacdo de sistemas de classificacdo de risco
para a triagem de pacientes em servicos de emergéncia em nosso pais como
base para o desenvolvimento de pesquisas e ferramenta de racionalizacado de

recursos e protecao do paciente gravemente enfermo.
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APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados

Numero do prontuario: RA:
Iniciais do paciente:

Sexo:( )F( M

Idade:

Histoéria de doenca arterial coronaria? () SIM ( )NAO
Angioplastia prévia? () SIM ( )NAO

Cirurgia de Revascularizagio prévia? () SIM ( )NAO
Queixa principal na unidade de emergéncia:
Tempo de sintomas na chegada: (MINUTOS)

Atendimento prévio em emergencia pela mesma queixa nas ultimas 24 h:
( )sim( )ndo

Atendimento 1

Data hora da abertura da ficha:

Local do atendimento : ( )PANORTE ( )PALESTE ( )HRHDS ( )HMSJ
Horario da classificacao:

Fluxograma no Manchester:

Discriminador no manchester:

Cor no protocolo:

( )vermelho ( )laranja ( )Amarelo( )verde ( )azul

Horario do atendimento médico:

Horario do primeiro ECG:

Atendimento 2

Data hora da abertura da ficha:
Horario da classificacdo do Manchester no HRHDS:
Fluxograma no Manchester:

Discriminador no manchester:

Cor no protocolo:

( )vermelho ( )laranja ( )Amarelo( )verde ( )azul
Horario do atendimento médico:

ECG:

Data da internagao: Hora da internacao:
Necessitou de internagdo em UCO/UTI? () Sim ( ) ndo
Data de internacao na UTI/UCO

Data da alta da UCO/UTI

Tempo de internagdo em UCO/UTI (dias)

Data da alta hospitalar:

Tempo de internacao (dias)

Destino apos a alta

64

CID - 10: ( )I210 ( ) 211 ( ) 212 ( )I214 ( )1200 ( )20 ( )I201 ( )I209



ANEXO

65



66

ANEXO A - Fluxograma de Dor Toracica do Sistema de Classificacdo de Risco de

Manchester

AMARELO

SIM

- SIM

SIM

QUADRO 27
DOR TORACICA

* Compromisso da via aérea?
* Respiracéo ineficaz?

* Choque?

* Dor severa?
* Dispneia aguda?
* Dor pré-cordial?

* Pulso anormal?
NAD

*Dor moderada? NAD
* Dor pleuritica?

*Vomitos persistentes?

* Vomitos?

* Problema recente?

NAO

SIM



y
5
A R 4

Grupe Pormgués de Triagem

VER TAMBEM

DISCRIMINADORES
ESPECIFICOS

Dispneia aguda

Dor pleuritica
Dor pré-cordial

Pulso anormal
Vomitos persistentes

NOTAS: DOR TORACICA

NOTAS DO QUADRO

A dor tordcica € uma situagio comum nas urgéncias e constitui cerca de
2-5% do total de doentes que se apresentam. As causas da dor toricica vio
desde o enfarte agudo do miocirdio até 4 irritagio muscular, ¢ a sua cate-
gorizacio € absolutamente primordial. $io utilizados discriminadores
gerais que incluem Risco de Vida, e Dor. Os discriminadores especificos
incluem a natureza e gravidade da dor (cardiaca ou pleural) e as anomalias
de pulso.

EXPLICACAO

Dificuldade respiratdria que se desenvolve subitamente, ou uma repentina
exacerbacio de dispneia crdnica.

Dor aguda no peito que piora quando se respira, tosse ou espirra.
Classicamente, uma dor “constritiva” ou “pesada” no centro do peito,
podendo irradiar para o brago esquerdo ou para o pescogo. Poderd estar
associada a suores e ndusea.

Bradicardia (< 60 min.), taquicardia (>120 min.) ou ritmo itregular.
Vomitos constantes.
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