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Resumo

Obijetivo: Verificar a efetividade no atendimento de emergéncia ao paciente com dor tordcica e
suspeita de sindrome corondria aguda (SCA) no Hospital Evangélico Goiano de Andpolis, segundo
as metas preconizadas pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia para SCA, descrever o
perfil sociodemogréfico e as caracteristicas clinicas dos pacientes admitidos; descrever o tempo
porta-ECG (eletrocardiograma) e ECG-laudo médico; descrever a realizagdo ou ndo do AAS (acido
acetilsalicilico) na suspeita de SCA; descrever o tempo porta-baldo; analisar os desfechos clinicos e a
correlagdo dos mesmos com as varidveis expressas acima Métodos: Trata-se de um estudo
descritivo, observacional e retrospectivo.. Resultados: Foram analisados 175 pacientes, ndo
previamente selecionados, no periodo de outubro de 2015 a mar¢o de 2016 submetidos ao
protocolo de dor toracica. A idade média dos pacientes foi de 56,3 anos e 61% eram do sexo
masculino. As médias do tempo porta-ECG e ECG-laudo foram de 58 e 6,4 minutos,
respectivamente. O nidmero daqueles com SCA e que receberam AAS foi de 58.3% para
supradesnivelamento de segmento ST e de 93.8% naqueles sem elevacdo de ST. Ao todo, 165
pacientes (94,3%) receberam alta hospitalar e 10 pacientes (5,7%) vieram a 6bito. Conclusées:
Embora as caracteristicas da populacdo atendida e do atendimento ao paciente com SCA se
assemelhem aos de outros registros nacionais, pode-se verificar oportunidades de adequagdo para
que esta assisténcia esteja totalmente dentro das metas preconizadas pelas diretrizes atuais.

Abstract

Obijective: Verify the effectiveness in emergency care for patients with chest pain and suspected
acute coronary syndrome at Hospital Evangelico Goiano de Andpolis, according to the goals
recommended by the guidelines of the Brazilian Society of Cardiology for ACS; describe the
sociodemographic profile of patients admitted; describe the clinical characteristics of patients
admitted; describe the door-ECG time; describe the ECG-medical report time; describe the
administration of ASA on the suspected ACS; describe the door-to-balloon time; analyze the clinical
outcomes and their correlation with the variables expressed above. Methods: This is a descriptive,
observational and retrospective study. Results: A total of 175 not selected patients were analyzed
from October 2015 to March 2016 submitted to the chest pain protocol. The mean age of the
patients was 56.3 years and 61% were male. The mean time door-ECG and ECG-medical report was
5.8 and 6.4 minutes, respectively. After diagnose of ACS, 58,3% of patients who took ASA did have
an elevation of ST segment and 98,3% of those who took the medicine didn’t have an elevation of
ST in ther ECG. In all, 165 patients (94.3%) were discharged and 10 patients (5.7%) have died.
Conclusions: Although the characteristics of the population served and the patients care with ACS
are similar to those of other national registries, opportunities for adequacy can be verified so that
this assistance is within the goals set by the current guidelines.
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A dor toracica 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." No Brasil,
mesmo que os dados sejam imprecisos, sabe-se
que estd ocorrendo um aumento consideravel
na procura do atendimento pela mesma causa.
Em nosso pais, 12,72% dos dbitos foram por
causas cardiovasculares no ano de 2014, sendo
7,1% devido ao infarto agudo do miocardio
(IAM).> Desse modo, é de fundamental
importancia o diagndstico preciso e a conduta
rapida por parte dos profissionais de saliide com
relacdo a essas queixas.’

A implementacdo em hospitais de
formularios baseados em protocolo especificos
€ uma das maneiras de melhorar a eficacia do
tratamento da sindrome corondria aguda (SCA),
pois estratifica a conduta e atua de forma
benéfica no progndstico dos pacientes e ainda
reduz custos médicos hospitalares, através da
reducdo de tempo de internacdo e evita
hospitaliza¢bes desnecessarias.*”

Logo, vdrias metas devem ser seguidas
assim que o paciente da entrada no pronto
socorro.”® O eletrocardiograma (ECG) deve ser
realizado em até 10 minutos, pois confirma o
diagndstico e estratifica o progndstico.* Além
do ECG, marcadores séricos (CK-MB massa e
Troponina) também sdo necessdrios para o
diagndstico correto.” Ainda, a prescricdo de
acido acetilsalicilico (AAS) é obrigatdria ja na
suspeita de SCA, pois reduz o risco de eventos
cardiovasculares maiores.’

No Hospital Evangélico Goiano (HEG),
em Andpolis, foi implementado um formulario
de Dor Tordcica para todos os pacientes que
chegam ao servico de emergéncia com essa
queixa.

Sendo assim, uma sistematizacdo
diagndstica baseada na probabilidade de uma
doenca torna-se indispensdvel para minimizar
os riscos de deixar de fazer o diagndstico de
uma doenca potencialmente letal, além de
evitar a elevada taxa de casos de internagdo
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desnecessaria em unidades de alto custo.3, 10
Neste caso, o formuldrio 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 tordcica.

Consideragbes éticas: O estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa
da UniEvangélica em 20 de outubro de 2016 sob
parecer de numero 1.784.711 atendendo aos
preceitos contidos na Resolu¢do 466/12 do
Conselho Nacional de Sadde (CNS) e
orienta¢des do Comité de Etica em Pesquisa da
UnIiEVANGELICA (CEP/UniEVANGELICA), bem
como consoante a Declaracdo de Helsinki de

1975.

Tipo de estudo:
observacional, retrospectivo.

descritivo,

Caracteristicas da amostra: a amostra
total foi composta por individuos de ambos os
sexos, sem restricao de idade, atendidos no
pronto socorro do Hospital Evangélico Goiano
(HEG) no periodo de outubro de 2015 a mar¢o
de 2016 e correspondeu a cento e setenta e
cinco prontuarios (n=175) que continham o
protocolo de dor tordcica devidamente
preenchido, atendendo, portanto, aos
seguintes cddigos CID-10: R07.4 - Dor toracica
ndo especificada, 120 - Angina de peito; I121-
Infarto Agudo do Miocardio, [25- Doenga
Isquémica do coragdo. Como, em média, sdo
atendidas 50 pessoas por més com
manifestacdo de dor tordcica, leva-se a uma
extrapolacdo de aproximadamente 300 pessoas
atendidas em seis meses. Portanto, para o
calculo amostral retrospectivo dos ultimos seis
meses, foi levado em consideracdo o fato de
que, de acordo com a andlise de qualidade
realizada no hospital, cerca de 10% dos
formuldrios 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 calculo
amostral de 3%. Usando a férmula de populagdo



finita descrita por Levint1, chegou-se a uma
amostra estimada de 172 prontudrios.

Critérios de inclusdo e exclusdo: 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 Formuldrio
especifico para tal. N3o houve qualquer
restricdao para sexo, idade, nacionalidade ou
procedéncia. Os prontudrios que ndo
contiveram a administracdo do AAS no
Formuldrio mantiveram-se incluidos, visto que a
prescricao consta nos documentos do paciente.
Naqueles pacientes considerados como
compativeis com SCA, foram excluidos os
prontudrios que ndo continham preenchidos
adequadamente o hordrio de realizacao e
avaliacdo do ECG, o hordrio de acionamento da
hemodindmica e o horario da realizacdo da
angioplastia, considerando que tais critérios
correspondem aos objetivos especificos do
trabalho e sua auséncia poderia inviabilizar os
resultados da pesquisa.

Formuldrio de Dor Tordcica: foi
elaborado com base nas Diretrizes de
Sindromes Coronarianas Agudas da Sociedade
Brasileira de Cardiologia * *> e foi aplicado a
todos os pacientes que deram entrada no
Pronto Socorro do HEG com queixa de dor
toracica. O objetivo foi aperfeicoar a qualidade
do atendimento a esses pacientes e uniformizar
as condutas diagndsticas e terapéuticas entre
os médicos adequando-os as metas das
diretrizes. O referido formuldrio contém a
identificacdo do paciente e dados que
contemplam o hordrio de chegada do mesmo, a
administracdo de medicagbes preconizadas
pelas diretrizes de SCA, fatores de risco
isquémicos e procedimentos e condutas
adotados pelo profissional de saude.

A etapa 1 é de responsabilidade da
equipe de Enfermagem e diz respeito ao horario
da realiza¢do do ECG; da afericao de sinais vitais
e administracdo de AAS, monitorizagao
cardiaca, oxigénio sob cateter nasal e acesso
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venoso salinizado. As demais etapas sdao de
responsabilidade do médico, tanto o
preenchimento quanto a conduta. A etapa 2
contém a avaliacdo do ECG e o hordrio desta; a
necessidade de sair ou continuar no protocolo;
a administragdo de medicagbes, sendo estas:
Clopidogrel / Ticagrelor, Heparina (HNF/ HBMP),
Isordil e Morfina a critério médico e histdria
patoldgica pregressa. A etapa 3 do formuldrio
exige os dados do ECG e determina a conduta
do profissional diante da presenca ou auséncia
de elevacdo do segmento ST. O formuldrio
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 horario de
realizacdo da angioplastia. Se o ECG nao
apresentar elevacdo de ST, deve-se realizar
exames (ECG seriado) de 3/3 horas, curva
enzimdtica e a conduta ao paciente deve ser
individualizada.

Coleta de dados: Para a coleta de
dados foi solicitada a autorizacdo através do
Termo de Autorizacdo de Manuseio dos
Prontudrios, consentido pela instituicdo
coparticipante para o manuseio do prontuario
dos pacientes com suspeita de dor toracica a
admissdao hospitalar. Dentre as diversas
informag¢bes do Formuldrio foram utilizadas as
variaveis: o tempo de chegada do paciente até a
realizacao do ECG, o tempo da realizacao do
ECG até o laudo médico, a administracdao de
AAS e o hordrio de acionamento da
hemodinamica e realizacdo da angioplastia ou
fibrinolitico quando for o caso, além das
varidveis concernentes ao perfil demografico
(idade, sexo) dos pacientes atendidos, bem
como a caracteristica clinica dos mesmos no
momento da entrada (frequéncia cardiaca,
pressdo arterial sistdlica e diastdlica, frequéncia
respiratdria e saturagdo periférica de oxigénio).
Foram avaliados também os desfechos clinicos
apds o periodo de atendimento ao doente,
como sendo: débito ou alta hospitalar.

Andlise de dados: obtida por meio da
estatistica descritiva, na forma de frequéncia
simples e percentual para varidveis nominais, e
como média e desvio padrao para varidveis

16




PROTOCOLO DE DOR TORACICA E DESFECHOS EM SCA

continuas. Em seguida, avaliou-se a diferenca de
distribuicdo de frequéncia entre dois grupos: (1)
pacientes que evoluiram com d&bito intra-
hospitalar, e (2) pacientes que receberam alta
hospitalar. Para comparacdo entre esses
grupos, foram utilizados testes de Qui-
Quadrado para varidveis nominais, Teste T de
Student para varidveis continuas de distribuicao
paramétrica e Teste de Wilcoxon para varidveis
continuas de distribuicdo ndo-paramétrica. Por
fim, foram realizados modelos de andlise
multivariada para se identificar fatores
independentemente relacionados ao dbito
intra-hospitalar. Para a entrada no modelo,
foram consideradas apenas as varidveis com
associagdo significativa com a morte hospitalar
nas andlises univariadas. Foi adotada uma
probabilidade de 5% (p<0,05) como margem
para significancia estatistica. Para a execucdo

destas andlises utilizou-se o software
StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS,
21.0).

Foram analisados 189 prontudrios nos
quais constavam o Formuldrio de Dor Tordcica,
sendo que 7,4% (n=14) apresentaram algum
critério de exclusdo, por se tratarem de
formuldrios preenchidos de forma incorreta.
Totalizando-se, dessa forma, uma amostra de
175 pacientes, ndo selecionados, atendidos no
pronto-socorro do Hospital Evangélico Goiano
no periodo de outubro de 2015 a margo de 2016
com queixa de dor toracica e submetidos ao
protocolo de dor tordcica. Os resultados
encontrados estdo descritos nas tabelas abaixo.

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

Perfil dos pacientes atendidos
Idade (em anos)*
Sexo Masculino (%)
Diagnéstico (%)

Sindromes coronarias agudas
Nao Sindromes corondrias agudas

Variaveis obtidas no formulario

Tempo Porta - ECG (min)*
Tempo ECG - laudo (min)*
Frequéncia Cardiaca (bpm)*

Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)*
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)*
Frequéncia respiratdria (irpm)*
Saturacdo periférica de O, (%)*

Desfecho (%)
Alta hospitalar
Obito

56,3 15,9
61,0

54,9
45,1

5,8 +10,7
6’4 i 977
81+19
133,5 £ 25,4
80,5+ 15,4
19,0 £2,2
96;5 * 2)8

94,3
57

*MédiatDesvio Padrdo.

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

Perfil dos pacientes atendidos
Idade (em anos)*
Sexo Masculino (%)
Diagndstico (%)
SCA sem supra de ST
SCA com supra de ST

Variaveis obtidas do formulario

17
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67,7

41,7
58,3

4,5 % 5,1
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Tempo Porta - ECG (min)*

Tempo ECG - laudo (min)* 6,8 £ 11,6
Tempo Porta - Baldo (min)* 90,9 £37,4
Terapia antiplaquetéria recebida (%)

AAS 93,8
Clopidogrel 91,7
Frequéncia Cardfaca (bpm)* 80,1+ 20,1
Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)* 134,2 27,2
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)* 79,9 £ 16,5
Frequéncia respiratdria (irpm)* 19,1+2,0
Saturacdo periférica de O, (%)* 96,3 £ 3,0

Desfecho (%)
Alta hospitalar 91,7
Obito 8,3

Média+Desvio Padrao.

Tabela 3. Comparacdo 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 1
Sexo Masculino (%) 30,0 63,0 0,042 %
Diagnostico de SCA (%) 80,0 53,3 0,116 #
Variaveis obtidas do formulario
Tempo Porta - ECG (min)* 2,8 £3,7 6,0+10,9 0,061 **
Tempo ECG - laudo (min)* 4,1% 4,7 6,5+9,9 0,304 **
Recebeu terapia com AAS(%) 90 79,6 0,688 #
Frequéncia Cardiaca (bpm)* 106,3 * 35,1 79,3 £16,2 0,039t
Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)* 143,0 £ 51,6 132,8 £22,9 0,552 1
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)* 80,0 +23,6 80,5 + 14,8 0,945 t
Frequéncia respiratdria (irpm)* 20,8 +3,8 19,1+ 2,0 0,511
Saturacdo periférica de O, (%) 93,0+ 5,5 96,7 £ 2,4 0,067 1

*MédiatDesvio Padrdo; t Teste T de Student;  Chi-quadrado; ** Teste de Wilcoxon

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

(n=96).

Obito Alta hospitalar

(n=8) (n=88) P
Perfil dos pacientes atendidos
Idade (em anos)* 66,2 £ 7,5 58,3 £13,7 0,025t
Sexo Masculino (%) 25,0 71,6 0,013%
Diagnostico de SCA com supra de ST
(%) 50,0 59,0 0,715 %
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Variaveis obtidas do formulario
Tempo Porta - ECG (min)*

Tempo ECG - laudo (min)*

Tempo Porta - baldo (min)*
Recebeu terapia com AAS(%)
Frequéncia Cardfaca (bpm)*
Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)*
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)*
Frequéncia respiratdria (irpm)*
Saturacdo periférica de O, (%)*

3,0£3,9 4,7 £5,2 0,363 **
4,5+ 4,8 7,0 12,1 0,556 **
92,0 £20,7 90,7 £42,5 0,954 t
100 93,2 0,583%
108,0 * 34,7 77,5 £16,2 0,042 1
137,5% 45,3 133,9 £25,2 0,719
80,0 24,5 79,9 + 15,7 0,994 1
19,5+2,7 19,1+2,0 0,372t
93,2%6,2 96,6 £ 2,4 0,170t

*Média+Desvio Padrdo; t Teste T de Student; $ Chi-quadrado; ** Teste de Wilcoxon

Tabela 5. Andlise multivariada entre os pacientes com SCA (varidvel dependente: ébito).

Razao de Risco IC 95% P
Frequéncia Cardiaca 1,07 1,01—1,14 0,016
Sexo Masculino 0,10 0,01- 0,79 0,029
Idade (em anos) 1,05 0,96 — 1,14 0,280

A utilizacdo de protocolos especificos
de atendimento ao paciente com dor toracica
permite identificar as caracteristicas da
populacdo atendida, assim como a identificacdo
de pontos de eficicia e pontos que podem ser
melhorados.

O perfil demografico da populagdo
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 os pacientes que tiveram o
diagndstico de SCA, tanto no Brasil *™ quanto
nos Estados Unidos.'® "

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 tordcica18, observamos uma
prevaléncia maior de pacientes diagnosticados
com doenca isquémica do miocardio,
aproximadamente 55%. Isso pode ser devido ao
fato do Hospital Evangélico ser um

estabelecimento de referéncia em cardiologia
na regidao onde se insere, atraindo muitas vezes
casos mais graves e complexos quando se
compara com o publico observado em outras
unidades mais bdsicas de pronto-atendimento.

Na média, o tempo porta-ECG atendeu
a meta de realiza¢do inferior a 10 minutos. Este
€ um indicador importante como parametro na
qualidade de assisténcia ao paciente com dor
tordcica, com o propdsito de obter o
diagndstico rapido e encaminhd-los a
reperfusdo o mais breve possivel, melhorando o
desfecho clinico. No entanto, a observacdo de
um desvio padrdao maior que a média, com uma
distribuicao ndo gaussiana, revela a existéncia
de varios casos outliers, ou seja, aqueles nos
quais o tempo foi bastante superior ao
preconizado. Como nossa avaliacao limitou as
varidveis importantes no atendimento ao
paciente com dor, ndo foi possivel esclarecer as
razbes 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 andlise pelo médico, foi
superior aos 5 minutos recomendados pelas
diretrizes, também com maior dispersao pelo



desvio padrao. Mesmo em paises
desenvolvidos, como na Alemanha, apenas
76,6% dos pacientes com dor tordcica obtém um
ECG em até 10 minutos da chegada ao
estabelecimento de saide.” Em um hospital de
referéncia  na India, um pais em
desenvolvimento com nosso, a mediana do
tempo porta-ECG foi de 11 minutos.*

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 obtencao do exame. Esta
mesma caracteristica também pode justificar o
fato de que os pacientes que vieram a dbito
durante a internacdo hospitalar terem
apresentando, em média, valores menores do
tempo porta-ECG, porém ndo significativos.
Possivelmente, eram pacientes ja graves desde
a apresentacao a triagem, mobilizando toda a
equipe para uma abordagem ainda mais
precoce, mas ndo suficientes para reverter o
progndstico 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
eficdcia da terapia com AAS o seu uso ainda é
considerado sub-6timo em registros de mundo
real.”™ > No Registro Crusade, apenas 96% dos
pacientes com sindrome corondria aguda com
supra-ST  (SCACSST) receberam AAS nas
primeiras 24h.23 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%%."” 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%.” Parte dos pacientes que ndo
receberam o AAS pode ter sido por
hipersensibilidade ao medicamento. No
entanto, apesar da prevaléncia de alergia ao
AAS ndo ser bem conhecida, acredita-se que
esta seja inferior a 1% na populacdo com base
em relatos de hipersensibilidade por outros
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anti-inflamatdrios. As verdadeiras razées para o
paciente ndo ter recebido este antiplaquetdrio é
incerta, muitas vezes ndao relatadas no
prontudrio. 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. |gualmente a prescri¢ao foi menor
naqueles pacientes que receberam alta
hospitalar, possivelmente em razdo dos casos
em que a dor tordcica foi diagnosticada como
sendo de outra etiologia.

Outro componente fundamental no
tratamento dos pacientes comSCACSST é o
tempo porta-baldo. Sabe-se que quanto maior o
tempo gasto para a reperfusdo corondria,
menores os beneficios em termos de sobrevida,
assim como maiores os riscos de complica¢des
como arritmias e disfuncdo ventricular.® A maior
e mais recente metandlise comparando ICP
primadria a fibrindlise foi publicada em 2009 e
demonstrou que a ICP primaria reduziu o risco
de morte em 34%, e de reinfarto em 51%.>* No
entanto, as vantagens da ICP sobre a fibrindlise
nos pacientes com sindrome corondria sem
supra-ST (SCACSST) ndo sdo universais, mas
limitadas pelo tempo em que se demora para a
realizacao do procedimento. A maioria dos
ensaios clinicos mostrou que grandes atrasos
para se realizar a angioplastia anulam suas
vantagens em termos de sobrevida e disfung¢do
cardiaca pds-infarto. Quanto maior o tempo
porta-baldo, maior a mortalidade associada com
a angioplastia primdria.> % Apesar de ndo
diferirem de forma significativa entre os
pacientes que foram a oébito e aqueles que
tiveram alta hospitalar, em média, o tempo
porta-baldo verificado no presente trabalho
mostrou-se insatisfatério 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,
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por exemplo, dados nacionais revelam que o
tempo porta-baldo caiu de 59 minutos em 1990
para apenas 29 minutos em 2006.° Na
Alemanha, a mediana para a realizacdo do
procedimento foi de apenas 31 minutos.19 Ao
contrario, na India, esse tempo chega a 110
minutos.”® Também na China, um registro
nacional com mais de 64 mil pacientes revelou
um tempo porta-baldo de 90 minutos de
mediana.28 No Brasil, o registro ACCEPT
revelou um retardo para a revasculariza¢do
percutanea em pacientes com SCACSST de 125
minutos em média.” Assim, embora menor que
a média nacional, o tempo porta-baldao obtido
ainda pode ser melhorada na instituicdo
estudada.

A mortalidade geral observada entre
todos os pacientes com dor tordcica foi de 5,7%,
ao passo que entre os pacientes com
diagndstico 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 varidvel 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%
paraSCASSST.”  No  registro GRACE, a
mortalidade intra-hospitalar foi de 4,5% para
todos os pacientes com SCA.30 Na Itdlia, o
registro BLITZ, realizado ainda em 2001,
apontou uma mortalidade intra-hospitalar de
7,4%.%" 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.”” Um grande registro
norte-americano de SCACSST, o ACTION,
também apontou revelou uma taxa de dbitos
de 6,0% entre esses pacientes.* No Brasil, o
Registro Brasileiro de Sindromes Coronarias
Agudas (RBSCA) apontou uma mortalidade
intra-hospitalar de 5,5%", ao passo em que o
registro ACCEPT apontou para uma mortalidade
de apenas 2,75% entre as instituicGes
participantes.” Vale a pena ressaltar que a
maioria desses registros contabiliza apenas a
mortalidade por causas cardiovasculares, ao
contrario do nosso estudo, que incluiu qualquer
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causa de Obito. 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 diferengas na
mortalidade entre os individuos com SCACSST e
SCASSST, ao contrdrio do que se observa em
outros registros, possivelmente pela amostra
reduzida.

As variaveis frequéncia cardiaca (FC) e
a saturagdo periférica de oxigénio estiveram
relacionadas significativamente a mortalidade
intra-hospitalar na andlise univariada na
populacdo geral. A FC aumentada pode refletir
uma resposta fisiolégica para compensar
quadros de baixo débito, o que j& implicaria
mau progndstico. Por outro lado, o aumento da
FC significa aumento do trabalho muscular e a
necessidade de oxigénio pelo miocardio,
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.30
No RBSCA, valores maiores de FC também
estiveram significativamente relacionadas com
6bito hospitalar. Neste registro, a saturagdo
de oxigénio a admissdo ndo foi avaliada. No
entanto, sabe-se que a hipoxemia agrava a
isquemia miocdrdica, assim como a baixa
saturacdo a admissdo também reflete pacientes
mais graves ja a chegada ao hospital.

Por fim, na andlise multivariada,
apenas a FC e o sexo feminino estiveram
relacionados a pior progndstico. Além do ja
descrito no caso da FC, estas informagdes
também corroboram dados de outros registros
que apontam que as mulheres, embora tenham
menor incidéncia de SCA, apresentam pior
progndstico do que homens.'*

Como um trabalho observacional e
retrospectivo, o presente estudo possui
limitacbes em estabelecer relagbes de
causalidade entre as varidveis e os desfechos



clinicos analisados. Além disso, o objetivo foi
avaliar parametros de qualidade a assisténcia ao
paciente com dor toracica e possivel SCA por
meio da aplicacdo sistematizada do protocolo
de dor tordcica.

Assim, ndo foram coletados dados
individuais de prontudrios que pudesses
esclarecer as razdes porque o protocolo ndo foi
aplicado a risca em alguns pacientes, o que foi
observado posteriormente durante a coleta de
dados. Também o numero de pacientes com
SCA pode ser considerado pequeno para
observagGes de associagdes mais amplas, como
as verificadas em grandes registros com
milhares de pacientes.

A utilizacdo de protocolo especifico no
setor de emergéncias do Hospital Evangélico
Goiano de Andpolis permite uma maior
uniformidade no atendimento aos pacientes
com dor toracica. Além disso, a qualidade na
assisténcia pode ser verificada por meio da
andlise de varidveis de eficacia presentes no
protocolo, como descritas no presente estudo.
Embora as caracteristicas da populacdo
atendida e do atendimento ao paciente com
SCA se assemelhem 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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