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RESUMO

A dor torécica € uma das principais queixas nos servicos de urgéncia e emergéncia e inUmeros
esforgos sdo feitos para melhorar a conduta do profissional e o prognostico do paciente,
principalmente na vigéncia de uma sindrome coronaria aguda. Uma medida que tem se
mostrado eficaz € a implementagcdo de protocolos que levam em consideracdo metas de
eficacia e qualidade no atendimento estabelecidas por diretrizes especificas. O objetivo deste
trabalho é analisar a eficacia do atendimento de pacientes com suspeita de sindrome coronéria
aguda na emergéncia do Hospital Evangélico Goiano (HEG), atraves do formulario baseado
no protocolo de dor torécica, ja praticado com o paciente no momento de sua queixa principal,
anexado ao prontuario dos pacientes correspondentes a amostra pesquisada. Foi realizado um
estudo descritivo, observacional, retrospectivo, que incluiu pacientes atendidos no pronto
socorro do HEG, no periodo de outubro de 2015 a margo de 2016, com queixa de dor
torécica. A amostra utilizada na avaliagdo proposta pelo projeto ja foi atendida, conforme
protocolo ja instituido pela equipe assistente do Pronto Socorro do Hospital Evangélico
Goiano, no momento da coleta de dados. Por meio de andlise dos formularios foram
pesquisados indices de eficacia de atendimento determinados pelas diretrizes atuais, nacionais
e internacionais. Os resultados coletados demonstram que ainda que o uso do formulério de
dor toracica ndo reduza significativamente mortalidade, ele é eficaz em estratificar pacientes
mais graves, propiciando um atendimento mais rapido e resolutivo, desde que a equipe
preencha o formulario corretamente.

Palavras-chave: Sindrome coronariana aguda/infarto do miocéardio. Inibidores da Agregacéo
de Plaguetas. Angioplastia. Tempo para o tratamento/prognostico.



ABSTRACT

Chest pain is one of the most common complaints in the emergency room, and numerous
efforts have been made to improve the health care management as well as the outcomes and
prognosis, especially in case of an acute coronary syndrome. A tool that has been effective is
the implementation of protocols which take into account efficiency goals and quality of care
established by specific guidelines. The objective of this study is to analyze the effectiveness
of the care of patients with suspected acute coronary syndrome in the emergency room of the
Hospital Evangelico Goiano (HEG), with the application of a form containing a chest pain
protocol, which is already applied at the moment of the patient’s main complaint and, already
attached to the patients charts. An descriptive, observational, retrospective study has been
performed and included patients who have been treated in the HEG emergency room from
October 2015 to March 2016 complaining of chest pain. The sample used in the evaluation
proposed by the project has been treated according to the protocol established by the attending
staff at the HEG emergency room. Through the analysis of forms, the scores of care
effectiveness determined by the current national and international guidelines were
investigated. The results collected demonstrate that even though the chest pain form doesn’t
reduce mortality significantly, it is effective in stratifying more severe patients, providing a
faster and resolutive care, since the staff fills up the form correctly.

Keywords: Acute coronary syndrome/myocardial infarction. Inhibitors of Platelet
Aggregation. Angioplasty. Time to treatment/prognosis.
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1. Introducéo

A dor torécica é uma das principais queixas nos servi¢os de emergéncias no mundo
todo. Nos Estados Unidos atinge cerca de 5 a 10% de todos os atendimentos (MISSAGLIA;
NERIS; DA SILVA, 2013). De acordo com os referidos autores, no Brasil, mesmo que 0s
dados sejam imprecisos, sabe-se que estd ocorrendo um aumento consideravel na procura do
atendimento pela mesma causa. Em nosso pais, 12,72% dos oébitos foram por causas
cardiovasculares no ano de 2014, sendo 7,1% devido ao infarto agudo do miocérdio (IAM)
(BRASIL, 2014). Desse modo, é de fundamental importancia o diagnostico preciso e a
conduta réapida por parte dos profissionais de saide com relacéo a essas queixas (BASSAN et
al., 2000b).

As principais causas de dor toracica sdo as sindromes corondrias agudas (SCA)
(BASSAN et al., 2002b). Nesse caso, a dor tipica é aquela em sensacao opressiva, localizada
na regido precordial ou retroesternal, com irradiacdo para ombro e/ou braco esquerdo, brago
direito, pescoco ou mandibula. Contudo, pode também se apresentar de formas atipicas
(ROFFI et al., 2011).

A implementacdo em hospitais de formuléarios baseados em protocolo especificos é
uma das maneiras de melhorar a eficacia do tratamento da SCA, pois estratifica a conduta e
atua de forma benéfica no progndstico dos pacientes e ainda reduz custos médios hospitalares,
através da reducdo de tempo de internacdo e evita hospitalizacdes desnecessarias (NICOLAU
et al., 2014; PIEGAS et al., 2015). Para sua eficacia os formularios de dor toréacica devem
levar em consideracdo as caracteristicas demograficas e a histéria clinica do paciente, além de
possibilitar a estratificacdo de risco isquémico (NICOLAU et al., 2014).

Para facilitar o atendimento e evitar internacdes desnecessarias, varias metas devem
ser seguidas assim que o paciente da entrada no pronto socorro (AMSTERDAM et al., 2014;
MORROW, 2010; O’GARA et al., 2013). O eletrocardiograma (ECG) deve ser realizado em
até 10 minutos, pois confirma o diagndstico e estratifica o prognéstico (NICOLAU et al.,
2014). Alem do ECG, marcadores séricos (CK-MB massa e Troponina) também sao
necessarios para o diagnostico correto (PIEGAS et al., 2015). Ainda, a prescri¢do de &cido
acetil-salicilico (AAS) é obrigatoria ja na suspeita de SCA, pois reduz o risco de eventos
cardiovasculares maiores (ROFFI et al., 2011).

Por suas vantagens, o0 modelo de atendimento baseado em protocolo e algoritmo

especifico vem sendo adotado cada vez mais em grandes hospitais no Brasil (DE FARIAS;



MOREIRA, 2012; MISSAGLIA; NERIS; DA SILVA, 2013; DE OLIVEIRA,
SPIANDORELLO, 2001). No Hospital Evangélico Goiano (HEG), em Anapolis, tal modelo
foi implementado através de um formulario de Dor Toracica para todos 0s pacientes que
chegam ao servico de emergéncia com essa queixa. Ao identificar o paciente com dor toracica
ja na triagem, condutas pré-determinadas por esse formulério e seu protocolo determinam os
proximos passos propedéuticos e terapéuticos subsequentes, uniformizando a conduta para
esses pacientes. O uso de um formulario especifico para Dor Toracica € fundamental para o
conhecimento e consolidacdo das metas de qualidade no atendimento ao paciente que se
apresenta com dor torécica.

Logo, uma sistematizacdo diagnostica baseada na probabilidade de uma doenca torna-
se indispensavel para minimizar os riscos de deixar de fazer o diagnostico de uma doenca
potencialmente letal, além de evitar a elevada taxa de casos de internacdo desnecessaria em
unidades de alto custo (BASSAN et al., 2000b; VOLSCHAN, 2002). Assim a implementacao
do formuléario de Dor torécica é uma das maneiras de melhorar a eficacia do diagndstico e do
tratamento de SCA, pois estratifica a conduta, atua de forma benéfica no progndstico dos
pacientes e reduz custos médicos hospitalares (LEE; GOLDMAN, 2000; ROBERTS et al.,
1997). Neste caso, o formulario baseado em protocolo especifico de acordo com as diretrizes,
como em toda intervencdo, deve ter sua eficiéncia aferida dentre os objetivos por ele proposto

a fim de consolidar as metas de atendimento dos pacientes com queixa de dor toracica.



2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Verificar a efetividade no atendimento de emergéncia ao paciente com dor toracica e
suspeita de sindrome coronéaria aguda no Hospital Evangélico Goiano de Anapolis, segundo

as metas preconizadas pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia para SCA.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil sociodemografico dos pacientes admitidos;

Descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes admitidos;

Descrever o tempo porta-ECG

Descrever o tempo ECG-laudo médico;

Descrever a realizacdo ou ndo do AAS na suspeita de SCA;

Descrever o tempo porta-baldo;

Analisar os desfechos clinicos e a correlagdo dos mesmos com as variaveis expressas

acima.



3. Revisdo de literatura

O desconforto ou dor torécica representa um grande desafio nos atendimentos de
emergéncia, pois além de queixas frequentes compreende uma variedade de causas, com
ampla gama de implicacbes clinicas, algumas potencialmente fatais se ndo prontamente
reconhecidas. As principais causas da dor toracica que devem ser levadas em consideragao no
diagndstico diferencial se dividem em cardiacas e ndo cardiacas. As cardiacas se subdividem
em: isquémicas (angina estavel, angina instavel, e IAM) e ndo-isquémicas (disseccdo aguda,
pericardite e as valvulares). As ndo-cardiacas se subdividem em gastroesofagianas: refluxo
gastresofagiano, espasmo esofagiano e Ulcera péptica. As ndo-cardiacas e nao-
gastresofagianas tém-se: pneumot6rax, embolia pulmonar, musculoesquelética e
psicoemocional (GRAFF et al., 1995).

Nos atendimentos emergenciais de dor toracica correspondentes a IAM (cerca de 10 a
15% do total de casos), tem-se um grande nimero de hospitalizacBes desnecessarias, e 5%
dos pacientes ainda séo liberados erroneamente (AMSTERDAM et al., 2010; BASSAN et al.,
2000b; POPE et al., 2000). Identificar os pacientes que podem ser liberados precocemente das
unidades de emergéncia, com um minimo de exames adicionais, a0 mesmo tempo em que se
garante que os pacientes com alto risco de eventos cardiacos sejam adequadamente triados
para receberem tratamentos mais complexos continua sendo um dos desafios mais comuns a
cardiologistas e médicos emergencistas.

Apesar da dor toracica ser a principal manifestacdo da SCA, esta pode-se apresentar
com uma diversidade de sintomas clinicos compativeis com isquemia aguda do miocérdio. Do
ponto de vista eletrocardiografico, que guarda estreita relagdo com o0s aspectos
fisiopatoldgicos, as SCA podem ser classificadas em dois tipos: SCA sem elevacdo do
segmento ST (SCASSST), representado pela Angina instavel e pelo IAM sem supra; e SCA
com elevacédo do segmento ST (SCACSST) (BASSAN et al., 2000a).

Existem escassos e isolados registros sobre a incidéncia de IAM no Brasil. No
entanto, baseado no numero de atendimentos anuais por dor tordcica nos EUA e na proporcao
populacional entre ele e o Brasil, e assumindo a mesma prevaléncia de doenca coronariana,
poderiamos estimar um quantitativo de 4 milhdes de atendimentos anuais por dor toracica no
Brasil. Como diversos estudos indicam que 5 a 15% dos pacientes atendidos com dor torécica
nas salas de emergéncia norte-americanas tém IAM, o quantitativo de infartos esperado no
nosso pais seria de aproximadamente 400 mil por ano, um ndmero quase 10 vezes maior do

que o apresentado pelo SUS (BASSAN et al., 2002a). Em 2002 o numero de internacgdes por
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IAM na rede publica de satde e na conveniada com o Sistema Unico de Satde (SUS), foi de
37.650, registrando-se 6.250 Obitos dentre estes (16,6%). Em 2012, a taxa de internacGes
hospitalares somente no SUS cujas causas eram doencas isquémicas do coracgdo foi de 12,52
para cada 10.000 habitantes (BRASIL, 2012).

Pode-se dizer que a SCA é uma doenca multifatorial, sendo a causa mais frequente a
reducdo da perfusdo miocéardica, resultante de um estreitamento de coronérias. Os
mecanismos fisiopatoldgicos da SCA envolvem: (1) ruptura ou erosdo de placa com trombo
ndo oclusivo associado, a causa mais comum; (2) obstrucdo dindmica, como por exemplo,
espasmo coronariano; e (3) obstru¢do mecéanica progressiva.

A ruptura ou erosdo da placa pode ser produzida ou facilitada por fatores como
tabagismo, hipertensdo, diabetes e acumulo de lipideos que favorecem um processo
inflamatdrio. Apos a placa se romper forma ao seu redor uma monocamada de plaquetas e
varios agonistas promovem a ativacdo plaquetaria. Isso faz com que mais plaquetas sejam
recrutadas e promovam a sua adesdo ao coagulo incipiente, ampliando o trombo ao mesmo
tempo em que reduz o lIimen arterial. A isquemia decorrente deste processo aterotrombdtico
pode causar apenas dor (angina instavel), ou ainda, quando persistente e grave, a necrose de
células miocérdicas (infarto) (BENTZON et al, 2014). O tamanho do infarto depende de
alguns fatores, dentre eles: o territorio arterial ocluido; a duracdo da oclusdo; a presenca ou
ndo de fluxo sanguineo colateral; a demanda de oxigénio no tecido isquémico; fatores
pessoais do paciente; capacidade de lise do trombo e fluxo sanguineo adequado apds
reperfusdo (CANNON; BRAUNWALD, 2008).

Pacientes com SCA podem apresentar-se com sintomas isquémicos iniciados em
repouso, usualmente com duragdo de mais de 20 minutos; novo inicio de angina muito
sintomatica nos ultimos dois meses, ou com angina dita “em crescendo”, que tem piorado na
intensidade de dor e duracdo. A dor anginosa, historia prévia de obstrucdo coronariana, sexo
masculino, idade avancada e a presenca de fatores de risco para doenca cardiovascular séo
preditores para isquemia miocardica (CANNON; BRAUNWALD, 2008).

Ao analisar um paciente com suspeita de SCA é preciso integrar os dados da anamnese
e do exame fisico para identificar pacientes com maior possibilidade de doenca isquémica,
avaliar o risco de complicacGes graves, alem de descartar possiveis diagnosticos diferenciais.
As SCA representam um quinto das causas de dor toracica nas salas de emergéncia, mas, por
carregar significativa morbimortalidade, o atendimento inicial é sempre feito buscando

confirmar ou afastar tal diagnostico (GRAFF et al., 1995).
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Os principais achados da dor ou do desconforto tordcico em pacientes com SCA s&o:
dor ou desconforto em regido precordial ou membro superior esquerdo, profunda; pode
iniciar-se em repouso ou por estresse, exercicio, doenca aguda, dentre outros fatores.
Desconforto ou dor epigastrica, na mandibula, no pescogo também devem ser valorizadas.
Sintomas atipicos ou equivalentes isquémicos devem ser sempre lembrados, piora da
dispneia, ndusea, vomitos e diaforese deve ser valorizada (BASSAN et al., 2000b).

Mulheres tendem a apresentar mais sintomas atipicos e tardios, e representam 30%
dos pacientes com IAM com supra. A idade também ¢é um fator importante; o risco de SCA
aumenta ap6s 0s 55 anos, e assim como em mulheres, pacientes idosos também apresentam
mais sintomas atipicos, como dispneia subita, edema agudo de pulm&o, confusdo, delirium,
sincope, fraqueza, hipotensdo ou arritmia como manifestacfes de um IAM (BASSAN et al.,
2000b).

No entanto, mesmo com uma historia clinica minuciosa, 0 manejo de pacientes que
chegam a sala de emergéncias com queixa de dor toracica é um grande desafio da pratica
médica. Além do exame fisico faz-se necessario na queixa de dor toracica compativel com
isquemia miocardica a avaliagdo complementar, como por exemplo, a realizacdo do
eletrocardiograma (ECG), de marcadores de necrose miocardica (MNM), dentre outros, tanto
para o diagnostico, como para a estratificacdo prognostica (BASSAN et al., 2000b).

O ECG deve ser solicitado a todos os pacientes que derem entrada ao atendimento
emergencial com queixa de dor torécica, pois € uma ferramenta de baixo custo e ampla
disponibilidade, além de ser fundamental na avaliacdo do paciente com possivel isquemia do
miocardio. Idealmente o0 ECG deve ser realizado em até 10 minutos ap6s a chegada do
paciente ao estabelecimento de salde, configurando o Tempo Porta-ECG, que recebe
recomendacdo classe | nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (NICOLAU et
al, 2014; PIEGAS et al., 2015). Além da réapida realizacdo do ECG, este também deve ser
prontamente avaliado pelo médico assistente 0 mais breve possivel, preferencialmente em
menos de 5 minutos, configurando o que chamamos de Tempo ECG-laudo.

Os MNM sdo liberados quando ha injuria celular decorrente da isquemia induzida pela
doenca coronéria aguda. S&o Uteis em pacientes com quadro sugestivo de SCA, nos quais 0
diagnostico de 1AM ainda nédo foi estabelecido e para progndstico em curto e médio prazo
(CANNON; BRAUNWALD, 2008). Os principais MNM sdo as troponinas e a
creatinofosfoquinase (CK-MB).
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As troponinas sdo proteinas do complexo de regulacdo miofibrilar, que ndo estdo
presentes no musculo liso. Atualmente as troponinas de escolha para deteccdo de necrose do
miocardio na suspeita de SCA sao a troponina | e a troponina T, por sua alta sensibilidade
(90%), e quase completa especificidade (97%). Ressalta-se a importancia da avaliacéo
seriada, visto que essas apresentam valores dentro da normalidade em até um quinto dos
pacientes com diagnostico de dor toracica, e tal proporcdo aumenta quando o paciente
apresenta inicio dos sintomas inferior a 3 horas. Quando comparada a CK-MB, a troponina
apresenta maior especificidade para lesdo miocardica porque essa é encontrada em tecidos
ndo cardiacos, e pode alterar-se, por exemplo, em individuos com rabdomiolise ou
insuficiéncia renal crénica. Além disso, a troponina pode detectar pequenas lesdes
miocardicas ndo detectadas pela CK-MB. A CK-MB ainda é um marcador muito utilizado na
pratica com uma sensibilidade de cerca de 97% e especificidade de 90% para o diagndstico de
IAM (PIEGAS et al., 2015).

Os MNM devem ser mensurados em todos os pacientes com suspeita de SCA sem
elevacdo do segmento ST, a admissdo e, pelo menos, uma vez entre 6 a 12 horas apos o inicio
dos sintomas (NICOLAU et al., 2014).

Diante da SCA algumas condutas devem ser tomadas imediatamente. As diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia para SCACSST e SCASSST estabelecem que todo
paciente com queixa de dor toracica deve ter a saturacdo sanguinea monitorada pela oximetria
de pulso, devendo receber suplementacdo de O2 a 100% por meio de mascara ou cateter nasal
aqueles com hipoxemia arterial clinicamente evidente ou saturacdo de O2 < 94%, sob cateter
nasal. Na auséncia de hipoxemia, a oxigenoterapia é opcional apenas nas primeiras 6 horas
(PIEGAS et al., 2015).

Dentre as condutas medicamentosas iniciais para IAM, a terapia antiplaquetaria é a
pedra angular no manejo clinico desses pacientes. O acido acetilsalicilico (AAS) deve ser
prescrito obrigatoriamente a todos os pacientes (quando ndo houver contraindicagdes) assim
que séo atendidos. As evidéncias a seu favor sdo sélidas, pois diminui mortalidade e previne
eventos cardiovasculares futuros (LORGA FILHO et al., 2013). Estudos indicam que a
administracdo de aspirina é associada a uma redugdo significativa de 46% de eventos
vasculares maiores (ROFFI et al., 2011). Existem poucas contraindica¢fes, sendo elas:
hipersensibilidade, Ulcera péptica ativa e doenca hepética grave (LORGA FILHO et al.,
2013).
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Ainda envolvendo agentes antiplaquetérios, tém-se a classe dos derivados de
tienopiridinicos e dos derivados de ciclopentiltriazolopirimnidina, representados
respectivamente pelo Clopidogrel e Ticagrelor. O uso de Clopidogrel associado ao AAS
demonstrou reducado do risco relativo de 20% na incidéncia de morte cardiovascular, acidente
vascular cerebral e infarto agudo do miocardio ndo fatal (YUSUF et al, 2001). Mais
recentemente, outros antiplaquetarios mais potentes e eficazes que o Clopidogrel tornaram-se
disponiveis, sendo o Ticagrelor um deles.

O Ticagrelor, apresenta um efeito antiagregante mais intenso, rapido e consistente. Em
estudo comparativo direto com o Clopidogrel, o Ticagrelor reduziu o risco combinado de
morte, reinfarto e acidente vascular encefalico em 16% (WALLENTIN et al, 2008)

Outras medicacbes que também sdo indicadas na fase aguda da internacdo por SCA
sdo os anticoagulantes, nitratos, morfina, betabloqueadores, estatinas e inibidores da enzima
conversora de angiotensina (CANNON; BRAUNWALD, 2008).

Por fim, nos casos de SCACSST, as terapias de reperfusdo exercem papel fundamental
no manejo desses pacientes. Nesses casos, como o principal evento fisiopatoldgico é a ocluséo
total de uma artéria coronaria por trombo, quanto mais precocemente se reperfundir, melhores
os resultados clinicos tanto em termos de reducdo da mortalidade quanto de complicacGes
secundarias. Ha duas estratégias de reperfusdo coronaria: fibrinoliticos e intervencéao
coronéria percutanea (ICP), também chamada de angioplastia primaria. Ambas estdo
indicadas em até 12 horas do inicio dos sintomas, e quanto mais precoce a administracao,
melhor. Por isso, existem metas a serem obtidas quando da escolha entre uma e outra
estratégia. A ICP, quando disponivel, constitui-se na melhor op¢do para a obtencdo da
reperfusdo coronaria, desde que iniciada até 90 minutos ap6s a entrada no hospital. Este é o
chamado tempo Porta-Baldo. Quanto mais tempo a ICP é retardada, pior o prognéstico do
paciente. Quando ndo for possivel realizar o procedimento dentro desse tempo, opta-se pela
realizacdo de fibrinoliticos, que deveréa ser feito em até 30 minutos da chegada do paciente ao
estabelecimento de saude. Este é o chamado tempo Porta-Agulha (PIEGAS et al., 2015).

Frente as inimeras condutas necessarias para um melhor suporte ao paciente com
SCA, nota-se que estratégias no atendimento do paciente com dor toracica podem agilizar o
atendimento e aumentar a rapidez com que se chega ao diagndstico. Dentre essas estratégias
tém se como exemplo o Protocolo de Dor Toracica e as Unidades de Dor toracica (UDT).
Estas foram criadas da década de 1980 e segundo Lee & Goldman (2000) sdo reconhecidas

como um aperfeicoamento da assisténcia em centros de emergéncia. A UDT pode ou ndo
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estar dentro da sala de emergéncia, mas deve estar sempre proxima a esta. Segundo a
Associagdo Brasileira de Cardiologia deve existir uma area e leitos devidamente demarcados
para essa finalidade, com uma estratégia operacional padronizada através de protocolos ou
algoritmos especificos (BASSAN et al., 2002b). O Protocolo de Dor Toracica pode ser mais
facilmente entendido a partir da figura 1 mostrada abaixo, a qual ilustra como deve ser o
atendimento do paciente que adentra o servi¢co de emergéncia com queixa de dor torécica de

provavel causa anginosa.

Paciente com Dor Tordcica na Emergéncia

{

Avaliacdo Imediata (<10 minutos)

* Anamnese e exame fisico dirigidos

+  Monitarizacdo cardiaca + oximetria + Pressdo Arterial + repouso
. ECG 12 derivagdes
. Acido acetilsalicilico {AAS) por via aral
1
Analise do ECG |

SCA COM SUPRA de 5T 5CA SEM SUPRA DE 5T

Inicio dos Sintomas <12h?  |e— Tratamento

medicamentoso

SIM I
Terapia de Reperfusdo Hemaodindmica no N .
Imediata hospital? ) | Porta-balfo < 90 min

FIGURA 1: Fluxograma do Protocolo de Dor Toréacica preconizado pelas Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (BASSAN et al., 2002b).

O protocolo para dor toracica exige, além dos equipamentos ja bastante conhecidos,
uma equipe de profissionais qualificados para tal atendimento e pessoal de recep¢édo capaz de
discernir prioridades, pois de nada adianta uma equipe bem estruturada profissionalmente se
no atendimento inicial o paciente ndo consegue adentrar em tempo habil na unidade de
emergéncia. O protocolo nas salas de emergéncia ndo sofreu mudangas significativas ao longo
do tempo e exige: eletrocardiograma com 12 derivagdes, leito com equipamento para
monitorizacdo eletrocardiografica continua, aparato para reanimacdo cardiorrespiratoria,
MNM disponiveis para resultados em até duas horas, e agilidade em terapias de reperfusédo
coronariana em pacientes com indicagéo de trombolise ou ICP (BASSAN et al., 2002a).
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Logo, uma sistematizacao diagndstica baseada na probabilidade de uma doenca torna-
se indispensavel para minimizar os riscos de deixar de fazer o diagnostico de uma doenga
potencialmente letal, além de evitar a elevada taxa de casos de internacdo desnecessaria em
unidades de alto custo (BASSAN et al., 2000a). A implementacdo do formulario de Dor
toracica € uma das maneiras de melhorar a eficacia do diagndstico e do tratamento de SCA,
pois estratifica a conduta, atua de forma benéfica no progndstico dos pacientes e reduz custos
médios hospitalares. Neste caso, o formulario baseado em protocolo especifico de acordo com
as diretrizes, como em toda intervencdo, deve ter sua eficiéncia aferida dentre os objetivos por
ele proposto a fim de consolidar as metas de atendimento dos pacientes com queixa de dor

toracica.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de estudo descritivo, observacional, retrospectivo.

4.2 Caracteristicas da amostra

A amostra total foi composta por individuos de ambos os sexos, sem restricdo de
idade, atendidos no pronto socorro do Hospital Evangélico Goiano (HEG) no periodo de
outubro de 2015 a marco de 2016 e correspondeu a cento e setenta e cinco prontuarios
(n=175) que continham o protocolo de dor toracica devidamente preenchido, atendendo,
portanto, aos seguintes codigos CID-10: R07.4 - Dor toracica ndo especificada, 120 — Angina
de peito; 121- Infarto Agudo do Miocardio, 125- Doenga Isquémica do coracao.

Em média, sdo atendidas 50 pessoas por més com manifestacdo de dor toracica, o que
leva a uma extrapolacdo de aproximadamente 300 pessoas atendidas em seis meses. Para o
calculo amostral retrospectivo dos Gltimos seis meses, foi levado em consideracdo o fato de
que, de acordo com a analise de qualidade realizada no hospital, cerca de 10% dos
formulérios sdo preenchidos de forma inadequada (fichas incompletas). Também foi adotado
um nivel de significancia de 5% para o calculo e uma estimativa de erro de célculo amostral
de 3%. Usando a férmula de populacdo finita descrita por Levin (1987), chegou-se a uma

amostra estimada de 172 prontuérios.

4.3. Critérios de incluséo e exclusao

Os critérios de inclusdo consistiram naqueles prontudrios cujos pacientes foram
atendidos no pronto socorro do HEG, no periodo de outubro de 2015 a marco de 2016, e
tiveram como queixa de entrada “dor toracica”, necessitando, portanto, do preenchimento do
Formulario especifico para tal. Ndo havia qualquer restricdo para sexo, idade, nacionalidade
ou procedéncia. Os prontudrios que ndo contiveram a administracdo do AAS no Formulério
mantiveram-se incluidos, visto que, a prescri¢do consta nos documentos do paciente.

Naqueles pacientes considerados como compativeis com SCA, ndo houve excluséo,
Visto que o0s critérios necessarios para viabilizar os resultados da pesquisa foram preenchidos,

sendo: o horéario de realizagdo e avaliagdo do ECG, o horério de acionamento da
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hemodinamica e horario da realizacdo da angioplastia.

4.4. Formuléario de Dor Toracica

O Formulério de Dor Torécica utilizado foi elaborado com base nas Diretrizes de
Sindromes Coronarianas Agudas da Sociedade Brasileira de Cardiologia (NICOLAU et al,
2014; PIEGAS et al, 2015) e foi aplicado a todos os pacientes que deram entrada no Pronto
Socorro do HEG com queixa de dor toracica. O objetivo era aperfeicoar a qualidade do
atendimento a esses pacientes e uniformizar as condutas diagndsticas e terapéuticas entre 0s
médicos adequando-os as metas das Diretrizes.

O referido formulario contém a identificacdo do paciente e dados que contemplam o
horério de chegada do mesmo, a administracdo de medicacGes preconizadas pelas diretrizes
de SCA, fatores de risco isquémicos e procedimentos e condutas adotados pelo profissional de
salde. A etapa 1 é de responsabilidade da equipe de Enfermagem e diz respeito ao horario da
realizacdo do ECG; da afericdo de sinais vitais e administracdo de AAS, monitorizacao
cardiaca, oxigénio sob cateter nasal e acesso venoso salinizado. As demais etapas sdo de
responsabilidade do médico, tanto o preenchimento, quanto a conduta.

A etapa 2 contém a avaliagdo do risco pelo escore TIMI, avaliagdo do ECG e o horario
desta; a necessidade de sair ou continuar no protocolo; a administragdo de medicacgdes, sendo
estas: Clopidogrel / Ticagrelor, Heparina (HNF/ HBMP), Isordil e Morfina a critério médico e
historia patoldgica pregressa. A etapa 3 do formulario exige os dados do ECG e determina a
conduta do profissional diante da presenga ou auséncia de elevacdo do segmento ST. O
formulério determina que, caso haja a elevacdo do segmento ST, a hemodinamica deve ser
acionada, deve constar a hora em que o contato foi realizado e, em seguida, o horéario de
realizacdo da angioplastia. Se o ECG ndo apresentar elevagdo de ST, deve-se realizar exames
(ECG seriado) de 3/3 horas, curva enzimatica e a conduta ao paciente deve ser
individualizada. O formulario de dor torécica utilizado no HEG consta em Anexo I.

4.5. Coleta de dados
Para a coleta de dados foi solicitada a autorizagédo através do Termo de Autorizacdo de

Manuseio dos Prontudrios, consentido pela instituicdo coparticipante para 0 manuseio do

prontudrio dos pacientes com suspeita de dor tordcica a admissdo hospitalar (vide Apéndice
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I11). Dentre as diversas informa¢des do Formulério foram utilizadas as variaveis: o tempo de
chegada do paciente até a realizacdo do ECG, o tempo da realiza¢cdo do ECG até o laudo
médico, a administracdo de AAS e o horéario de acionamento da hemodinamica e realizacéo
da angioplastia ou fibrinolitico quando for o caso, além das variaveis concernentes ao perfil
demografico (idade, sexo) dos pacientes atendidos, bem como a caracteristica clinica dos
mesmos no momento da entrada (frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica e diastdlica,
frequéncia respiratoria e saturacdo periférica de oxigénio). Foram avaliados também os
desfechos clinicos apés o periodo de atendimento ao doente, como sendo: ébito ou alta

hospitalar (vide Apéndice I).

4.6. Analise de dados

A andlise dos dados foi obtida por meio da estatistica descritiva, na forma de
frequéncia simples e percentual para variaveis nominais, e como média e desvio padréo para
varidveis continuas. Em seguida, avaliou-se a diferenca de distribuicdo de frequéncia entre
dois grupos: (1) pacientes que evoluiram com obito intra-hospitalar, e (2) pacientes que
receberam alta hospitalar. Para comparacéo entre esses grupos, foram utilizados testes de Qui-
Quadrado para variaveis nominais, Teste T de Student para variaveis continuas de distribuicéo
paramétrica, e Teste de Wilcoxon para varidveis continuas de distribuicdo ndo-paramétrica.
Por fim, foram realizados modelos de analise multivariada para se identificar fatores
independentemente relacionados ao 6bito intra-hospitalar. Para a entrada no modelo, foram
consideradas apenas as varidveis com associacdo significativa com a morte hospitalar nas
analises univariadas. Foi adotada uma probabilidade de 5% (p<0,05) como margem para
significancia estatistica. Para a execucdo desta analises utilizou-se o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, 21.0).

4.7. Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo CEP/UniEvangélica em 20 de outubro de 2016 sob parecer
de numero 1.784.711 (Anexo Il). Os dados foram transcritos e armazenados em arquivos
digitais, mas acessados somente pelos pesquisadores e seus orientadores. Todo material sera
mantido no arquivo por pelo menos 5 anos, conforme Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Salde (CNS) e orientagbes do Comité de Etica em Pesquisa da
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UniEVANGELICA (CEP/UniEVANGELICA). Apos esse periodo, os dados seréo deletados.
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5. Resultados

Foram analisados 189 prontuarios nos quais constavam o Formulario de Dor Toracica,
sendo que 7,4% (n=14) apresentaram algum critério de exclusdo, por se tratarem de
formulérios preenchidos de forma incorreta.

Totalizando uma amostra de 175 pacientes, ndo selecionados, atendidos no pronto-
socorro do Hospital Evangelico Goiano no periodo de outubro de 2015 a mar¢o de 2016 com
queixa de dor toracica e submetidos ao protocolo de dor toracica. As principais caracteristicas
dos pacientes avaliados estdo dispostos na Tabela 1. A idade média dos pacientes foi de 56,3
+ 15,9, e 61% eram do sexo masculino. A média do tempo porta-ECG foi de 5,8 (= 10,7)

minutos e a do tempo ECG-laudo foi de 6,4 ( 9,7) minutos.

De maneira geral, os pacientes com dor toracica se apresentaram com sinais vitais
estaveis. A frequéncia cardiaca (FC) média foi de 81 (+ 19) batimentos por minuto (bpm);
pressdo arterial sistolica (PAS) de 133,5 (+ 25,4) mmHg; pressao arterial diastolica (PAD) de
80,5 (x 15,4) mmHg; frequéncia respiratéria (FR) de 19 (x 2,2) incursdes respiratorias por

minuto (irpm) e saturacdo periférica de O, de 96,5% (* 2,8).

Em relacdo ao diagndstico da dor toracica, 96 pacientes (54,9%) foram diagnosticados
com SCA e 79 (45,1%) tiveram o diagndstico de dor ndo isquémica. Ao todo, 165 pacientes
(94,3%) receberam alta hospitalar e apenas 10 (5,7%) faleceram durante a internacéo
hospitalar.

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes atendidos com dor toracica (n=175)

Perfil dos pacientes atendidos

Idade (em anos)* 56,3 + 15,9
Sexo Masculino (%) 61,0
Diagnéstico (%)
Sindromes coronérias agudas 54,9
N&o Sindromes coronarias agudas 45,1
Variaveis obtidas no formulario
Tempo Porta - ECG (min)* 58+10,7
Tempo ECG - laudo (min)* 6,4 +£9,7
Frequéncia Cardiaca (bpm)* 81+19
Pressao Arterial Sistélica (mmHg)* 1335+ 254
Pressao Arterial Diastolica (mmHg)* 80,5+154
Frequéncia respiratoria (irpm)* 190+2,2
Saturacdo periférica de O, (%)* 96,5+2,8

Desfecho (%)
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Alta hospitalar 94,3
Obito 5,7

*MédiatDesvio Padrao

As caracteristicas da populacdo atendida com o diagnostico de SCA pode ser
observada na Tabela 2. Semelhante & populacgdo geral, a idade média foi de 58,9 + 13,4 anos,
sendo 67,7% dos pacientes do sexo masculino. O diagnostico de SCA com supra de ST
(SCACSST) foi realizado na maioria dos pacientes (58,3%), enquanto 41,7% dos pacientes
tiveram SCA sem supra de ST (SCASSST).

A andlise do eletrocardiograma (ECG) demonstrou que o tempo porta-ECG teve
média de 4,5 (x 5,1) minutos e o tempo médio ECG-laudo foi de 6,8 (+ 11,6) minutos. A
administracdo de AAS ocorreu em 93,8% dos pacientes e o clopidogrel foi administrado em
91,7%. O tempo Porta-Baldo, para os pacientes com diagnostico de SCACSST, foi de 90,9 (+
37,4) minutos. A maior parcela dos pacientes evoluiu com alta hospitalar (91,7%), e a

mortalidade intra-hospitalar foi de 8,3%.

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com SCA (n=96)

Perfil dos pacientes atendidos

Idade (em anos)* 58,9+ 134
Sexo Masculino (%) 67,7
Diagnostico (%)
SCA sem supra de ST 41,7
SCA com supra de ST 58,3
Variaveis obtidas do formulario
Tempo Porta - ECG (min)* 45+51
Tempo ECG - laudo (min)* 6,8+ 11,6
Tempo Porta — Baldo (min)* 90,9+ 374
Terapia antiplaquetaria recebida (%)
AAS 93,8
Clopidogrel 91,7
Frequéncia Cardiaca (bpm)* 80,1+ 20,1
Pressdo Arterial Sistolica (mmHg)* 134,2 £ 27,2
Pressdo Arterial Diast6lica (mmHg)* 79,9+ 16,5
Frequéncia respiratoria (irpm)* 19,1+20
Saturacdo periférica de O, (%)* 96,3+ 3,0
Desfecho (%0)
Alta hospitalar 91,7
Obito 8,3

*MeédiatDesvio Padrdo

Com o objetivo de se identificar diferencas entre a populagédo que recebeu alta e aquela

gue cursou com morte intra-hospitalar, foram comparadas diferentes variaveis a admissédo
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entre esses dois grupos (Tabela 3). Como pode se observar, os individuos que evoluiram para
obito eram significativamente mais velhos (idade média de 68,5 versus 55,6 anos), além de
apresentar maior percentual de mulheres (70% versus 37%). Maior proporcdo dos pacientes
que faleceram também tiveram o diagnostico de SCA, porém, ndo significativo. Ndo houve
diferengas significativamente estatistica entre os tempos porta-ECG e ECG-laudo entre os

pacientes vivos e falecidos na internagé&o.

Em relacdo as caracteristicas clinicas apresentadas pelos pacientes a admissdo, aqueles
que tiveram o pior desfecho eram significativamente mais taquicardicos (FC média 106,3
versus 79,3 bpm, respectivamente) e apresentavam menor saturacdo periférica de 02 (SaO2
média 91,2% versus 96,7%, respectivamente), quando comparados com 0s pacientes
sobreviventes. Ndo houve diferencas significativas em relacdo a pressao arterial e frequéncia
respiratoria & admissao.

Tabela 3. Comparagdo de diferentes variaveis entre vivos e falecidos na amostra total
(n=175)

) Alta
Obito hospitalar
(n=10) (n=165) P
Perfil dos pacientes atendidos
Idade (em anos)* 68,5+ 9,1 55,6 + 16,0 0,013
Sexo Masculino (%) 30,0 63,0 0,042 1
Diagnostico de SCA (%) 80,0 53,3 0,116 1
Variaveis obtidas do formulario
Tempo Porta - ECG (min)* 2,8 +3,7 6,0 £ 10,9 0,061 **
Tempo ECG - laudo (min)* 41+47 6,5+9,9 0,304 **
Recebeu terapia com AAS(%) 90 79,6 0,688 i
Frequéncia Cardiaca (bpm)* 106,3 £ 35,1 79,3+ 16,2 0,039
Pressao Arterial Sistélica (mmHg)* 143,0+£51,6 1328+22,9 0,552 7
Pressdo Arterial Diastélica (mmHg)* 80,0 + 23,6 80,5+ 14,8 0,945 ¥
Frequéncia respiratoria (irpm)* 20,8+ 3,8 191+20 0,151 ¥
Saturacdo periférica de O, (%)* 93,0+£55 96,7+24 0,067 1

*Média+Desvio Padréo; 1 Teste T de Student;  Chi-quadrado; ** Teste de Wilcoxon

Semelhante analise foi realizada entre os pacientes com o diagnostico de SCA, se pode
ser visualizada na Tabela 4. Assim como na amostra total, os individuos com SCA que
evoluiram para Obito também eram significativamente mais velhos (idade média de 66,2
versus 58,3 anos), além de apresentar maior percentual de mulheres (75% versus 28,4%). Ndo
houve diferencas significativamente estatistica entre os tempos porta-ECG, ECG-laudo, e

porta-Baldo entre os pacientes vivos e falecidos na internacdo. Em relacéo as caracteristicas
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clinicas apresentadas pelos pacientes a admissdo, aqueles que tiveram o pior desfecho

possuiam FC significativamente mais elevadas (FC média 106,3 versus 79,3 bpm,

respectivamente) quando comparados com os pacientes sobreviventes. Ndo houve diferencas

significativas em relacédo as demais caracteristicas clinicas a admisséo.

Tabela 4. Comparacdo de diferentes variaveis entre vivos e falecidos entre os pacientes com

SCA (n=96).
Alta
Obito hospitalar
(n=8) (n=88) P

Perfil dos pacientes atendidos
Idade (em anos)*

66,2+ 7,5 58,3+ 13,7 0,025

Sexo Masculino (%) 25,0 71,6 0,013 I
Diagndstico de SCA com supra de ST (%) 50,0 59,0 0,715
Variaveis obtidas do formulario

Tempo Porta - ECG (min)* 3,0+39 4,7+5,2 0,363 **

Tempo ECG - laudo (min)* 45+48 70+121 0,556 **

Tempo Porta - baldo (min)* 92,0 £ 20,7 90,7 +£42,5 0,954

Recebeu terapia com AAS(%) 100 93,2 0,583

Frequéncia Cardiaca (bpm)*

108,0 + 34,7 77,5+16,2 0,042 1

Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)*

1375+453 1339+252 0,7197

Pressao Arterial Diastolica (mmHg)*

80,0+245 79,9 +15,7 0,994 1

Frequéncia respiratoria (irpm)*

195+27 19,1+20 0,372

Saturacdo periférica de O; (%)*

93,2+6,2 96,6 +2,4 0,170 1

*MeédiatDesvio Padrdo; T Teste T de Student; $ Chi-quadrado; ** Teste de Wilcoxon

Por fim, nas analises multivariadas com os pacientes com diagndstico de SCA, apenas

a FC foi fator de risco independente para 6bito intra-hospitalar, aumentando o risco em 7%

para cada 1 bpm acima de 100 bpm. J& os individuos homens apresentaram risco 90% menor

de morte quando comparados com as mulheres (Tabela 5).

Tabela 5. Analise multivariada entre os pacientes com SCA (variavel dependente: 6bito)

Frequéncia Cardiaca
Sexo Masculino
Idade (em anos)

Razao
de Risco IC 95% P
1,07 1,01-1,14 0,016
0,10 0,01-0,79 0,029
1,05 0,96 -1,14 0,280
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6. Discussao

A utilizacdo de protocolos especificos de atendimento ao paciente com dor toracica
permite identificar as caracteristicas da populagdo atendida, assim como a identificacdo de

pontos de eficacia e pontos que podem ser melhorados.

O perfil demogréafico da populacao atendida no Hospital Evangélico com dor toracica
se assemelha muito ao encontrado em outros relatos na literatura, predominantemente
formada por homens de meia idade. Este perfil foi semelhante quando analisados apenas 0s
pacientes que tiveram o diagnostico de SCA, tanto no Brasil (MATTOS et al.,, 2013;
NICOLAU et al., 2012; PIEGAS et al., 2013, SARAIVA et al., 2005), quanto nos Estados
Unidos (GIBSON et al., 2006; MAKAM et al., 2016).

Por outro lado, ao contrario de relatos onde as SCA constituem entre 30 e 40% dos
casos que se apresentem no pronto-socorro com dor toracica (FURTADO, POLANCZYK,
2006), observamos uma prevaléncia maior de pacientes diagnosticados com doenga isquémica
do miocérdio, aproximadamente 55%. 1sso pode ser devido ao fato do Hospital Evangélico ser
um estabelecimento de referéncia em cardiologia na regido onde se insere, atraindo, muitas
vezes, casos mais graves e complexos, quando se compara com o publico observado em

outras unidades mais basicas de pronto-atendimento.

Na média, o tempo porta-ECG atendeu a meta de realizacdo inferior a 10 minutos.
Este € um indicador importante como pardmetro na qualidade de assisténcia ao paciente com
dor toracica, com o propdsito de obter o diagndstico rapido e encaminha-los a reperfusdo o
mais breve possivel, melhorando o desfecho clinico. No entanto, a observacdo de um desvio
padrdo maior que a méedia, com uma distribuicdo ndo gaussiana, revela a existéncia de varios
casos outliers, ou seja, aqueles nos quais o tempo foi bastante superior ao preconizado. Como
nossa avaliacdo limitou as variaveis importantes no atendimento ao paciente com dor, ndo foi
possivel esclarecer as razfes porque Varios pacientes demoraram tempo bem maior para
realizar o ECG. Da mesma forma, o tempo ECG-laudo, entre a realizacdo do exame e a
analise pelo médico, foi superior aos 5 minutos recomendados pelas diretrizes, também com
maior dispersdo pelo desvio padrdo. Mesmo em paises desenvolvidos, como na Alemanha,
apenas 76,6% dos pacientes com dor toracica obtém um ECG em até 10 minutos da chegada

ao estabelecimento de saude (POST et al., 2012). Em um hospital de referéncia na india, um
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pais em desenvolvimento com nosso, a mediana do tempo porta-ECG foi de 11 minutos
(GEORGE et al., 2017).

Por outro lado, esses mesmos tempos foram menores nos pacientes posteriormente
diagnosticados com SCA, possivelmente pela caracteristica de dor tipica ou sugestiva de
angina a triagem, mobilizando a equipe mais rapidamente para a obtencdo do exame. Esta
mesma caracteristica também pode justificar o fato de que os pacientes que vieram a 0Obito
durante a internacdo hospitalar terem apresentando, em meédia, valores menores do tempo
porta-ECG, porém ndo significativos. Possivelmente, eram pacientes ja graves desde a
apresentacdo a triagem, mobilizando toda a equipe para uma abordagem ainda mais precoce,

mas ndo suficientes para reverter o prognostico ruim.

Como um dos pilares no tratamento dos pacientes com SCA, o AAS foi administrado
em 93,8% dos pacientes. Apesar de uma infinidade de dados clinicos mostrando a eficacia da
terapia com AAS 0 seu uso ainda é considerado sub-6timo em registros de mundo real
(HOEKSTRA et al., 2002; ROGERS et al., 2000). No Registro Crusade, apenas 96% dos
pacientes com SCASSST receberam AAS nas primeiras 24h (ALEXANDER et al., 2005). No
Brasil, os dados sdo heterogéneos. Em um registro brasileiro recente tendo por base hospitais
terciarios de referéncia, a administracdo precoce de AAS foi reportado como sendo 97,1%
(MATTOS et al., 2013). Por outro lado, outro registro nacional revelou que essa medicacdo
foi prescrita em apenas 89% dos pacientes, sendo ainda menor na regido Centro-Oeste, 80,2%
(NICOLAU et al., 2012). Parte dos pacientes que ndo receberam o AAS pode ter sido por
hipersensibilidade ao medicamento. No entanto, apesar da prevaléncia de alergia ao AAS nédo
ser bem conhecida, acredita-se que esta seja inferior a 1% na populacdo com base em relatos
de hipersensibilidade por outros antinflamatdrios. As verdadeiras razdes para o paciente ndo
ter recebido este antiplaquetario € incerta, muitas vezes ndo relatadas no prontuério. Ainda
assim, pelo menos entre os pacientes com SCA, a totalidade daqueles que morreram
receberam terapia com AAS, ou seja, ndo influenciando no desfecho desfavoravel nesses
casos. lgualmente a prescricdo foi menor naqueles pacientes que receberam alta hospitalar,
possivelmente em razdo dos casos em que a dor toracica foi diagnosticada como sendo de

outra etiologia.

Outro componente fundamental no tratamento dos pacientes com SCACSST é o
tempo porta-baldo. Sabe-se que quanto maior o tempo gasto para a reperfusdo coronéria,

menores 0s beneficios em termos de sobrevida, assim como maiores os riscos de



26

complicagdes como arritmias ¢ disfungao ventricular (O’GARA et al., 2013). A maior ¢ mais
recente metanalise comparando ICP priméria a fibrindlise foi publicada em 2009 e
demonstrou que a ICP primaria reduziu o risco de morte em 34%, e de reinfarto em 51%
(HUYNH et al., 2009). No entanto, as vantagens da ICP sobre a fibrindlise nos pacientes com
SCACSST ndo sdo universais, mas limitadas pelo tempo em que se demora para a realizacéo
do procedimento. A maioria dos ensaios clinicos mostrou que grandes atrasos para se realizar
a angioplastia anulam suas vantagens em termos de sobrevida e disfuncdo cardiaca pos-
infarto. Quanto maior o tempo porta-baldo, maior a mortalidade associada com a angioplastia
primaria (CANNON et al., 2000; DE LUCA et al., 2004; MCNAMARA et al., 2006;
O’GARA et al., 2013). Apesar de ndo diferirem de forma significativa entre os pacientes que
foram a dbito e aqueles que tiveram alta hospitalar, em média, o tempo porta-baldo verificado

no presente trabalho mostrou-se insatisfatorio e acima das meta preconizada de 90 minutos.

Mesmo com essas metas estabelecidas ha mais de uma década, andlises de “mundo
real” revelam o quanto paises em desenvolvimento estdo longe de oferecer um sistema
integrado de atendimento aos pacientes com SCA, sobretudo SCACSST, que permita
executar a angioplastia em periodos inferiores a 90 minutos. Nos Estados Unidos, por
exemplo, dados nacionais revelam que o tempo porta-baldo caiu de 59 minutos, em 1990, para
apenas 29 minutos em 2006 (GIBSON et al., 2008). Na Alemanha, a mediana para a
realizacdo do procedimento foi de apenas 31 minutos (POST et al., 2012). Ao contrario, na
india, esse tempo chega a 110 minutos (GEORGE et al., 2017). Também na China, um
registro nacional com mais de 64 mil pacientes revelou um tempo porta-baldo de 90 minutos
de mediana (WANG et al., 2017). No Brasil, o registro ACCEPT revelou um retardo para a
revascularizacdo percutdnea em pacientes com SCACSST de 125 minutos, em média
(MATTOS et al., 2013). Assim, embora menor que a média nacional, o tempo porta-baldo

obtido ainda pode ser melhorada na instituicdo estudada.

A mortalidade geral observada entre todos os pacientes com dor torécica foi de 5,7%,
ao passo que entre os pacientes com diagnéstico de SCA, atingiu 8,3%. Diversos fatores
populacionais e relacionados a assisténcia a satde influenciam na mortalidade intra-hospitalar
por SCA, fazendo com que esta seja bastante variavel na literatura, entre 2 a 10%. Um grande
registro europeu que envolveu 10.484 pacientes em 25 paises revelou uma mortalidade de 7%
para SCACSST e 2,8% para SCASSST (HASDAI et al., 2002). No registro GRACE, a
mortalidade intra-hospitalar foi de 4,5% para todos os pacientes com SCA (GRANGER et al.,
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2003). Na ltalia, o registro BLITZ, realizado ainda em 2001, apontou uma mortalidade intra-
hospitalar de 7,4% (DICHIARA et al., 2003). J& o registro CRUSADE, que incluiu mais de
56 mil pacientes com SCASSST nos Estados Unidos, 4,2% dos individuos faleceram durante
a internacdo hospitalar (HOEKSTRA et al., 2002). Um grande registro norte-americano de
SCACSST, o ACTION, também apontou revelou uma taxa de ébitos de 6,0% entre esses
pacientes (ACTION, 2008). No Brasil, 0 Registro Brasileiro de Sindromes Coronarias Agudas
(RBSCA) apontou uma mortalidade intra-hospitalar de 5,5% (PIEGAS et al., 2013), ao passo
em que o registro ACCEPT apontou para uma mortalidade de apenas 2,75% entre as
instituicdes participantes (MATTOS et al., 2013). Vale a pena ressaltar que a maioria desses
registros contabiliza apenas a mortalidade por causas cardiovasculares, ao contrario do nosso
estudo, que incluiu qualquer causa de 6bito. Parte dessa mortalidade observada no HEG pode
ser explicada pelo fato da instituicdo ser a unica referéncia para o tratamento complexo de
SCA na Regional Pirineus, recebendo casos mais graves e complexos. Ndo houve diferencas
na mortalidade entre os individuos com SCACSST e SCASSST, ao contrario do que que se

observa em outros registros, possivelmente pela amostra reduzida.

As varidveis FC e a saturacdo periférica de oxigénio estiveram relacionadas
significativamente a mortalidade intra-hospitalar na anélise univariada na populagdo geral. A
frequéncia cardiaca aumentada pode refletir uma resposta fisioldgica para compensar quadros
de baixo débito, o que ja implicaria mau prognostico. Por outro lado, o aumento da FC
significa aumento do trabalhno muscular e a necessidade de oxigénio pelo miocérdio,
agravando a isquemia e aumentando o risco de mortalidade. O achado nesse estudo esta de
acordo com o conhecimento na literatura. No maior registro internacional de SCA, o registro
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), o risco de morte aumentava 30% para
cada aumento de 30 batimentos por minuto (GRANGER et al., 2003). No RBSCA, valores
maiores de FC também estiveram significativamente relacionadas com obito hospitalar
(PIEGAS et al., 2013). Neste registro, a saturacdo de oxigénio a admissdo nao foi avaliada.
No entanto, sabe-se que a hipoxemia agrava a isquemia miocardica, assim como a baixa

saturacdo a admissdo também reflete pacientes mais graves ja a chegada ao hospital.

Por fim, na analise multivariada, apenas a FC e 0 sexo feminino estiveram
relacionados a pior prognostico. Além do ja descrito no caso da FC, estas informacdes

também corroboram dados de outros registros que apontam que as mulheres, embora tenham
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menor incidéncia de SCA, apresentam pior prognostico do que homens (GRANGER et al.,
2003; PIEGAS et al., 2013).

Como um trabalho observacional e retrospectivo, o presente estudo possui limitacGes
em estabelecer relagdes de causalidade entre as varidveis e os desfechos clinicos analisados.
Além disso, o objetivo foi avaliar parametros de qualidade & assisténcia ao paciente com dor
torécica e possivel SCA por meio da aplicacao sistematizada do protocolo de dor torécica.

Assim, nao foram coletados dados individuais de prontuarios que pudesses esclarecer
as razdes porque o protocolo ndo foi aplicado & risca em alguns pacientes, o que foi observado
posteriormente durante a coleta de dados. Também o nimero de pacientes com SCA pode ser
considerado pequeno para observagdes de associagcbes mais amplas, como as verificadas em

grandes registros com milhares de pacientes.
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7. Conclusao

A utilizacao de protocolo especifico no setor de emergéncias do Hospital Evangélico
Goiano de Anépolis permite uma maior uniformidade no atendimento aos pacientes com dor
torécica. Além disso, a qualidade na assisténcia pode ser verificada por meio da anélise de
variaveis de eficacia presentes no protocolo, como descritas no presente estudo. Embora as
caracteristicas da populacdo atendida e do atendimento ao paciente com SCA se assemelhe
aos de outros registros nacionais, pode-se verificar oportunidades de adequacao para que esta

assisténcia esteja totalmente dentro das metas preconizadas pelas diretrizes atuais.
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Anexo IlI:

ANAPOLIS - UNIEVANGELICA

CENTRO UNIVERSITARIO DE .CQM

Continuacdn do Farecer: 1.784.711

Apresanta wma amostra de 200 formiulanos de dor loracica de pacientes alendidos no

Pronlo Socorro do HEG, porém, na metodologia ndo descreve o tamanho da populacdo & o processo de
amostragem para consubslanciar a amostra prelendida. ADEQUAR.

AMALISE: Nao foi esclarecido nos documentos PE_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_722634.pdf
& tee.docx, o tamanho da populagdo & o calculo amaostral, para consubstanciar os 200 prontuarios definidos
como amaosira do astudo. Devera ser apresantado o quantitative total de prontuanos de pacienbas com dor
loracica, atendidos no raferido periodo estipulado para a coleta de dados. A partir desse dado realizar o
calculo amastral, justificando o tamanho da amosira pretendida (200 pronfudrios). Caso a amostra se dé por
cormeni@ncia, esclarecer gue o lolal de pacentes atendidos na referido local da coleta de dados, no perioda
estipulado para a colata, justifica o tamanho da amostra prelendida, porém devera ser considerada uma
parda amostral, confarme o criténo de exclusdo apresentado (Formularios da Dor Toracica qua ndo foram
completamenta preanchidos). Sendo necessano lambam apresentar calculo amostral, para consubstanciar o
tamanho da amestra pretendida. PEMDEMCIA NAD ATENDIDA.

MOWVA ANALISE: Mos documentos PB_INFORMAGOES _BASICAS DO_PROJETO_722634 . pdf,
TCCSCA pdf e TCCSCA.docx de 141002016, 1&-2& "Em média, 530 atendidas 50 pessoas por mas com
manifestacio de dor tordeica, o que leva a uma exirapolacso de que serdo alendidas aproximadamente 300
pessoas am Seis masas. Para o calculo amostral retrospectivo dos altimos 6 meses, sera lavada am
consideracdo o falo de que, geralmente, carca de 10% dos prontuarios sdo preenchidos de forma
inadequada, ou seja, prontudnos incompletos. Serd adotado um nivel de significacao para o calculo de 5%
(dois desvios padr3o) e uma aslimativa de erro de calculo amostral de 3%. Com isso, usando a fdrmula de
populagdo finila descrita por Levin (1987), chegar-se-a a uma amosira estimada de 172 prontudrios para
que esla amostra seja representativa do total de 300 prontuanios. Por seguranca, @ para mais viabilidade
dos dados serdo coletados 200 prontudrics. PENDEMNCIA ATENDIDA.

PENDENCIA 1 - latra "D"

AMALISE: Alguns trechos dos documentos PE_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_T22634 pdf e
tec.docx, utilizam um fempo verbal dando a entender que a pesquisa ja foi realizada.

Como no exemplo acima, onde o pesquisador refere "0 Termo de Consanlimento Livre @ Esclarecido
{TCLE}) ndo foi empregada” adequar para "0 Termo de Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE) ndo sera
empregado”. ADEQUAR.

37



NOVA ANALISE: Os documentos PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_722634.pdf,
TCCSCA pdf @ TCCSCA docx, de 14/10/2016, apresentam-se com lempo verbal adequado. PENDENCIA

ATENDIDA.

Consideragies Finais a critério do CEP:
Todas as pandéncias foram alendidas e o prolocolo de pesquisa encontra-se de acordo com a Rasolugao

456/12 do CNS.

Solicitamos ao pasquisador responsavel o emvio do RELATORIO FIMAL a esta CEP, via Plataforma Brasil,
conforme cronograma de axecucdo apresentada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documentao Arguivg Postagerm Autar Situagio
Informaches Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 14110v2016 Areito
do Projeto ROJETO 722634 paf 22:07:47
Projeta Detalhado / | TCCSCA pdf 14112016 |Jessica Sabrina Aceilo
Brochura 22:06:37 |Bezerra Menichele
Investigadar
Projeta Detalhado / | TCCSCA docx 14112016 | Jessica Sabrina Aceilo
Brochura 22:05:22 |Bezerra Menichele
Investigadar
Outros rmanusaia_pdf 22/05/2016 |Humberta Graner Aceito
16:15:32 | Mareira

Declaracio de instituican_pdf 22/05/2016 |Humberta Granar Aceilo

Instituicdo & 16:07:10 | Mareira

| Infraestnbura

Outros colatadedados JPG 22/05/2016 |Humberta Graner Aceilo
15:40:37 | Mareira

Folha de Rosto folhaderosto pdf 22/05/2016 |Humberta Granar Aceilo
15:37:42 | Mareira

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
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Apéndice I:

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS:

“AVALIACAO DO ATENDIMENTO DE PACIENTES COM SUSPEITA DE
SINDROMES CORONARIAS AGUDAS COM BASE EM PROTOLOCO E ALGORITMO
ESPECIFICO”.

INICIAIS PACIENTE:
IDADE:
SEXO ()M ()F

SINAIS VITAIS A ADMISSAO

PA: FE:
SAQ2: —— FR—
PORTA-ECG—— min

ECG- LAUDO MEDICQ:__  min

ADMINISTRACAO DO ACIDO ACETILSALICILICO (AAS)
() Realizada () Nao realizada

ADMINISTRACAO DE CLOPIDOGREL/ TICAGRELOR

() Realizada () Néo realizada

SCA: ( ) COM SUPRA DE ST ( ) SEM SUPRA DE ST
TEMPO PORTA-BALAO:—
DESFECHO CLINICO:




Apéndice II:




realizagio do eletrocardiograma até o laudo médico, a administragdo de 4cido
acetilsalicilico (AAS) e o horério de acionamento da hemodinimica e realizagdio da
angioplastia ou fibrinolitico, quando for o caso.

O estudo apresenta como risco a danificagdo do material manuseado
(prontuarios), extravio ou perda deste, para minimizar os riscos a anilise dos
documentos ser4 realizada dentro da Instituigio mediante supervisdo de um funciondrio
da Unidade. O nome do paciente seréd ocultado e substituido por nimeros ordinais
aleatdrios, garantindo o sigilo nominal da pessoa, confidencialidade e privacidade das
informagdes, e em relagio a esse 0s riscos estio minimizados, visto que 0 mesmo ja foi
tratado e submetido a todos os cuidados conforme protocolo do hospital. Como
beneficio, o presente estudo avaliard a implantagdo recente de um protocolo especifico
para o atendimento do paciente com dor toricica pela coordenagdo do Pronto Socorro
do HEG, para melhora na qualidade do atendimento médico desses pacientes
futuramente, analisados os parimetros de qualidade estabelecidos por diretrizes. Visto
que, rtesultados prévios sem divulgagdo cientifica ja sugerem a eficiéncia do
atendimento de emergéncia dos pacientes com dor toricica.

Os resultados serdio divulgados em um Trabalho de Conclusdo de Curso em
2017, e por ventura podera ser publicado em revistas e/ou apresentado em Congressos,
ou aulas expositivas a fim de ampliar o conhecimento dos profissionais de saude. Os
dados serdo transcritos e annizcnados, em arquivos digitais, mas acessado somente
pelos pesquisadores ¢ seus orientadores. Ao final da pesquisa, todo material serd
mantido no arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugéo 466/12 do CNS, e
orientacdes do CEP/UniEVANGELICA; ap6s esse periodo os dados serdo deletados.

Declaramos que a autorizagdo para realizagdo da pesquisa acima descrita serd
mediante a apresentacio de parecer ético aprovado emitido pelo CEP da Institui¢io
Proponente, nos termos da Resolugéio CNS n°. 466/12.

Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como instituigdo
coparticipante do presente projeto de pesquisa de seu compromisso no resguardo da
seguranga ¢ bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infraestrutura necesséria para a garantia de seguranga ¢ bem-estar.

Pigina 2de 4
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Apéndice IlI:

M

)

ASSOCIACAD EDUCATIVA EVANBELICA

Termo de Autorizagiio para Utilizacdio ¢ Manuseio de Dados

Solicitamos autorizagio para manusear oS Prontuirios que possuam protocolos
de dor tordcica do Hospital Evangélico Goiano (HEG), para 2 execugdio do projeto
“AVALIACAO DO ATENDIMENTO DE PACIENTES COM SINDROMES
CORONARIAS AGUDAS COM BASE EM PROTOLOCO E ALGORITMO
ESPECIFICO”, realizado pelos académicos Ana Lara Faleiro de Carvalho, Felipe
Augusto Alves de Carvalho, Jéssica Sabrina Bezerra Menichele e Maria Clara
Tertuliano, matriculados no Curso de Medicina da UniEVANGELICA, sob a orientacdo
do professor Dr. Humberto Graner Moreira ¢ co-orientagdo do professor Paulo César
Vaz de Almeida Filho. Com o objetivo de desenvolver o Trabalho de Concluséo de
Curso, para obtengdo do titulo de Médico, sendo esta uma das exigéncias do curso. Este
trabalho visa avaliar a eficicia do atendimento de emergéncia para pacientes com dor
tordcica, identificando aqueles com Sindrome Coronariana Aguda (SCA), no Pronto
Socorro do Hospital Evangélico Goiano; avaliando o tempo porta-eletrocardiograma, o
tempo Eletrocardiograma- laudo médico, a administracio de A4cido acetilsalicilico
(AAS)nasuspeitachindromeComnaﬁanaAguda,otempopombalﬁoeotempo
paa.agmha.mdosmcimhosducmdowmasmmsdasmmsdesmmme
Coronariana Aguda.

Osdadossaiowkmdoswﬁvamenteapmﬁrda.anﬂisedosmonnﬁﬁos
de pacientes que contenham o protocolo de dor tordcica, somente mediante a
autorizagio do responsével da instituigdo. Dentre as diversas informagdes do
Formnlﬁiouﬁlizaremosotempodechegadadopacienteatéamliw;iodo\
ekuoaﬁdiogmm&owmpodareaﬁuﬁodoelemcudiogmmaawéolmmomédico,a
administragiio de 4cido acetilsalicilico (AAS) e o horério de acionamento da
hunodinﬁmieaereaﬁmiodaangiophaiaouﬁbﬁnoliﬁoo,qmdo for o caso.

Omndoapmmcomoﬁscoadaniﬁmciodomateﬁalmamxseado
(p:m),exmvioouperdadesﬁe;pmmmmimosﬁscosaaﬁﬁsedos
documentos serd realizada dentro da Institui¢io mediante superviso de um funcionério
da Unidade. O‘nomedopaciemeserioclmadoesubsﬁnﬂdopormemsudinﬁs

:)mwpmmdoonsnhmmﬂdapma.mﬁdmalmdeepnmmm







