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Dor toracica na admissao em uma emergéncia cardioldgica de
referéncia

Chest pain during admission in a reference cardiac emergency unit

Dolor toracico en la admisién en una urgencia cardiolégica de referencia

Eduardo Tavares Gomes?, Andrey Vieira de Queiroga?, Nyagra Ribeiro de Araujo!, Simone Maria Muniz da Silva
Bezerra!

Objetivou-se verificar a apresentagdo da dor tordcica em uma unidade de referéncia em emergéncia cardiolégica do
Recife, PE, Brasil. Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo-exploratério, de abordagem quantitativa. Foram
coletados entre dezembro de 2012 e fevereiro de 2013, dados de 39 pacientes admitidos na unidade com dor toracica. Para
a comparacdo entre as médias foi utilizado o teste de Mann-Whitney e a correlagido de Pearson foi utilizada para verificar
a associacdo entre variaveis numéricas com os escores de dor e tempo entre inicio dos sintomas e atendimento (delta t).
As principais apresentag¢des foram a dor retroesternal isolada (51,3%) e combinada a irradiagdes (33,3%). O escore médio
referido para dor foi de 5,15+1,63 e o delta t da amostra foi de 14,95+8,48h. A demora até a unidade de referéncia prejudica
o diagnéstico e deve-se considerar a hipdtese de a terapia de reperfusdo iniciar no atendimento pré-hospitalar.
Descritores: Servicos Médicos de Emergeéncia; Dor no Peito; Cardiologia; Enfermagem.

This study aimed to verify the presence of chest pain in a reference emergency cardiac unit of Recife, PE, Brazil. This is a
cross-sectional, descriptive-exploratory study, with a quantitative approach. Between December 2012 and February 2013,
data from 39 patients admitted to the unit with chest pain were collected. For comparison between the averages, the Mann-
Whitney test was used and the Pearson correlation was used to verify the association between numerical variables and pain
scores and time between symptoms’ onset and attendance (delta t). The main presentations were retrosternal chest pain
isolated (51.3%) and combined with radiation (33.3%). The average scores reported for pain was 5.15+1.63 and the delta t
of the sample was 14.95+8:48h. The delay to arrive at the reference unit harms the diagnosis and the possibility of initiating
reperfusion therapy in pre-hospital care should be considered.

Descriptors: Emergency Medical Services; Chest Pain; Cardiology; Nursing.

El objetivo fue verificar la presentacion del dolor toracico en servicio de urgencia de referencia cardiaca de Recife-PE, Brasil.
Estudio de corte transversal, descriptivo, exploratorio, cuantitativo. Fueron recogidos entre diciembre de 2012 y febrero de
2013 los datos de 39 pacientes ingresados en la unidad de dolor toracico. Para comparacién entre las medias, fue utilizado
test de Mann-Whitney y correlacion de Pearson para verificar asociacion entre variables numéricas con puntuaciones de
dolor y tiempo entre el inicio de los sintomas y atendimiento (delta T). Las principales presentaciones fueron dolor retro
esternal solo (51,3%) y combinada con la irradiacién (33,3%). La puntuacién promedia para dolor retro esternal solo fue de
5,15 + 1,63 y el delta T de la muestra fue de 14,95 * 8,48 h. El retraso de la unidad de referencia perjudica el diagndstico y
debe considerarse la posibilidad de iniciar la terapia de reperfusion en la atencién prehospitalaria.

Descriptores: Servicios Médicos de Urgencia; Dolor en el Pecho; Cardiologia; Enfermeria.
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Introducao

A dor toracica é a expressao sintomatoldgica
de disturbio cardiaco mais frequente nos servicos de
emergéncia. A Doenca da Artéria Coronaria evolui para
o infarto agudo do miocardio com forte associacdo
ao sintoma dor®. Estudos multicéntricos elencaram
como principais fatores de risco dislipidemia,
hipertensao arterial, diabetes, tabagismo, obesidade,
sedentarismo e consumo de alcool@3,

A associacdo da dor tordcica a um evento
cardiaco e a gravidade tem sido apontada como
fator que favoreceu a procura precoce pelo servico
de emergéncia®®. Considerando a necessidade de
rapida intervencdo para a dor toracica, o enfermeiro
deve entender sua apresentacdo, investigar fatores
de risco e averiguar a possibilidade de origem nao-
cardiogénica e dominar protocolos para melhor
conduc¢ao do paciente a partir da chegada ao servico
de referéncia, visto que ja foi verificada a relagio entre
a demora na realizacdo do eletrocardiograma e no
reconhecimento do infarto agudo do miocardio como
fatores que retardam a administracao de terapias de
reperfusdo’?.

Um estudo recente sobre as dificuldades
para a acreditacdo hospitalar em uma instituicdo
publica de cardiologia, os enfermeiros entrevistados
referiram varias questdes pertinentes, em particular a
necessidade de protocolos estabelecidos, atualizados,
de treinamento e facilidade de comunicacdo®?.
Esses fatores a serem considerados tomam singular
proporg¢do na unidade de emergéncia cardiolégica,
como estratégia para a reducdo do retardo intra-
hospitalar para a reperfusao no infarto.

As unidades de dor toracica devem conhecer a
rede a que estdo integradas no processo de regulacdo
para facilitar a compreensdo da apresentacdo dos
pacientes. Através deste estudo, objetivou-se verificar
a apresentacdo da dor tordcica em uma unidade de
referéncia em emergéncia cardiolégica do Recife-
PE. Estudos como este possibilitam aos servicos
melhor compreensdo do fendmeno e planejamento

da assisténcia a ser prestada, além de despertar para
a reflexdo sobre as possibilidades de insucesso na
terapia de reperfusao dentro do tempo terapéutico.

Método

Estudo de descritivo-

exploratdrio, de abordagem quantitativa, realizado em

corte transversal,
um servico de emergéncia cardioldgica de referéncia
na cidade Recife-PE. Dados coletados entre dezembro
de 2012 e fevereiro de 2013, 39 pacientes admitidos
no servico de emergéncia, no periodo até 24 horas
da entrada no servigo. No periodo da coleta, foram
atendidos 72 pacientes com dor toracica, dos quais
foram excluidos 32 pacientes por apresentarem-
se clinicamente impossibilitados ou por terem sido
encaminhados prontamente para a angiografia ou
trombdlise ou unidade de terapia intensiva.

0 instrumento de coleta foi elaborado contendo
dados sociodemograficos e clinicos (procedéncia,
anos de estudo, idade, sexo, atividade laboral, renda
per capita, antecedentes de saude, pressdo arterial
na admissio, peso, altura, indice de massa corporal),
queixa principal, tempo entre o inicio dos sintomas,
forma de acesso ao servico e informacoes sobre a
apresentacdo da dor toracica: localizagdo, irradiacoes,
duracdo. A atividade laboral foi considerada em
termos de ativo para os com atividade e inativos,
considerando desempregados ou aposentados. Os
pacientes foram classificados quanto a atividade fisica
quando referiam a pratica, independente da frequéncia
ou natureza da atividade, ou o sedentarismo. Uso
de alcool foi considerado em numero de vezes por
semana, independente da dose e o tabagismo em
numero de cigarros por dia. O salario minimo no
periodo era no valor de R$622,00 (aproximadamente
U$230).

A dor foi registrada como dor retroesternal
tipica, retoresternal com irradia¢des, que incluiam
qualquer ponto entre a regido mesogastrica e a
mandibula e dor atipica, que incluia apresentacdes
nao classicas da dor anginosa, como dor em pontada,
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dor epigastrica, relato de azia/queimacdo, etc.
Para o escore de dor, era solicitado ao paciente que
atribuisse uma nota para a sua dor em uma escala
analégica de 0 (zero) a 10 (dez) pontos, representando
respectivamente, a menor e a maior dor. A variacdo
de tempo entre o inicio dos sintomas e a chegada
ao servico é expresso pelo termo delta t. Os dados
foram coletados através de entrevista com o paciente
e consulta aos registros da avaliacdo e classificagdo
de risco realizada pelo enfermeiro e a ficha de
atendimento médico.

0 software Microsoft Excel 2012 serviu para
a elaboracdo do banco de dados, e a analise foi
realizada através dos softwares estatisticos Epi-info
7.0 e SPSS 20.0. Os resultados sdo apresentados em
frequéncias absolutas e relativas, médias, medianas,
valores minimos e maximos. Para a comparacao entre
as médias foi utilizado o teste de Mann-Whitney e a
correlagdo de Pearson foi utilizada para verificar a
associacdo entre variaveis numéricas com os escores
de dor.

A realizagio deste trabalho pautou-se na
Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude vigente no
periodo - n2196/96 e teve a apreciacdo e aprovacio
do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Integral de Pernambuco sob protocolo n®
03198212.1.0000.5201.

Resultados

A amostra apresentou ligeira predominancia
do sexo masculino (51,3%), com idade maior que
60 anos (56,41%, 60,33+11,73 anos). Quanto as
variaveis sécio-demograficas, observou-se renda
até trés salarios minimos (51,3%), sem atividade
laboral (64,1%), procedéncia da capital e regido
metropolitana do Recife (84,6%), escolaridade de até
15 anos (64,1%) (tabela 1).

A dor toracica teve apresentacdo retroesternal
isoladaem 51,3% dos casos e combinadaasirradiacoes
em mais 33,3%. Dor toracica atipica, englobando dor

em pontada, hemitdérax direito, com melhora ao uso
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de analgésicos, dentre outros, ocorreu em apenas
15,4% dos pacientes, que foram diagnosticados como
dor ndo-cardiogénica (tabela 1).

A maioria dos pacientes foi referenciada de
outras unidades de satde (64,1%), sendo o primeiro
atendimento em 35,9% dos casos. O transporte destes
pacientes ocorreu em 79,49% por ambulancias de
outros servicos, com apenas seis casos (15,38%)
em remocado pelo Servigo de Atendimento Mével de
Urgeéncia (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes atendidos com
dor toracica em uma emergéncia cardioldgica de
referéncia pelas caracteristicas sociodemograficas e

clinicas
Variaveis n (%)
Sexo
Masculino 20 (51,3)
Feminino 19 (48,7)
Idade (em anos)
0-60 22 (56,4)
> 60 17 (43,6)
Atividade laboral
Inativo 25 (64,1)
Ativo 14 (35,9)
Procedéncia
Interior 6(15,4)
Capital 17 (43,6)
Regido Metropolitana do Recife 16 (41,0)
Renda (salarios minimos*)
0-3 20(51,3)
>3 19 (48,7)
Anos de estudo
0-4 10 (25,6)
5-10 5(12,8)
10-15 10 (25,6)
>15 14 (35,9)
Local da dor
Retroesternal 20 (51,3)
Retroesternal com irradiagdes 13 (33,3)
Atipica 6 (15,4)
Origem
Domicilio 7(17,9)
Via publica 7(17,9)
Outra unidade de satde 25 (64,1)
Forma de acesso ao servigo
Transporte préprio 2(51)
Ambulancia de outros servigos 31(79,5)
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia 6 (15,4)

*Salario minimo = R$622,00
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Quanto aos antecedentes pessoais de saude,
verificou-se sobrepeso e obesidade em 35,9% dos
pacientes, sendo o indice de massa corporal médio
24,6+2,6 Kg/mz, diabetes em uso de antiglicemiante
oral (33,3%) e de insulina (20,5%), hipertensdo em
tratamento medicamentoso em 79,5% dos casos,
baixa frequéncia ou negacao do consumo de alcool em
76,9%, tabagismo em 46,1%. Apresentavam historico
de acidente vascular cerebral 28,2% dos pacientes
e 35,9% tinham diagnostico prévio de qualquer
cardiopatia antes do episddio de dor toracica (tabela
2).

Tabela 2 - Antecedentes pessoais de saude dos
pacientes atendidos com dor toracica em uma
emergéncia cardiolégica

Variaveis n (%)
Peso

Normal 25 (64,1)

Sobrepeso e obesidade 14 (35,9)
Diabetes

Nega/Nao sabe 18 (46,1)

Em uso de antiglicemiante oral 13 (33,3)

Em uso de insulina 8(20,5)
Hipertensao arterial

Nega/Nao sabe 8(20,5)

Tratamento medicamentoso < 2 anos 4(10,3)

Tratamento medicamentoso entre 2 - 5 anos 10 (25,6)

Tratamento medicamentoso entre 6 - 10 anos 8(20,5)

Tratamento medicamentoso > 10 anos 9(23,1)
Consumo de alcool (vezes por semana)

Nega consumo 13 (33,3)

1 17 (43,6)

2-3 5(12,8)

+3 4(10,3)
Tabagismo (cigarros/dia)

Nega uso 21(53,8)

Até 10 cigarros por dia 15 (38,5)

>10 cigarros por dia 3(7,7)
Cardiopatia prévia

Sim 14 (35,9)

Nao 25 (64,1)
Acidente vascular cerebral

Sim 11 (28,2)

Nao 28 (71,8)

A dor toracica média da amostra foi de
5,1+1,6 pontos, com valores maiores entre os homens
(6,0+1,6, mediana 6) em relacdo as mulheres (4,3+0,9,

mediana 4) (p<0,001). (tabela 3) Apesar de nao haver
diferenca significativa entre os escores de dor no
grupo maior que 60 anos (p=0,16), houve associacdo
moderada entre a diminuicdo da idade e o aumento
dos valores de dor referidos (p=0,012), corroborando
com médias maiores entre os mais jovens (Tabela
4). Nao houve diferenca significativa entre as
médias de dor quanto a atividade laboral (p=0,42),
hipertensao (p=0,38), uso do alcool (p=0,83) ou do
cigarro (p=0,26), sedentarismo (p=0,11), diagnéstico
prévio de cardiopatia (p=0,16) ou acidente vascular
cerebral prévio (p=0,33). (tabela 3) Os pacientes
ndo-diabéticos apresentaram maior média de dor
autorreferida (6,3+1,5, mediana 6,0) em relacao aos
diabéticos (4,2+1,0, mediana 4,0) (p<0,001) (Tabela
3).

Tabela 3 - Avaliacao do valor de dor toracica referida
em funcdo de caracteristicas sdécio-demograficas e

clinicas da amostra

Média  Medi- Min-

Variaveis J p*
+DP ana Max
Amostra 5,1+1,6 5 3,0-9,0
Homens 6,0+1,7 6 3,0-9,0
<0,001

Mulheres 4,3+0,9 4 3,0-6,0
Até 60 anos 5,5+1,9 6 3,0-9,0 016
> 60 anos 4,6+0,9 5 3,0-6,0 ’
Ativo 5,3+1,7 5 3,0-9,0

. 0,42
Inativo 4,9+1,6 4 3,0-8,0
Diabéticos 4,2+1,0 4 3,0-6,0

. <0,001
Nio diabéticos 6,3%+1,5 6 4,0-9,0
Hipertensos 5,9+2,4 6 3,0-9,0 038
Nio hipertensos 4,9+1,3 5 3,0-8,0 ’
Uso de alcool 5,2+1,6 5 3,0-8,0 0.83
Nio uso de alcool 5,1+1,7 5 3,0-9,0 ’
Uso de cigarro 5,4+1,7 5 3,0-9,0 026
Nio uso de cigarro 4,8+1,6 4 3,0-8,0 ’
Sedentarios 5,9+2,0 5 3,0-9,0 011
Nio sedentarios 4,8+1,2 5 3,0-7,0 ’
Cardiopata 5,6+1,5 5 3,0-8,0 016
N3o cardiopata 4,9+1,6 5 3,0-9,0 ’
Acidente Va,sc.ular 55416 5 30-80
cerebral prévio
" | 0,33

Sem aci enice .vascu ar 50416 5 30-9,0
cerebral prévio
Deltat<12h 59+1,8 3,0-9,0 0.02
Delta t > 12h 4,5+1,1 5 3,0-6,0 ’

*Teste de Mann-Whitney
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Houve média maior para a dor entre os
pacientes com até 12horas do inicio do sintoma
(5,9+£1,8, mediana 6,0) em relacdo aos que estava ha
mais de 12horas (4,5+1,14h, mediana 5,0) (p=0,02),
verificando-se associagdo moderada entre o tempo
de inicio dos sintomas até a chegada a emergéncia
(delta t) e o escore de dor (r=0,34, p=0,035). (tabelas
3 e 4) O delta t da amostra foi de 14,9+8,5h. Os
niveis pressoricos na admissdo estavam em pressao
arterial sistélica de 145,1+17,1mmHg e diastdlica
de 88,4+13,5mmHg, ambos com associagido fraca
(r=0,24) e moderada (r=0,30) com o escore de dor,
porém sem significancia estatistica (p=0,135 e 0,065,
respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 4 - Correlagdo entre o valor referido para a dor
toracica por pacientes atendidos em uma emergéncia
cardioldgica com a idade, niveis pressoricos, indice de
massa corporal e intervalo entre o inicio dos sintomas

e o atendimento

Variaveis Média * DP r* P

Idade 60,3+11,7 -0,40 0,012
Pressdo arterial sistélica 145,1+17,1 0,24 0,135
Pressdo arterial diastélica 88,4+13,5 0,30 0,065
{ndice de massa corporal 24,6%2,6 0,11 0,49
Delta T 14,9+8,5 0,34 0,035

*Coeficiente de correlagio de Pearson

Discussao

As doencas do coragdo e aparelho circulatério
continuam sendo a primeira causa de morte no Brasil,
responsaveis por quase 32% de todos os 6bitosV. O
infarto agudo do miocardio ainda é uma das maiores
causas de morbidade e mortalidade. O grande avango
ocorrido no tratamento do infarto com a terapia
de reperfusdo por fibrinoliticos ou angioplastia
primaria nao foi suficiente para impedir que o
mesmo continuasse apresentando alta morbidade e
mortalidade.

O perfil sociodemografico da amostra foi
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similar a outros estudos, revelando, principalmente,
idade média acima dos 60 anos, ligeira predominancia
entre o sexo masculino e presenca de fatores de
risco cardiovascular classicamente apontados na
literatura®!*'%, A renda mais baixa favorece o
adoecimento e dificulta o reconhecimento dos sinais e
sintomas do infarto agudo do miocardio®?.

A associacdo significativa entre o escore
atribuido a dor tordcica e delta t encontrado corrobora
com outros estudos que também verificaram a busca
mais rapida pelo servico para os pacientes com maior
intensidade de dor®. Um estudo anterior também
apresentou médias menores de dor para pacientes
diabéticos em relagio aos ndo diabéticos, e em
outros pesquisadores internacionais encontraram
maiores complicagcdes relacionadas no grupo de
pacientes diabéticos™!®, O sobrepeso e a obesidade
apresentaram-se em frequéncias acima da populacdo
brasileira, e mesmo nao tendo associagao significativa
com valoracdo da dor, é um importante fator de
risco modificavel para o evento®!'!3, A presenca
de sobrepeso e obesidade em estudos nacionais
com pacientes de sindrome coronariana aguda em
atendimento de emergéncia ja foi encontrado até a
frequéncia de 77%™.

O percentual de apresentagdes atipicas para
dor toracica encontrada na amostra pode dificultar
a busca pelo servico de emergéncia. Os sintomas
do infarto podem ser confundidos com sintomas
gastrointestinais, musculares e respiratérios,
aumentando a demora por atendimento®!®, A dor
toracica associada a outro sintoma, como sincope e
dispneia, tem maior chance de motivar a busca por
atendimento especializado®”.

Um estudonacionalapontou que 53% buscaram
o servico em até 12horas, sendo piores os desfechos
para os pacientes que ultrapassaram esse tempo e que
apenas 36,5% da amostra reconheceu que os sintomas
eram cardiovasculares, confundindo-os até com
intoxica¢des alimentares ou medicamentosa (8,5%)
(12), Sexo feminino, maior ndmero de comorbidades,

maior tempo de duracdo dos sintomas, transporte por
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outros meios que ndo a ambulancia foram relatados
em um estudo internacional como fatores de risco
pré-hospitalar para o retardo na administracdo do
trombolitico”. Um estudo iraniano recente apontou
que o retardo para a administracdo do trombolitico
estava relacionado a demora em reconhecer o
evento como problema cardiaco ou em reconhecer
a gravidade do dos sintomas, aumentando em até
2horas o delta t.0utra amostra estudada revelou que
os motivos para buscar o servico especializado foram,
em 66% dos casos, ndo suportar mais a dor, e em 33%
que poderia morrer; enquanto o ndo-reconhecimento
da gravidade foi o principal fator que favoreceu o
retardo®.

A necessidade de reperfusdo precoce é decisiva
para o bom prognéstico do infarto do miocardio. O
delta t médio (14,9+8,5) acima de 12 horas, além da
associacdo com a piora da dor, piora o progndstico
por tirar dos pacientes a possibilidade de reperfusao.
Considerando que a maior parte dos pacientes
era proveniente de outro servico (64,1%), deve-se
refletir sobre o uso de fibrinoliticos no ambiente pré-
hospitalar fixo e movel. O transporte por ambulancias
(94,9%) ndo foi suficiente para reduzir o elevado delta
t, considerando ser um fator que facilita o acesso ao
servico, provavelmente pelo tempo despendido no
atendimento na primeira unidade®®. Estudo brasileiro
recente em um servico de referéncia também
apresentou delta t geral na amostra elevado (9h5min
+ 18h9min), considerando médias de outros paises e
menor valor quando do transporte por ambulancias
(7h4min £+ 11h3min)071,

E sabido que a distancia entre a residéncia e o
local de atendimento de referéncia piora o prognéstico
e em varias cidades as terapias de reperfusido
acabam centralizadas nas unidades de referéncias®.
Estudos verificando a alternativa de reperfusio
no ambiente pré-hospitalar no sistema de saude
brasileiro demonstraram que melhora a sobrevida
e diminui o custo quando comparado a trombdlise
intra-hospitalar®. A

elaboragdo de protocolos

para emergéncias hospitalares também ¢é decisivo

no sentido de reducdo de tempos de atendimento
e favorecimento da trombdlise, considerando-se a
escassa abordagem terapéutica pré-hospitalar®.

Conclusao
A dor tordcica tem apresentagcdo propria

difundida

profissionais de saude. Contanto, o enfermeiro, por

caracteristica, amplamente entre
estar diretamente envolvido com a atenc¢do ao infarto
agudo do miocardio, deve conhecer com seguranca
essa condicdo clinica, bem como saber interpreta-la e
diferenciar as dores propriamente cardiogéncias.

Na prevencdo primaria, a educagio em
saiude pode minimizar seus efeitos indiretamente,
ao se abordar os fatores de risco, o controle da
hipertensao e diabetes, ou diretamente, esclarecendo
a populacdo quando aos sinais e sintomas precoces
do infarto agudo do miocardio. Deve ser difundido o
conhecimento da dor toracica e o que ela representa
para que os pacientes reconhecam-na e busquem mais
cedo o servico, evitando o retardo por automedicacdo
ou por ndo haver associagdo com a gravidade e causa
cardiogénica do episédio.

No dmbito da prevencdo secundaria, é de suma
importancia para o enfermeiro o conhecimento da
dor toracica, considerando ser ele o responsavel pelo
acolhimento e classificacdo do risco nos servigos de
emergéncia. Esse entendimento faculta ao enfermeiro
priorizar a dor tordcica e iniciar os cuidados o mais
rapido possivel. Sob a dptica do sistema de referéncia
da atual organizacio das redes de atengdo a saude nos
municipios, ha evidéncia suficiente da necessidade
de trombdlise no atendimento pré-hospitalar. Além
disso, nas unidades coronarianas, os protocolos
para atendimento a dor toracica devem estar
bem desenhados e serem do dominio de todos os
envolvidos, diminuindo o atraso intra-hospitalar para
a terapéutica de reperfusao.

Este trabalho teve por limitacdo o tamanho
reduzido da amostra, visto que reflete os primeiros

meses de atendimento as urgéncias e emergéncias
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cardioldgicas no servico. Contudo, mostrou-se de
grande valia nesse momento inicial de planejamento
e adequagdes pelos quais o servigo passou para
melhorar o atendimento a dor toracica e implantar o
protocolo assistencial institucional.
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