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RESUMO

A dor toracica é reconhecida como uma das queixas mais recorrentes nos servicos
de emergéncia hospitalares no mundo, essa realidade se reflete no Brasil. Os
sintomas relacionados a dor toracica podem indicar diferentes alteragfes fisicas e
até mesmo psicoldgicas, uma vez que essa pode estar ligada desde os quadros de
ansiedade até ao infarto agudo do miocardio. Com isso, o enfermeiro que atua na
emergéncia carece de capacitacdo, com objetivo de dominar as varias etiologias que
podem implicar em dor toracica, além de ser apto a identificar gravidade. O trabalho
em questdo trata-se de uma revisédo de literatura, na qual se objetivou compilar as
pesquisas sobre a descrever a atuacao do enfermeiro na utilizacdo do protocolo de
dor toracica no atendimento hospitalar baseado no protocolo de Manchester, no
periodo de 2007 a 2017. A coleta de dados ocorreu em bases de dados como:
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), e Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). As categorias chave foram: causas da dor
toracica; avaliacdo da dor toracica; dor toracica; protocolos assistenciais. A
avaliacdo da dor tor4cica é apresentada como um desafio para os enfermeiros, por
causa das diferentes multicausalidade podem provocar dividas na classificacdo da
dor. O emprego de protocolos aparece como uma 6tima ferramenta com o objetivo

de embasar as praticas do enfermeiro.

Palavra-chave: Sistematizacdo. Protocolo. Qualidade. Enfermagem.



ABSTRACT

Chest pain is recognized as one of the most recurrent complaints in the hospital
emergency services in the world, this reality is reflected in Brazil. Symptoms related
to chest pain may indicate different physical and even psychological changes, since it
may be linked from anxiety to acute myocardial infarction. Thus, nurses who work in
the emergency need to be trained, in order to master the various etiologies that may
imply chest pain, besides being able to identify severity. The paper in question is a
literature review, in which the objective was to compile the research on describing the
nurse's role in the use of the chest pain protocol in hospital care based on the
Manchester protocol, from 2007 to 2017. Data collection took place in databases
such as: Scientific Electronic Library Online (SCIELO), and Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS). The key categories were: causes
of chest pain; Assessment of chest pain; Chest pain; Assistance protocols. The
assessment of chest pain is presented as a challenge for nurses, because of the
different multi-causality may lead to doubts in the classification of pain. The use of

protocols appears as a great tool with the aim of supporting nurses' practices.

Keyword: Systematization. Protocol. Quality. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A dor toracica é frequentemente evidenciada nos servicos de salde, uma vez que a
mesma esta entre as maiores queixas nos setores de emergéncias. Em relacéo ao
atendimento por dor toracica ocorridos por ano no Brasil, acredita-se que sao
atendidos mais de 4 milhdes de pessoas, dessa quantidade cerca de 400 mil sédo
diagnosticadas com infarto agudo do miocardio (ARAUJO; MARQUES, 2007).

De modo geral, os sintomas atribuidos a dor toracica, por vezes podem levar ao
diagnostico de infarto agudo do miocéardio, uma vez que os sintomas podem ser
multicausal, tendo em vista que pode ser observado por meio de alteragbes ou
disturbios fisicos ou até mesmo psicologicos. Normalmente a origem dessa doenca
pode ser desde problemas musculares, distirbios psiquicos e também doencas
cardiacos. Embora as patologias cardiacas ndo estejam evidenciadas como as
doencas mais relacionadas a sintomas como a dor toracica, a existéncia da mesma
€ muito temida, jA que essa possui uma elevada taxa de mortalidade mundial
(ARAUJO; MARQUES, 2007).

No reflexo do cenario mundial, as patologias cardiovasculares sao consideradas
como principal causa de morte. Nesse sentido, a busca por padronizagdo no
atendimento pode auxiliar na qualidade do atendimento, uma vez que um
diagndstico correto pode possibilitar uma atencao hospitalar mais eficaz. Com isso,
as pesquisas que visam a qualidade do cuidado & saude tem como objetivo diminuir

a distancia entre o ideal e a préatica (BRASIL, 2008).

De modo geral, a andlise da dor toracica por diferentes profissionais da saude é uma
tarefa extremamente complexa, mesmo que exista uma grande demanda de clientes
gue apresentam dor toracica nos servicos de emergéncia hospitalar a padronizacao
desse cuidado ainda nao é eficiente, no qual pode gerar atraso e outras dificuldades
no atendimento (FARIAS; MOREIRA, 2012).

Ainda nesse sentido, grande parte dos Obitos por patologias relacionadas a dor
toracica ocorrem fora do ambiente hospitalar, uma vez que cerca de 60% dos casos
de Obitos ocorrem nas primeiras horas que a patologia se manifesta, cerca de 40%
nas primeiras 24 horas, ou seja, normalmente as patologias relacionadas sao

rapidas. Com isso 0s pacientes que procuram precocemente um atendimento
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especializado séo beneficiados pelo grande avanco tecnol6gico nas terapias atuais
(GOMES et al., 2014).

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) transformou a cuidado na
saude, uma vez que promoveu a organizacdo do trabalho, assim como dos
profissionais e recursos utilizados (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Dentre os meios empregados durante a sistematizagdo estao os protocolos. Esses
possibilitam para as instituicbes de saude um bom parametro para promover
cuidados especificos e de forma estratégicas. Além de gerar maior seguranca para
os pacientes atendidos (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Compreender o protocolo de atuagdo em dor toracica no atendimento pré-hospitalar
e hospitalar pode auxiliar os profissionais a realizar um atendimento de qualidade
evitando assim, erros no diagnostico e até mesmo dificuldades na atencdo. Desse
modo, as unidades que atuam no cuidado de dor toracica necessitam conhecer a
rede a que estéo integradas, com objetivo de facilitar a compreensao dos pacientes
(GOMES et al., 2014).

O estudo em questdo possui como objetivo geral: descrever a atuacao do enfermeiro
na utilizacdo do protocolo de dor toracica no atendimento hospitalar baseado no
protocolo de Manchester, seguido dos seguintes objetivos especificos: de identificar
o perfil dos pacientes atendidos com dor toracica; conhecer os mais relevantes
protocolos de atencdo utilizados para classificar a dor toracica, identificar a

incidéncia de IAM no atendimento ao paciente classificado com dor toracica.

A pesquisa em questdo se deu por meio de uma revisdo bibliogréafica. Esse tipo de
pesquisa ocorre por meio de um levantamento de toda bibliografia ja publicada, seja
em forma de livros, revistas, assim como publicacbes avulsas e imprensa escrita
(MARCONI; LAKATOS, 2010).

A busca se deu em bases como: Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), e
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS).

A pesquisa em questdo é um trabalho de cunho qualitativo exploratério e descritivo,
tendo em vista unificar de maneira adequada os métodos empregados neste
trabalho, uma vez que esse é um dos melhores métodos para revisao e analise de

dados de maneira geral (GIL, 2007).



25

Utilizamos como critérios de inclusdo: estudos que atendem o objetivo do presente
trabalho; pesquisas escritas em lingua portuguesa e espanhola; que seja escrito de
2007 a 2017. Ja os critérios de exclusdo séo: Pesquisas publicadas antes de 2007,
gue nao sejam publicados em lingua portuguesa e espanhola; que ndo apresentem

relacdo com o objetivo do estudo em questéo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O CUIDADO HOSPITALAR

As inovagfes tecnoldgicas acabaram causando uma nova postura na atencdo em
saude, como a fragmentacdo do ser para o fazer, promovendo uma maior
preocupacdo com as doencas e seu sinais e sintomas do que com o individuo
(CARAPINHEIRO, 2010).

Buscando contornar a atitude supracitada, acdes que visem a humanizacdo do
cuidado passaram a ser realizadas, objetivando promover um cuidado responsavel e
gque levam em conta as necessidades fisicas e emocionais do paciente
(CARAPINHEIRO, 2010).

O hospital é compreendido como um local profissionalizado, no qual estdo reunidos
profissionais, que estdo em diferentes posi¢cdes hierarquicas e em diferentes
espacos de trabalho (SOARES, 2008).

O cuidado hospitalar pode ser compreendido como uma unidade de producédo de
atencdo médica que agrupa diferentes profissionais, tecnologias, saberes e
infraestruturas. A atencdo proporcionada para 0s pacientes seguem a linha
tradicional que destaca o desenvolvimento da medicina com disponibilidade técnica

e cientifica na atuacao das patologias até a promocao da cura (ALVES, 2008).

O hospital deve ser capaz de possibilitar respostas efetivas as complexibilidades da
salude e também de seus usuarios com resolucao diagndstica e metodoldgica num
tempo reduzido, almejando a eliminacéo e reducéo do sofrimento e riscos, gerando
a recuperacdao e a cura (GUEDES; CASTRO, 2009).

E importante inverter a centralidade que os hospitais possuem hoje no sistema de
salude, na qual é visto como o vértice, o topo da piramide dos ambientes
assistenciais. Uma vez que o objetivo € constituir uma relacdo de parceria e
complementariedade, proferindo os diferentes niveis do cuidado em saude
(GUEDES; CASTRO, 2009).

Uma das medidas para a suspensdo da visdo hegemonica da compreensao do
processo saude/doenca em ambiente hospitalar é a realizagcdo uma atencdo em
salde voltada para o cuidado (SOARES, 2008).
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A atencdo em um hospital apresenta uma natureza multiprofissional, dependendo,
da articulacdo do trabalho de diferentes profissionais. Ainda assim, o cuidado é uma

somatoria de diferentes e pequenos cuidados especificos (BRASIL, 2007).

O cuidado hospitalar ocorre dentro de um contexto racional entre as praticas
hospitalares, local onde existe decomposicdo do ato médico geral, em diferentes
atos diagnosticos e terapéuticos que sdo desenvolvidos por uma equipe
multiprofissionais (ANDES, 2013).

O ambiente hospitalar deve ser observado como um ambiente relevante na
construcdo do cuidado em saude, ja que nele circulam diferentes pessoas, que
apresentam diferentes necessidades, e em diferentes periodos de suas vidas,
chegando ao servico de saude mais fragilizado. Com isso, o ambiente hospitalar
necessita promover acolhimento, escuta, vinculo e responsabilidade, constituindo

um local estratégico para a realizacdo do cuidado em saude (ANDES, 2013).

A triagem pode ser compreendida como o ponto inicial do cuidado em saude, e
possui como finalidade a realizacdo de uma avaliacdo, na qual é possivel selecionar
e direcionar os pacientes para as areas ou aos profissionais adequados a suas
necessidades (PEREIRA et al., 2010).

O enfermeiro apresenta conhecimentos e habilidades necessérias para a definicao
de prioridade e atendimento, uma vez que administra o fluxo de oferta e demanda

dos pacientes, contribuido para a reducdo da morbi-mortabilidade (BRASIL, 2012).

No Brasil, a triagem é compreendida como um meio de avaliar e classificar o risco
gue cada paciente esta exposto. Esse procedimento visa a classificacdo imediata,
levando em conta o potencial de risco, por meio de um cuidado que atende todos

sem a prética de exclusédo (BRASIL, 2012).

A dor é um dos sintomas frequentes nas queixas de pacientes durante uma
avaliacdo. Com isso é importante que os profissionais que atuam nesse primeiro
contato saibam diferenciar os mais diversos niveis de dor e sua relagdo com
doencas (SILVA et al., 2014).

A dor pode ser um indicador fundamental de alerta para possiveis
complicagBes do estado de salde do individuo sendo, portanto, relevante a
abordagem da mesma como quinto sinal do Sistema de Classificacdo de
Risco (MORAIS et al., 2009, p. 74).
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2.2 DOR COMO UM PROBLEMA PSICOFISICO

O sistema sensorial para dor apresenta uma ampla radiacdo, diferente dos demais
sistemas sensoriais. Uma vez que a dor pode se iniciar em qualquer area do corpo
ou até no proprio sistema nervoso central. Diferentes areas podem ser
emparelhadas aos diversos tipos de sensacdes de dor (SILVA; RIBEIRO-FILHO,
2011).

Existem diferentes percepcdes de dor, tendo em vista que a sensacao de dor é
claramente rica e multissensorial, uma vez que a qualidade e a sensibilidade podem
ser bem variadas, assim como suas caracteristicas afetivo-motivacionais (SILVA,
RIBEIRO-FILHO, 2011).

A dor é um importante dominio na vida humana, podendo ser a que mais apresenta
sucesso, enganando diversas tentativas de conceituagdo consistentes, assim como
de quantificagdo (ANDES, 2009).

A complexidade e também a natureza multidimensional, na qual sdo evidentes
mesmo has avaliacbes mais basicas dos diferentes tipos de dor, tém, em contra
partida, obstruido virtualmente o desenvolvimento de uma definicdo apropriada de
dor, ou que, talvez, seja 0 mais relevante, impedindo a formagcao de uma definicao
para a dor, assim como a diversificacdo de técnicas empregadas na terapia
claramente eficazes (ANDES, 2009).

Ainda nesse sentido, a avaliacdo e a mensuracao da dor se tornou um problema
psicofisico, na qual envolve a deteccao, a identificacdo e também a magnitude da
sensacao a estimulos dolorosos (GOES, 2007).

A mensuracao da dor certamente € uma das areas mais relevantes no que se diz
respeito ao estudo da dor. Levando em conta as pesquisas iniciais sobre a dor,
interessados em sua mensuracdo, adaptaram a metodologia psicofisica com a
necessidade de avaliar e mensurar a dor, seja ela clinica como a experimental
(GOES, 2007).

Os métodos empregados atualmente sédo direcionados por meio da raiz histérica da
psicofisica, campo da psicologia experimental que ja por muito tempo se preocupa

com as relacbes entre as respostas e as mensuracdes. Os estimulos podem
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apresentar unidades fisicas definidas, e as sem unidades fisicas (SILVA; RIBEIRO-
FILHO, 2011).

As aplicacdes da psicofisica sdo importantes para o tratamento, sobretudo para a
manipulacédo da dor aguda e crénica. Apresenta um papel destacado para clarificar
0s mecanismos da dor e, também prové uma base cientifica para os novos métodos
de avaliagdes existentes (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011).

2.3 FISIOPATOLOGIA DA DOR

Ao analisar a dor, a mesma pode ser determinada como uma experiéncia emocional
e sensorial desconfortavel. Essa pode estar ligada ou ndo a uma lesdo real. De
maneira geral, a dor pode ser compreendida como um reflexo de protecdo gerado
pelo organismo, tendo como objetivo evitar uma possivel injaria ou dano tecidual
(SILVA, 2007).

Quando ocorre um dano tecidual, a dor existente possibilitara condicbes para a
cicatrizacdo. Com o surgimento da injuria € possivel se introduzir o conceito de dor
patolégica que pode ser classificada como visceral, somatica ou até mesmo a
neuropatica. Além disso, a dor pode ser classificada em dor aguda ou crdnica
(SILVA, 2007).

A dor esta relacionada aos sinais dolorosos emitidos pelo sistema nervoso. O termo
dor é mais aplicado aos seres humanos do que aos animais, tendo em vista que
esta diretamente relacionado ao emocional. Desse modo, o termo dor € empregado

para pacientes humanos e dificiimente para animais (AZEVEDO, 2009).

“A exposicao da pele ou qualquer outro 6érgdo a estimulos potencialmente nocivos
induz a sensacdo desagradavel, informando o individuo sobre o perigo real ou
potencial para sua integridade fisica” (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008, p. 1).
Sendo assim, a informacdo processada pode ser classificada como fisiolégica ou

patolégica.

A caixa toracica possui grande area e a mesma € inervada por extensas fibras e
inervacoes fato que implica em diferentes apresentacdes clinicas, na qual a dor

pode ser comum. Com isso, 0 aparecimento da dor visceral pode ocorrer na regiao
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toracica, area que envolve desde os membros superiores até a face (RODRIGUES
et al., 2013).

Quando existem lesBes neurologicas podem produzir manifestacbes de dor de
maneira distorcida, tornando dificil encontrar a base da dor. Ainda nesse sentido, as
pesquisas que envolvem dores toracicas sdo pouco encontradas. De modo geral,
esse tipo de dor pode surgir inesperadamente, e até mesmo apresentar curta
duracédo ou ndo (AZEVEDO, 2009).

Os meios de avaliacdo de dor € bastante amplo e engloba a obtencdo de dados
ligados ao inicio, localizacéo, nivel de dor, duracdo, aspectos que podem iniciar ou
reduzir a dor. Com isso, a reducédo da dor € considerada como um pré-requisito para
favorecer o sucesso do tratamento, ou seja, a recuperacdo (FORTUNATO et al.,
2013).

Em situagbes em que a dor ndo é controlada podem acontecer alteracdes
respiratorias, assim como metabdlicas e hemodindmicas, além de promover o
aumento da probabilidade de gerar instabilidade cardiovascular, elevacdo do gasto
energético entre outras alteracdes (BARBOSA; BECCARIA; PEREIRA, 2011).

As escalas de dor mais utilizadas sdo: escala visual/verbal numérica (EVN), escala
visual analogica (EVA), a escala de faces de dor (EFD) e a escala de dor
comportamental. Estas podem ser empregadas para mensurar a intensidade da dor,
no ambiente clinico por meio de valores numéricos (BARBOSA; BECCARIA;
PEREIRA, 2011).

Essas escalas devem proporcionar subsidios para a equipe profissional a fim de
identificar as altera¢cbes que ocorrem no individuo tratado. Para isso € importante
gue os profissionais sejam qualificados e treinados para aplicar e interpretar as
escalas. Ja que esse instrumento pode ir além de apontar as alteracfes, ele pode
nortear as acbes necessarias para cada paciente (BARBOSA; BECCARIA;
PEREIRA, 2011).

E importante que o paciente esteja consciente de suas acdes e pensamentos, ja que
esse deve referir sua dor em uma escala de zero a dez, na qual o nivel zero
“‘nenhuma dor” e dez “maxima dor”, como pode ser evidenciado na figura 1 a sequir.
Essa escala apresenta uma expressao objetiva e de facil utilizacdo (BARBOSA,
BECCARIA; PEREIRA, 2011).
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Figura 1 - A escala visual/verbal numérica

012345678910

A A

Semdor Dorleve Dor moderada Dor intensa

Fonte: Fortunato e outros (2013, p.110)

Mesmo que seja necessaria a consciéncia do paciente, ndo é necessario que esse
estabeleca contato visual com o profissional, uma vez que esse pode ser falado ao
paciente, sendo considerada uma facil aplicacdo para pessoas analfabetas ou que
apresentam alguma alteragao visual. Desse modo, esse tipo de escala pode ser
aplicado a pacientes orientados e que apresentam boa capacidade cognitiva
(FORTUNATO et al., 2013).

A escala visual analdgica (EVA), possui algumas semelhancas com a EVN, contudo,
necessitam ser obrigatoriamente existir um contato visual com o paciente, pois o
mesmo deve ser capaz de apontar ou sinalizar o seu grau de dor (MORETE;
MINSON, 2010).

A escala EVA, pode ser representada como uma régua numérica que possui 10
centimetros, com dez espacos iguais, representados de forma simples por meio de
cores, na qual uma extremidade indica auséncia de dor e a outra maxima dor, figura
2 (FORTUNATO et al., 2013).

Figura 2 - Escala visual analégica

6 1 & & @® 5 @ 7 B 2 1

Semdor Maximo
De dor

Fonte: Fortunato e outros (2013, p.110)
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A EVN necessita que o individuo tratado esteja orientado, que apresente uma boa
acuidade visual e também uma boa aptiddo cognitiva, tendo em vista que a nao
participacéo direta do paciente pode dificultar a aplicacdo dessa escala (MORETE;
MINSON, 2010).

A escala de faces de dor (EFD) apresenta relatos visuais, ou seja, expressoes
faciais que refletem o nivel da dor. O paciente tratado deve analisar as expressdes
e indicar qual delas ele pode relacionar ao nivel de dor que o0 mesmo esta sentido
(MORETE; MINSON, 2010). Essa escala varia de zero a cinco, sendo a expressao

inicial “sem dor” e a ultima “dor insuportavel” (Figura 3).

Figura 3 - Escala de faces de dor
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Sem dor Dor leve Moderada  Forte  Insuportavel

Fonte: Fortunato e outros (2013, p.111)

A escala é considerada limitada em unidade de terapia intensiva, uma vez que 0s
pacientes normalmente sdo submetidos a elevadas doses de sedativos. Dessa
forma esse fato pode interferir na capacidade do paciente em indicar seu nivel de
desconforto (FORTUNATO et al., 2013).

Existe também o questionario de dor McGill, que classificar a dor crénica em
individuos adultos, por meio de autorrelato. Esse também necessita que o0 paciente
esteja acordado e consciente, a dor do paciente é identificada de forma individual e
subjetiva (MAGALHAES et al., 2011; FORTUNATO et al., 2013).

O questionario de dor McGill, possui 20 categorias base, cada uma delas tém
diferentes opcdes de respostas. Essas op¢cOes sdo apresentadas para 0s pacientes
e ele deve escolher, entre as categorias, pelo menos uma que represente a dor que
paciente esta sentido (Figura 4) (BARBOSA; BECCARIA; PEREIRA, 2011).
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Figura 4 - Questionario de dor McGill

1. 2 3. 4. 5.
1 — vibragé&o 1 — pontada 1 — agulhada 1 —fina 1 — beliscéo
2 — tremar 2 — choque 2 — perfurante 2 — cortante 2 — aperto
3 — pulsante 3 - frio 3 — facada 3 — estracalhada | 3 — mordida
4 — latejante 4 — punhalada 4 — colica
5 — como batida 5—em lanca 5 - esmagamento
6 — como pancada
6. 7. 8. 9. 10.
1 — fisgada 1 — calor 1 - formigamento | 1 — mal 1 — sensivel
2 — puxao 2 — queimacéo 2 — coceira localizada 2 — esticada
3 — em torg&o 3 — fervente 3 — ardor 2 — dolorida 3 — esfolante
4 — em brasa 4 - ferroada 3 — machucada 4 — rachando
4 — doida
5 - pesada
11. 12. 13. 14. 15.
1 — cansativa 1 — enjoada 1 — amedrontada | 1 — castigante 1 — miseravel
2 — exaustiva 2 — sufocante 2 — apavorante 2 — atormenta 2 — enlouquecedora
3 — aterrorizante | 3 — cruel
4 — maldita
16. 17. 18. 19. 20.
1 — chata 1 — espalha 1 — aperta 1 — fria 1 — aborrecida
2 — que incomoda 2 —irradia 2 — adormece 2 — gelada 2 — da nauseas
3 — desgastante 3 — penetra 3 — repuxa 3 - congelante 3 — agonizante
4 — forte 4 - atravessa 4 — espreme 4 — pavorosa
5 - insuportavel 5 - rasga 5 - torturante

Fonte: Fortunato e outros (2013, p.115)

O questionario de dor McGill (1975), € divido conforme a citacao abaixo:

As categorias de 1 a 10 correspondem as respostas sensitivas, as de 11 a
15 sé&o de carater afetivo, 0 16 € de carater avaliativo e de 17 a 20 misturam
as outras categorias. Apos a aplicacdo do questionéario o profissional precisa
somar quantas palavras o paciente citou para descrever sua dor (minimo de
20). Além disso, ainda é preciso somar a intensidade da dor descrita pelo
paciente. Ele precisa indicar, numa escala de zero a cinco, o nivel de
intensidade de cada palavra que o mesmo escolheu em cada categoria.
Este método ainda pode ser associado a um diagrama corporal para que o
paciente indique, no desenho, o local da sua dor. Sua aplicacéo pode levar
de trés a cinco minutos aproximadamente, variando conforme o padrao de
resposta do individuo. Exige maior treinamento por parte do profissional
para interpretar os resultados da escala e escolher a melhor maneira de
intervir (FORTUNATO et al., 2013, p.115).

Ainda assim, para que ocorra aplicacao correta desse questionario € importante que
0 paciente possua alta capacidade cognitiva, jA que esse deve ser capaz de indicar
suas escolhas, de acordo com as categorias apresentadas (MORETE; MINSON,
2010).

Por fim a escala de dor comportamental, (Figura 5), é facilmente empregada e pode
ser aplicada para avaliar a dor de pessoas sedadas ou as que estejam em
ventilacdo mecanica (BOTTEGA; FONTANA, 2010; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT
EINSTEIN, 2010).
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Figura 5 - Escala de dor comportamental

Expressao facial

Relaxada

Parcialmente tensa

Totalmente tensa

Fazendo careta

Movimentos dos membros superiores

Relaxado

Parcialmente flexionado
Totalmente flexionado
Totalmente contraido
Ventilagao Mecanica

Tolerando movimentos

Tossindo, mas tolerando a maior parte do tempo
Lutando contra o ventilador

Impossibilidade de controle do ventilador

Fonte: Fortunato e outros (2013, p.117)

Possui uma variagéo de 3 a 12 e a avaliagao ocorre por meio de expressao facial,
assim como os movimentos do corpo, presenca de tensdo muscular e a existéncia
de sincronia com o ventilador. Sendo assim se o0 paciente apresentar escore maior
que 6 a dor é considera inaceitavel (BOTTEGA; FONTANA, 2010).

Para a escala comportamental a expresséao facial dos pacientes é o item que mais
auxilia para classificar o nivel de dor, posteriormente de movimentos dos membros.
Com isso podem ser relacionados como comportamentos de dor: rigidez, careta,
palpebras cerradas, labio superior levantado, testa franzida, punhos cerrados e
também a verbalizacdo (MORETE; MINSON, 2010).

A escala comportamental possui maior quantidade de parametros a serem avaliados
nos pacientes criticos, objetivando visualizar a pontuacédo alcancada em cada critério
avaliado. Apdés adquirir as notas para cada categoria, essas notas devem ser
somadas, para estabelecer um resultado final (MORETE; MINSON, 2010).

Desse modo, existem diferentes tipos de escalas e nenhuma delas podem ser
definidas como ideal, mas na busca de uma escala ideal é importante que essa seja

aplicavel facilmente, deve apresentar uma facil interpretacdo, assim como possibilitar



36

as alteragOes avaliadas, conseguir avaliar a sedagao para possibilitar uma atengao
de qualidade (HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2008).

Para o profissional que aplica as escalas € indispensavel que esse conheca as
ferramentas, assim como o perfil dos pacientes relacionados para cada tipo
existentes. Além disso, é importante que esse profissional seja qualificado e
treinado. Uma vez que as escalas devem ser apreciadas pela equipe de
enfermagem como um importante instrumento para a classificacdo e manejo da dor
dos individuos tratados (BARBOSA; BECCARIA; PEREIRA, 2011).

2.4 FISIOPATOLOGIA DA DOR TORACICA

Ao analisar a fisiopatologia da dor, € necessario considerar trés aspectos basicos: A
localizacdo da dor, irradiacdo e referencial. Em relac@o a dor toracica € comumente
produzida pela liberacdo de bradicininas (vasodilatador e permeabilizador das
paredes dos vasos) quando ocorrem inflamacdes, traumatismo, necrose, isquemia,

compresséo e estiramento (BORGES, 2013).

Desse modo, a dor toracica pode ser divida de acordo com sua localizacao, estéo

dispostos no quadro 1 abaixo:

Quadro 1 - Tipos de dor toracica de acordo com sua localizacéo
(Continua)

TIPO DE DOR DESCRICAO

Dor nos musculos, onde ocorre contratura, rigidez durante o
DOR STEOMUSCULAR | movimentos, pode melhorar com atividade fisica, e o repouso pode
nao ajudar a melhorar essa dor.

Ocorre com o atrito entre as pleuras viscerais e parietal. Com esse
ATRITO PLEURAL atrito, a pleura produz mais liquido, produzindo o derrame pleural e a
presenca de dispneia.

Associa-se a dor toracica com tosse seca com timbre alto. Pode
apresentar febre e dispneia. Apresenta pontada intensa, onde o
paciente consegue localizar com precisdo. Possui uma area
pequena, mas ndo se irradia, contudo a tosse pode aumentar.

Marcado pela presenca do ar no espaco pleural. Pode ser
. caracterizada pela dor subita, intensa, parecida como punhaladas
PNEUMOTORAX gue nao se irradiam, e também ndo apresentam localizacdo precisa.
Pode ser acompanhada por dispneia.

PLEURITE

LARINGOTRAQUEITES Surge na laringe e também na traqueia.

Aparece relacionada a neoplasias malignas da &area. Essa € um
DOR MEDIASTINICA sensacao dolorosa profunda, sem localizacdo precisa, ainda pode ser
definida como surda e mal definida.




(Concluséao)

TIPO DE DOR

DESCRICAO

ANEURISMA
DISSECANTE DA
AORTA

Apresenta dor muito intensa, normalmente lancinantes. Além disso é
possivel a sensacdo de ruptura retroesternal, que reflete entre as
escéapulas.

HIPERTENSAO DA
ARTERIA PULMONAR

Possui grande semelhanca com a dor cardiaca, contudo ndo se
beneficia com a utilizacdo de nitritos.
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Muito confundida com angina, jA que também pode ser

PERICARDITE desencadeada por esforco. Como possui menor intensidade,
apresenta atrito e nao se irradia.
Surgem normalmente posteriormente a esforgos fisicos,
alimentacdes exageradas ou grandes emocgdes. A angina apresenta
ANGINA sensacgdo de aperto ou opressdo. Em média dura minutos apenas,

parando com uso de vasodilatadores coronarios ou interrupcdo da
origem do problema.

Uma das origens mais frequentes é a aterosclerose. A localizacdo da
mesma é tipica de areas retroesternais, podendo ser precordial
também. Quando se apresenta de forma mais intensa, mais elevada
€ a probabilidade de irradia-se. A dor de infarto possui duracéo de 20
min, na qual pode levar a necrose em poucas horas.

INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO

Essa nédo pode ser considerada como sinénimo de dor cardiaca, uma
vez que esse tipo de dor também possua origem no coracdo, assim
como em outros érgdos ou estruturas como: a pleura, o esbéfago, o
mediastino, o estbmago e na parece toracica.

DOR PRE-CORDIAL

Este é um dos sintomas mais relevantes dos portadores de
cardiopatias. Essa palavra esta associada a sensacdes desagraveis

DISPNEIA durante o ato de respirar.

Fonte: Borges (2013, p. 34)

De acordo com a medicina, a dor toracica é um sintoma de diferentes condi¢cdes

médicas, e por muitas vezes esta associada a emergéncias meédicas (ALVES, 2009).

A dor na regido em questdo pode apresentar diferentes caracteristicas. Desde acao
aguda, difusa ou até mesmo continua, essa dor pode ser sentida no peito, assim
como abaixo dele e préxima ao umbigo. Além disso, a dor toracica pode ser gerada

por uma leséo evidente ou nédo (ALVES, 2009).

A dor pode ser caracterizada de acordo com o sujeito atingido. Uma vez que essa
condicao varia com base nas condi¢des psicologicas e das ambientais do individuo
afetado (BRASIL, 2013).

Nesse seguimento, esse tipo de dor pode ser originada por qualquer coisa

basicamente, na qual pode se relacionar a distensdo muscular até mesmo uma
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fratura de costela. A dor na regido toracica pode surgir ap0s uma lesdo, ou
vagarosamente com o tempo (BASILIO, 2007).

Para compreender efetivamente a dor toracica, é necessario reconhecer o quanto é
complexo a definicAo de dor. Essa pode ser entendida como uma experiéncia
sensorial e também emocional apontada como desagradavel, também pode estar
relacionada a lesdes teciduais ou ndo. Essa é uma definicdo que vale para qualquer

dor, desenvolvida por qualquer mecanismo (SUDBRACK, 2009).

A dor pode ser interpretada como um sinal de alerta, também como traducéo de
ameacas existentes no organismo. Atualmente pode-se dizer que existem 3
mecanismos geradores de dor: acumulo de nocicepcdo somato-visceral, as
disfuncbes neurolégicas e a psicogenéticas ligadas a alteracbes psicoldgicas
(SUDBRACK, 2009).

7

O térax € uma area vital, € a regidao onde ocorrem as dores toracicas, essas
normalmente estdo ligadas questdes emocionais ou cardiacas. As doencas cardicas
assustam os pacientes e também os familiares, fazendo com que os profissionais

sejam pressionados a realizar um diagnostico correto e rapido (ALDO, 2010).

Com intencdo de promover um diagndstico objetivo e rapido, além dos exames, 0
médico pode empregar a semiologia da dor, durante o primeiro contato com o
paciente, para determinar a estrutura que se encontra em sofrimento (ALDO, 2010).

Mesmo que a temética da dor ndo seja tdo estudada quanto a sua relevancia, o
sintoma algico é uma descoberta clinica relevante para a investigacédo de distarbios.
Pesquisas revelam, por exemplo, que a sindrome coronariana aguda, termo
empregado quando existe evidéncia de infarto, & responséavel por cerca de 15% dos
casos de dor toracica em emergéncias nos Estados Unidos (MILLER; GRANDER,
2014).

Mesmo que 0s sinais sintomas que 0S pacientes mostram levam a isquemia
miocardica, isso ndo pode ser utilizado como verdade Unica, pois a dor toracica
possui diferentes causas. Em contra partida mais de 85% dos pacientes com dor

toracica possuem isquemia miocardica (PIEGAS et al., 2009).

7

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) também é uma das causas mais frequentes

relacionadas a dor toracica. Contudo é importante enfrentar um IAM como especifico
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para cada pessoa, uma vez que sua gravidade depende desde o sexo, a cultura,
crenca, fatores externos, psicoldgicos (PIEGAS et al., 2009).

Os pacientes que buscam o cuidado nos servicos de emergéncia com dor toracica
podem ou néo estar ligados a um processo patoldgico. A intensidade dos sintomas
geram questionamentos que levam a buscar a compreensao da situacao avaliada.
Como os enfermeiros sdo profissionais que atuam no atendimento inicial e
desenvolvem acfes técnicas nas condi¢des clinicas, esse profissional ainda pode

atender as necessidades espirituais e psicologicas do paciente (ARAUJO, 2013).

E dever do profissional compreender as variancias em decorréncia da doenca e
condicdes apresentadas pelo paciente. Sendo assim tracar estratégias para o
atendimento é muito importante e torna a atencdo mais eficaz, ja que evita que o
profissional envolva seus sentimentos ou influéncias em quadros clinicos complexos
(SAITH, 2007).

Alguns autores acreditam que sejam necessarios que os profissionais compreendam
como 0s pacientes se sentem em relacdo a dor, ou seja, o temor dos mesmos em
relacdo a presumivel gravidade do caso em consequéncia de uma dor toracica. A
causa de maior temor da populagéo gira ao redor do infarto, pois todos reconhece
sua gravidade, sendo de evolucao lenta e também imprevisivel, fatores que podem
levar uma pessoa a morte rapidamente (SAITH, 2007).

2.4.1 Causas e epidemiologia da dor toracica

A dor toracica pode aparecer como resultado de diferentes afeccfes, desde causas
cardiacas, como o IAM, embolia pulmonar, vascular com disseccéo, angina instavel,

Ulcera péptica, pancreatite e psicoldgico entre outros (ORTIZ et al., 2010).

Miller e Granger (2014) também falam sobre o assunto ao afirmarem que as
etiologias potenciais de origem para a dor toracica, estdo além das doencas do
coracdo, sdo disseccdo da aorta, eséfago, pulmdes, estbmago, pleuras e visceras

abdominais.

Normalmente a primeira suspeita diagndstica nos casos de dor toracica é a origem

cardiovascular, sobretudo pelo seu alto grau de morbidade. Grande parte das mortes
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por IAM ocorrem durante as horas iniciais dos sintomas, sendo cerda de 60 %
ocorre na primeira hora e cerca de 80% nas 24 horas (PIEGAS et al., 2009).

As patologias que acometem o aparelho circulatorio sdo apontadas como as mais
frequentes causas de mortalidade entre os brasileiros, desde os anos 80,
prevalecendo até hoje. Entre as doencas, o acidente vascular cerebral esta
relacionado como a principal causa de morte no Brasil, seguida do infarto agudo do
miocardio, no qual a dor toracica é referida como sintoma classico (PIEGAS et al.,
2009).

As patologias coronarianas, sobretudo angina pectoris, as arritmias cardiacas,
infarto agudo do miocéardio, vem obtendo maior preocupacao por parte da equipe de
profissionais de saude em consequéncias do evidente crescimento numeérico dos

disturbios cardiacos isquémicos (SOUSA et al., 2008).

Diversas pesquisas apontam que o sofrimento psiquico podem se assemelhar as
afeccdes cardiovasculares gerando sintomas sométicos. A dor psicogénica néo
possui etiologia organica, assim sendo pode se manifestar de forma imprecisa e sem
sinais e sintomas ligados a quadros graves. Além de esses casos apresentarem
sinais de ansiedade e evidentes abusos de medicacdes (ALBUQUERQUE et al.,
2010; PIEGAS et al., 2009).

Outra possivel causa de dor toracica nos servicos de emergéncia quase sempre
esquecido € o prolapso da valvula mitral. Os sintomas se relacionam como pontadas
gue se irradiam, o diagnadstico clinico é realizado por meio da ausculta, seguido pelo

sopro regurgitante mitral (PIEGAS et al.,2009).

Cerca de 4 milhdes de casos de dor toracica que ocorrem no Brasil, deste
percentual 400 mil sdo IAM confirmados. Os EUA com 4 milhGes de casos de dor
toracica por ano, exibe 1,2 milhdes de casos de IAM (BRASIL, 2014).

Diferentes casos de dor toracica sdo evidenciados diariamente na préatica do
enfermeiro no servico de emergéncia hospitalar. Cerca de 6 milhdes de
atendimentos ao longo do ano nos EUA de 10% sao ligados a dor toracica. Desse
valor entre 20 a 35% possuem uma Sindrome Coronéria Aguda, e de 10 a 15% séao
diagnosticados com IAM e ainda de 2 a 5% podem ser liberados sem ser
diagnosticados corretamente. Normalmente esse grupo aumenta a taxa de Obito:
25% (ORTIZ et al., 2010).
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Com base nos dados publicados pelo DATASUS, os 6ébitos por patologias do
aparelho circulatério, como é o caso da Sindrome Coronariana Aguda, adotam uma
tendéncia crescente no Brasil segundo analise no periodo de 2005 a 2011 nos
dados do DATASUS. Uma vez que no primeiro ano eram apenas 285.927, no ano
seguinte esses numeros cresceram para 335.213 e seguiram crescendo (BRASIL,
2011).

No ano de 2010, 99.955 casos foram atribuidos a doencas isquémicas do coracéo, e
gue dessas mais de 70 sdo por causa do IAM (BRASIL, 2012). No ano de 2014
registrou 2.117 casos de infarto agudo do miocéardio no estado do Espirito Santo,
destes 1,746 casos foram ao 6bito neste mesmo ano. Corroborando com os dados

supracitados, esses casos s6 vém aumentando (BRASIL, 2017).

Em dados fechados até o més de fevereiro de 2017, ja foram registrados 89 casos
de infarto agudo do miocérdio no Estado do Espirito Santo (BRASIL, 2017).

2.4.2 Fatores de risco para dor toracica

Como a dor toracica € um problema sério e apresenta um elevado potencial de
morbidade e morte, a mesma necessita ser investigada, ja que existem diferentes
causas ligadas a dor toracica, além disso, esse sintoma é frequente nas
emergéncias das instituicbes de saude (FERNANDES, 2010).

Durante a anamnese de um paciente que se queixe de dor toracica, é necessario
gue o profissional esteja atento aos fatores de riscos associados a esse sintoma
(FERNANDES, 2010).

Os fatores de riscos para dor toracica normalmente estdo relacionados aos fatores
de riscos associados a patologias cardiacas. Desse modo, € importante que se
identifigue a existéncia de alguma patologia cardiaca, assim como histérico da
mesma na familia (DE PAULA, 2010).

Os fatores de riscos estdo ligados a aspectos como: o sexo, o histérico familiar, a
idade, a diabetes mellitus, a hipertensédo, tabagismo, hipercolesterolemia e o estilo
de vida sedentario (SANTOS, 2009).

O histérico familiar ou hereditariedade € relevante, tendo em vista que a existéncia

de familiares que podem ter desenvolvido alguma doenca cardiovascular pode
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aumentar a possibilidade do paciente atendido desenvolver patologias parecidas.
Além disso, a idade € ainda mais importante quanto a hereditariedade, pois pessoas
com faixa etaria acima dos 60 anos apresentam muitas fragilidades, devido ao
envelhecimento de seu organismo, assim como as doencas cronicas associadas,
que podem tornar esse individuo ainda mais suscetivel a desenvolver doencas
cardiacas (SANTOS, 2009).

A hipertensao € considera como um fator de risco, ja que essa doenca tem como um
dos sintomas a dor toracica. Além disso, a hipertensao € caracterizada pelo aumento
da pressdo que o sangue exerce sobre 0s vasos sanguineos. O descontrole da
mesma pode levar ao infarto agudo do miocardio, assim como outras patologias
cardiovasculares (BORGES, 2008).

A diabetes mellitus pode levar a infartos subclinicos. Sendo assim o controle da
glicemia é importante, sobretudo nas pessoas acima de 60 anos. O infarto subclinico
pode apresentar como sintoma a dor no peito, além de sudorese, mal-estar, nduseas
e vOmito, sintomas que sdo normalmente relacionados a patologias de menor
importancia (BRASIL, 2015).

O estilo de vida também interfere diretamente no risco de desenvolver problemas
cardiovasculares. Fatores como colesterol, triglicérides e tabagismo podem levar a
dor toracica que pode ser um sintoma de doenca cardica, tendo em vista que o
controle do colesterol pode reduzir as chances de doenca cardica. Além disso, a

nicotina é conhecida como um dos mais agressivos fatores ligados a doencas
cardiovasculares (BRASIL, 2015).

2.4.3 Incidéncia de dor toracica nos casos de infarto do miocéardio

Patologia que possui alta incidéncia, o infarto agudo do miocardio (IAM) apresenta
alta taxa de mortalidade e morbidade. A epidemiologia do infarto exibe taxas de
mortalidade de cerca de 30%, metade desse valor pode levar ao 6bito. Além disso,
cerca de 14% dos pacientes acabam morrendo antes de serem atendidos pela
equipe médica (PESARO et al., 2014).

Ja os pacientes diagnosticados nos servicos de emergéncia precocemente, sao

beneficiados pelos avancos tecnoldgicos existentes nos ultimos anos. A mortalidade
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no ano de 1960 era de 30%, e o0 mesmo reduziu para 16% posteriormente ao

surgimento das unidades coronarianas (BRASIL, 2009).

Em 2010, cerca de 80 mil pessoas vieram a 6bito posteriormente a sofrer infartos,
um ano antes o valor era de 75 mil casos ligados a infarto. Na mesma pesquisa
desenvolvida pelo DATASUS foi organizada a lista dos estados, onde o nimero de
casos de infartos é maior no Brasil. Os estados que apresentam maiores taxas,
possuem maior numero populacional. O Espirito Santo esta no 15° lugar na pesquisa
supracitada com cerca de 3,62% de o6bitos (BRASIL, 2010).

Com base na pesquisa do DATASUS, o infarto agudo do miocéardio é apontado
como a primeira causa de mortes no pais. Uma vez que cerca de 100 mil Obitos
anuais estdo relacionados a esta doenca. A dor no peito e também no estdmago
podem ser sinais do IAM (BRASIL, 2012).

Corroborando com o trecho acima, cerca de 30% das mortes ocorridas no Brasil,
estdo relacionadas com o infarto agudo do miocardio. Com base no estudo da
Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia revelam que mais de 300 mil
pessoas tém uma parada cardiaca, desses 80 mil sdo levados a Obito (BRASIL,
2014).

2.5 UNIDADES DE DOR TORACICA

As unidades coronarianas se transformaram em um ambiente especifico para a
avaliagcdo, investigagcdo e tratamento dos pacientes diagnosticados com infarto
agudo do miocardio, isso desde a década de 70 (FERRAREZI, 2015).

Os bons resultados associados as unidades supracitadas, sobretudo a identificacdo
precoce e o tratamento eficaz contra as arritmias e outras doencas cardiovasculares,
fizeram com que os profissionais que atuaram nessas unidades, passaram a internar
pacientes com suspeita clinica de isquemia miocéardica aguda (LOPES; AZEVEDO,
2008).

Centros de dor toracica ou unidades sao reconhecidos como uma nova configuracao
de assisténcia emergencial, objetivando o aperfeicoamento da classificacdo dos
pacientes que apresentam dor toracica ou qualquer outro sintoma sugestivo de

sindrome coronariana aguda (SILVA, 2013).
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As unidades de dor toracica possuem trés objetivos principais, sao elas: promover
um acesso facil e amistoso para o paciente que procura essa unidade; proporcionar
um acesso prioritario e rapido para a atencdo desenvolvida pelo meédico
emergencista ou cardiologistas, e por fim fornecer uma estratégia sistematizada e
eficiente de assisténcia médica, incluindo diagnostico e tratamento, objetivando
permitir uma assisténcia apropriada e com custo mais reduzido (ANDES, 2007).

As unidades em questdo podem se localizar dentro ou junto a sala de emergéncia,
como uma area fisica ou somente como um processo de acdo. O que é
indispensavel é que exista um grupo de profissionais qualificados e treinados para
atuar uma medida pré-estabelecida e sincronicamente visando: rapidez, prioridade,

eficiéncia, alta qualidade e reducao de custos (QUEIROZ, 2015).

Uma das maneiras de chegar ao sucesso com as unidades de dor toracica € o
emprego de protocolos especificos, assim como algoritmos organizados ou também
chamados de arvores de decisdo clinica. Por meio dessas estratégias, as unidades
de dor toracica vém alcancando os seus principais objetivos conforme relacionados

a sequir:

# 1 - reduzir o retardo pré-hospitalar dos individuos diagnosticados com SCA,;

# 2 - reduzir ainda o retardo intra-hospitalar para o diagnostico e tratamento;

# 3 - prevenir a liberacdo inadequada de pacientes;

# 4 - diminuir a internacdo inadequada;

# 5 - diminuir os custos relacionados a avaliacdo dos pacientes (MOURA, 2007).

Diferentes estudos vém evidenciando que o tempo médio entre o inicio dos sintomas

e busca pelo atendimento médico € de 2 a 3 horas (MOURA, 2007).

As unidades de dor toracica podem ser encaradas como um instrumento educativo
para 0s pacientes, sobretudo para os pacientes que precisam de alteracdes dos
fatores de risco coronarianos ou até mesmo reconhecimento de sintomas graves
(BRASIL, 2013).

O retardo intra-hospitalar, esta relacionado ao tempo gasto entre a chegada e o
diagndstico no hospital, esse excesso de tempo relacionado ao periodo é outro
problema que ocorre nos hospitais no mundo todo, até mesmo nos paises mais
desenvolvidos (BRASIL, 2013).
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Esse intervalo é de cerca de 1 hora, um dos principais motivos desse fato ocorrer é
a falta de prioridade na atencdo dos individuos com dor torécica, 0os quais Ss&o
desprezados nas salas de emergéncia. As unidades de dor toracica sé&o
indispensaveis para a reducdo do tempo de atendimento, através de suas medidas
para priorizar o atendimento (QUEIROZ, 2015).

A liberacdo inadequada para casa € um sério problema médico, uma vez que se 0
paciente apresentar IAM ou angina instavel, a condicdo do paciente pode se reverter
rapidamente, com isso sua liberacdo pode ser errbnea. Erros nos diagndstico variam
em torno de 10%, esses erros devem ser contornados por meio de estratégias
sistematizadas em unidades de dor toracica, na qual reduzam os erros para cerca
de 1% (ANDES, 2007).

As internacdes exageradas e dispensaveis em unidades de alta complexibilidade e
de elevado custo, como as unidades coronarianas, representam um problema
comum relacionado a pratica médica, sobretudo quando os médicos necessitam de

uma area para o atendimento (ANDES, 2007).

Desse modo as unidades de dor toracica atuam como uma peneira para as unidades
coronarianas, ja que essas unidades podem reduzir o direcionamento de pessoas
com diagnosticos incorretos. Por esse motivo, reduz a taxa de internacdo de
pessoas que apresentam baixo risco e também, eleva a disponibilidade dos leitos

especificos e especializados que os mesmos realmente precisam (QUEIROZ, 2015).

Os elevados custos relacionados a medicina atual vém se mostrando como um
relevante encargo para a sociedade. Os gastos empregados de modo insensato
para a classificacdo de pacientes com dor toracica e com baixo risco podem ser

mais bem utilizados em pacientes que apresentam alto risco (BRASIL, 2013).

Acdes de contencdo de custo mostram que as unidades de dor toracica sejam mais
atrativas, uma vez que individuos com baixo risco também podem ser avaliados de
modo eficiente (BRITO, 2009).

Pesquisas mostram que as unidades de dor torcica promovem a reducdo de
custos, especialmente através da reducdo de tempo de internacdo e do niumero de
exames, sobretudo os que apresentam poucas informagdes ou quase nenhum
rendimento diagnostico (BRITO, 2009).
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Os protocolos ou algoritmos diagnosticos sao ferramentas relevantes para promover
a eficiéncia das unidades de dor toracica. Por meio dessas ferramentas é possivel a
melhora na qualidade da assisténcia médica, em unidades de dor toracica que

resultam na otimizacdo do tempo e a relacéo custo beneficio (FIGUEIREDO, 2015).

2.6 SEGURANCA PARA O PACIENTE

Durante a Grécia antiga, Hipdcrates desenvolveu e estabeleceu o Primum non
nocere, que significa basicamente: primeiro ndo causa o dano. O mesmo é tido
como o pai da medicina, e esse ja possui a nocdo que a atencdo poderia gerar
alguns danos (SILVA, 2009).

Medidas essa sao adotadas por meio de estratégias que coloquem a seguranca do
paciente em primeiro lugar, o enfermeiro trabalha para atingir a perfeicdo em seu
processo de trabalho. A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) tem
como objetivo elaborar, sistematizar e nortear o trabalho da equipe de enfermagem
(SOUZA, 2013).

A Resolugdo COFEN-272 de 2002 dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem nas Instituicdbes de Saldde e considera sua institucionalizacdo como
uso de um processo de trabalho apropriado as dificuldades da comunidade e como
modelo assistencial a ser empenhada em todas as areas de assisténcia a saude
pelo enfermeiro, considerando a implementacdo da SAE uma melhora na qualidade

da assisténcia de enfermagem (COFEN, 2017).

Nesse sentido, essa resolugcdo em seus artigos 2° e 3°, nesta ordem, afirma que a
implementacédo da SAE deve ocorrer em toda instituicdo de saude, publica e privada
e que ela devera ser registrada em prontudrio, sendo formada de histérico, exame
fisico, diagnéstico, prescricdo da assisténcia, evolucdo da assisténcia e relatério de
enfermagem (COFEN, 2017).

Em 2009 a resolucao supracitada, foi revogada pela Resolucdo COFEN-358 que
afirma ser a Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem responséavel pela
coordenacao do trabalho profissional quanto a estratégia, pessoal e instrumentos,
tornando viavel a operacionalizacdo do processo de Enfermagem; sendo este um

instrumento metodolégico que esclarece o cuidado profissional de Enfermagem e a
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documentacdo da pratica profissional. Essa operacionalizacdo e documentacdo do
Processo de Enfermagem sdo responsaveis por demonstrar & colaboracdo da
Enfermagem na atencdo a saude da populacéo, aumentando a visdo e o recogni¢cao

profissional (COFEN, 2009).

Com o passar dos séculos, diferentes pesquisadores contribuiram para o avango da
qualidade da saude, como por exemplo, a Florence Nightingale, Ignaz Semmelweiss
entre outros personagens historicos indispensaveis para o sucesso do cuidado na
area da saude. Por meio dos trabalhos dos mais diferentes pesquisadores que foi
possivel conhecerem a relevancia da transmissdo da infecgdo pelas méos, assim
como do cuidado e relevancia em se estabelecer um padrédo de qualidade em saude
(BARRA, 2016).

Posteriormente a publicacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM) To Err is
Human, ou seja, errar € humano, na década de 90, a preocupacdo com 0s eventos
adversos se intensificou. Uma vez que, a partir desse relatério outras pesquisas
epidemioldgicas sobre o EAs tornaram-se frequentes. Assim como, medidas

preventivas com objetivo de reduzir os riscos de ocorréncia de EAs (SILVA, 2009).

O texto em questéo se baseou em dois estudos diferentes, a avalicdo de incidéncia
de eventos adversos (EAS) e também em revisGes de prontuarios. As pesquisas em
questdo estabeleceram o termo eventos adversos, que esta relacionado com os
danos ou lesdes que sao produzidas pelo cuidado em si e ndo pela patologia inicial
(SILVA, 2009).

Ainda nesse sentido, o relatério IOM, também apresenta uma ocorréncia de EAs
como um elevado prejuizo financeiro. Dessa forma, no Reino Unido e na Irlanda, o
prolongamento da hospitalizagcdo custou mais de 2 bilhées de libras por ano
(BRASIL, 2015).

De modo geral, por muitos anos os profissionais e gestores de saude né&o
observaram a mudanca existente na forma de prestacéo de cuidados, assim como o
avanco dos conhecimentos cientificos atuais. Com isso, o cuidado a saude, que
anteriormente era simples, menos efetivos e basicamente seguro, tornou-se a ser
mais complexo, assim como efetivo, contudo potencialmente perigoso (BRASIL,

2015).
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Apenas no final do século passado, Avedis Donabedin constituiu como sete
os atributos relacionados com o cuidado de salde s&o elas: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, legitimidade, equidade, aceitacdo. Os
atributos em questdo auxiliam o profissional a compreender melhor o
conceito de qualidade em saude (AGRIZZI, 2010, p.123).

Com objetivo de promover a seguranca do paciente, em abril de 2013 foi lancado o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) instruido pelo Ministério da
Salde e a ANVISA, na qual é proposto um conjunto de medidas para prevenir e
também reduzir a incidéncia de incidentes durante o servico de saude (BRASIL,
2013).

Dentre as acoes ligadas a esse aspecto esta a administracdo de medicacdes, a
gueda de pacientes, as lesfes que a hospitalizacdo pode gerar, ente outros, séo
exemplos de circunstancia onde erros podem levar a prejuizos incontaveis ao
paciente (DE PAULA, 2014).

Nesse sentido, o Brasil esta relacionado como um dos paises que compde a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, que foi estabelecida pela Organizagao
Mundial da Saude no ano de 2004. Essa aliangca possui como objetivo instituir
medidas que visam elevar a seguranca do paciente, assim como a qualidade dos

servicos de saude por meio do comprometimento politico (BRASIL, 2013).

Nas ultimas décadas, estudos mostram que existe uma incidéncia de 7,6% de
eventos adversos no Brasil, e desses 66% podem ser evitaveis, dados que colocam
o Brasil a frente de paises como Austrélia, Nova Zelandia, Dinamarca, Canada e
Franca em relacdo ocorréncias desta natureza. Esses sao dados que evidenciam a
importancia da seguranca do paciente como um tema gque necessita ser priorizado
durante o cuidado (ANDES, 2011).

Para empregar esse programa algumas mudancas tiveram que ocorrer, dentre as
guais estdo a implementacdo de medidas seguras nos hospitais, assim como a
criacdo de um sistema que vise a notificacdo de incidentes, a elaboracdo de
sistemas de notificacdes de incidentes ocorridos, assim como a elaboracdo de

protocolos e a capacitagcéo dos profissionais (BRASIL, 2015).

Desta forma, o ponto inicial em qualquer hospital do pais deve ser a criacdo de
nacleos direcionados a seguranca do paciente. Esses nucleos devem promover a
acOes objetivando a reducdo do risco durante o servico, além de evidenciar a

interacdo e articulagdo multiprofissional no cuidado e também no gerenciamento e
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gestdo de riscos. E ainda dever do hospital, implantar e acompanhar o emprego dos
protocolos de seguranca (BRASIL, 2015).

2.6.1 Protocolos

O objetivo da saude atual é padronizar os processos, a fim de evitar os erros
passiveis de ocorrer quando existe alguma desordem durante o servigo. Desse
modo, o emprego de protocolos vem sendo cada vez mais empregados (BRASIL,
2010).

O trecho supracitado evidencia a relevancia da sistematizacdo em enfermagem
(SAE), tendo em vista que esse é reconhecido como um método de prevencédo e de
cuidados, que visa gerar resultados satisfatorios durante a assisténcia. Além disso,
possibilita a diminuicdo das complicagbes ocorridas em tratamentos, assim como
facilitar as atividades diarias desenvolvidas pelos profissionais da saude (BRASIL,
2010).

O protocolo em saude trata-se de recomendacdes estabelecidas sistematicamente
para promover o0 manejo de um problema de saude, em circunstancias clinicas
especificas baseadas nas melhores informacgfes cientificas sobre o assunto.
Dentro dos protocolos estdo medidas que foram propostas por meio de testes
diagnésticos e tratamentos ligados a rotina empregada pela equipe médica durante

seu dia-a-dia (JACQUES; GONCALO, 2007).

s

Esse tipo de sistematizacdo € relevante para reduzir a variacdo inapropriada de
praticas médicas. Desse modo, cada protocolo proposto deve ser delimitado para
um nivel ambulatorial (BRASIL, 2008).

Com base no estudo de Jacques e Goncalo (2007) os protocolos proporcionam
processos complexos ricos em aprendizagem organizacional e, indicam de forma
racional os melhores recursos a serem empregados, além de ser garantia de maior

probabilidade para os resultados assistenciais almejados.

Por muitas vezes os protocolos sao direcionados por gestores e profissionais dos
servicos de saude, por meio de problemas encontrados durante o dia-a-dia. Em
outras situacdes, podem resultar a partir de diretrizes que signifiguem a orientacao
politica do SUS (BRASIL, 2010).
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Os protocolos podem ser empregados na prética clinica e também na gestdo do
cuidado, além serem Uuteis na escolha do tratamento mais adequado e na
organizacdo de servicos. Esse ainda pode ser compreendido como um relevante
instrumento de consulta utilizado pelos profissionais de saude (GOMES; GARCIA,
2015).

2.6.2 Relevancia do uso do protocolo

A utilizacdo adequada e responséavel dos protocolos necessita ser consequéncia de
um processo de planejamento. Isso promove a necessidade de que os gestores
estejam engajados na promocado, avaliando efetivamente os instrumentos, assim

como as relacdes geradas por esse processo (BRASIL, 2010).

O planejamento deve ser o protagonista, ou seja, o protocolo deve ser um recurso a
mais, visando a cuidado de qualidade e com seguranca. O planejamento possibilita
gue a interacao entre os gestores e trabalhadores seja mais facil, evidenciando um

padrdo para as demandas existentes (FARIA, 2008).

A sistematizacdo do trabalho exige a construgcdo de um processo de trabalho. A
elaboracdo de metas que visem avaliar os resultados € parte importante do
processo. Assim como direcionar as avaliagbes sempre em seguranca, sem deixar
de lado as inovacdes tecnolégicas (CARDOSO, 2008).

Outro fator importante que esta relacionado ao acompanhamento constante
utilizacdo dos protocolos, como a adequacéao, atualizacdo, a capacidade de induzir
novas respostas e pertinéncia. Esse tipo de acompanhamento pode gerar espacos
relevantes na producdo de novas evidéncias cientificas sobre o emprego de
protocolos no cuidado desenvolvido no SUS. Nesse caso, € importante que esse
acompanhamento ocorra em parceria com instituicdes de ensino, visando a

gualificacéo e especializacao dos profissionais (CUNHA, 2012).

2.7 CLASSIFICACOES DE RISCO

De acordo com a portaria 2048 de 5 de novembro de 2002, estabelecida pelo

Ministério da Saude, a atencdo em unidades de atendimento deve ocorrer
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posteriormente a classificagdo de risco. A portaria em questdo propde que este
processo, necessita ser realizado por um profissional de saude, que possua nivel
superior, “possua treinamento especifico e também utilizacdo de protocolos pré-
estabelecidos, com objetivo de analisar o grau de urgéncia das queixas dos clientes,

colocando-os em ordem de prioridade” (BRASIL, 2012).

O objetivo geral do acolhimento da classificacdo de risco é mostrar um instrumento
reorganizador dos processos relacionados ao cuidado, na tentativa de proporcionar

qualidade no cuidado prestada pelo sistema Unico de saude (BRASIL, 2012).

A classificagdo ndo possui a intensdo de excluir, nem mesmo diagnosticar a
patologia questionada, mas sim um procedimento de hierarquia relacionada a
gravidade do paciente (COFEN, 2012). Para isso, uma equipe multidisciplinar
(servico social, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, equipe médica, assim como
profissionais que atuam na recepc¢ao/ portaria) € importante para estabelecer uma
classificacdo adequada (COFEN, 2012; SAO LUIZ, 2013).

No processo de classificacdo, € indispensavel que ocorra a identificacdo dos
pacientes por meio da intervencdo médica e dos cuidados de enfermagem, levando
em conta o potencial de risco do individuo atendido, assim como agravos a saude ou
grau de sofrimento relatado. Essa avaliacdo deve ser realizada com auxilio de
escuta qualificada e a tomada de decisdo deve estar baseada em protocolo, assim

como um julgamento critico da equipe de enfermagem (SAO LUIZ, 2013).

Com isso, o processo de classificagcdo do paciente pode ser dividido em trés
momentos basicos, sdo eles: a procura do servico de urgéncia pelo paciente; o
acolhimento pelos funcionarios da recep¢do e posteriormente quando o cliente é
direcionado para a classificacdo de risco, local onde o profissional Enfermeiro vai

classificar os pacientes de acordo com suas queixas (SAO LUIZ, 2013).

Em nenhum momento um paciente sera dispensado antes do atendimento, ou seja,
todos serdo acolhidos, classificados e direcionados ao atendimento (SAO LUIZ,
2013).
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Quadro 2 - Critérios pré-estabelecidos para classificar os pacientes
CRITERIOS PRE-ESTABELECIDOS

Aspecto normal da patologia;

Os sinais de alerta, na qual se pode inclui febre, desmaio, tipo de dor, desorientacéo, perda
de consciéncia palidez entre outras;

A queixa principal;

Aspectos relevantes na avaliacdo inicial como: sinais vitais, escala de dor, idade, retardo
mental, drogas, dificuldade de comunicagdo e patologias preexistentes;

Reavaliar as condi¢des do paciente, ja que a classificacdo pode ser alterada de acordo com o
estado do individuo atendido.

Fonte: BRASIL (2012, p.128)

A avaliagdo do paciente inicia-se com a coleta de dados do mesmo com o auxilio de
uma ficha de atendimento, no qual estara inserida a queixa principal que o levou ao
meédico; o principio da patologia; o estado fisico do individuo avaliado, a escala de
dor exibida; a gravidade; medi¢cdes relacionadas as patologias preexistentes; dados
vitais gerais (BRASIL, 2012).

Mesmo que exista uma classificacao inicial, as condi¢des dos individuos podem se
alterar. Com isso € importante que os profissionais envolvidos levem em conta os

sinais de alerta, sobretudo em casos de traumas (ANDES, 2008).

Em casos de traumas é importante que alguns aspectos sejam identificados para
compreender melhor as condi¢fes do individuo afetado. Entre esses aspectos estédo:
os acidentes ocorridos acima de 35 km/h; as forcas de desaceleracdo como
explosbes e quedas; perdas de consciéncia; acidentes com ejecdo de veiculos;
negacao violenta das Obvias lesdes graves; fraturas; aspiracdo entre outras
(ANDES, 2008; SAO LUIZ, 2013).

2.8 AVALIACOES DA DOR TORACICA: USO DE PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS

A avaliacéo de riscos ligados a dor toracica por meio da classificacdo é uma pratica
assistencial recorrente pelos enfermeiros que trabalham em emergéncia. Como
essa técnica tornou-se eficaz, a compreensdo da mesma assim como de outros
instrumentos tecnoldgicos novos é dever dos enfermeiros, a fim de proporcionar um
atendimento de qualidade para seus pacientes (WATERKEMPER; REIBNITZ;
MONTICELLI; 2010).
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A avaliacdo da dor toracica realizada pelo enfermeiro deve ocorrer por meio de um
instrumento valido que leve a um tratamento adequado. Para o sucesso do mesmo
€ relevante que o profissional esteja comprometido e seguro quanto as suas
decisdes (OLIVEIRA; SILVA; LEITAO, 2010).

O que torna a dor toracica complexa € a variedade de sinais sintomas e tipos de
doencas relacionadas a essa dor (FERNANDES et al., 2009).

No Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), existem oito unidades de
atendimento especificas, e suas diretrizes estdo pautadas em: cuidado humanizado
e melhor profissionais clinico. Para esse hospital a utilizacdo de protocolos para a
dor toracica em prontos-socorros possibilita uma atencdo baseada em evidencias,
essencial para a tomada de decisdes para a identificacdo de mais de 25% dos casos
de Sindrome Coronaria Aguda (FERNANDES et al., 2009).

O emprego de protocolos em enfermagem promove rapidez para a classificacdo de
risco da dor, como também pode respaldar a atuacéo do enfermeiro (PIEGAS et al.,
2009).

Os fatores de exclusdo devem ser considerados durante a triagem de um paciente, e
para que isso ocorra é importante que o profissional envolvido esteja munido de
dados, por meio do exame fisico, na qual pode obter caracteristicas dos sintomas
(PIEGAS et al., 2009).

O profissional que atua na classificacdo de risco possui a reponsabilidade de definir
a gravidade do caso clinico avaliado e também apontar a trajetéria terapéutica para
o0 individuo atendido. Mesmo tendo uma alta demanda de pacientes que mencionam
a dor toracica nas emergéncias, a padronizacdo das acdes de enfermagem podem
ser deficientes para esse tipo de paciente, fato que pode levar a atraso no cuidado
(BEZERRA, 2011).

Pesquisas apontam a reducdo de casos coronarianos ocorridos quando a sindrome
coronariana aguda € tratada pelos profissionais de saude, sobretudo aos
enfermeiros, que utilizam os protocolos para a otimizagcdo e qualidade no cuidado
(FARIAS; MOREIRA, 2012).

E relevante ainda, para o sucesso do atendimento, que os profissionais envolvidos

sejam qualificados e treinados para atuar em emergéncias cardiovasculares, tendo
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em vista que o infarto agudo do miocardio € uma das mais recorrentes causas
relacionadas a dor tordcica (BEZERRA, 2011).

As acdes desenvolvidas pelo enfermeiro em relacdo aos pacientes infartados
exigem dos mesmos, capacitacdo e habilidade para empregar o protocolo com
embasamento cientifico. Cuidar da dor abranda os sintomas de medos e angustias,
diminuindo o consumo de oxigénio, gerado pela ativacdo do sistema nervoso
simpatico (FARIAS; MOREIRA, 2012).

A analgesia deve ser realizada preferencialmente com sulfato de morfina
endovenosa. Ainda ndo devem ser empregados anti-inflamatérios ndo esteroides em
IAM, nos casos em que o0s pacientes estiverem fazendo uso de anti-inflamatérios

nao-esteroides € importante que a medicacgao seja suspensa (PIEGAS et al., 2009).

A dor toracica € compreendida como um dos problemas mais frequentes nas clinicas
médicas, além de ser uma das mais recorrentes causas de internacdo, jA que
ocorrem cerca de 5 milhBes de atendimentos de dores relacionadas a dor toracica
em servicos de emergéncia nos EUA. No Brasil esse cendario ndo é diferente, uma
vez que no pais a dor toracica € muito frequente nos centros de saude (DOMINGOS,
2008).

No ano de 1982 foram criadas as Unidades de Dor Toracica (UDT), na qual sédo
especializados para aprimoramento da assisténcia emergencial. Essas unidades
apresentam como objetivo: a reducdo do atraso intra-hospitalar, para identificar e
seguir o tratamento de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda (SCA); prevenir
a liberagdo inadequada de pacientes; diminuir as internacdes desnecessarias dos
pacientes e também diminuir os custos médicos ligados a avaliacdo do paciente que
apresenta dor toracica (BRASIL, 2012).

Quadro 3 - Caracteristicas da dor toracica

Caracteristicas Da Dor Toracica
TIPICA ATIPICA

1 Caréater Da Dor ?onst’rylf‘;ao, Compf,essao, Queimacao, Fgcada, Agulhada}‘ Pontacjas

Peso” “Dor Surda Piora ao respirar, “Aguda
2. Localizagio Da Retroesternal, Ombro Esque_rdo, Qmpro Direito, Hemitorax
Dor Pescoco, Face, Dgntes,. Regiao direito

Interescapular, Epigastrica
3-Fatores Exercicio, Excitacdo, Estresse, Frio, Ao Repouso
Desencadeantes Refeicdes Copiosas

Fonte: Farias e Moreira (2012, p. 23)
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2.9 PRINCIPAIS PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS UTILIZADOS NO MUNDO

No mundo existem diferentes modelos de protocolos de triagem, e esses
apresentam grandes variagdes, ja que sao reconhecidos protocolos de dois a cinco
niveis de gravidade, cinco é o valor mais aceito de modo geral (GOTARDO;
ENDLICH, 2014). Existem cinco protocolos considerados mais avancados e
possuem em CcOonsenso uma concepcao sistémica, ou seja, sdo empregados por

redes de servigos:

Quadro 4 - Os principais protocolos existentes no mundo

Modelo De Protocolo PRINCIPAIS CARACTERISTICAS
Modelo Australiano Foi 0 pioneiro e apresenta tempo de espera com base na
gravidade.
Possui muitas semelhangas com o Australiano, contudo é muito
Modelo Canadense complexo e foi incorporado em grande parte do sistema
canadense.

Que emprega algoritmos e discriminadores chaves, além de
associar a tempos de espera relacionados as cores.

Possui semelhancas com o0s protocolos Canadense e
Modelo de Espanhol Manchester pois trabalha com sistema de classificacdo com
cores.

Fonte: Gotardo e Endlich (2014)

Modelo de Manchester

O protocolo Australiano foi desenvolvido em 1993, esse € conhecido como o
primeiro sistema de triagem utilizado em todas as instituices de saude da Australia.
No final dos anos 90, esse protocolo passou por alteracées, na qual seu nome foi
modificado de National Triage Scale (NTS) para Australian Triage Scale (ATS)
(CAVALCANTE et al., 2012).

Quadro 5 - Protocolo Australiano (Australian Triage Scale (ATS)

Modelo De Protocolo Principais Caracteristicas

A triagem realizada por meio do protocolo Australiano, deve ser
realizada por um enfermeiro que tria os individuos em cinco niveis
de gravidade, com base na escala a sequir:

Categoria 1, imediato risco de vida;

Protocolo Australiano Categoria 2, iminente risco de vida;

_ (PC_) Categoria 3, o individuo apresenta potencial risco de visa ou de
Australian Triage Scale | tempo critico para o tratamento;
(ATS)

Categoria 4, casos que possuem complexidade significativa;

Categoria 5, casos de menor urgéncia.

O protocolo Australiano estabelece tempo de espera que védo de
atendimento imediato a 120 minutos de espera.

Fonte: Cavalcante et al., (2012).
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O protocolo Canadense (PC), como o nome ja diz foi inserido em todo Canada em
1999. Esse protocolo foi desenvolvido por uma associacdo nacional, com diferentes
profissionais da area da saude. Mesmo que tenha sido alterado algumas vezes, o
CTAS ainda € entendido como um documento dinamico (GILBOY; TRAVERS;
ROSENAU, 2011).

O protocolo canadense classifica 0s pacientes por meio de cores, assim como o de
Manchester. Ainda nesse sentido, o PC possui uma escala com cinco niveis, que
apresenta uma cor e também o tempo adequado para o atendimento meédico
(QUEIROZ et al., 2010).

Quadro 6 - O protocolo canadense
MODELO DE PROTOCOLO PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

O nivel 1 esté relacionado a reanimacdo, o paciente recebe a cor
azul, a atencdo deve ser imediata;

O nivel 2 é considerado emergente a cor recebida é o vermelho,
onde o atendimento deve ser realizado em até 15 minutos;

O nivel 3 séo casos urgentes, o atendimento deve ser em 30
minutos;

Protocolo canadense O nivel 4 é menos urgente, o paciente recebe a cor verde,
nesses casos o atendimento deve ser realizado em 60 minutos;

Por fim o nivel 5 o atendimento deve ocorrer em 120 minutos, ou
seja casos hdo urgentes.

Fonte: Coutinho, Cecilio e Mota, (2012)

O protocolo canadense ressalta que o enfermeiro deve ser o profissional a avaliar os
pacientes durante a triagem. Além dos niveis de acuidade, os tempos de intervalos
adequados para a reavaliacdo da enfermagem para os individuos ja classificados,
mas que ainda nado receberam atendimento, objetivando a espera segura
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

O protocolo Espanhol (PE) foi proposto em 2001, sua estrutura foi influenciada pelo
protocolo canadense. O PE foi considerado um modelo que consegue ligar os
principais sistemas de classificacdo ja desenvolvidos. O PE teve como objetivo
gualificar os servigos de urgéncia, e se tornar um modelo universal para seu territorio
(BENAVENTE, 2014).



Quadro 7 - Protocolo

Espanhol (PE)
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Modelo De Protocolo

Principais Caracteristicas

Protocolo Espanhol
(MAT)

O protocolo Espanhol também é estruturado em cinco niveis para
classificacdo, também utiliza cores para separar os pacientes de
acordo com as necessidades.

Com isso, o nivel 1 corresponde a reanimacao/ cor azul;

O nivel 2 emergéncia/ cor vermelha, nos dois primeiros é importante
gue o atendimento seja imediato.

Ja no nivel 3 relaciona os casos urgente/ cor laranja;

O nivel 4 corresponde aos casos menos urgentes/ cor verde.

O nivel 5 que corresponde aos casos nao urgentes/cor preta, esses
ultimos necessitam ser atendidos entre 30 e 60 minutos.

A triagem, do modelo supracitado, também deve ser realizada por
enfermeiros com o auxilio de dois sistemas informatizados, um deles
de informacéo e gestao, ligado a um modelo de registro. Tem como
objetivo reduzir o tempo de espera, priorizando 0s casos de urgéncia
por meio de indicadores de qualidade.

Fonte: Benavente (2014)

No Brasil o protocolo que a classificacdo de risco se baseia no protocolo de

Manchester. Esse foi

empregado para sistematizar as filas nos servicos de

urgéncias, assegurando a reducédo do tempo de espera dos clientes (SANTOS;
FREITAS; MARTIN, 2014).

Quadro 8 - Protocolo de Manchester

Modelo De Protocolo

Principais Caracteristicas

A classificacdo desse protocolo se da por meio do uso de cores,
implantado na maior parte das instituicdes de saude com o uso de
pulseiras de identificacdo. Onde cada cor de pulseira corresponde a
emergéncia de atendimento.

A cor azul corresponde ao nivel 1, no qual o paciente pode esperar
para receber atendimento em outros servigos. Atendimento em até
240 minutos

A cor verde corresponde ao nivel 2, o risco do paciente é
considerado como: pouco urgente. Atendimento em até 120 minutos

Protocolo de
Manchester

Amarelo corresponde ao nivel 3, o risco do paciente é considerado
como: urgente, esses necessitam de atendimento rapido.
Atendimento em até 50 minutos.

A cor laranja corresponde ao nivel 4, o risco do paciente € muito
urgente. Atendimento praticamente imediato, 10 minutos no maximo.

A cor vermelha, corresponde ao nivel 5, no qual o paciente necessita
de receber cuidado imediato

Fonte: Brasil (2008)
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O protocolo empregado no Brasil se baseia em categorias de sinais e sintomas e
ndo levam em conta diretamente escalas de urgéncia pré-definidas, acdo nao
desejavel em um protocolo de classificacdo de risco (PINTO; LUNET; AZEVEDO,
2010).

A classificacdo de risco necessita ser executada por profissionais qualificados e
treinados, desempenhando a avaliacdo em ambiente adequado. A classificacao
deve ser rapida e objetiva, tendo em vista que a reducdo do tempo de espera € um
dos objetivos do protocolo (SANTOS; FREITAS; MARTIN, 2014).

De modo geral o protocolo de Manchester, funciona a partir da classificagdo de
risco, esse tipo de classificacdo deve ser realizado por um profissional de nivel
superior, normalmente um enfermeiro que apresente uma boa comunicacdo, assim
como agilidade, ética e um adequado conhecimento clinico (SANTOS; FREITAS;
MARTIN, 2014).

O protocolo de Manchester é fundamentado em grupos de sinais e sintomas e nao
em escalas de urgéncia pré-estabelecidas que podem levar ao diagnostico, acéo

nao desejavel em um protocolo de classificacdo de risco (SILVA, 2009).

A classificacdo de Manchester iniciou na Inglaterra, precisamente na cidade de
Manchester. Esse tipo de triagem foi realizada inicialmente no Brasil no ano de
2008, no sudeste do pais, no estado de Minas Gerais, com objetivo de diminuir as
superlotacfes existentes nos setores de urgéncia e emergéncia em instituicdes de
salde (BRASIL, 2013).

Atualmente o protocolo de Manchester é creditado pelo Ministério da Salde e
empregado em todo o pais. Uma das mais relevantes vantagens da utilizacdo do
protocolo em questdo € identificar 0s grupos urgentes e evitar que pessoas com

guadro de baixo risco ocupe leitos desnecessariamente (GOMES, 2011).

2.10 PROTOCOLO DE MANCHESTER

A necessidade de estabelecer uma classificagao de risco no Brasil foi proposta no
ano de 2004, com o objetivo de reduzir o tempo de espera na atencao oferecida aos

usuarios do SUS. A proposta em questdo visa a universaliza¢do do acesso, além de
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garantir o atendimento, contudo por meio de uma atencdo sistematizada e

direcionada por um protocolo pré-estabelecido (BRASIL, 2004).

O Protocolo em questdo tem origem inglesa, mais precisamente no municipio de
Manchester, 0 mesmo foi proposto no final da década 90. O protocolo recebeu o
nome da cidade de origem, protocolo de Manchester. Esse protocolo também foi
implementado em Portugal onde os profissionais desse pais foram treinados por
especialistas de Manchester, com objetivo de tornar estes profissionais
multiplicadores da metodologia. Posteriormente a isso, diversos hospitais passaram
a aderir ao protocolo (GOTARDO; ENDLICH, 2014).

A metodologia do protocolo de Manchester apresenta escalas de cinco niveis, essas
possuem cores especificas relacionadas ao tempo de espera, ou seja, o tempo de
espera esta diretamente ligado a cor. Esse protocolo ainda possui um fluxograma
baseado nas categorias de sintomas aceitos nos paises da Europa, sobretudo em
Portugal (GOTARDO; ENDLICH, 2014).

A figura 6 a seguir exibe as cores especificas para cada uma das classificacdes de
risco empregadas na sistematizacdo do atendimento no Sistema Unico de Salde
(SUS).

Figura 6 - Classificacdo de risco

CLASSIFICACAO DE RISCO

1. PRIORIDADE | (AMARELA)
ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA IMEDIATA;

URGENCIA, AVALIACAO EM, NO MAXIMO, 30 MINUTOS. ELEVADO RISCO DE MORTE.
(EXEMPLO: TRAUMA MODERADO OU LEVE, TCE SEM PERDA DA CONSCIENCIA, QUEIMADURAS
MENORES, DISPNEIA LEVE A MODERADA, DOR ABDOMINAL, CONVULSAO, CEFALEIAS, IDOSOS

E GRAVIDAS SINTOMATICOS, ETC.)

2. PRIORIDADE I (VERDE)
ENCAMINHAR PARA CONSULTA mmm
AVALIACAO EM, NO MAXIMO, 1 HORA. REAVALIAR PERIODICAMENTE. SEM RISCO DE MORTE.
DOENGA PSIQUIATRICA, DIARREIAS, IDOSOS E GRAVIDAS ASSINTOMATICOS, ETC)

2. PRIORIDADE Ii (VERDE)
ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA, URGENCIA MENOR.

DOENCA PSIQUIATRICA, DIARREIAS, IDOSOS E GRAVIDAS ASSINTOMATICOS, ETC.)

Fonte: Sdo Luiz (2013, p. 8)
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O enfermeiro € o profissional que esté diretamente ligado a pratica na classificacdo
de risco, no qual, ap0s passar por um treinamento, 0 mesmo pode ser titulado como
classificador. Ainda nesse sentido, o enfermeiro necessita seguir um protocolo pré-
estabelecido com o objetivo de amparar suas decisfes, visto que ele é o profissional
mais indicado para desenvolver esta tarefa, por possuir uma visdo holistica do
paciente (SOUZA, 2009).

Nos ultimos anos o protocolo de Manchester vem sendo empregado como uma das
principais ferramentas, para a sistematizacdo do processo de atendimento. O
enfermeiro possui um grande papel no processo de organizacdo do atendimento
(GOTARDO; ENDLICH, 2014).

Mesmo que o protocolo de Manchester apresente diversos pontos positivos, 0
mesmo ainda possui algumas problemas diretamente ligados a sua implementacao.
Em relacdo aos enfermeiros, durante a atuacdo alguns profissionais relatam a
insatisfacdo do cliente posteriormente a classificacdo de risco, além da insatisfacéo
em relacdo ao espaco utilizado para realizar a triagem; resisténcia da equipe medica
em incorporar o protocolo; falta de experiéncia em atuar em urgéncia e emergéncia
(SOUZA, 2009).

2.10.1 Protocolo de Manchester: Objetivo e metodologias

De acordo com o objetivo dos protocolos de classificacdo de risco, esse processo
ndo deve ser baseado apenas em diagndsticos médicos, devem ser realizados por
meio de uma metodologia ligada a prioridades clinicas (BRASIL, 2010).

Quando o grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR) idealizou um protocolo
para promover a classificacdo dos pacientes, buscavam desenvolver uma
metodologia, na qual apresentasse meios de classificacdo de forma objetiva e
rapida. Para isso 0 grupo em questao estabeleceu a necessidades de capacitacao
da equipe profissional responsaveis pelo processo de classificacdo. Além disso, o
desenvolvimento de um guia de auditoria para orientar os procedimentos (LUZ;
MIRANDA, 2009).

Somente posteriormente a analise de todos os sistemas de classificagbes de risco

mundiais, 0 GBCR estabeleceu uma lista com 52 condi¢cbes pré-estabelecidas ou
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fluxogramas (Quadro 9). Um fluxograma é relacionado, posteriormente a queixa do

paciente, coletada de modo resumido e registrada pelo enfermeiro (LUZ; MIRANDA,

2009).

Quadro 9 - As 52 condicbes pré-estabelecidas ou fluxograma

Sinal ou sintoma de apresentacao

Sinal ou sintoma de apresentacao

Agressao Embriaguez aparente

Alergia Erupcéo cuténea

Alteracdo do comportamento Exposicdo de agentes quimicos
Asma Feridas

Autoagressao Gravidez

Bebé chorando Hemorragia digestiva

Cefaleia Infeccdes locais e abscessos
Convulsées Mal estar em adulto

Corpo estranho

Mal estar em crianca

Crianca irritada

Mordeduras e picadas

Criangca mancando

Overdose e envenenamento

Desmaio adulto

Pais Preocupados

Diabetes

Palpitacfes

Diarreia e/ou vomitos

Problemas dentarios

Dispneia em adulto

Problemas em extremidades

Dispneia em crianca

Problemas em face

Doenca mental

Problemas nos olhos

Doenca sexualmente transmissivel

Problemas nos ouvidos

Dor abdominal em adulto

Problemas urinarios

Dor abdominal em crianca

Quedas

Dor cervical Queimaduras
Dor de garganta Sangramento vaginal
Dor lombar Trauma cranioencefélico

Dor testicular

Trauma maior

Dor toracica

Trauma toracoabdominal

Situacao de Mudltiplas Vitimas — Avaliacdo Priméaria

Situacdo de Mdltiplas Vitimas — Avaliacdo Secundaria

Fonte: Brasil (2010, p. 231)

Quaisquer fluxogramas apresentam discriminacées gerais e especificas.

discriminantes estdo relacionados as caracteristicas que podem diferenciar cada

Esses

paciente, por meio dessas os individuos podem ser alocados em uma das cinco

classificagdes de risco (BRASIL, 2010).

Os discriminantes gerais podem ser observados em diferentes fluxogramas, como

por exemplo, o risco de vida, a dor e a temperatura, entretanto os especificos devem

ser aplicados em situagOes pontuais. Cada fluxograma existe notas explicativas que

proporcionam a compreensao, assim com a classificacdo das necessidades de cada

paciente (MATOS, 2008).
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De modo resumido, as queixas de um paciente geram um fluxograma de
apresentacdo como discriminado na figura 7. As respostas positivas ou negativas
sobre os descriminantes podem levar a uma prioridade clinica por meio de cores
ligadas a gravidade do paciente (BRASIL, 2010).

Figura 7 - Exemplo fluxograma de prioridades clinicas: dor toracica

DOR TORACICA TEMPO PARA AVALIAGAO

NAO

Limite de risco

NAO
Dor pleuritica EM 60 MINUTOS
Vomitos persistentes EM 60 MINUTOS
Histdria cardiaca importante EM 60 MINUTOS
Dor moderada EM 60 MINUTOS

NAO
NAO
__ 240MINVTOS

Fonte: Brasil (2010, p. 254)

Por meio do exemplo supracitado, se um individuo durante a classificagdo de risco,
relatar dor toracica e negar ou ndo sintomas como a obstru¢cdo e vias aéreas,
choque, o mesmo deve ser classificado como prioritario. Em contra partida, com
resposta for positiva e queixa-se de dor intensa, o paciente deve ser classificado

como urgente, ou seja, cor laranja (BRASIL, 2010).
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Os outros meios de classificacdo, pertencentes ao sistema de triagem de
Manchester os pacientes pode apresentar agravamento durante a espera. Por esse

motivo, a reclassificacdo é necessaria e sua prioridade alterada (MATOS, 2008).

De modo geral, a dor trata-se de um relevante componente quando procuramos 0S
servicos de urgéncia. Com isso, a maior parte dos pacientes que procuram
atendimento apresentam algum tipo de dor (BRASIL, 2011).

Pacientes que apresentam dor, podem se tornar hostil ou agitado, fato que pode
desestabilizar desde os profissionais que atuam nesse setor, como 0S pacientes que
aguardam atendimento (SOARES, 2016).

O processo de avaliacdo deve ser bem feita, jA que a mesma deve direcionar o
paciente para um acolhimento adequado e em seguida classificar a necessidade do
paciente. Desse modo, alguns fatos relevantes sdo necessarios como: a cultura, a
demonstracao verbal, o tipos de expressdes de dor, as mudancas comportamentais,
assim como os tipos e/ou niveis de lesbes devem ser levados em conta (SOARES,
2016).

Almejando compreender melhor a intensidade da dor as instituicbes de saude
passaram a adotar escalas ou réguas, que podem estabelecer o grau de dor exibido
pelo paciente. As escalas mais empregadas sdo as numéricas, onde 0s pacientes
avaliam a dor em uma escala de 0 a 10, por meio de a¢les descritas ou verbais
(BRASIL, 2011).

Desse modo, quando avaliado o paciente pode classificar sua dor por meio de
descri¢cdes do que esta sentido, seja sem dor ou com muita dor. Nesse sentido, 0
protocolo de Manchester pondera os passos e técnicas para classificar a dor, bem

como a régua de avaliacdo da dor (BRASIL, 2011).

2.11 O PERFIL DO PACIENTE COM DOR TORACICA DO SERVICO DE
EMERGENCIA

Para promover um atendimento de qualidade € de suma importancia conhecer o
perfil dos individuos que se queixam de dor toracica. Uma vez que a equipe de
enfermagem deve classificar de forma rapida os individuos que apresentam maior

risco a desenvolver patologias mais graves (SANTOS, 2013).
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Com isso, por meio do perfil dos individuos que frequentam o pronto atendimento de
dor torécica é possivel que o enfermeiro elabore protocolos de admissées, com

objetivo de promover a agilidade e eficacia do processo (CARDOSO et al., 2013).

A prevencdo dos fatores de risco pode possibilitar a reducdo da mortalidade ou
prevaléncia de sintomas como a dor toracica, que pode esta associada a algumas
doencas. Ja que mais de 60% das pessoas atendidas apresentam algum fator de

risco, ou diferentes fatores associados (CARDOSO et al., 2013).

Os fatores de risco mais evidenciados sdo: a hipertensédo arterial, potencialidade
para desenvolver doencas cardiacas, diabetes, tabagismos entre outras. Esses
também séo fatores de risco intimamente ligados a doencas cardiacas. Desse modo,
investir na prevencdo dos fatores de risco pode alterar o perfil dos pacientes
atendidos com dor toracica, assim como na quantidade dos mesmos (CARDOSO et
al., 2013).

De acordo com os dados do hospital Israelita Albert Einstein entre 2013 a 2014 o
numero de mulheres com queixam de dor toracica foi maior que de homens, contudo
esse fato pode refletir a reduzida presenca masculina na procura por atencao
médica (HIAE, 2014).

A maior parte dos atendimentos relacionados a dor toracica é classificada como
pouco urgentes cerca de 66%. Quase 22% dos casos avaliados sdo casos de
urgéncia, fatos que mostram que é importante compreender melhor o perfil da dor
toracica (BRASIL, 2012).

Alguns fatores de riscos devem receber mais atencdo, como os fatores que
possuem relacdo com o infarto agudo do miocardio, frequentemente ligado a dor
toracica, onde cerca de 48% dos individuos possuem hipertensdo e 27% dos

mesmos possuem histérico familiar de doenca arterial coronariana (BRASIL, 2012).

2.12 CRITERIOS DE AVALIACAO DA DOR TORACICA: O ENFERMEIRO NO
PROTOCOLO DE MANCHESTER

O enfermeiro € o profissional que esta diretamente ligado & pratica na classificacao
de risco, no qual, apds passar por um treinamento, 0 mesmo pode ser titulado como

classificador. Ainda nesse sentido, o enfermeiro necessita seguir um protocolo pré-
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estabelecido com o objetivo de amparar suas decisdes, visto que ele € o profissional
mais indicado para desenvolver esta tarefa, por possuir uma visdo holistica do
paciente (SOUZA, 2009).

Nos ultimos anos o protocolo de Manchester vem sendo empregado como uma das
principais ferramentas, para a sistematizagcdo do processo de atendimento. O
enfermeiro possui um grande papel no processo de organizacdo do atendimento
(GOTARDO; ENDLICH, 2014).

Esse profissional € o Unico que pode realizar o processo de classificacdo de risco e
priorizacdo da assisténcia a saude, pois esta previsto no Art 1° da Resolugéo
COFEN 311/2007. Contudo apenas os profissionais que apresentam qualificacdo
necessaria para o cargo (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

Mesmo que o protocolo de Manchester apresente diversos pontos positivos, o
mesmo ainda possui algumas problemas diretamente ligados a sua implementacgéo.
Em relacdo aos enfermeiros, durante a atuacdo alguns profissionais relatam a
insatisfacdo do cliente posteriormente a classificacdo de risco, além da insatisfacéo
em relacdo ao espaco utilizado para realizar a triagem; resisténcia da equipe medica
em incorporar o protocolo; falta de experiéncia em atuar em urgéncia e emergéncia
(SOUZA, 2009).

De modo geral, a dor trata-se de um relevante componente quando procuramos 0s
servicos de urgéncia. Com isso, a maior parte dos pacientes que procuram

atendimento apresentam algum tipo de dor (BRASIL, 2011).

Pacientes que apresentam dor, podem se tornar hostis ou agitados, fato que pode
desestabilizar desde os profissionais que atuam nesse setor, COmo 0S pacientes que
aguardam atendimento (SOARES, 2016).

O processo de avaliacdo deve ser bem feita, ja que a mesma deve direcionar o
paciente para um acolhimento adequado e em seguida classificar a necessidade do
paciente. Desse modo, alguns fatos relevantes sdo necessarios como: a cultura, a
demonstracao verbal, o tipos de expressdes de dor, as mudancas comportamentais,
assim como os tipos e/ou niveis de lesdes devem ser levados em conta (SOARES,
2016).

Almejando compreender melhor a intensidade da dor as instituicdes de saude

passaram a adotar escalas ou réguas, que podem estabelecer o grau de dor exibido
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pelo paciente. As escalas mais empregadas sdo as numéricas, onde 0s pacientes
avaliam a dor em uma escala de 0 a 10, por meio de a¢Oes descritas ou verbais
(BRASIL, 2011).

Desse modo, quando avaliado o paciente pode classificar sua dor por meio de
descricdes do que esta sentido, seja sem dor ou com muita dor. Nesse sentido, o
protocolo de Manchester pondera os passos e técnicas para classificar a dor, bem

como a régua de avaliacao da dor (BRASIL, 2011).

A classificacdo de risco devem levar em conta os discriminantes gerais, entre esses
estdo: a dor, a presenca de hemorragia, 0 risco de morte, temperatura,
agravamento, risco de morte e nivel de consciéncia. Esses discriminantes sdo
frequentes nos mais diversos fluxogramas devolvidos na saude (UNIVERSIADE
ABERTA DO SUS, 2017).

Figura 8 - Fluxograma dos discriminantes gerais
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Durante o acolhimento o paciente deve ser avaliado por meio de dados como esses:
a queixa que o levou a procurar atendimento, situacédo e tempo 0s sintomas estao
presentes; € importante que o mesmo descreva um breve histdrico de sua saude
(pode ser relatado por parente ou testemunhas); se fez ou faz uso de medicacdes
(GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

Posteriormente o enfermeiro deve verificar os sinais vitais, seguido de exame fisico
sumario, com a finalidade de identificar sinais especificos e por fim verificar a

glicemia e eletrocardiograma se necessario (FERREIRA; MADEIRA, 2011).

Durante a classificacdo de risco a sala de triagem necessita conter recursos
especificos para a avaliacdo correta dos pacientes. Uma vez apenas com
equipamentos € possivel estabelecer a ordem de prioridade, levando em conta a
grande variedade de patologias a ser relacionadas a classificacdo (FERREIRA,;
MADEIRA, 2011).

Por esse motivo o manual de classificacdo de risco deve sempre esta presente na
sala de triagem, pois esse material serve de guia para as avalia¢cdes, desse modo se
aparecer qualquer davida esse € um 6timo recurso de auxilio (FARIAS; MOREIRA,
2012).

Matérias como glicosimetro, reldgio, termdémetro, esfigmomanémetro e estetoscopio,
monitor (saturimetro e FC), sdo basicos para desenvolver a avalicdo durante a
triagem de risco. Além disso, é necesséario que haja meios de identificacdo de
prioridade, que pode correr por meio de pulseiras ou adesivo. O registro da
classificacdo também € um fato relevante, sendo assim o profissional deve
preencher uma ficha de registro de classificagdo de risco (FERREIRA; MADEIRA,
2011).

E critério das instituicdes de salde ter ou ndo uma area fisica para o atendimento
dos individuos com dor toracica. Quando essa esta presente, deve apresentar
caracteristicas especificas. Como a existéncia de um modelo sistematico, como um
fluxograma e ou protocolo de acédo (FARIAS; MOREIRA, 2012).
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Figura 09 - Fluxograma geral de classificacdo do paciente com dor toracica
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Fonte: Farias e Moreira (2012, p. 369)

Os equipamentos necessarios estao diretamente ligados com as doencas cardiacas:
sdo eles, a eletrocardiograma que apresenta 12 derivacdes; assim como leitos com
monitoracdo  continua  eletrocardiogréfica; recursos para  reanimacao
cardiorrespiratdria; marcadores séricos de necrose miocardica (CK-MB e troponina):
a coleta e resultado de dosagem dos marcadores de necrose devem ocorrer em 2h;
teste ergométrico (BOAVENTURA; SANTOS; PASELLO, 2011).

2.13 METODOS DE ACAO NO TRATAMENTO DE DOR TORACICA

As medidas mais empregadas sdo medicamentosas, dentre essas medidas estdo: o
tratamento da dor com: opodides, nitratos e oxigénio e tratamento com beta-
bloqueadores (BRASIL, 2009; LATE; PIELLER, 2009).

# Opoides: Estéa relacionada ao emprego de medicamentos como a morfina, devido
a sua eficiencia no alivio da dor, da ansiedade e também apresenta acéo
vasodilatadora. Normalmente séo utilizadas doses entre 7 e 8 mg, e se necessario
adicionar doses de 2mg. Esse tipo de medicamentos ainda pode ser empregado em
efeitos colaterais de depressao, bradicardia, hipertensdo entre outras (LATE;
PIELLER, 2009).
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Os nitratos séo utilizados para aliviar os sintomas e néo reduzir a mortalidade do
infarto agudo do miocérdio. Nesse sentido os dinitrato de isossorbida podem ser
utilizados para reduzir espasmo coronariano. A nitroglicerina pode ser usada,

sobretudo em sintomas congestivos ligados a hipertenséo (LATE; PIELLER, 2009).

O oxigénio necessita ser administrado em paciente que possuem dispneia, hipoxia,
edema pulmonar e choque pulmonar. As vezes o oxigénio pode ser associados as
mascaras de ventilacdo ndo invasiva, ou tubulo orotraqueal, de acordo com o grau
de congestéo pulmonar (LATE; PIELLER, 2009).

O tratamento com beta-bloqueadores, sdo comumente Uteis para o controle da dor
anginosa, no tratamento da hipertensdo, assim como nas taquiarnitmias ligadas ao
evento agudo. Pesquisas apontam que os B-bloqueadores possam reduzir a
incidéncia de arritmias fatais. Sugere-se a medicacdo endovenosa inicialmente
(GISSI, 2015).

Além do tratamento antiplaquetério, na qual pode-se utilizar a aspirina, os Inibidores
da glicoproteina 2b3a, a aspirina mostrou que apresenta impacto benéfico a
mortalidade. Essa deve ser administrada imediatamente em doses de 200-350 mg e
mantida indefinidamente. Os pacientes que apresentam algum tipo de alergia nao
devem receber esse tipo de medicacdo. Ja os inibidores da glicoproteina 2b3a
podem ser usadas, uma vez que essa possibilita o cuidado de doencas como:

trombos ou angioplastias em pontos de safena (GISSI, 2015).

2.13.1 Atuacéo do enfermeiro no atendimento hospitalar na dor toracica

Ao chegar a unidade de dor toracica, varias vezes, o enfermeiro € o profissional que
realiza o primeiro contato. O profissional em questdo deve exibir habilidades para
desenvolver a suas acbes de forma competente, cientifica, humana e ética
(CAVEIAO et al., 2014).

A equipe de enfermagem deve ainda, distinguir os sinais e sintomas de Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), para isso € necessario que se conheca o histérico do
paciente e também estabeleca um plano de atencéo para a fase aguda, esse deve
atender as necessidades humanas basicas (BRASIL, 2016).
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A oxigenacgao/ ventilacdo, a circulagcado/ perfuséo sdo empregadas a fim de
possibilitar conforto e controlar a dor. Em uma terapia precoce deve-se avaliar 0s

sinais vitais, 0 acesso venoso periférico e também coletar sangue (BRASIL, 2016).

Nas unidades de atendimento emergencial a suspeita de IAM é preocupante, ja que
essa patologia trata-se da morte do musculo cardiaco e o seu nivel de gravidade
esta relacionada a sua extensdo, que pode provocar repercussées hemodinamicas.
Por este motivo, o enfermeiro deve ir além do simples atendimento, a capacitacédo
da equipe também € indispensavel para a avaliacdo rapida e segura (SUGUINO;
BRAGA, 2008).

E importante ressaltar que o enfermeiro além de desempenhar o atendimento aos
pacientes, esse deve promover a educacdo em saude, almejando a prevencdo dos
aspectos de risco e a informacéo em relacdo ao conhecimento dos sintomas do IAM,
destacando a relevancia do atendimento imediato posteriormente ao surgimento da
dor toracica, além de informar como acionar o sistema de atendimento de

emergéncia quando ocorrerem os sinais (ALVES et al., 2014).

Para o atendimento do cliente, os principais sintomas avaliados pelos
enfermeiros para caracterizacdo de Dor Toracica séo: precordialgia (1),
irradiacdo para mandibula (2), epigastralgia (3) e hipertensao (4), (5)
avaliam também outros sintomas como dispneia, nausea, hereditariedade,
afasia, taquicardia e confus&o mental (CAVEIAO et al., 2014, p. 924).

Posteriormente ao identificar os sinais e sintomas existentes na dor toracica €&
importante avaliar a irradiacdo para o dorso, palidez, dispneia, dor generalizada,

hipertenséo, ndusea e sudorese (SANTOS, 2009).

Os mais relevantes atos e intervencdes realizados pelos enfermeiros durante o
cuidado ao paciente com dor toracica sdo: monitorar as varia¢cdes cardiacas, a
coleta de enzimas cardiacas, realizacdo de eletrocardiograma, checar a glicemia
capilar, instalacdo de oxigénio e puncdo de acesso venoso periférico (SANTOS,
2009).

A capacitagdo da equipe de enfermagem é um fator primordial para o sucesso de
atendimento. Quando a equipe € treinada, o cuidado é realizado com habilidade e
rapidez, consequentemente proporciona uma atencdo segura e de qualidade para os
pacientes (LAFRANCHI; ANDES, 2013).



71

2.13.2 Enfermeiro: O uso de protocolos assistenciais na avaliagao de dor

toracica

Assim como em qualquer cuidado em enfermagem a classificacdo de riscos deve
ocorre de forma rapida e objetiva. Na dor toracica essa deve ser realizada pelo
profissional de enfermagem, para a efetividade dessa avaliagéo, é indispensavel que
haja suporte educacional, assim como compreender a dor e também 0s recursos
tecnolégicos utilizados (OLIVEIRA; SILVA; LEITAO, 2010).

Trabalhar com dor toracica ndo é tarefa facil a nivel nacional e internacional, ja que
esse sintoma é reconhecidamente identificado pela literatura como um problema
social e econbmico mundial em decorréncia da elevada ocorréncia (OLIVEIRA;
SILVA; LEITAO, 2010).

O manejo da dor desenvolvido pelo enfermeiro deve ser direcionado por um guia, ou
seja, um instrumento desenvolvido para promoc¢ao da avaliagdo e manejo de forma
segura e rapida. Para o sucesso dessa atividade € importante que o profissional

esteja seguro de suas acdes e comprometido (FERNANDES et al., 2009).

O protocolo € um instrumento que possibilita uma atencdo mais segura, tendo em
vista que essa pode guiar o profissional para as medidas mais adequadas de acordo
com as necessidades apontadas e ou identificadas no paciente (FERNANDES et al.,
20009).

O emprego de protocolos de dor toracica fornece uma atencdo baseada em
evidencias, sendo considerado indispensavel e capaz de identificar mais de 30% dos
portadores de SCA que poderiam ser liberados sem cuidado adequado. Esse tipo de
recurso auxilia no tempo, mas também é um respaldo ao trabalho do enfermeiro
(FERNANDES et al., 2009).

Fatores de exclusdo de gravidade devem ser realizados antes da triagem
classificatoria, por meio de uma coleta de dados, historico clinico, seguido de exame

fisico e caracteristicas dos sintomas (PIEGAS et al., 2009).

Avaliacdo da dor toracica e também dos ligados a isquémica cardiaca é um grande
desfio para o profissional de enfermagem, sobretudo durante a classificacdo de
risco, que pode determinar a gravidade dos pacientes priorizando esses ou nao para

o atendimento. Mesmo que exista uma grande demanda no atendimento de dor
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tordcica durante atuacdo emergencial, a sistematizagdo das condutas em
enfermagem ainda é deficiente, fato leva ao aumento do tempo de atendimento e
atrasos (FARIAS; MOREIRA, 2012).

Pesquisas apontam na reducdo de eventos coronarianos em situagcdes em que a
sindrome coronariana aguda é tratada de forma eficaz, por meio de protocolos e
atendimento. Além disso, é importante que os profissionais envolvidos sejam
treinados para desenvolver o manejo de urgéncias e emergéncias cardiovasculares

(FARIAS; MOREIRA, 2012).

Uma das mais relevantes agdes do enfermeiro no cuidado de pessoas com infarto
agudo do miocardio é a identificacdo precoce de um infarto, assim como prioridade
no atendimento, acdes que reduzem o sofrimento do musculo cardiaco (BEZERRA,
2011).

De maneira geral o objetivo do tratamento dos individuos que apresentam dor
tordcica é a diminuicdo do atraso durante a identificacdo da patologia. Evitar a
liberacdo de pessoas classificadas de modo errado, reduzir os custos hospitalares

gerados por avaliacbes desnecessarias (ORTIZ et al., 2010).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho em questédo possibilitou constatar a reduzida quantidade de referéncias

relacionadas a avalicdo de dor toracica realizada pelo enfermeiro no Brasil.

O perfil dos pacientes que apresentam dor toracica como queixa principal. E de
maioria do sexo mulheres, cor branca com faixa etaria mais frequente de pessoas
cima dos 30 anos. Um dos fatores de risco mais ligados a dor toracica € a

hipertenséo arterial seguida da potencialidade para desenvolver doencas cardiacas.

A sistematizacdo do cuidado é indispensavel para a seguranca do paciente, uma vez
que essa promove atencdo de forma organizada. O protocolo € um dos recursos

mais usados no cuidado.

Para reconhecer a validade dos protocolos de dor toracica foi importante
compreender acdo do enfermeiro sobre esse processo. Uma vez que esse € 0

profissional mais indicado para desenvolver as acgoes ligadas ao protocolo.

Um protocolo assistencial, sé pode ser considerado efetivo quando o mesmo
consegue abranger as necessidades especificas dos pacientes atendidos e, também

as expectativas da equipe profissional que fara uso do mesmo.

Mesmo que haja protocolos sistematizados para a dor toracica ainda existem
servicos que necessitam de padronizacéo para as agcoes em enfermagem. Uma vez
gue enfermeiros indicam que é necessario algumas adaptacdes para a utilizacao do
protocolo durante o dia- a- dia. Uma das queixas é a extensdo da aplicacdo do

protocolo, que pode dificultar o atendimento de muitas pessoas.

Por fim, foi possivel compreender que o protocolo de dor toracica existente esta
diretamente relacionando com a realidade vivenciada pelos enfermeiros nas
instituicbes de saude, durante as classificacdes de risco. Em trata partida ainda é
importante que promova a educagao e o treinamento dos profissionais para atuar
nesse processo. Assim como alteracfes pertinentes que possam tornar a aplicacao

dos protocolas ainda mais eficiente.
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