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RESUMO

Estudo com objetivo de avaliar indicadores de qualidade no atendimento aos pacientes com suspeita de sindrome
coronariana aguda (SCA) e associa-los a alta, dbito e tempo de internagdo hospitalar. Pesquisa transversal, analitica de
84 prontuarios de pacientes com suspeita de SCA no Servico de Emergéncia. Foi estudada a associa¢do entre os fatores
de risco e indicadores de qualidade no atendimento a SCA com: tempo de internagdo, dbito, recorréncia de eventos
isquémicos e revascularizacdo do miocardio por meio da correlacdo de Spearman. O tempo de internacdo foi
significativamente menor para pacientes com infarto sem supradesnivelamento de ST que tiveram menor intervalo
entre admissdo e tratamento. Para pacientes com infarto com supradesnivelamento de ST, o tempo de internacdo foi
significativamente menor quando o intervalo entre classificagdo de risco e tratamento foi menor. Ndo houve associa¢do
dos indicadores de qualidade com recorréncia de eventos isquémicos, revascularizagdo do miocardio, tempo de
internagdo e dbito.

Descritores: Infarto do Miocardio; Qualidade da Assisténcia a Saude; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

A study aimed to assess quality indicators of the care for patients with suspicion of acute coronary syndrome (ACS) and
associate them to discharge, death and, duration of hospitalization. A cross sectional, analytical study of 84 records of
patients with ACS suspicion at the emergency service. The association between risk factors and quality indicators of ACS
care as: duration of hospitalization, death, recurrence of ischemic events and myocardial revascularization were studied
through Spearman’s correlations. The duration of hospitalization was significantly smaller for patients with myocardial
infarction without ST segment elevation, with a shorter interval between admission and treatment. For patients with
myocardial infarction with ST segment elevation, the hospitalization time was significantly shorter when the interval
between the risk classification and treatment was shorter. There was no association of quality indicators as recurrence
of ischemic events, myocardial revascularization, duration of hospitalization and death.

Descriptors: Myocardial Infarction; Quality of Health Care; Nursing Care.
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INTRODUGCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a
principal causa de morbidade e mortalidade no mundo e
no Brasil”. A estimativa do custo direto associado a
Sindrome Coronariana (SCA) aguda em 2011 sob a
perspectiva do Sistema Unico de Saude (SUS) é de
R$522.286.726, aproximadamente 0,77% do orcamento
total do SUS. Para o Sistema Suplementar de Saude esta
estimativa é de R$515.138.617. Os custos indiretos
totalizam RS$2,8 bilhdes, sob a perspectiva da sociedade
brasileira. O custo total estimado para SCA em 2011,
incluindo custos diretos e indiretos, é de R$3,8 bilhdes'?.

A SCA compreende um termo operacional que define
uma gama de sintomas clinicos compativeis com isquemia
miocardica aguda(s). O curto intervalo de tempo para o
inicio do tratamento é de extrema importancia, pois estd
relacionado ao melhor progndstico dos pacientes, visto
gue a rapida restaurac¢do do fluxo sanguineo pode limitar
mortalidade e

a lesdo miocardica, reduzindo a

complicag(“)esw. Estudo demonstra que 25 a 33% dos
atrasos ocorrem dentro do SE e, apenas, 5% em ambiente
pré-hospitalar(s).

Apesar dos avangos no tratamento dos pacientes
com suspeita de SCA, ainda é grande a ndo adesdo a
protocolos e diretrizes de atendimento o que impacta

mortalidade'®. 0s

diretamente na indicadores de
qualidade (IQ) da assisténcia tém sido adotados para a
avaliacdo dos servicos de saude com o objetivo de
melhorar a eficacia da pratica clinica baseado nas

(5,7)

evidéncias cientificas disponiveis™ . Estudos recentes

demonstraram que o monitoramento de IQ e a
implantacdo de protocolos assistenciais tem melhorado a

qualidade da assisténcia e diminuido a taxa de

mortalidade por SCA nos estabelecimentos de saude®.

Atualmente, os servicos de emergéncia de grande
porte apresentam alta demanda de atendimento, o que
pode acarretar aumento no tempo de espera até a
consulta médica. Nos Servicos de Emergéncia a triagem

tem sido recomendada com o objetivo de contornar o

problema de superlotac¢do destas unidades, priorizando o

atendimento dos pacientes de acordo com a gravidade. A
triagem no Brasil é denominada Acolhimento com
Avaliacdo e Classificacdo de Risco e é feita por meio de
protocolos, os mais utilizados mundialmente
s3o: Emergency Severity Index , Australian Triage
Scale ,Canadian Triage Acuity Scale e a Manchester Triage
System(g).

No Brasil esta atividade foi regulamentada para ser
executada por enfermeiros pela Resolugcdo do Conselho
Federal de Enfermagem COFEN 423/2012, visto que é um
servico complexo e demanda competéncia técnica e

L ~ (10)
cientifica para sua execugdo .

Neste contexto, o
enfermeiro é o profissional que realiza a avalia¢do inicial
dos pacientes com suspeita de SCA, realiza o primeiro ECG
e aciona imediatamente a equipe médica para indicagao
do tratamento apropriado(ll). Evidencia-se, deste modo,
a importancia de conhecer a realidade destes servicos,
com o objetivo de prestar o atendimento de maneira
eficiente, com o objetivo de diminuir o tempo do inicio
dos sintomas até a realizacdo do primeiro ECG e da
instituicdo do tratamento adequado aos pacientes com
suspeita de SCA.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar os
indicadores de qualidade no atendimento aos pacientes

com suspeita de sindrome coronariana aguda e associa-

los a alta, ao 6bito e tempo de internac¢do hospitalar.

METODOS

Estudo transversal e analitico, realizado de julho a
outubro de 2012, no qual foram incluidos 84 prontudrios
de pacientes com suspeita de SCA, que receberam
primeiro atendimento no SE de um hospital federal,
universitario e de alta complexidade, localizado na cidade
de Sao Paulo (SP), Brasil.

Os critérios de inclusdo foram prontudrios de
individuos que receberam o primeiro atendimento no SE
por suspeita de SCA, definida como angina classica,

equivalente isquémico ou dor tordcica atipica, que

realizaram o primeiro ECG e o tratamento no servigo.
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Foram excluidos pacientes transferidos de outras
instituicdes.

Os dados foram coletados apds aprovagdo do Comité
de Etica em Pesquisa da UNIFESP (Parecer n2. 32870). Por
se tratar de um estudo no qual a obtenc¢do dos dados foi
por meio de prontuarios e por ndo trazer riscos ao
paciente, foi concedida liberacdgo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram coletados em um formulario
composto por varidveis sociodemogréficas, fatores de
risco para SCA(Z), indicadores de qualidade no
atendimento a SCA, o escore Thrombolysis In Myocardial
Infarction (TIMI), a ocorréncia de alta ou Obito do
paciente e o tempo de internagao.

Os indicadores de qualidade no atendimento aos
pacientes com suspeita de SCA coletados foram: tempo
porta-ECG; tempo porta-baldo ou tempo porta-agulha;
taxa de prescricdo de acido acetilsalicilico (AAS) nas
primeiras 24 horas de internacgdo; taxa de prescricdo de
AAS na alta hospitalar; taxa de prescricio de beta-
bloqueador na alta hospitalar; taxa de prescricdo de
inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) /
bloqueador dos receptores de angiotensina (BRA) na alta
hospitalar e taxa de mortalidade hospitalar por IAM™02)

O escore TIMI é utilizado para predicdo de eventos
cardiovasculares em pacientes com SCA, com base na
histéria clinica, exame fisico, ECG e marcadores de
necrose miocardica. Nos pacientes com infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) pode-se predizer a probabilidade de dbito e
eventos adversos em 30 dias, sendo que a pontuagdo
varia de zero a 14 (baixo risco: 0-2; médio risco: 3-5 e alto
risco: >5)(13). Nos pacientes com angina instavel e infarto
agudo do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST (IAMSSST) pode-se predizer a probabilidade
de Obito, evolugdo para IAMCSST e revascularizagdo de
urgéncia em 14 dias, sendo que a pontuacdo varia de zero
a 7 (baixo risco: 0-2; médio risco: 3-4 e alto risco: 5—7)(14).

Como no SE do local do estudo realiza-se acolhimento

com avaliacdo e classificacdo de risco, optou-se por incluir

como variavel o horario da classificacdo de risco, realizada
pelo enfermeiro desses pacientes.

Utilizou-se o teste de correlagdo de Spearman para
estabelecer a associacdo entre os IQ e os desfechos alta,
Obito e tempo de internagdo, considerando-se nivel de

significancia de 95%.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas
sociodemograficas, a apresentac¢do clinica e o meio de
transporte utilizado para procura do SE da populacdo
estudada.

Os fatores de risco e antecedentes de doencga
cardiaca da populacdo estudada estdo apresentados na

Tabela 2.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas, apresentagdo clinica e meio de transporte. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2012.

Caracteristicas n=84 (%)

Idade (anos)* 59 (36-89)
Sexo

Masculino 53 (63,1)

Feminino 31 (36,9)
Escolaridade

Analfabeto 3(3,6)

Fundamental Incompleto 29 (34,5)

Fundamental Completo 10(11,9)

Médio Incompleto 4 (4,8)

Médio Completo 24 (28,6)

Superior Incompleto 5(6,0)

Superior Completo 9(10,6)
Ocupagao

Empregado 48 (57,1)

Auténomo 11 (13,1)

Desempregado 1(1,2)

Aposentado 20 (23,8)

Dona de casa 4 (4,8)
Apresentagdo Clinica

Angina Classica 72 (85,7)

Equivalente Anginoso 3(3,6)

Dor Toracica Atipica 9(10,7)
Meio Transporte

Meios préprios 67 (79,8)

Ambulancia 17 (20,2)

*Mediana (valores minimo-maximo).

Tabela 2: Fatores de risco e antecedentes de doenga cardiaca. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2012.

Variaveis n=84 (%)
Fatores de risco
Sedentarismo 67 (79,8)
Idade avancada 67 (79,8)
Hipertensdo arterial sistémica 57 (67,9)
Tabagismo 55 (65,5)
Sexo 53 (63,1)
Dislipidemia 36 (42,9)
Hereditariedade 32 (38,1)
Diabetes mellitus 28 (33,3)
Estresse 14 (16,7)
Obesidade 6(7,1)
Antecedentes de doenga cardiaca e exames diagndsticos

Infarto agudo do miocardio 29 (34,5)
Realizagdo de cateterismo 24 (28,6)
Realizagdo de angioplastia 13 (15,5)
Revascularizagdo do miocardio 11 (13,1)
Angina instavel 7 (8,3)
Doenga coronariana conhecida 7 (8,3)
Insuficiéncia cardiaca 3(3,6)

Dos 84 pacientes que foram admitidos no SE com

suspeita de SCA, 30 (35,7%) ndo tiveram diagndstico de

isquemia, 25 (29,8%) foram diagnosticados com angina

instavel, 22 (26,2%) com IAMCSST e sete (8,3%) com
IAMSSST.
O tratamento definitivo realizado para os pacientes

com diagnéstico final de IAMCSST (n=22) e IAMSSST (n=7)
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foi angioplastia coronariana transluminal percutanea
(ACTP), sendo que nos pacientes com IAMCSST este
procedimento foi a terapia primaria. Entre os pacientes
com diagndstico de angina instdvel (n=25), oito (32,0%)
foram tratados com ACTP e 17 (68,0%) receberam
tratamento conservador.

Da totalidade de pacientes com suspeita de SCA
(n=84), 29 (34,5%) receberam alta hospitalar apds o
atendimento no SE, sendo que 55 (65,5%) permaneceram
internados.

Dos 25 pacientes que receberam diagndstico de
angina instavel, 18 (72,0%) tinham risco intermediario,
trés (12,0%) alto risco e um (4,0%) baixo risco para
eventos cardiacos adversos, sendo que, dos pacientes
com risco intermediario, dois (11,1%) necessitaram de
revascularizacdo do miocardio (RM) e um (5,5%) evoluiu
para IAMCSST.

Nos pacientes com IAMSSST (n=7), quatro (57,1%)
tinham baixo risco, dois (28,5%) risco intermediario e um
(14,9) alto risco para eventos cardiacos adversos, sendo
que este necessitou de RM de urgéncia.

Entre os pacientes com IAMCSST (n=22), oito (36,4%)
tinham baixo risco, sete (31,8%) risco intermediario e seis
(27,2%) alto risco para eventos cardiacos adversos, sendo
que um (16,6%) paciente do grupo alto risco evoluiu para
Obito durante a internagado.

Em relagdo aos indicadores de qualidade, a mediana

do tempo porta-ECG foi 20min. (6-223min.) para a

totalidade dos pacientes (n=84). Nos pacientes com
angina instavel a mediana de tempo porta-ECG foi 31min.
(7-223min.), nos casos de IAMSSST foi 32min. (15-
134min.) e nos pacientes com IAMCSST foi 18min. (6-
214min.).

Para os pacientes que foram submetidos a ACTP
primaria (n=22) a mediana do tempo porta-baldo foi
127,5min. (40-830min.). Nenhum paciente foi submetido
ao tratamento com tromboliticos no SE.

A taxa de prescricdo de AAS nas primeiras 24 horas
foi de 100%, sendo que, para pacientes com diagndstico
confirmado de SCA (n=53) as taxas de prescricdo de AAS,
bloqueadores beta-adrenérgicos e IECA/BRA na alta
hospitalar, também foram de 100%. A taxa de
mortalidade por IAM foi de 1,85%.

Ndo houve associa¢do entre os IQ no atendimento
dos pacientes com suspeita de SCA e a alta hospitalar ou
ocorréncia de ébito nesta populagdo.

Nos pacientes com IAMSSST, o tempo de internagao
foi significativamente menor quando os intervalos entre
a admissdo do paciente no SE e a realizagdo do
tratamento definitivo (p=0,0085) e entre a classificacdo
de risco e a realizagdo do tratamento definitivo
(p=0,0085) foram menores (Tabela 3).

Nos pacientes com IAMCSST, o tempo de internagdo
foi significativamente menor quando o intervalo entre a

classificacdo de risco e a realizacdo do tratamento

definitivo foi menor (p=0,0395) (Tabela 4).

Tabela 3: Correlagdo entre os dias de internagdo e o intervalo entre a admissdo do paciente e o tratamento definitivo para pacientes

com infarto agudo do miocdardio sem supradesnivelamento do segmento ST (n=7). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2012.

Intervalos de tempo Coeficiente de correlagao de Spearman p-valor

Admissdo do paciente e classificagdo de risco -0,25 0,5957
Admissdo do paciente e primeiro eletrocardiograma 0,04 0,9389
Admissdo do paciente e tratamento definitivo 0,88 0,0085
Classificagdo de risco e primeiro eletrocardiograma 0,09 0,8477
Classificagdo de risco e tratamento definitivo 0,88 0,0085

Tabela 4: Correlagdo entre os dias de internagdo e o intervalo entre a classificagdo de risco e o tratamento definitivo para pacientes

com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (n=22). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2012.

Intervalos de tempo Coeficiente de correlagdo de Spearman p-valor

Admissdo do paciente e classificagdo de risco -0,06 0,7785
Admissdo do paciente e primeiro eletrocardiograma 0,15 0,5043
Admissdo do paciente e tratamento definitivo 0,40 0,0664
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Classificagdo de risco e primeiro eletrocardiograma
Classificagdo de risco e tratamento definitivo

0,18 0,4102
0,44 0,0395

DISCUSSAO

A Doenga Cardiovascular (DCV) é a principal causa de
6bito no mundo™. Paises desenvolvidos e paises em
desenvolvimento apresentam DCVs como principal causa
proporcional de morte, porém 80% do impacto mundial
da doenca vem de paises em desenvolvimento, como o
Brasil™.

Nestas sociedades, a DCV representa uma

ameaca ao desenvolvimento social e econdmico,

sobretudo devido a grande propor¢cdo de obitos que
ocorrem prematuramente‘lz).

A amostra deste estudo foi predominantemente
constituida por pacientes do sexo masculino (63,0%), com
mediana de idade 59,9 anos e principais fatores de risco
para a ocorréncia de SCA foram o sedentarismo e a idade
avangada, ambos identificados em 79,8% dos pacientes.
Estudo realizado em um SE, em Porto Alegre, nos anos
2007 e 2008, com o objetivo de identificar os fatores de
risco para SCA, também evidenciou-se que a maioria dos
individuos (63,8%) eram do sexo masculino, com média
de idade de 61 anos e 86,8% apresentaram sedentarismo
como fator de risco™. Além disso, a ocorréncia de IAM
prévio foi o antecedente de doenga cardiaca mais
encontrado  nesta resultado

pesquisa  (34,5%),

semelhante foi encontrado, também, em estudo
realizado em Santa Catarina, no periodo entre 2005 e
2007, com o intuito de descrever o perfil dos pacientes
portadores de SCA.. Em 26,6% havia historia de IAM
prévio e 21,2% dos casos histdria prévia de angina(ls).
Quanto a escolaridade houve predominio do ensino
fundamental incompleto (34,5%). Um estudo caso
controle realizado em Portugal, em 2011, com o objetivo
de identificar os fatores de risco para SCA, demonstrou
gue a baixa escolaridade tem relagdo com a exposi¢do aos
fatores de risco para doenca coronariana, o que pode ser
explicado pelo déficit de conhecimento em agbes de
prevencdo da doenga“‘”.
Da totalidade de pacientes incluidos neste estudo,

85,7% tiveram como apresentagao clinica mais comum a

angina cldssica e 64,3% receberam diagndstico de SCA,
sendo que a angina instavel foi o diagndstico mais
prevalente (29,8%), seguido por IAMCSST (26,2%) e
IAMSSST (8,3%). Resultado parcialmente semelhante foi
encontrado em estudo multicéntrico idealizado e
gerenciado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
com o objetivo de relatar os resultados ao final dos 30
primeiros dias de evolugdo em pacientes incluidos em um
registro brasileiro dedicado a andlise das SCA, no qual os
pacientes foram diagnosticados com angina instavel
(31,6%), IAMCSST (33,4%) e IAMSSST (34,9%)"""".

Em relacdo ao tratamento definitivo, os pacientes
com IAMCSST (26,2%) foram tratados com ACTP primaria.
A American Heart Association (AHA) recomenda a ACTP
como tratamento de escolha para esses pacientes em
hospitais com servico de hemodinamica disponivel, tendo
em vista que esta terapia tem demonstrado maiores
beneficios, tanto em relagdo a sobrevivéncia como a
ocorréncia de complicagdes clinicas, quando comparada

a terapia com fibrinoliticos™

. Para os pacientes com
diagndstico de IAMSSST (8,3%) e para 9,5% dos individuos
com angina instavel o tratamento de escolha, também,
foia ACTP. A AHA recomenda que pacientes com elevagao
de marcadores de necrose cardiaca ou angina instavel
com condig¢des clinicas instaveis ou de alto risco devem
ser tratados com ACTP o mais breve possivel(s).

Neste estudo foi utilizado o escore de risco TIMI para
identificar a probabilidade de morte e eventos adversos
nos pacientes com diagndstico confirmado de scA™®. o
risco intermediario para eventos cardiacos adversos foi
identificado em 72,0% dos pacientes com angina instavel,
sendo que 11,1% necessitaram de RM de urgéncia, 5,5%
evoluiu para IAMCSST. Nos pacientes com angina instavel
de risco intermediario, de acordo com o escore de risco
TIMI, a probabilidade de eventos cardiacos adversos varia
de 18,2 a 19,9%"®. Dos pacientes com IAMCSST, 27,2%
foram classificados como alto

risco para eventos

adversos. Destes, um (16,6%) evoluiu para 6bito em 30
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dias. A probabilidade de ocorréncia de eventos cardiacos
adversos, segundo o escore de risco TIMI, para pacientes
com IAMCSST varia de 16,1 a 35,9% para o grupo de alto
risco™

Quanto aos 1Q no atendimento a SCA, a mediana de
tempo porta-ECG foi de 20 minutos, sendo que somente
em 25% dos pacientes o tempo foi igual ou inferior a 10
minutos, tempo preconizado pela AHA®, Observou-se,
também, que a mediana do tempo porta-ECG foi de 18
minutos. Nos pacientes com IAMCSST, valor inferior
guando comparado aos pacientes com angina instavel e
IAMSSST. Resultados diferentes foram encontrados em
outro estudo realizado na Unidade Avancada de Pronto
Atendimento privada em Sao Paulo, no qual foi avaliada,
por meio de indicadores assistenciais, a qualidade do
atendimento dos pacientes com diagndstico de IAM com
supradesnivelamento do segmento ST que verificou
tempo médio porta-ECG de sete minutos, com 80% dos
casos com tempo menor que 10 minutos(lg). Mesmo apds
a implantacdo do Acolhimento com Avaliagdo e
Classificagdo de Risco (AACR), cujo objetivo é a
priorizacdo do atendimento aos pacientes mais graves
nos SE, o tempo porta-ECG permaneceu acima do
preconizado, o que pode ser atribuido a problemas de
infraestrutura e a superlotacgdo dos Servicos de
Emergéncia em nosso pais, contribuindo para o aumento
do tempo de espera para atendimento e realizagdo do
primeiro ECG?. A mediana do tempo porta-baldo neste
estudo foi 127,5min., sendo que em 45,4% dos casos a
ACTP foi realizada em até 90 minutos. O tempo porta-
baldo de até 90 minutos é um IQ recomendado pela AHA
para pacientes com IAMCSST®.

A taxa de prescricdo de AAS nas primeiras 24 horas e
AAS, bloqueadores beta-adrenérgicos e IECA / BRA na alta
hospitalar foi de 100% neste estudo, de acordo com o
preconizado pelas diretrizes da AHA, que indicam estas
medicac¢des para todos os pacientes com diagndstico de
SCA, com o intuito de diminuir a mortalidade e a
ocorréncia de eventos isquémicos recorrentes apds a

terapia de reperfuséo(21).

Ndo  foi possivel estabelecer associacao
estatisticamente significativa entre os IQ e a ocorréncia
de alta hospitalar, ébito precoce e complicagGes clinicas
neste estudo, devido a baixa frequéncia das varidveis
estudadas.

O tempo de internagdo foi significativamente menor
(p=0,0085) para os pacientes com IAMSSST que tiveram
intervalo de tempo menor entre a admissdo no SE e o
tratamento definitivo, o que reforca a necessidade de
terapia de reperfusdo precoce para esses pacientes(u).
Quando avaliado o tempo de internagdo para os
pacientes com IAMCSST observou-se que este foi
significativamente menor (p=0,0395) quando o intervalo
de tempo entre a realizacdo da classificacdo de risco pela
equipe de enfermagem e a realizacdo do tratamento
definitivo foi menor, demonstrando a importancia do
AACR na priorizagdo do atendimento aos pacientes com
suspeita de SCA. O tempo é fundamental para a obtenc¢do
de melhores resultados para os pacientes com SCA. Deste
modo, o enfermeiro que realiza AACR, sendo o primeiro
profissional a ter contato com estes pacientes no SE, deve
priorizar o atendimento com base nos protocolos
institucionais e diretrizes preconizadas(ll). O SE do HSP é
responsavel pelo atendimento de cerca de 1.000
pacientes por dia e, como em outros servicos, com
diferentes niveis de gravidade, tendo em comum a
mesma porta de entrada. O enfermeiro realiza AACR por
meio de protocolo institucional, no qual é preconizado
gue pacientes com suspeita de SCA devem ser

encaminhados a sala de emergéncia para avaliacdo

médica e realiza¢cdo do ECG imediatamente.

CONCLUSAO

As primeiras horas do infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST sdo de grande
importancia para o prognodstico do individuo. Neste
contexto, o diagndstico e a terapéutica devem ser
realizados precocemente. Estes fatores justificam a
relevancia da preparac¢do adequada do enfermeiro para a

atividade de acolhimento com classificacdo de risco nos

Rev. Eletr. Enf. [Internet]. 2015 out./dez.;17(4). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5216/ree.v17i4.32692.




Santos FG, Campanharo CRV, Lopes MCBT, Okuno MFP, Batista REA.

Servicos de Emergéncia e conhecimento dos algoritmos
de atendimento ao paciente com dor tordcica na sala de
emergeéncia.

Um dos fatores limitantes deste estudo foi a coleta de
dados em prontuarios ndo informatizados de um Hospital
Universitdrio, o que provavelmente pode reduzir a
gualidade das informacgGes, a realizacdo em centro unico,
o que pode dificultar a generalizagdo dos resultados para

outras populacdes e regides do pais, porém eles

demonstram a importancia da monitorizagdo dos IQ para
melhoria do atendimento aos pacientes com suspeita de
SCA.

As medianas de tempo porta-ECG e porta-baldo

foram de 20 minutos e 127,5 minutos, respectivamente.
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