1. INTRODUCAO

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) em 2017 o total de
morte por doencas cardiovasculares no Brasil chegou a 383.961, sendo assim
considerada uma das patologias que mais elevam o niamero 6bito no pais. O Brasil
esta entre os 10 paises com maior indice de mortes por doencas cardiovasculares
(BRASIL,2017).

De acordo com os dados tabulados pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) em 2017 estimava-se que em todo mundo 17,7 milhdes de pessoas morreram
por doencas cardiovasculares em 2015, devido a esse grande indice de pacientes
sendo diagnosticado com doencas cardiovascularels, surgiu o interesse por abordar

esse tema.

Um dos sintomas que mais levam o0s pacientes a procurar um pronto socorro,
estdo relacionados a dor toracica, considerando que essa dor € um dos principais
sintomas da Sindrome Coronariana Aguda (SCA) a aten¢do a essa queixa precisa ser
redobrada, sendo fundamental uma avaliacao correta e fidedigna para um diagnostico
preciso, pois esse paciente deve ser tratado imediatamente. Os sinais e sintomas que
podem ser perceptiveis em pacientes com queixa de dor toracica sdo, dor ou
desconforto toracico, dispneia, edema, sincope. (SMELTZER; BARE,2005).

Com base nesses sintomas, observa-se a importancia de um atendimento agil
e confiavel para que ndo haja erro no atendimento e risco para o paciente com um
diagndstico equivocado. Frente a relevancia desta tematica ,este artigo tem como
objetivos, identificar a percepcdo dos enfermeiros frente ao protocolo de dor
toracica; bem como verificar quantos protocolos foram abertos, no periodo de

setembro a outubro de 2018 no hospital analisado.

Para contextualizar a escolha desta pesquisa nos reunimos para conversar com
uma enfermeira classificadora que coordena o servico de classificagdo em um
hospital privado no municipio de Serra. Ap6s foram feitas pesquisas sobre o
protocolo de Manchester e o protocolo de dor toracica e definimos em estudar
sobre o protocolo de Dor toracica e a percepcéo do enfermeiro frente ao seu uso.

O enfermeiro é o profissional responsavel pela classificacdo determinando

assim a prioridade na assisténcia (BRASIL, 2009). Por isso, precisa saber de sua
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importancia frente a este atendimento e sua responsabilidade na avaliagdo e
classificacdo do paciente. Avaliar a dor toracica ndo é uma tarefa simples, entretanto

essa avaliacdo deve ser rapida e assertiva em seu diagnastico.

Para oferecer um tratamento oportuno e eficiente é fundamental que seja
associado o conhecimento cientifico, associado a expertise profissional. Frente a esta
classificagdo temos como apoio o sistema de Manchester utilizado nas instituicoes
para avaliacdo de classificacdo dos pacientes assistidos no pronto socorro afim de

priorizar o atendimento.

‘O sistema de classificagdo de Risco de Manchester (SCRM) surgiu no
Manchester Royal Infirmary como uma solucdo local e foi desenvolvido por uma
equipe comandada pelo professor Kevin Mackway-jones em 1994.” (KEVIN; JANET,;
JILL,2017, p.1).

Esse sistema comecou a ser implantado em varios paises europeus no final
da década de 90. No Brasil ele foi usado pela primeira vez em 2007, em um projeto
da secretaria da saude de Minas Gerais, surgindo nessa ocasidao o Grupo Brasileiro
de Classificacdo de Risco (GBCR), grupo esse responsavel pela divulgacao,
formacao, implementacdo, manutencéo, auditoria e garantia do controle do protocolo
médico no Brasil. (KEVIN; JANET; JILL,2017).

Um diferencial desse sistema é que ele esta em constante evolugcdo e suas
mudancas sao baseadas em conhecimentos cientificos e aplicados mundialmente. Foi
criado para assegurar um cuidado imediato & agueles pacientes que necessitam de

um cuidado de urgéncia/emergéncia.

Pensando em otimizar os processos de atendimento foi criado uma
classificacdo por cores onde o paciente pode ser classificado em 5 niveis de
prioridade, sendo representado pelas cores azul, verde, amarelo, laranja e vermelho
em que cada cor representa um grau de urgéncia no atendimento e possui um tempo

maximo para atendimento inicial deste paciente. (KEVIN; JANET; JILL,2017).

O protocolo mesmo sendo reconhecido como uma boa pratica de avaliagéo,
nao exclui o cuidado humanizado do enfermeiro com o paciente, sendo o dialogo, o
respeito e a escuta qualificada fundamenatis nesse momento de avaliacao.
(BRASIL,2009).
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O uso de protocolos no atendimento além de dar auxilio cientifico para o
enfermeiro também proporciona uma evolugdo no cuidado com o paciente,
promovendo uma melhora no atendimento e consolidando este profissional como um

elo assertivo e decisorio no processo de cuidar.

O enfermeiro que atua na classificacdo deve estar capacitado cientificamente
e possuir habilidades técnicas, deve avaliar corretamente e prestar o encaminhamento
devido para dar continuidade no tratamento do paciente. A classificacdo ndo exclui o
atendimento médico, somente prioriza o atendimento baseado nos sinais e sintomas

do paciente.

A capacitagdo da equipe de enfermagem — enfermeiros e técnicos de
enfermagem - faz toda diferenca no atendimento sendo imperativo para priorizar esse
paciente que chega ao hospital queixando de dor toracica. Essa equipe treinada e
motivada realizara uma assisténcia de qualidade e com eficiéncia no momento do

atendimento.

O enfermeiro em sua profissdo deve oferecer uma assisténcia de qualidade,
evitando iatrogenias, sequelas e até mesmo o Obito de seu paciente, com isso €&
importante se manter em constante atualizacdo de saberes e técnicas afim de
aprimorar seus conhecimentos para agir em todas as situacdes que |lhe forem

colocadas ao longo de sua jornada de trabalho.

Percebe-se que por meio deste atendimento inicial — classificacdo de risco -
a visao do enfermeiro frente a este paciente € importantissima, desde a avaliacao dos
sinais e sintomas no momento da classificacdo até o encaminhamento deste paciente
para emergéncia, aonde sera iniciado um tratamento adequado. O enfermeiro é o
profissional que tem o primeiro contato com o paciente a ser classificado, tendo em
vista que ele é o responsavel pela classificacdo de risco quando este da entrada no
hospital. Visto que um atendimento qualificado favorece a um diagnostico e tratamento
assertivo consolidando a importancia de falar sobre esse tema, bem como evidenciar
o papel do enfermeiro que € crucial na avaliagdo e encaminhamento do paciente com

dor toracica.
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2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza descritiva, exploratoria, qualitativa que
visa identificar junto aos enfermeiros que realizam o processo de Classificacdo de
Risco no Pronto Socorro de um Hospital privado do municipio de Serra/ES. “A
pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fendmenos
(variaveis) sem manipula-los” (CERVO; BERVIAN; SILVA, 2002, p. 61). “ A pesquisa
exploratéria busca apenas levantar informacfes sobre um determinado objeto,
delimitando assim um campo de trabalho” (SEVERINO,2016, p.132). A pesquisa
qualitativa € baseada em métodos associados as ciéncias sociais, umas vez que visa
reduzir a distancia entre a teoria e os dados, buscando a compreenséo dos fenémenos

pela descricao e interpretacdo dos dados. (TEIXEIRA, 2014.)

A coleta de sera através de estudo de casos e ocorreu nos meses de
Setembro e Outubro de 2018, onde setembro foram abertos 169 protocolos de Dor
Toracica e em outubro 114 protocolos com a mesma classificacdo. Foi aplicado
guestionario a todos enfermeiros classificadores formulado com questdes semi-
istruturada (ANEXO 2), que ap6s aprovado pelo comité de ética e pesquisa e com 0
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1) assinado foi entregue
para o enfermeiro responsavel pela classificacdo de risco do hospital durante seu

turno de trabalho.

Foram entrevistados 10 enfermeiros que compdem o grupo de Classificacao de
Risco do Hospital privado do municipio de Serra/ES. Todos concordaram com a
pesquisa realizada, assinando o TCLE. A apresentacao e identificacdo sera feita com

a letra “E” seguida de um numero sequencial frente a ordem cronoldgica da pesquisa.
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 O ENFERMEIRO E SUA PERCEPCAO DE DOR

A dor € um fendbmeno conhecido universalmente, e esta associada a diversas
patologias que afligem a sociedade em geral independente de raca, cor, idade e
classes sociais, sendo a principal causa de sofrimento humano, comprometendo a

qualidade de vida.

7

Neste contexto € importante conceituar dor e compreender suas causas,
origens, complicacdes e seus diagnosticos, respaldando cada individuo e os seus
sintomas de acordo com a clientela que busca os servicos de saude em hospitais de
grande e pequeno porte, seja publico ou privados. “A dor € um sinal de aviso para
evitar lesdo” (KAZANOWSKI; LACCETTI,2005, p.50).

O processo de avaliagdo da dor inclui histérico e exame fisico do paciente,
assim como 0s aspectos psicossociais e familiares relacionados. E importante
também envolver os componentes sensoriais da dor, deve-se avaliar o padrao,
localizacé&o, intensidade e natureza, devido a subjetividade do sintoma o auto-relato &
de suma importancia nesse processo de avaliacdo. Sendo assim, o alivio da dor € um
pré-requisito para que o paciente obtenha uma 6tima recuperacédo e qualidade de vida.
(FORTUNATO, et al; 2013).

Para mensuracao de dor existem escalas que guiam os profissionais em seus
diagnésticos e na escolha da terapéutica, que sédo as escalas —Unidimensionais e
Multidimensionais — que s&o instrumentos que favorecem a assertividade na escolha
do diagndstico e tratamento. Sendo que a escala unidimensional é ultilizada para
guantificar a intensidade da dor, ja os instrumentos multidimensionais sdo usados para
identificar as diferentes espectros de dor. As escalas unidimensionais sao mais
utilizadas no ambito hospitalar, uma vez que sua aplicacdo € mais simples para
identificacdo da dor pelo paciente (SOUSA, 2002).

A escala unidimensional apresenta uma grande vantagem por ser de facil
aplicacéo, e é utilizada no hospital analisado nesta pesquisa, sendo conhecida como
Escala Visual Analégica (EVA) que consiste em uma escala numérica, variando de 0
a 10, onde 0 significa dor nenhuma e 10 dor em nivel maximo segundo o paciente,

conforme pode ser visualizado na figura 1.
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Figura 1 — Escala Visual Analdgica (EVA)

ODERADZA

Fonte: (SCHESTATSKY et al, 2011).

A avaliacdo da dor sempre sera necessaria para auxiliar no diagnéstico e
tratamento do paciente, pois visa favorecer o bem estar e qualificar o tratamento, esse
processo de avaliacdo é importante para que o paciente tenha uma adequada

recuperacédo de sua saude, pois o alivio da dor sera a base do seu tratamento.

Um dos sintomas mais frenquentes em atendimento no pronto socorro estao
relacionados a dor toracica, dor essa que é manifestada por uma sensacao de
incébmodo na regido do torax, que pode ser notada de diferentes formas e intensidade
como: vertigem, dispnéia, fraqueza, dor epigastrica, sincope e palpitacdo. Todas
essas causas provocam no organismo uma sensac¢ao de mal-estar (SMELTZER,;
BARE, 2005).

Diante do quadro clinico em que se manifesta a dor toracica € de suma
importancia que se faca um diagndstico assertivo a partir das caracteristicas da dor,
de sua localizacéo, identificando os fatores de risco que estdo associados a esse
paciente.

S&o inumeros os desafios com relacdo aos problemas de saude publica que
envolvem a populacio em sua totalidade. E importante destacar que a dor € um dos
sinais de identificacdo para coleta de dados e direcionamento da assiténcia de

enfermagem.

A dor tordcica é a manifestac@o resultante da Doenga Arterial
Coronariana (DAC) ou de qualquer condicdo que cause isquemia miocéardica
por meio de um desequilibrio entre a demanda miocardica de oxigénio e o
suprimento miocardica de oxigénio (Goldman; Schafer, 2014, p.288).

Para se ter um diagnaostico preciso, os testes mais frequentes realizados séo
0s testes ergométricos, ecocardiograficos com estresse fisico ou farmacoldgicos, e
demais exames complementares necessarios no intuito de identificar as
complicacBes. Todos esses testes devem ser realizados com a maxima urgéncia,

porém com responsabilidade e ética profissional. O enfermeiro que atua na
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classificacdo precisa ter conhecimento cientifico, pratico e técnico, bem como
conhecer os sinais da SCA e as situacdes que oferecem riscos aos pacientes,
tomando decisfes rapidas.

Na figura 2 pode-se identifcar um esquema detalhado sobre a dor toracica que
tem duas origens, sendo cardiaca e ndo cardiaca, esta explanacdo é fundamental
para a orientacao do paciente e escolha do tratamento adequado segundo os sinais e

sintomas.

Figura 2 - Doencas cardiacas e nao cardiacas que se manifestam com dor
toracica

Dor Toracica

Cardiaca Nao-cardiaca
Isquémica [ Nac-isquémica Gastroesofagiana Nio-gastroesofagiana
Angina Angina infarto agudo Refluxo Espasmo Uicera
estavel nstavel do miocardio gastroesofagian esofaglano peptica
Pericardite Vahular

Disseccdo aguda
da acrta

Pneumotorax Emboka puimonar Musculo-esqueletica Psico-emocional

Fonte: Bassan R, et al. A. Sociedade Brasileira de Cardiologia. | Diretriz de dor tor4cica na sala de
emergéncia. Arq Bras Cardiol. 2002; 76(supl II).

Apenas com o exame fisico, nos casos de SCA, ndo é possivel definir o
diangostico, visto que isoladamento este exame nao oferece assertividade plena,
podendo ser confundido com outras patologias. Porém durante o exame fisico pode
aparecer alteracdes na 42 bulha, ou diminuicdo de pulso em membros inferiores,
dentre outros fatores é possivel reconhecer indicadores que favorecem a confirmacao
do diagndstico de dor toracica. (SBC, 2002).

Esta distin¢ao entre sinais e sintomas que podem ser confundidos com doencas

7z

cardiacas e ndo cardiacas € essencial para o atendimento do enfermeiro na
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classificacdo, visto que sua avaliagdo vai definir o tempo de espera e inicio do
tratamento para o paciente.

Pensar na atuacéo do enfermeiro no atendimento ao paciente com dor toracica
€ um desafio, devido ao alto risco de mortalidade por doencas cardiovasculares, o
enfermeiro deve priorizar o atendimento desse paciente, por isso 0 uso de protocolos
institucionais € fundamental para dar agilidade ao diagndéstico.

A utilizac&o de protocolos institucionais visam auxiliar na identificacdo coerente
e assertiva, uma vez que € grande o desafio ha execuc¢ao do protocolo de dor toracica,
0 motivo se da pela forma em que o paciente refere sua dor, considerada o 5° sinal
vital. A dor deve ser levada em consideracao junto com os sinais clinicos que esse
paciente pode apresentar, e nesse impasse 0 profissional ndo pode antecipar ou
realizar julgamentos que prejudiqguem o paciente, deve ser levado em consideracao
toda queixa referida.

Reafirmando essa necessidade de classificacdo adequada o GBCR, associa a
dor toracica como um “relato de dor no peito, que pode irradiar para o braco esquerdo”
com essas caracteristicas o enfermeiro classificador, deve classificar esse paciente
com a cor laranja que, segundo o protocolo de Manchester, preconiza que 0
atendimento médico devera ser realizado em até 10 min apds a identificacdo do sinal
(GBCR, 2018).

Para o enfermeiro atuar em um atendimento de emergéncia/urgéncia requer
capacitacdo e muita habilidade, bem como compreenséo, conhecimento, respeito e
responsabilidade na interpretacdo objetiva por parte do profissional que na
classificacdo de risco irA andlisar de forma holistica a queixa apresentada pelo
usuario, no intuito de solucionar com o minimo de agravos possiveis tomando
decisfes rapidas.

O paciente com queixa de dor toracia pode levar a um diagndstico de SCA, que
deve ter um atendimento rapido, uma vez que a agilidade entre a classificacdo e o
atendimento especializado sédo primordiais para diagnosticar, tratar e recuperar este
paciente. A acdo do enfermeiro deve sempre ser norteada pelos conhecimentos
técnicos e cientificos, colocando em uso o protocolo institucional, onde o tempo de
espera para o inicio do atendimento desse paciente € de 10 minutos, sendo que a
realizagcdo do eletrocardiograma (ECG) é fundamental nesta etapa, para que o

paciente inicie a terapéutica adequada frente ao seu diagnaéstico.
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Para favorecer o processo de classificacdo dos pacientes foi implementado um
protololo institucional, que teve sua origem no protocolo de Manchester que surgiu em
Manchester Royal Infirmary, na Inglaterra em 1994, desde que um grupo de médicos
e enfermeiros se reuniram para debater solu¢cdes a desorganizacdo que se vivia no
sistema de servico no Reino Unido, por isso recebeu o nome de protocolo de
Manchester, desenvolvido por uma equipe que foi coordenada pelo professor Kevin
Mackway-jones.

Com isso foi estabelecido um consenso entre enfermeiros e médicos no servico
de urgéncia para realizar um atendimento padrdo. Esse sistema comecou a ser
implantado em varios paises no final da década de 90, no Brasil foi usado pela primeira
vez em 2007, com o proposito de organizar o fluxo dos pacientes surgindo nessa
ocasido o GBCR, responsavel pela divulgacéo do protocolo no Brasil. (KEVIN; JANET;
JILL,2017).

Tabela 1 - Tabela de classificagdo de Risco por Cores e Tempo Resposta.

' TEMPO -
NUMERO NOME COR RESPOSTA
MAXIMO (MIN)
" Emergéncia _ 0
’ Muito Urgente LARANJA 10
’ Urgente AMARELO 60
’ Pouco Urgente 120
° N&ao Urgente 240

Fonte: (MACKWAY-JONES; MARSDEN.; WINDLE, 2017).

O sistema classifica os doentes por cores, ap0s uma avaliacdo baseada nos
sintomas, cada cor representa o grau de gravidade e o tempo de espera para o
atendimento médico de cada paciente, o sistema é dividido em 5 cores: vermelho,
laranja, amarelo, verde e azul, cada cor tem seu tempo de espera baseado no grau
de prioridade deste paciente, sendo a cor vermelha um caso de emergéncia aonde o
atendimento deve ser imediato; a cor laranja faz referencia aos casos de pacientes

muito urgente que tem até 10 minutos para o0 atendimento; jA amarelo casos
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sinalizados urgentes que podem levar 60 minutos para o atendimento; os pacientes
classificados com verde tem pouca urgéncia e podem ser atendidos em até 120
minutos e, a cor azul que € para casos ndo urgentes que podem levar 240 minutos
para ser atendidos, como apresentados na tabela 1.

Cada instituicao hospitalar basea-se em um sistema e processos segundo suas
necessidades e referéncias para atender aos pacientes. O hospital analisado nesta
pesquisa ultiliza durante o atendimento, do paciente com dor toracica, o protocolo de
dor toracica institucional (ANEXO 3) que tem como objetivo sistematizar o cuidado e
reduzir riscos de possiveis complicagdes, promovendo agilidade e prioridade a esse
paciente com dor toracica, uma vez que sua abordagem se torna um desafio pela
grande variedade de diagnosticos relacionados, podendo variar de baixo a alto risco
de morbimortalidade.

O enfermeiro durante a classificagédo precisa priorizar o atendimento, uma vez
que o protocolo é aberto a todos os pacientes que dao entrada no pronto socorro com
gueixas referentes a dor toracica, apds aberto o protocolo o paciente € submetido ao
exame de ECG considerado de maior importancia nesse atendimento inicial que deve
ser realizado nos primeiros 10 minutos apés abertura da ficha de atendimento, visando
diminuir o tempo entre a chegada e o inicio do tratamento necessario a esse paciente.

A principal finalidade de realizar o protocolo de dor tor4cica é classificar quais
0s pacientes que devem ter prioridade no atendimento imediato, baseado em sua
prioridade clinica fazendo com que o0s pacientes em estado gravissimo, tenham
prioridade no que tange ao atendimento especializado.

O protocolo intitucional que tem seu inicio com a realizagdo do exame de ECG,
gue deve ser feito nos primeiros 10 minutos, apds o exame o médico cardiologista fara
avaliacao e laudo do ECG. Uma vez aberto o protocolo o paciente recebera uma dose
de AAS e far4 exames laboratoriais para avaliar CK-MB MASSA, troponina. Segundo
a | Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia, CK-MB e/ou troponinas sao
marcadores bioquimicos de escolha para o diagnostico definitivo de necrose

miocardica nesses pacientes (SBC, 2002)



19

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como produto de andlise 10 enfermeiros, sendo 70% do
género feminino e 30% do género masculino, todos classificadores que atuam na
urgéncia/emergéncia de um hospital privado no municipio de Serra/ES. As idades dos
entrevistados variaram de 25 e 40 anos, com média de 33,8 anos. Sendo que para
averiguar sobre a percepcao do enfermeiro frente ao protocolo intitucional de Dor
Toré&cica foi aplicado um questionario semi-estruturado. (ANEXO 2).

O tempo de atuacao profissional variou entre 3 e 14 anos, sendo o tempo de
trabalho na classificagéo de risco entre 2 a 8 anos. Dos entrevistados 100% possuem
o curso de Protocolo de Manchester, sendo que 40% destes ja fizeram uma nova
atualizacdo deste curso. No questionario 90% dos enfermeiros responderam que
receberam treinamento da instituicdo para a utilizacdo do protocolo, 10% nao
obtiveram treinamento

Os resultados representam a percep¢ao dos enfermeiros frente ao uso do
protocolo de dor toracica institucional, quando foram questionados sobre os sinais
clinicos observados no paciente, 100% deles conseguiram identificar através do

protocolo, as queixas e o0s sinais clinicos referente a dor toracica.

E2 afirma que dor toracica é caracterizada por um aperto no peito,
gueimacdo com irradiacdo geralmente para MSE, sudorese, falta de ar,
palidez. (E2)

J& E9 inclui outros sinais clinicos observados no paciente com queixas
de dor toracica como dor na mandibula, dor epigastrica, histérico familiar para
doenga, tempo de inicio da dor. (E9)

No Brasil existe uma grande demanda de pacientes que procuram 0S Servigos
de urgéncia/emergéncia, com sinais e sintomas que podem estar ligados a alguma
SCA, segundo a SBC no Brasil no ano de 2017 houve 383.961 mortes por doencas
cardiovasculares, considerado assim uma das patologias que mais levam a 6bito no
pais. (SBC, 2018).
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A descricao classica da SCA é caracterizado por queimagdo,ou sensacao
opressiva localizada em em regido precordial que pode irradiar para ombro ou bracgo
esquerdo,pescoco e mandibula (SBC, 2002).

A segunda questdo foi avaliar qual a percepcado dos enfermeiro frente a
importancia do uso do protocolo de Manchester na avaliagao inicial desse paciente. A

percepc¢ao dos entrevistados foram:

Para E3 o uso do protocolo é importante, pois com a classificacdo de
risco podemos identificar precocemente sinais de infarto agudo do miorcadio
e inicia atendimento de forma rapida e eficaz ao doente,de modo que se for
comprovado a vigéncia do infarto, o mesmo recebera as medidas de

intervencdo mais rapidamente. (E3)

J4 E2 relata que na classificagdo o atendimento é priorizado evitando
futuros riscos aos pacientes,garante uma melhor assisténcia,melhor

organizacéo do fluxo [...] (E2)

Segundo E10 o tempo de atendimento interfere na evolugcédo da
doenca. (E10)

Todos os enfermeiros fizeram avaliagdes positivas na utilizacdo do protocolo,
contudo foi percebido através da andlise que para alguns enfermeiros o fato de ter o
protocolo é importante, porém na descricdo desse fato na pergunta acima nao foi
alencado texto sobre tal.

A terceira andlise foi sobre o beneficio do uso do protocolo de dor toracica para

0 paciente na visao dos enfermeiros entrevistados.

O uso do protocolo para E1 [...] promove agilidade e prioridade no
atendimento ao paciente com dor toracica, oferece terapéutica adequada ao
paciente com dor toracica, com uso de fluxograma de atendimento, de facil

manejo e compreenséo. (E1)

E4 afirma que ha identificacdo precoce do IAM, detec¢éo precoce de

outras patologias cardiovasculares. (E4)

Os protocolos clinicos sao instrumentos que padronizam e auxiliam a conduta

da equipe na classificacdo qualificada do paciente, sendo assim o uso do protocolo
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de dor toréacica ndo é diferente de outros protocolos institucionais, onde todos tém
como objetivo sistematizar o atendimento, a fim de reduzir riscos de complicacdes
para o paciente.

Segundo Bassan (2002) uma maneira de alcancar sucesso no diagndéstico de
dor torécica € utilizar protocolos especificos, o uso de protocolos promove uma
melhora na assisténcia e na qualidade do atendimento com rapidez e eficiéncia . O
protocolo usado para a avaliacdo do paciente com dor toracica, facilita a tomada de
decisédo do enfermeiro durante o seu atendimento na classificacao de risco, evitando
possiveis decisdes que possam divergir do atendimento adequado do paciente frente
as queixas apresentadas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Através dos conhecimentos adquiridos durante a pesquisa foi possivel
identificar como os enfermeiros ultilizam o protocolo quando trata-se de dor tor4cica,
tal andlise foi indispensavel para afirmar a importancia do instrumento no atendimento
aos pacientes acometidos por esta.

Os dados obtidos e analisados demonstraram que entre 0s pontos positivos em
relacéo ao uso do protocolo institucional, os enfermeiros entrevistados sinalizaram sua
importancia na classificagéo e eficiéncia, visto que otimiza na hora do atendimento do
paciente proporcionando diagndstico precoce e tratamento em tempo habil.

Embora a utilizacdo do protocolo institucional tenha sido um ganho no processo
de classificacdo, nota-se também que ha fragilidades ao longo da organizacdo das
informacdes protocolizadas, isto é, nao foi identificado pelas pesquisadoras um local
de guarda e manutencéo das informac¢des dos protocolos de dor toracia, também ndo
foi possivel ter acesso a um programa que oferecesse as informagdes atualizadas
para averiguar 0s numeros apresentados pela coordenacao da classificacdo de risco
do hospital analisado.

O papel do enfermeiro no atendimento aos pacientes que tém o protocolo
institucional aberto é fundamental para garantir uma assiténcia assertiva e eficiente,

0 paciente tera inicio a uma terapéutica adequada. Observou-se que o estudo em
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pauta permitiu identificar que o protocolo sugerido esta de acordo com a realidade da
atuacao dos profissionais na classificacao de risco.

Sugerem-se pesquisas futuras, que possam quantificar o nimero de protocolos
de dor toracica abertos no més, bem como quantos protocolos instuticonais evoluiram

para SCA e quantos nao fecharam o diagndstico.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , RG: Declaro, por

meio deste termo, que concordei em ser entrevistado (a) e/ou participar na pesquisa
de campo referente a pesquisa intitulada Importancia do Enfermeiro Frente ao
Protocolo de Dor Toréacica desenvolvida por Amanda Regina Pinheiro, Elisangela
Souza Favaro Vescovi e Lilian da Silveira Andrade e coordenada pela Prof.2 Ms. Cintia
Pereira Ferreira Menezes, a quem poderei contatar a qualquer momento que julgar
necessario através do telefone n° (27) 99999-2928 ou e-mall
cintia.ferreira@doctum.edu.br. Afirmo que aceitei participar por minha propria
vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro ou ter qualquer énus e com a
finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui informado e
concordo em ser questionado sobre os seguintes objetivos: Identificar a percepc¢ao
dos enfermeiros frente ao protocolo de dor toracica, verificar quantos protocolos foram
abertos e se consolidaram com diagnostico de Sindrome Coronariana Aguda (SCA),
no periodo de outubro a novembro de 2018. Fui também esclarecido (a) de que os
usos das informacdes por mim oferecidas estdo submetidos as normas éticas
destinadas & pesquisa envolvendo seres humanos, do CEP (Comité de Etica e
Pesquisa) da Faculdade Doctum de Serra. Sendo que posso me retirar dessa
pesquisa a qualqguer momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer
quaisquer san¢des ou constrangimentos. Atesto recebimento de uma cépia assinada
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendacfes da

Comité de Etica e Pesquisa.

Serra, de de 2018.
Assinatura do (a) participante Assinatura do (a) pesquisador (a)
Assinatura do (a) pesquisador (a): Assinatura do Prof. Orientador

Assinatura do (a) pesquisador (a)
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ANEXO 2
Questionario Aplicado

Pesquisa Académica de Campo sobre Importancia do Enfermeiro frente ao protocolo
de dor toracica.

IDENTIFICACAO

Nome do profissional: Enfermeiro 1

idade:

tempo de trabalho na profissao:

Tempo de trabalho na instituig&o:

Tempo de trabalho na classificacéao de risco:

2) Quiais sinais clinicos observados em um paciente com dor toracica?
4) O protocolo de Manchester é importante para o atendimento inicial desse
paciente?

5) Quais as vantagens do uso do protocolo de dor toracica para o paciente?

Possui curso de protocolo de Manchester?
N&o ( ) sim ( ) ano de realizacdo:

Treinamento do protocolo institucional?
Ndo( ) sim( )
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ANEXO 3

Cadigo

Versao

PROTOCOLO CLINICO

Data de edicéo

Data da revisao

Titulo:Protocolo de dor toracica do Hospital Metropolitano. Area responsavel

- INTRODUCAO

A queixa de dor toracica é extremamente frequente nas unidades de atendimento
de urgéncia. Sua abordagem torna-se um desafio pela enorme variabilidade de
diagnésticos relacionados. Podendo variar de apresentacfes de baixo até muito alta
morbimortalidade.

Dentre o0s pacientes avaliados com dor tordcica e que sdo liberados
posteriormente, cerca de 2 a 15% trata-se de SCA né&o diagnosticada, o qué resulta
em um maior risco de eventos e duplicacdo da taxa de mortalidade, quando
comparados aqueles pacientes conduzidos com base nos protocolos de abordagem.

O proprio termo em si gera confusdo, uma vez que até 40% dos pacientes com
sindromes isquémicas ndo apresentam a queixa de dor toracica propriamente dita. O
altimo consenso americano de cardiologia orienta que seja usado o termo sintomas
compativeis com isquemia.

- GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA

A — Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta- analise

B — Estudos clinicos e observacionais bem desenhados

C- Relatos e séries de casos clinicos

D — Publica¢cdes baseadas em consensos e opinides de especialistas

1 -OBJETIVOS

e O objetivo deste protocolo € sistematizar o atendimento aos
pacientes para reduzir riscos de complicagdes assim como nao
solicitar exames desnecessarios.

e Promover um atendimento rapido, eficiente e humanizado aos pacientes que
procurarem o Pronto Socorro (PS) deste hospital com quadro de dor toracica
e/ou sintomas sugestivos de isquemia miocardica;

e Promover agilidade e prioridade no atendimento ao paciente com dor toracica,
através do uso de um instrumento de atendimento inicial (FIGURA 2);

e Oferecer terapéutica adequada ao paciente com dor toracica, com o uso de
fluxograma de atendimento (Anexo 4), de facil manejo e compreensao.
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— DESCRICAO

4.A — ESTRATIFICACAO:

protocolo se aplica a todos os pacientes com dor toracica que procuram o pronto socorro do
hospital metropolitano.

Paciente de alto risco de evento isquémico a suspeicdo do médico deve ser muito maior.
Especialmente individuos do sexo feminino, diabéticos e idosos.

Os pacientes devem ser classificados em risco de sintomas serem anginosos em alta,
intermediaria ou baixa probabilidade (ANEXO 1). Pacientes de probabilidade alta ou
intermediaria de terem dor anginosa devem ser reclassificados para a probabilidade de morte
por IAM a curto prazo (ANEXO 2).

O eletrocardiograma é o exame mais importante da admissdo e deve ser realizado em um
prazo méximo de 10 minutos apos a abertura da ficha de atendimento.

O tempo porta ECG sera contabilizado a partir do momento de abertura do protocolo de dor
torécica.

Todo ECG deve ter avaliacdo por um médico da UNIDADE CORONARIANA que fard a
avaliagéo cardiologica no pronto socorro entre 07:00 da manha e 19:00h. Os protocolos abertos
apos as 19:00h o ECG deve ser levado a UNIDADE CORONARIANA em até 20 minutos para
avaliacdo do médico de plantdo que ira laudar o ECG para definir a presenca de supra
desnivelamento de segmento ST.

Uma vez aberto o protocolo de dor toracica todos os pacientes devem receber AAS (Salvo
casos de alergias ou contraindicacdo absoluta) e medidas seriadas de CKMB MASSA,
Troponina e ECG.

CLASSIFICACAO DA DOR TORACICA:

» ANGINA CLASICA: » EQUIVALENTE » ANGINA ATIPICA:
ISQUEMICO:
Desconforto subessternal Nenhuma dor tordcica Desconforto ou dor que se

descrito ¢/ pressdo ou aperto,
podendo irradiar para brago
esquerdo e pescoco. Pode

estar associado a dificuldade descompensada, ou arritimias

especifica ou desconforto é

referida, mas o paciente localiza na area do precordio,
apresenta faléncia ventricular mas com caracteristicas de

(dispnéia) subita ou
musculo-esquelética,

respiratoria, palpitacdo, ventriculares (palpitacdo, pré- posiscional, ou pleuritica.

sudorese, nauseas e vomitos. sincope e sincope).
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FIGURA 2 — ABORDAGEM GERAL DA DOR TORACICA BASEADO NA HISTORIA
E ECG:

ATENDIMENTOGNICIALE

Chegada@@ecepgaol
i ?
TriagemBpela@Enfermageme 10MINUTOSE

ECGEHZoleta@edrevel

historial

EcromauprRAEsTe Il | ECGINORMAL

PLANOGEDEETRATAMENTOR
AVALBERRISCORPELAETABE
— DEEBRAUNWALDEI

I |
(]

o Twmscms  (CTNOTRES

4. B — ABORDAGEM DO PACIENTE COM SUPRADESNIVELAMENTO DO
SEGMENTO ST.

agkrwnhE

o

Monitorizacdo na sala de emergéncia — acesso venoso preferencialmente MSE;
Prescrever ticagrelor 90mg 2 comprimidos- ATAQUE.

Explicar procedimento para o paciente;

Obter consentimento livre e esclarecido;

Checar histéria de alergia. Se alergia a iodo, iniciar protocolo de
dessensibilizacdo com o seguinte esquema:

a. aplicar hidrocortizona 500mg ev em bolus,

b. Ranitidina 02 ampolas EV em bolus,

C. prometazina 25mg ev em bolus e SF 0,9% 500ml| EV de 6/6h.
Analgesia otimizada (se necessario fazer uso de morfina 3mg endovenosa de
5 em 5 minutos — maximo de 15mg).

Controle da pressao arterial — preferencialmente com nitroglicerina venosa.
Controle de frequéncia cardiaca — se possivel com betabloqueador venoso.
Definir necessidade de CATE/ATC de urgéncia.

O Entrar em contato com a Angiocor e esclarecer quanto a necessidade de

procedimento de emergéncia.

11.Entrar em contato com a UCO/UTI para solicitar vaga em unidade intensiva.
12.Coleta de exames laboratoriais.
13.Enfermeira (0) do setor entra em contato com familiares para comunicar do

procedimento;

14.Retirar prétese dentaria;
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15. Sequir protocolo de profilaxia e nefropatia por contraste.
16.Na ocasidao de impossibilidade da realizacdo de angioplastia primaria com

tempo porta baléo inferior a 120 minutos o paciente devera receber trombdlise
quimica.

FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO COM SUPRADESNIVELAMENTO DE SEGMENTO ST

TRATAMENTORE

PLANOMER

ECGELOMBUPRAMEB TR
OUMBREINOVOHE

DOREZEL2h@eRevolugdol >F2h&eRvolugaol

. CONTATOECOME
ANGIOCORECOR
. AASE200mgB-EATORVAER

CATERIGATCEPRIMARIAR

80RH-BBRNitrato]

ticagrelor 80mgpl

*Dorpersistentel
*Instabilidadef
earritmial

ANGIOCORE

1. CONTATOROMAICOR
2. AASR00mgREFATORVAR
803 BBAFMNitratoB
ticagrelorZL80mg+l
ENOXAPARINAELMGE

KGEBCEDER 2/12HE

. PREVENCAOMDEMNICE

HEPARINABERAFEITAMNALR
SALAEBDEEHEMODINAMICAR

4.B -

ABORDAGEM DO PACIENTE COM ANGINA INSTAVEL DE ALTO RISCO

E/OU INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO SEM SUPRADESNIVELAMENTO DO
SEGMENTO ST.

agkrwbhPE

© o N

Monitorizacdo na sala de emergéncia — acesso venoso preferencialmente MSE;
Prescrever ticagrelor 90mg 2 comprimidos. ATAQUE
Explicar procedimento para o paciente;
Obter consentimento livre e esclarecido;
Checar historia de alergia. Se alergia a iodo, iniciar protocolo de
dessensibilizacdo com o seguinte esquema:

a. Prednisona 60mg 1xdia;

b. Ranitidina 01 ampola EV de 12/12h e

c. loratadina 10mg 1xdia.
Analgesia otimizada (se necessario fazer uso de morfina 3mg endovenosa de
5 em 5 minutos — maximo de 15mg).
Controle da pressao arterial — preferencialmente com nitroglicerina venosa.
Controle de frequéncia cardiaca — se possivel com betabloqueador venoso.
Definir necessidade de CATE/ATC de urgéncia.
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10.Entrar em contato com a Angiocor e esclarecer quanto a necessidade de
procedimento de emergéncia (FIGURA 5).

11.Entrar em contato com a UCO/UTI para solicitar vaga em unidade intensiva.

12.Coleta de exames laboratoriais.

13.Enfermeira (0) do setor entra em contato com familiares para comunicar do
procedimento;

14.Retirar prétese dentaria;

15. Sequir protocolo de profilaxia e nefropatia por contraste.

FIGURA 4 — FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DA ANGINA INSTAVEL DE ALTO
RISCO.

ANGINAANSTIDERALTOR
PLANOMDER RISCOEANTERMEDIARIO-B ECGBEMBUPRAR
TRATAMENTOR[ Braunwald®

TIMIRISKER
*COMPORTAMENTOE
ATIPICOE®DAEDORE

*TIMIERISKZA4E
*PACIENTEEOME
DISFUNCAOE
*DOREOMENECESSIDADEE
DEETRIDILBPARARLIVIOE

e O | ECOSTRESSEINARICOR
ANGINOSAZ ,
*POSITIVOE NEGATIVOBALTARPOSE
, AR AL 48hEEMDBSERVAGAOR
CATEDIAGNOSTCOR

1. CONTATOROMBEAZFUCOR
2. (ACUITYE20)E> AASR200mgR-BATORVABORBetaBloqueadorMNitratoFRicagrelor
180mgEENOXAPLENAR

3. (ACUITYRRO)EERENALELRONICOMDIALITICOZRANGIOPLASTIADERESGATE—> AASE)
200mgBE-EATORVABOBBeta@Bloqueador@NitratoE&lopidogrelB0O0mgEHEPARINAFH
4. PROFILAXIAEDERNICEI

Critérios para realizacdo do teste ergométrico precoce:

- Os pacientes deverdo ser considerados de baixo risco para desenvolvimento de eventos
cardiovasculares em 30 dias (risco < 7%), pela auséncia dos seqguintes critérios:

— Hipotensé&o arterial (PAS <90mmHg)

— Presenca de terceira bulha

— Estertoracdo crepitante em bases pulmonares

— Dor tor4cica considerada como secundaria a exacerbacdo de DAC prévia

— ECG em repouso mostrando alteracfes de ST sugestivas de isquemia miocardica em
evolucao

Pré-requisitos para realizacao do teste ergométrico precoce:

1) Duas amostras normais de marcadores de necrose miocardica (CKMB ou CK massa, ou
troponina) em 8-12 horas de sintomas

2) Auséncia de modificacfes do tragado do ECG de repouso da admissédo e imediatamente
anterior ao do TE
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3) Ausénciade alteracdes do segmento ST que impossibilitem a andlise acurada de ECG de
esforco

4) Ausénciade sintomas no intervalo entre a coleta e resultado da 22 amostrados marcadores

5) Ausénciade dor toracica sugestiva de isquemia no momento do inicio do TE

Contraindicacdes para realizacdo do teste ergométrico precoce:

Alteracbes do segmento ST no ECG de repouso, novas ou em evolucao

Marcadores séricos de necrose miocéardica acima dos valores normais

Incapacidade para a realizacédo do teste através de esforco

Piora ou persisténcia dos sintomas de dor toracica sugestiva de isquemia até a realizacao do TE
Perfil clinico indicativo de alta probabilidade para realizacéo de coronariografia

agrwONE

SITUACOES QUE DEVEM SER ESTRATIFICADAS PREFERENCIALMENTE DE
FORMA INVASIVA:

e Angina recorrente ou angina em repouso com baixo nivel de esforco a despeito de tratamento
clinico.

Alteracdo em marcadores de necrose miocardica
Novo ou presumivelmente novo BRE

Achados de alto risco em testes néo invasivos.
Instabilidade hemodinamica

TVS

ATC nos ultimos 6 meses

RM prévia

SCORES de alto risco (GRACE >150 ou TIMI >3)
FE < 40%

FIGURA 5. QUANDO INDICAR ESTRATIFICACAO DE URGENCIA:
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INDICACAOOMETODOMEESTRATIFICACAOR

URGENTEF&EL20min)? INVASIVAPRECOCEF<24h)Z INVASIVAR
Anginaefratdrial * Score@e@iscoR®levado® e« DEMAISBPACIENTESE
Anginal@ecorrente@om@ * Alteragdo@iel
alteragSes@linamicas@el marcadores@iel
STE necrosel
Sinais@e@CHE * AlteragdoRleECGEI

www.escardio.org/guidelines 10.1093/eurheartj/ehr236

instabilidadel
hemodinamical@

Arritmias@entriculares?

eart Journal (2011) 32:2999-3054 i

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDILOGY*

4. C — ABORDAGEM DO PACIENTE COM ANGINA INSTAVEL DE BAIXO RISCO

DE MORTE .

1. Monitorizacdo na sala de emergéncia — acesso venoso preferencialmente MSE;

2. Avaliacéo clinica do médico plantonista para diagndstico diferencial de dor
toracica

3. Explicar procedimento para o paciente;

4. Promover analgesia e controle de ansiedade quando necessario;

5. Checar historia de alergia.

6. Controle da pressdo arterial — preferencialmente controle de dor e
posteriormente uso de medicacbes especificas para reducdo da presséo
arterial

7. Controle de frequéncia cardiaca;

8. Seriar marcadores de necrose miocardica e eletrocardiograma (
Obrigatoriamente para liberar o paciente é necessario 2 medidas de
marcadores de necrose com intervalo de 8h entre a primeira e segunda coleta)

9. Os pacientes de baixa probabilidade de dor anginosa podem ficar sem

monitorizac&o continua.

10.0s individuos de probabilidade intermediaria e alta de dor anginosa devem

permanecer com monitorizacdo continua até a alta médica,

11.0s individuos de probabilidade intermediaria e alta de dor anginosa com baixo

risco de morte devem receber a prescricao de ACIDO ACETILSALICILICO
TAMPONADO — FORMULACOES DE 81 a 200mg ao dia — na ocasido da alta;

FIGURA 6.
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TRATMENTORPADRAOBCAR
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AASHAR
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5.CUIDADOS ESPECIFICOS

5.A — PREVENCAO DE NEFROPATIA INDUZIDA PELO CONTRASTE:

I- AVALIACAO DE RISCO:
RISCO DE NEFROPATIA INDUZIDA POR CONTRASTE
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FATOR DE RISCO PONTUACAO | RISCO
HIPOTENSAO 5 BAIXO <5
USO DE DISPOSITIVO DE ASSIST VENT EXTERNO 5 MODERADO 6A10
ICCCFIIIOU IV 5 ALTO 11A16
IDADE > 70 ANOS 4 MUITO ALTO > 16
ANEMIA 3
DM 3
VOL DE CONTRASTE 1P/ 100ml
CREAT 1,5 4
TFG 40-60 2
TFG 20-40 4
TFG <20 6

I1- COMO DEVE SER FEITA A PROFILAXIA:

PACIENTES QUE DEVEM RECEBER PROFILAXIA COM BICARBONATO DE SODIO

1- PACIENTE DE RISCO MODERADA A MUITO ALTO

2- DIABETICOS

3- PACIENTES COM DISFUNCAO RENAL PREVIA ( CLERANCE < 30ml)
4- PACIENTES COM DISFUNCAO VENTRICULAR ( FE< 40%)

DILUIR 150ML DE BICARBONATO DE SODIO 8,4% EM 850ML DE AGUA DESTILADA - EM BIC
FAZER 3ML/KG 1 HORA ANTES DO PROCEDIMENTO CONTRASTADO E MANTER COM 1ML/KG /
HORA ATE O TERMINO DA INFUSAO

| USAR O MENOR VOLUME DE CONTRASTE POSSIVEL ( IDELAMENTE < 3X O CLERANCE)

| USAR CONTRASTE NAO IONICO E SE POSSIVEL ISOSMOLAR

| ANOTAR CREATININA NO DIA DO EXAME E 48H APOS EXAME

5.B AVALIACAO DO RISCO DE SANGRAMENTO:

ESCORE PARA SANGRAMENTOS Soma
Sexo Homens Mulheres
0 +8
Idade (anos) <50 50-69 60-69 70-79 >80
0 +3 +6 +9 +12
Creatinina sérica <1,01,0- 12- 14- 16- 18- >20
(mg/dl) 0o +2 +3  +5 46 +8 +10
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Leucdocitos totais <10 10- 12- 14- 16- 18- >20
(giga/ml) 0 +2 +3 45 +6 +8 +10
Anemia Nao Sim

0 +6
Apresentacdo da IAM CSST IAM SSSTAngina Instavel
SCA +6 +2 0
Medicagies Heparina+IGPIIb/IlIaBivalirudina
antitrombaoticas 0 -5

Valor total

( )Baixo<10 ( )Intermediario 10-14  ( )Alto 15-19 ( )Muito alto 220

1. Pacientes de alto e muito alto riscodeveserevitado o uso de TRIPLA ANTIAGREGACAO.
2. Restringir o uso de anticoagulantes (atencdoparaajuste da dose de enoxaparina)

a. Em pacientes com 75 anos de idade ou mais, nao deve ser utilizado o bolus, e a dose de
manutengédo deve ser diminuida em 25% (0,75 mg/kg SC a cada 12 horas);

b. em pacientes com clearance de creatinina menor ou igual a 30, a dose de manutenc&o deve ser
diminuida pela metade (1 mg/kg SC 1 vez/dia).

c. Pacientes dialiticos ndo usar enoxaparina.

3. Preferénciapeloacesso radial.

5.C — NECESSIDADE DE FIBRINOLISE:
Terapia Fibrinolitica
Tipos e modos de utilizacéo
EQ: 1.500.000 unidades em SF 0,9% 100 mL IV em 30 a 60 minutos
r-tPA: 15 mg em bolus 1V, seguido de 0,75 mg/kg (maximo de 50 mg) em 30 minutos e 0,50 mg/kg (méaximo de 35

mg) em 60 minutos (ndo exceder 100 mg)
TNK-tPA: dose em bolus unico IV: 30 mg se < 60 kg; 35 mg se entre 60 e < 70 kg; 40 mg se entre 70 e < 80 kg; 45
mg se entre 80 mg e < 90 kg; 50 mg se > 90 kg

Contraindicacbes absolutas

Qualquer hemorragia cerebral prévia

Les&o vascular cerebral conhecida

Neoplasia intracraniana (primaria ou metastatica)

AVC isquémico < 3 meses (exceto < 3 horas)
Traumatismo craniano ou facial significativo < 3 meses
Sangramento interno ativo (exceto menstruacao)
Suspeita de dissecg¢do de aorta

Doencas da coagulagéo

Reducéo da expectativa de vida (coma, sepse, neoplasia)

5.D EXAMES QUE DEVEM SER SOLICITADOS NO PRONTO SOCORRO
A- PRIMEIRA COLETA:
1. Hb/Ht



abkrwn

Ck massa e troponina
Ureia e creatinina
Tap/Pttk

Na/ K/ Cai/ Mg

B- SEGUNDA COLETA:

1.

Ck massa e troponina

6- ANEXOS:

38

ANEXO 1 - TABELA PARA AVALIAR A PROBABILIDAE DA DOR SER ANGINOSA

Tabela 2 - Estratificagdo de Risco na Angina Instavel (T)

Risco Alto
Deve estar presente pelo menos um dos sequintes

achados:

Dor em repouso prolongada { > 20 minutos) & continua

Edema pulmonar

Angina associada & sopro de insuficiéncia mitral

Angina com 3a bulha & ausculta cardiaca ou esterlores

Angina com hipotensdo

Angina es
> 1 mmj

m repousa com alleragies dindmicas de 8T

Risco Intermedidrio

Menhum achada de alto risco, mas deve ter
qualquer um dos seguintes:

Angina em repouso ausente no momento da
avaliagio, mas sem baixa probabilidade de DAC

Angina de repouso (> 20 minutos ou melhorada
COM repousa ou nitroglicerina)
Angina notumna

Angina de inicio recente grau Il ou IV {CCS) nas
lltimas duas semanas passadas, mas com baixa
probabiidade de DAC

Ondas Q ou depressdo de ST 2 1mm em varias
denvagbes

Idade = 65 anos

Angina com alteragbes dindmicas da onda T

Risco Baixo

MNenhum achado de risco alto ou intermedidrio,
rmas deve ter qualguer um dos seguintes:

Angina aumentada em frequéncia, gravidade ou
duragéo

Angina desencadeada com limiar baixa de
esforgo

Angina de inicio recente no intervalo de 2
semanas a 2 meses

Eletrocardiograma nomal ou ndo alterado

DAC - doenga artenial coronéna; CC3 - Canadian Cardiovascular Sociey.

ANEXO 2- TABELA PARA AVALIAR O RISCO DE MORTE

ISQUEMICA

POR DOENCA



Tabela 3 - Estratificagao de risco de morte ou infarto em pacientes com sindrome isquémica aguda sem supra-desnivel do segmento ST (14)

Caracteristicas Alto Moderado Baixo
|dade T0-75 anos
Idade > 75 anos . .
e 0 s i Infarto prévia, doenga vascular penférica,
Higtira prog 4;3_?;55&”“ Oimee diabete melito, cirurgia de revascularizagao,
uso prévio de AAS

Sintomas novos de angina classe |l ou IV
da CCS nas Gltimas 2 semanas sem dor em
repouso prolongada (> 20 min.)

Dor precordial Prolongada (> 20 min.}, em repouso Prnlungatla‘ {= 20 I'I1II'I.!, BM MEPOUSD Mas
com alivio espontineo ou nitrato
Edema pulmonar, piora ou surgimento
Exame fisico de sopro de regurgitagdo mitral, B3,
hipotensao, bradicandia e taquicardia

Infradesnivel do segmenta ST > (0,5 mm
(associada ou n&o com angina), alteragso

Eletrocardiograma dinémica do ST, bloqueio completo de Inversdo onda T > 2 mm, ondas O Mormal ou inalerado durante o episddio
. palologicas de dor
TAMmo, Novo ou presurmidaments novo.
Taguicardia ventricular sustentada
Marcadores séricos .
de isquenia Acentuadaments elevados Elevagio discreta MNormais

*Tnig, TnTe ou CK-ME [preferenciaiments massa) elevados = acima do percentil 89; elevagdo discrets=scimado nivel de defecgdo e inferior ao percentil 93, CCS
- Canadian Cardiovascular Socisfy:

anexo 3: FICHA DE ATENDIMENTO DE DOR TORACICA:



. ‘ CHECK LIST DA DOR TORACICA ey
WETROrOUTANG
1. IDENTIFICACAO
Nome: Data:
idade: Horario de Atendimento Medico no P.S:
Peso (kgl N® de Atendimento P.S
Sexo:{ )M ( )F N* de Atendimento Intemac3o:
2. CARACTERISTICAS DA DOR
2.1. Inkio da dor: ( )<12horas ( }>12horas
2.2. A dor iniciou em repouso? ( )Sm { )N3o
2.3. A dor fo| desencadeada por esforgos? ( 1Sm { JN3o
Se nao; fator desencadeante:
24, A dor tem iradiagdo? ( )Sm { }N3o
Se sim; local de imadiac3o:
2.5. Sudorese, palidez efou dispnéia associada? ( )Sm { }N3o
2.6. Sensag3c da dor
Qpressival “em aperto” ( ) “em fisgada” X0
“em quemag3o () Piora com a respiracao ()
“ em pontada * () Piora com 3 alimentagdo ()
2.7. Ja apresentou dor semelhante antes? ( )Sm { ) N3o
2.8. A dor melhorou ou aliviou com nitrato? ( )Sm { )N3o
3. FATORES DE RISCO CORONARIANO
3.1. E diabético? ( )Sm { )Nio
3.2. Sesim: nsulnodependents ( ) n3o insulino dependentz ( )
3.3. € hipertenso? ( )Sm { )N3o
3.4 Tem colesterol / trgiceridecs elevados? ( )Sm { JN3o
3.5. E tabagista? { )Sm ( )N3o
3.6. Historia familiar DAC {Doenca Anerial Coronariana)? () Sm { )N3o
Se sim:; Pai{ ) Mae( ) Imao (3)( )
3.7. Problemas! procedimentos cardiacos prévios?
infarto () Cirurgia de “ponte de safena” [ )
Angina () Catetersmo/ ICP{angioplastia) stents | )
Amtmia ( )
4. ALERGIAS /| USO DE MEDICACOES
4 1. Alergias: { )Sim { INao Se sm. 3 que?
4 2. Uso de Sadenafd ("Viagra®) ou similares nas 24-48h: () Sm { )N3o

4.3. Medicagdes de uso diario:




5. IMPRESSAO DIAGNOSTICA? (CONFORME TABELA ABAIXO)

A) Dor tpicamente anginosa

B) Dor provavelments angnosa

C) Dor provavelmente n3o angnosa
D) Dor definitivamente nao anginosa

()
()
()
()
OBS: Avaliagio do tipo de dor tordcica. Adaptado do estudo CASS
Tipo da dor Caracteristicas da dor
Tipicamente anginosa:
Dor ou desconforto retroestemal ou precordal, geralmente precipitada pelo esforgo fisico. podendo se

irradiar para ombro, mandibuia ou face intema do brago {ambos), com duragdo de alguns minutos, e
alwiada pelo repouso ou nitrato em menos de 10 minutos.

Provavelmente anginosa:
Tem a maioria, mas n3o todas as caractasisticas da dor definitivamente anginosa.

Provavelmente n3o anginosa:
Tem poucas caracteristcas da dor defintivamente anginosa (“dor atipica”, sintomas de “equivalents
anginoso’).

Definitvamente n3o anginosa.
Nenhuma caracteristica da dor anginosa, fortemente indicatva de diagndstico nao cardiologico

6. ECG INICIAL
1) Horario de abertura do protocolo: Horario da realizag3o de 1° ECG:

2) Presenca de Supra de ST ou BRE novo.

3) Presenca de Infra de ST ou Invers3o de onda T.
4) Normal ou N3c dsagnostico.

— — —

)
)
)

7. Enzimas cardiacas

1) Horano da solictagdo das enzimas no PS; ] Horaro da entrega dos resultados:

8. Avaliag3o do cardiologista

1) Horario da solicitagdo da avaliacdo: ! Horario da realizac3o da avaliagio:
9. Prescrigao de AAS

1) Prescricdo de AAS nas primeiras & horas { )Sim ( }N3o

2) Prescricio de AAS na ata hospitalar ( )Sim ( )N3o

10. Internag3o na UTWUCO
Horano da internagac na UTI/UCO:

Medico Enfermeiro
Carimbo & assinatura Carimbo & assinatura

ANEXO 4: GUIA DE USO DE MEDICAMENTOS:
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ANTIAGREGANTES:
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A: AAS ( GRAU DE RECOMENDAGCAO IA)

- AcidoAcetilsalicilico (“AAS”) - Comprimidos de 100 mg. Recomendagdes: 1 -
Mastigar e engolir dois comprimidos (na chegada);

*Devera ser prescrito a todos os pacientes para os quais foi aberto protocolo de dor
toracica.

Limitacdes: 1 - Alergia ao principio ativo;
2 - Presenca de Hemorragia Digestiva ativa;

Pacientes com alergia a AAS deveréo receber na admissado TICAGRELOR ou
CLOPIDOGREL

B: TICAGRELOR - ( GRAU DE RECOMENDAGCAO IA)

*Todos os pacientes com classificacdo de risco intermediario e alto devem receber
dupla antiagregacao na admissao.

*Apenas os renais cronicos dialiticos devem receber clopidogrel ao invés de
ticagrelor.

*A medicacao deve ser feitz com atauge de 2 comprimidos de 90mg e manutencao
com 1 comprimido de 12/12h.

*Pacientes com dificuldade de degluticdo devem receber a medicagao via SNG.

« A MANUTENGAO DE AAS AO TICAGRELOR — O AAS DOSE MAX DE 100mg.

C- CLOPIDOGREL - ( GRAU DE RECOMENDACAO IB)

Recomendacdo: PARA PACIENTES DE RISCO INTERMEIDARIO A ALTO QUE NAO
PODEM RECEBER TICAGRELOR

1- Prescrever quatro comprimidos (300 mg)- “ataque”;

2 - Manter 75 mg/ dia,

Tirofiban (“Agrastat”): 0,25 mg/ ml (fr. 50 ml). [IA

PRESCRICAO PADRAO:

Tirofiban 01 frasco em 200ml de SF0,9% - FAZER EM BIC (0,4x PESO: POR
30min / manutencao com 0,1XxPESO / 24h)

INDICACOES:

*Trombose de stent

*Pacientes com grande carga trombotica
*Fluxo TIMI | ou Il p6s ATC

CONTRAINDICACOES
*Hist de sangramento em SNC




*Hist de AIT / AVCi
*ALTO risco de sangramento
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ANTICOAGULANTES

1- ENOXAPARINA IA

*Anticoagulante deve ser prescrito para anticoagulagao plena a todos os pacientes de
risco intermediério e alto.

a. Em pacientes com 75 anos de idade ou mais, ndo deve ser utilizado

o0 bolus, e a dose de manutencéo deve ser diminuida em 25% (0,75 mg/kg SC a
cada 12 horas);

b. em pacientes com clearance de creatinina menor ou igual a 30, a dose de
manutencgdo deve ser diminuida pela metade (1 mg/kg SC 1 vez/dia).

c. Pacientes dialiticos ndo usar enoxaparina.

- Heparina Nao Fracionada: Frasco 25.000 Ul/ 5ml.
Fazer um “bolus” endovenoso (EV), de 60 Ul/kg (maximo de 5000 Ul) - “ataque”.

Manter de 12- 15 Ul/kg/h (maximo 1000 Ul/h), com o objetivo de manter PPTK (TTPa)
entre 1,5 — 2,5 vezes o controle;

Preparo da solucéo: diluir 01 frasco de 5 ml (25.000U1) em 245 ml de Soro Fisioldgico
0,9%, correr EV, em bomba infusora.

Monitorar o TTPa 6/6h;

ANTIANGINOSOS

BETABLOQUEADOR
BB VO em pacientes de risco int e alto: IB
BB EV em pacintes de risco int e alto: Ilb B

PRESCRICAO PADRAO:

Metoprolol - IV — 5 mg (1-2 min) a cada 5 min até completar a dose maxima de 15 mg.
Metoprolol VO — 50-100 mg a cada 12 h, iniciado 15 min apés a Ultima dose V.
CONTRAINDICACOES

*BAV de 20 ou 30.

*PAS < 90mmHg ou valores 30mmHg abaixo da pressao basal do paciente.

+Sinais de baixo débito

*FC < 50bpm

*Broncoespasmo ativo

NITRATO (I-C)

USO:

*Alivio de sintomas isquémicos.

*Melhora hemodindmica em pacientes com insuficiéncia mitral isquémica.




Limitacdes / Precaugoes:

*Uso de sildenafil nas ultimas 24h ou Tadalafil nas ultimas 72h.

*PAS < 90mmHg ou valores 30mmHg abaixo da pressao basal do paciente.

*|AM de VD

PRESCRICAO PADRAO:

1- Isossorbida SL 5mg — 1 comprimido a cada 20min. Maximo de 3 comprimidos ACM
2- NITROGLICERINA 250mg — diluir em 250ml de SF 0,9% correr em BIC ACM.
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MORFINA (1I-A)

uso

*Venodilatagao

*Reducao de FC pela dimimui¢c&o do tonus vagal
*Diminuicdo do MVO2

RESTRICOES

*PAS < 90mmHg ou valores 30mmHg abaixo da pressao basal do paciente.
*|AM de VD

depressao respiratoria

Fazer 2 mg EV e bolus adicionais de 2mg, se necessario cada 5 minutos;

Diluir 01 ampola de 10mg/ml para 10ml de agua destilada e fazer 2 a 3 ml a cada 5
minutos

IECA / BRA (FE <40% IA /| FE > 40% IIA)

Pacientes com disfungéo ventricular (FE < 40%)

Que apresentaram disfuncéao transitéria no IAM agudo (pelo menos 6 semanas)
Infarto anterior extenso com area de fibrose > 5%

Presenca de bloqueio de ramo esquerdo

Diabetes mellitus

Precaucoes:

Histoérico de edema angioneurético

Alergia a medicacédo

Pacientes com hipotensao (PAS < 90mmHg / edugnao de 30mmHg da PAS basal)
Sinais de choque

OUTRAS MEDICACOES:

ATORVASTATINA: 1A




TODOS OS PACIENTES DEVEM RECEBER NAS PRIMEIRAS 24h 80mg DE
ATORVASTATINA.

META LDL < 70mg/dl. Ao iniciar a terapia solicitar PERFIL LIPIDICO!

RESTRIGCAO
Pacientes com insuficiéncia hepéatica
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PROTETOR GASTRICO IA

PANTOPRAZOL 40mg EV 1XDIA

Todos os pacientes com ou sem evidéncias de DRGE ou gastrite.
Para pacientes em uso de ticagrelor pode ser feito omeprazol.

Para pacientes em uso de clopidogrel — PANTOPRAZOL ( Omeprazol, esomeprazol e
ranitidinadiminuiram a ag&o do clopidogrel em testes de bancada.)

OXIGENIO —ic

*Presenca de hipoxemia
*Paciente com disfunc&o auda — manter O2 suplementar 2 a 4l/min
*Nao deve ser usado em todos os pacientes. Mesmo os de alto risco.

7— INDICADORES:
Tempo Porta ECG;istr.
Tempo portabal&o;isk
Tempo Portaagulha;

stnPercentual de prescricdo de AAS nasprimeiras 06 horas;
Percentual de prescricdo de AAS naaltahospitalar;
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