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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Dor torácica é uma das causas mais frequentes de busca por 

atendimento médico em unidades de emergência. Dentre as possíveis causas deste 

sintoma, destacam-se as doenças cardiovasculares, em especial o Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM). O enfermeiro é o profissional qualificado para atuar na classificação 

de risco e tomada de decisão referente ao nível da gravidade clínica deste paciente. 

Para isto é utilizado o Sistema de Triagem de Manchester na maioria das “portas de 

entrada” para os Serviços de Saúde. Reconhecer as manifestações clínicas e os 

fatores preditores desta doença a partir da classificação de risco, é essencial para que 

os profissionais, realizem um encaminhamento assertivo para evitar desfechos 

desfavoráveis ao paciente. OBJETIVO: Verificar quais são os fatores preditores de 

Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, classificados através do 

Sistema de Triagem de Manchester em um serviço de emergência de um hospital 

público universitário no sul do Brasil. MÉTODOS: Coorte retrospectiva, de abordagem 

quantitativa, realizada em um Serviço de Emergência Adulto, entre janeiro de 2017 e 

dezembro de 2019. Pacientes clínicos, atendidos e admitidos neste local, por queixa 

de dor torácica e avaliados pelo Sistema de Triagem de Manchester foram critério de 

seleção utilizados para compor a amostra. Regressão de Poisson com variância 

robusta foi utilizada para avaliar a relação entre as variáveis de interesse e o desfecho 

principal (Infarto Agudo do Miocárdio). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa sob o número 2017-0681. RESULTADOS: Foram analisados 420 pacientes, 

51,7% eram do sexo masculino, 83,3% brancos, 57,9% possuíam até 9 anos de 

estudo, 52,9% não possuíam companheiro, 60% não possuíam atividade laboral ativa 

e 63,6%, procedentes da Capital do Estado. As variáveis que permanecem adjuntas 

à ocorrência de IAM, na análise multivariável realizada, foram: Sexo Masculino (RR: 

1,62; IC95% = 1,02-2,57; p =0,040), Tabagismo (RR: 2,24; IC95% = 1,47-3,42; p 

<0,0001), o discriminador “Dor precordial ou Cardíaca” do Sistema de Triagem de 

Manchester (RR: 2,76; IC95% = 1,49-5,10; p =0,001) e o atendimento de emergência 

menor que 10 minutos (RR: 3,43; IC95% = 2,13-5,52; p <0,0001). CONCLUSÃO: Os 

fatores preditores relacionados a IAM em pacientes com dor torácica, classificados 

através do Sistema de Triagem de Manchester são: sexo masculino, tabagismo, o 

discriminador “dor precordial ou cardíaca” e o atendimento de emergência menor que 

10 minutos. O reconhecimento precoce destes fatores preditores, a partir da 
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classificação de risco, mostra-se uma ferramenta essencial frente a diminuição das 

taxas de mortalidade ou demais desfechos desfavoráveis por esta doença. 

 

Palavras-Chaves: Enfermagem. Infarto Agudo. Dor no peito. Enfermagem em 

Emergência. Cuidados de Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Chest pain is one of the most frequent causes of seeking medical 

attention in emergency units, among the possible causes of this symptom, 

cardiovascular diseases stand out, especially acute myocardial infarction (AMI). The 

nurse is the professional qualified to act in the risk classification and decision making 

regarding the level of clinical severity of this patient. For this purpose, the Manchester 

Screening System is used in most of the "entry points" for Health Services. 

Recognizing the clinical manifestations and the predictors of this disease from the risk 

classification, it is essential for professionals to perform a assertive referral to avoid 

unfavorable outcomes for the patient. OBJECTIVE: To verify what are the predictive 

factors for Acute Myocardial Infarction in patients with chest pain, classified through 

the Manchester Screening System in an emergency service of a public university 

hospital in southern Brazil. METHODS: Retrospective cohort, with a quantitative 

approach, performed in an Adult Emergency Service, between January 2017 and 

December 2019. Clinical patients, attended and admitted to this location, due to chest 

pain and evaluated by the Manchester Screening System were criteria selection 

criteria used to compose the sample. Poisson regression with robust variance was 

used to assess the relationship between the variables of interest and the main outcome 

(Acute Myocardial Infarction). The study was approved by the Research Ethics 

Committee under number 2017-0681. RESULTS: 420 patients were analyzed, 51.7% 

were male, 83.3% were white, 57.9% had up to 9 years of study, 52.9% had no partner, 

60% had no active work activity and 63, 6%, coming from the State Capital. The 

variables that remain associated with the occurrence of AMI, in the multivariate 

analysis performed, were: Male Gender (RR: 1.62; 95% CI = 1.02-2.57; p = 0.040), 

Smoking (RR: 2.24; 95% CI = 1.47-3.42; p <0.0001), the “Precordial or Cardiac Pain” 

discriminator of the Manchester Screening System (RR: 2.76; 95% CI = 1.49-5.10; p = 

0.001) and emergency care less than 10 minutes (RR: 3.43; 95% CI = 2.13-5.52; p 

<0.0001). CONCLUSION: The predictive factors related to AMI in patients with chest 

pain, classified using the Manchester Screening System are: male gender, smoking, 

the discriminator “chest or cardiac pain” and emergency care less than 10 minutes. 

The early recognition of these predictive factors, based on the risk classification, is an 

essential tool in view of the reduction in mortality rates or other unfavorable outcomes 

due to this disease. 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
 
 Dor torácica é uma das causas mais frequentes de busca por atendimento 

médico em unidades de emergência, sua relevância é manifestada em estatísticas 

mundiais. Nos Estados Unidos, foi queixa de 5,8 milhões de indivíduos, dos 113 

milhões que buscaram serviços de Pronto Atendimento (PA). Em concordância ao 

cenário mundial, no Brasil, anualmente, há quatro milhões de atendimentos por queixa 

de dor no peito (MIRANDA; RAMPELLOTTI, 2019). Dentre as possíveis causas deste 

sintoma, destacam-se as doenças cardiovasculares (DCV), cuja incidência cresce 

consideravelmente e é a primeira causa de mortalidade no país, sendo responsável 

por 31,2% do total de óbitos (PRECOMA et al, 2019). No Brasil, a cardiopatia 

isquêmica é a principal causa de morte cardiovascular, seguida pelas doenças 

cerebrovasculares (BRANT et al., 2017).  

 Doenças coronarianas, em especial a Síndrome Coronariana Aguda (SCA), é 

a principal causa de morbidade e mortalidade no mundo ocidental em ambos os sexos. 

Dentre as formas da doença, o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) apresenta-se como 

a de maior gravidade, sendo estabelecido pela necrose miocárdica ocasionada pela 

falta abrupta de suprimento sanguíneo para o músculo cardíaco. Nesse contexto, os 

benefícios do tratamento precoce para pacientes com SCA são bem estabelecidos, 

preconizando-se o tempo de primeiro atendimento até dez minutos (SOEIRO et al., 

2018; PAIVA et al., 2020). Sendo assim, o desconforto torácico pode direcionar a uma 

abordagem cardiológica ou apontar para outras causas, necessitando que os 

profissionais do Serviço de Emergência (SE) reconheçam as manifestações clínicas 

de SCA e, inicialmente, classifiquem a urgência do atendimento (MIRANDA; 

RAMPELLOTTI, 2019). 

Como estratégia para organização da porta de entrada dos serviços e 

realização da avaliação inicial do paciente, o Ministério da Saúde lançou, em 2004, o 

programa Humaniza SUS, a fim de tornar o atendimento mais humanizado e eficiente. 

Dentre as diretrizes do programa, a implantação do Acolhimento com Classificação de 

Risco (ACCR), para priorizar o atendimento de acordo com a gravidade ou risco da 

situação apresentada, propõe uma avaliação mais ágil e segura. No atendimento pelo 

ACCR, utiliza-se o ordenamento de, no mínimo, cinco cores para classificar a 

gravidade do quadro: Vermelho (emergência), Laranja (muito urgente), Amarelo 

(urgente), Verde (menor urgência) e azul (não urgente), seguindo critérios clínicos 



13 
 

estabelecidos por protocolos institucionais (MONTEIRO; SILVA, 2017; OLIVEIRA et 

al., 2017). 

Nas últimas décadas, foram desenvolvidos e publicados protocolos que 

incluem outras categorias, como o Sistema de Triagem de Manchester (STM), que foi 

criado em 1994 e apresenta como vantagens o reconhecimento internacional, êxito na 

execução nos serviços de saúde e oferece um roteiro sistemático e lógico para a 

tomada de decisão do profissional que realiza a classificação de risco. O Protocolo é 

estruturado em fluxogramas com discriminadores que orientam a coleta e análise de 

informações para a definição da prioridade clínica do paciente, tendo como objetivo 

classificar a necessidade e o tempo alvo para atendimento (FRANCO et al., 2018).  

Cada nível de gravidade no STM é representado por uma cor, que indica o 

tempo máximo de início do atendimento. A prioridade clínica representada pela cor 

VERMELHA, corresponde ao nível de gravidade “emergência” e deve receber 

atendimento imediato; a prioridade representada pela cor LARANJA, corresponde ao 

nível de gravidade “muito urgente” e o atendimento deve ocorrer em até 10 minutos; 

a prioridade representada pela cor AMARELA, corresponde ao nível de gravidade 

“urgente” e deve receber atendimento em até 60 minutos; a prioridade representada 

pela cor VERDE, corresponde ao nível de gravidade “pouco urgente” e deve receber 

atendimento em até 120 minutos e, por último, a prioridade representada pela cor 

AZUL, corresponde ao nível de gravidade “não urgente” e o atendimento pode ser 

feito em até 240 minutos. Para estabelecer essa prioridade, o enfermeiro identifica o 

motivo pelo qual o paciente buscou o SE e avalia seu estado de saúde, levando em 

conta a história clínica pregressa do mesmo (FRANCO et al., 2018). 

 O enfermeiro é o profissional qualificado para atuar na classificação de risco e 

tomada de decisão referente ao nível da gravidade clínica do paciente. Essa tomada 

de decisão na triagem deve ser realizada com base em conhecimento científico prévio 

e habilidade para avaliação dos casos e priorização dos atendimentos. Porém, o 

excesso de demanda e superlotação nos serviços de emergência impõe desafios ao 

enfermeiro na realização do ACCR (DURO; LIMA; WEBER, 2017).  

Tendo em vista esta superlotação nos serviços de emergência no Brasil e no 

mundo, que ultrapassa a capacidade para qual os serviços estão organizados, 

frequentemente o enfermeiro enfrenta momentos de tensão e sobrecarga de trabalho 

em seu cotidiano. Isso repercute diretamente no raciocínio clínico e tomada de decisão 
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no ACCR, aumentando muitas vezes o tempo de espera e aumentando as chances 

de eventos adversos a pacientes criticamente enfermos e equipe (RATES et al., 2018). 

 A superlotação dos serviços de emergência, em especial a alta demanda de 

usuários com dor torácica, traz à tona a necessidade de identificar fatores preditores 

de doenças de alta mortalidade, como o IAM, relacionados ao ACCR onde o 

enfermeiro é o profissional que se depara primeiramente com esse tipo de paciente, 

além de utilizar o STM para definir prioridade de atendimento. Desta forma, verificar 

quais as variáveis relacionadas ao ACCR que podem predizer o IAM é imprescindível 

não somente para favorecer investimentos em orientações e melhorias do uso deste 

sistema no atendimento realizado, como também colaborar para que o enfermeiro 

atenda com agilidade e autonomia o paciente que apresenta dor torácica aguda dentro 

dos SE. Conhecidamente o IAM constitui um grande risco para a saúde pública e é 

um crescente desafio para os serviços de saúde. Esse reconhecimento cada vez mais 

precoce aumentam as chances de sobrevida do paciente com esse agravo e pode 

possibilitar futuras adequações de protocolos utilizados no atendimento inicial pela 

equipe de enfermagem em serviços de emergência frente à superlotação.  

Cabe também destacar que embora a demanda por atendimento nos serviços 

de cuidado a pacientes criticamente enfermos a nível hospitalar seja crescente, ainda 

são incipientes os estudos de enfermagem específicos sobre a organização desses 

serviços e desfechos destes pacientes, que se constitui em importante área de ação 

do enfermeiro, a qual articula ações assistenciais e gerenciais relativas ao cuidado e 

à unidade. 

Deste modo, a questão norteadora deste presente estudo é: “Quais os fatores 

preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, 

classificados através do Sistema de Triagem de Manchester em um serviço de 

emergência de um hospital público universitário no sul do Brasil?” 

Sendo assim o objetivo principal deste estudo é verificar quais são os fatores 

preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, classificados 

através do Sistema de Triagem de Manchester em um serviço de emergência de um 

hospital público universitário no sul do Brasil, bem como também caracterizar o perfil 

sociodemográfico, clínico e segundo a classificação de risco dos pacientes 

classificados pelo Sistema de Triagem de Manchester nestes Serviços.  

Por meio deste estudo pretende-se assegurar cada vez mais o cuidado de 

qualidade aos usuários, identificar preditores de desfechos duros como infarto agudo 
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do miocárdio, mortalidade intra-hospitalar e internação em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). A incorporação de resultados desta pesquisa poderá beneficiar a 

prática assistencial e gerencial nos serviços de urgência e emergência, contribuindo 

ativamente para o aperfeiçoamento de processos e fluxos de trabalho, principalmente 

porque a superlotação é frequente nestes cenários.  
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo Principal 

Verificar quais são os fatores preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em 

pacientes com dor torácica, classificados através do Sistema de Triagem de 

Manchester em um serviço de emergência de um hospital público universitário no sul 

do Brasil. 

 

2.2 Objetivo Específico 

a) Caracterizar o perfil sociodemográfico, clínico e segundo a classificação de 

risco dos pacientes classificados pelo Sistema de Triagem de Manchester. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Dor torácica 

 A dor torácica é uma das principais causas de busca aos serviços de 

emergências no mundo, podendo ser classificada pela sua causa, como de origem 

cardíaca ou não cardíaca, assim como pela característica da dor (STEPHENS, 2019). 

Este sintoma pode indicar uma emergência médica com risco de vida, incluindo IAM, 

dissecção da aorta ou embolia pulmonar (CUI et al., 2019).  

  O atendimento a este tipo de queixa é baseado em uma avaliação estruturada 

em diretrizes e protocolos institucionais e se apresenta aos profissionais de saúde 

como um grande desafio, tendo em vista a compreensão de DCV de alta mortalidade 

e uma gama de implicações clínicas (SANTOS; FREIRE; RIBEIRO, 2016).  

Dada a gravidade da dor torácica, um atraso significativo no atendimento de 

emergência deste sintoma está associado ao aumento da mortalidade por causas 

cardiovasculares, sendo necessário respostas rápidas na avaliação do paciente com 

esta queixa nos serviços de emergência (CUI et al., 2019).  

 

3.2 Mortalidade por doenças cardiovasculares 

Embora as taxas de mortalidade por idade estejam diminuindo, o número total 

de óbitos continua aumentando e isso se dá, principalmente, pelo adoecimento da 

população. As doenças cardiovasculares são responsáveis por 31% da taxa global de 

óbitos, ocupando o primeiro lugar no ranking das causas de óbito populacional 

(PRECOMA et al, 2019). Globalmente, as causas mais comuns de morte por DCV 

são: SCA, doença cerebrovascular, doença cardíaca hipertensiva, doença cardíaca 

reumática, cardiomiopatia dilatada, miocardite, fibrilação e flutter atrial, aneurisma de 

aorta, doença vascular periférica e endocardite (BRANT et al., 2017). 

A SCA, dentre as demais doenças cardiovasculares, é a que mais mata no 

Brasil e no mundo. Essa síndrome é caracterizada por um grupo de condições clínicas, 

podendo ser dividida em dois grandes grupos: IAM com elevação do segmento ST 

(IAMCST) e a SCA sem elevação de semento ST (SCASST), que pode também ser 

subdividida em angina instável (AI) e IAM sem elevação do segmento ST (IAMSST) 

(SBC, 2019).  

A dor torácica é o principal sintoma sugestivo de SCA, sendo dor anginosa em 

repouso com mais de 20 minutos. Porém, em até cerca de um terço dos casos, esse 
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sintoma pode não estar presente. De acordo com dados do Lung and Blood Institute, 

mais da metade de homens e mulheres que morrem subitamente por DCV não 

apresentam sintomas prévios (SBC, 2019). 

Ausência da dor torácica tem implicações prognósticas associadas a maior 

mortalidade intra-hospitalar, devido a falha ou atraso no diagnóstico, caracterizando 

um desafio para a equipe multiprofissional que atuam na porta de entrada de serviços 

de emergência (NISHI; MAIA; CRUZ, 2015).  

Assim, a identificação de indivíduos assintomáticos com maior predisposição, 

como por exemplo, aqueles com fatores de risco clássicos presentes em seu histórico 

de saúde, como hipertensão, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, 

diabetes e histórico familiar, é essencial para a prevenção efetiva e correta definição 

das medidas terapêuticas precoces a serem inseridas no cuidado a este paciente 

(PRECOMA et al., 2019). 

 

3.2.1 Infarto Agudo do Miocárdio 

 O IAM é definido pela necrose do músculo cardíaco causada pela isquemia. As 

alterações baseiam-se em clínicas e eletrocardiográficas. Na clínica, predomina-se a 

dor anginosa em aperto, peso ou compressão, não relacionada ao esforço, podendo 

irradiar para mandíbula, membros superiores, dorso e pescoço (PAIVA et al., 2020). 

O processo do infarto geralmente se inicia com a aterosclerose, que é uma 

doença inflamatória crônica que acomete principalmente artérias de médio e grande 

porte. Há acúmulo de lipídeos na artéria, formando uma placa que causará obstrução 

parcial ou total do vaso. Para o diagnóstico definitivo, utiliza-se o eletrocardiograma 

(ECG) como ferramenta fundamental, devendo ser realizado em até 10 minutos de 

atendimento, como também a dosagem das enzimas cardíacas, tendo em vista que o 

ECG, em alguns casos de SCA, pode apresentar-se sem alteração (PAIVA et al., 

2020).  

 O ECG permite classificar o paciente dentro de dois grupos: IAMCST, que 

corresponde a elevação do seguimento ST, o que caracteriza a obstrução total da luz 

arterial, induzindo a necrose do miocárdio; SCASST, sendo a depressão do 

seguimento ST ou até mesmo ECG normal. A posterior diferenciação entre IAMSST 

e AI será caracterizada pela elevação ou não dos níveis de necrose do músculo. Como 

o ECG inicial muitas vezes apresenta-se normal, deve ser repetido em até 20 minutos, 

caso persista a suspeita de SCA ou alteração do quadro clínico (SBC, 2019). 



19 
 

 A intervenção precoce ao paciente que apresenta o diagnóstico de IAM deve 

ocorrer em até doze horas do início dos sintomas, após esse período, há perda 

muscular irreversível. Portanto, o tempo de chegada ao hospital e a intervenção 

coronariana, definido como tempo porta-balão, é que vai determinar a redução da 

mortalidade e a melhora na condição cardiovascular do paciente. O prognóstico 

desses pacientes, portanto, depende fundamentalmente da agilidade e precocidade 

do diagnóstico no primeiro atendimento do SE (PAIVA et al., 2020). 

 

3.3 Acolhimento com Classificação de Risco 

 Os SE caracterizam-se como portas de entrada à assistência à saúde de 

pacientes que apresentam agravos tanto clínicos, cirúrgicos, ginecológicos e 

traumatológicos. Sendo assim, todos que buscam atendimento de emergência devem 

ser avaliados e classificados quanto a gravidade, pois podem estar sob risco de morte 

iminente, sendo necessária intervenção imediata para aumentar ou garantir as 

chances de sobrevivência. A classificação de risco é, portanto, a primeira etapa de 

atendimento, com o objetivo de otimizar o tempo de espera dos pacientes de acordo 

com a gravidade da condição clínica (GODOI et al., 2016). 

O ACCR é caracterizado por priorizar pacientes graves que chegam ao SE, 

viabilizando o manejo do quadro clínico no tempo adequado. Seu funcionamento visa 

reduzir as filas e o tempo de espera para atendimento, diminuir o risco de mortes 

evitáveis, a extinção da triagem por profissional não qualificado e a priorização por 

critérios clínicos ao invés da ordem de chegada (FEIJÓ et al., 2015).  

Este atendimento inicial deve ser realizado por um enfermeiro treinado, 

baseado em protocolos estabelecidos internacionalmente que norteiem sua avaliação. 

Dentre os protocolos existentes, estão a escala norte-americana Emergency Severity 

Index (ESI), a escala australiana Australasian Triage Scale (ATS), o protocolo 

canadense Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) e o protocolo inglês Manchester 

Triage System – MTS, protocolo de Manchester. Este último vem sendo utilizado em 

muitos países incluindo o Brasil, onde foi adaptado para viabilidade de acordo com a 

realidade brasileira, sendo adotado como política pública desde 2008 (SILVA et al., 

2016). 

 

3.3.1 Sistema de Triagem de Manchester 
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O STM foi desenvolvido nos Estados Unidos em 1997, sendo majoritariamente 

utilizado por enfermeiros no mundo todo para apoiar a decisão clínica no atendimento 

inicial em SE. A primeira avaliação baseia-se na queixa do paciente ou a razão 

principal que o levou a procurar atendimento médico. Posteriormente, o profissional 

que realiza o atendimento escolhe um fluxograma que contenha as condições 

apresentadas pelo paciente. O profissional classificador deverá identificar a queixa 

principal do usuário, selecionar um fluxograma específico, orientado por 

discriminadores que determinam a prioridade de atendimento. (NONNENMACHER et 

al., 2018), (SOUZA; ARAÚJO; CHIANCA, 2015) e (MARSDEN; WINDLE; MACKWAY-

JONES, 2013) 

O protocolo é composto por 56 fluxogramas que representam as principais 

queixas do paciente. Cada fluxograma possui discriminadores, que são os sinais e 

sintomas que devem ser investigados na avaliação da queixa durante o processo de 

classificação. A presença de um discriminador ou a impossibilidade de negá-lo 

determinará o nível de prioridade do paciente e direcionará a espera para a cor 

definida de acordo com o tempo máximo para atendimento. Assim, o profissional do 

ACCR deve ser capaz de reconhecer os sinais e sintomas sentinelas de gravidade 

(CHIANCA et al., 2016). Esse processo de tomada de decisão e direcionamento do 

paciente pelo enfermeiro requer raciocínio clínico, com base teórico-científico-prática, 

exigindo certo nível de competência, para que seja possível realizar a interpretação, 

discriminação e avaliação criteriosa do problema e, assim, definir o encaminhamento 

adequado do paciente (PROENF, 2019). 

 Dentre os 56 fluxogramas do STM, um destes, muito utilizado para pacientes 

que apresentam “dor torácica” como queixa principal é o fluxograma de número 25 

chamado de “DOR TORACICA” (Figura 1). Neste fluxograma um de seus 

discriminadores que são escolhidos pelos profissionais classificadores para queixa de 

dor torácica, atribuída a prováveis causas cardíacas é “Dor precordial ou Cardíaca”, 

essa escolha serve para atribuir o nível de prioridade do paciente. Dor precordial ou 

cardíaca se define como dor no meio do peito, geralmente em aperto ou peso, que 

pode irradiar para o braço esquerdo ou pescoço, podendo ainda, se associar a 

sudorese, náuseas, sensação de lipotimia e/ou dor epigástrica. Considerando essa 

característica de dor, a classificação de risco para esse sinal/sintoma é muito urgente, 

ou seja, cor laranja – necessitando de atendimento médico em até 10 minutos (GBCR, 

2018). 
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Figura 1 – Fluxograma de Dor Torácica do Sistema de Triagem de Manchester 

 
               Fonte: Grupo Brasileiro de Classificação de Risco, 2018. 

 

 Em hospitais que utilizam do STM, fluxos e protocolos clínicos pós triagem deve 

ser estabelecidos para garantir que, ao detectar uma possibilidade de causa cardíaca, 

o paciente receba atendimento dentro do tempo de segurança preconizado pelo 

sistema. No caso de o fluxograma escolhido ser “Dor Torácica”, é possível definir a 

realização de eletrocardiograma como protocolo, assim otimizando e aumentando a 

qualidade do primeiro atendimento e contribuindo para diminuição do tempo de 

permanência no SE (GBCR, 2018). 
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3.4 Atuação do enfermeiro no Serviço de Emergência 

 O atendimento prestado em unidades de emergência é caracterizado por 

pacientes com risco iminente de morte, longas jornadas de trabalho e ocorrências 

imprevisíveis. Neste contexto, o enfermeiro atende ao usuário grave que se submete 

a procedimentos complexos (RIBEIRO et al., 2015). Além disso, a crescente demanda 

destes serviços e a sobrecarga de trabalho, relacionada a diversos fatores, como o 

aumento da violência e o aumento da expectativa de vida populacional, impõem 

desafios no cumprimento de um atendimento rápido e resolutivo por este profissional. 

(WEYKAMP et al., 2015). 

 Dentro da equipe de enfermagem, é privativa do enfermeiro a realização do 

ACCR, pois possui conhecimentos e habilidades na definição da prioridade de 

atendimento e capacidade de administrar, avaliar clinicamente e comunicar-se, 

contribuindo para a diminuição da morbimortalidade no fluxo da demanda dos SE. 

Contudo, é também o profissional que enfrenta a insegurança relacionada a 

mudanças clínicas do usuário que aguarda atendimento e também às tensões da 

hostilidade dos que não concordam com a classificação. (FILHO et al., 2016). 

 Para o cuidado seguro e de qualidade ao paciente em situação crítica que se 

apresenta no ACCR, o raciocínio clínico do enfermeiro é essencial. Dessa forma, o 

profissional necessita organizar e buscar estratégias de tomada de decisão para 

realizar uma classificação assertiva e rápida. Coletar dados e realizar exame físico 

breve durante a triagem, guia o enfermeiro para o julgamento clínico e tomada de 

decisão, visando estabelecer o grau de prioridade para o atendimento do paciente, 

não somente com achismo e intuição, mas com base científica (PROENF, 2019). 

Entre as competências legais do enfermeiro no atendimento de urgência e 

emergência, além do ACCR, estão: construção de protocolos institucionais junto a 

equipe multiprofissional para linhas de cuidados específicas, como o protocolo de dor 

torácica por exemplo, responsabilidade técnica pela montagem, conferência e 

reposição de materiais do carro de emergência; prescrição de oximetria contínua; 

punção arterial; punção de jugular externa; inserção de máscara laríngea e combitubo 

esofagotraqueal; uso do desfibrilador externo automático; manobra vagal e punção 

intraóssea. Ressalta-se que mesmo com todos os respaldos legais, o profissional 

deve ter competência técnica para realização de procedimentos, realizar registro de 

todas as condutas e seguir os protocolos institucionais (FILHO et al., 2016). 
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 Ademais, uma das principais funções do enfermeiro é a gerência, na qual está 

contida a atribuição da organização do trabalho e recursos humanos envolvidos, 

lançando mão do planejamento, dimensionamento de pessoal, educação continuada, 

delegação de atividades e supervisão da equipe. Nesse sentido, o enfermeiro é o 

responsável pela qualidade do cuidado, exigindo ações planejadas, estruturadas e 

contínuas, subsidiando o cuidado humanizado e resolutivo (BARRETO et al., 2015). 

 

 

 

 
 
  



24 
 

4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho do Estudo  

Estudo de coorte retrospectiva, analítico-descritivo, com abordagem 

quantitativa dos dados. Os estudos de coorte tem caráter observacional, não havendo 

intervenção direta por meio do pesquisador, que se restringe a observar as 

características de exposição e não exposição, assim como o desfecho de evolução 

clínica (HULLEY, 2018). 

Para a descrição deste estudo, foi seguida a diretriz do Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE, 2019) para a condução 

da coorte em todas as suas etapas (ANEXO A).  

       

4.2 Contexto 

O estudo foi realizado no SE Adulto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), com dados coletados entre 1° de janeiro de 2017 e 31 de dezembro de 2019. 

O HCPA é uma instituição pública, integrante da rede de hospitais universitários do 

Ministério da Educação (MEC) e vinculada academicamente à Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (UFRGS). Este hospital tem como compromisso diário, prestar 

cuidado humanizado e o atendimento integral aos pacientes, com padrões 

internacionais de qualidade e segurança (HCPA, 2018). Possui diversos atendimentos 

especializados, dentre eles está o SE. Este serviço está aberto ao público 24 horas 

por dia, em que a maioria dos atendimentos é vinculada com o Sistema Único de 

Saúde (SUS). Possui as seguintes especialidades: Clínica Médica, Cirurgia Geral, 

Ginecologia e Obstetrícia (até 20 semanas de gestação). Sendo uma instituição 

referência para o atendimento nas linhas de cuidado em adultos: Acidente Vascular 

Cerebral, Síndrome Coronariana Aguda, Insuficiência Respiratória Aguda, Sepse, 

Abdômen Agudo e Vítimas de Violência Sexual (HCPA, 2018). 

Dentro do SE do HCPA, as áreas de cuidados são divididas pela gravidade que 

os pacientes se encontram e consequentemente a demanda de cuidados dos 

mesmos, sendo elas: ACCR segundo STM, Unidade de Decisão Médica, Sala de 

Internação Breve, Unidade Intermediária, Unidade Vermelha. Recentemente com a 

pandemia da COVID-19, foram agregadas salas à emergência para atendimento de 

pacientes com suspeita ou diagnostico de Coronavírus.  A pactuação com o gestor 

municipal é de capacidade para 45 leitos no total.  
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4.3 Participantes 

A população do estudo foi composta de pacientes atendidos no SE dentro do 

período definido. A amostra foi constituída de pacientes clínicos, atendidos e 

admitidos no SE por queixa de dor torácica e avaliados pelo STM. 

 

Critérios de elegibilidade 

a) Inclusão: pacientes >18 anos, ambos os sexos, hospitalizados há mais de 24 horas 

no SE, com registro da classificação de risco, conforme o STM, no prontuário 

eletrônico.  

b) Exclusão: pacientes atendidos no SE em função da apresentação de sinais e 

sintomas que, no ACCR, tenham motivado o seu direcionamento para atendimento 

por cirurgiões ou atendimento ginecológico e obstétrico de urgência, pacientes com 

registros em prontuário considerados como incompletos para atingir ao objetivo 

principal do estudo.  

 

Métodos de acompanhamento dos pacientes 

O período entre a data da admissão no SE e a data de alta e/ou transferência 

do paciente ou óbito foi considerado como o tempo de seguimento do estudo, este 

acompanhamento foi verificado através da análise de prontuários eletrônicos dos 

participantes do estudo, finalizado em dezembro de 2019, de modo que o maior 

período de seguimento completado será o máximo de dias de internação hospitalar 

após as avaliações iniciadas em 2017. Em situações em que os pacientes 

apresentarem mais de uma admissão durante o período do estudo no SE, somente a 

primeira foi avaliada, para evitar avaliações repetidas de um mesmo paciente.  

Os participantes foram divididos em dois grupos: Grupo 1: Paciente COM 

desfecho de Infarto Agudo do Miocárdio e Grupo 2: Paciente SEM desfecho de Infarto 

Agudo do Miocárdio.  
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4.4 Fontes de dados de mensuração e Variáveis e Desfechos do estudo 

 

Fonte de dados 

As informações dos sujeitos pesquisados foram obtidas a partir da base de 

dados assistencial do hospital, gerada através de banco de dados disponibilizado pela 

Coordenadoria e Gestão de Tecnologia de Informações (CGTI) em planilhas no 

programa MS Excel®. Neste banco de dados foram disponibilizados dados de 

pacientes admitidos no SE no período de estudo, que tiveram o seu fluxograma 

escolhido na classificação de risco “Dor torácica” (Figura 1). Após a análise criteriosa 

do banco, a coleta de dados foi realizada pela equipe de pesquisa, nos prontuários 

eletrônicos no sistema utilizado pela instituição chamado AGHUse. A busca de dados 

de interesse, foram registrados em formulário específico (APÊNDICE) para 

complementação das variáveis sociodemográficas, variáveis clínicas e variáveis 

segundo classificação de risco e após redigido em um banco próprio da pesquisa, de 

modo a facilitar a análise posteriormente.  

 

Variáveis do estudo 

 As variáveis coletadas para atingir os objetivos da pesquisa foram as seguintes:  

- Variáveis sociodemográficas: Idade, Sexo, Raça, Escolaridade, Estado Civil, 

Atividade Laboral e Procedência. 

- Variáveis Clínicas: Comorbidades prévias, Tabagismo (Sim ou Não) e Etilismo (Sim 

ou Não), Óbito (Sim ou Não), Causa do óbito e internação em UTI (Sim ou Não).  

- Variáveis referentes a classificação de risco: Queixa principal, discriminador 

utilizado, escala de gravidade e atendimento realizado em até 10 minutos (Sim ou 

Não) 

O Hospital onde o estudo foi realizado utiliza como sistema de classificação de 

risco o Sistema de Triagem de Manchester (STM) no serviço de emergência.  

 O indivíduo pode ser classificado em cinco diferentes níveis de prioridade, 

sendo elas: prioridade 1: Emergência; prioridade 2: Muito Urgente; prioridade 3: 

Urgente; prioridade 4: Pouco Urgente; e prioridade 5: Não Urgente. Cada nível de 

prioridade possui sua cor específica e o tempo preconizado de atendimento inicial. 

(MARSDEN; WINDLE; MACKWAY-JONES, 2018). A escala de gravidade dos 

pacientes foi categorizada em pacientes URGENTES (prioridades 1 e 2) e NÃO-

URGENTES (prioridades 3, 4 e 5).  
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Desfecho 

O desfecho principal mensurado foi a ocorrência de infarto agudo do miocárdio 

(IAM), dos pacientes que apresentaram queixa principal de dor torácica na 

classificação de risco em sua internação atual, a partir do Serviço de Emergência. 

Para verificar este desfecho durante a hospitalização, foi verificado a evolução clínica 

diária dos pacientes nos prontuários eletrônicos, sendo este confirmado também no 

sumário da alta hospitalar ou óbito do paciente através do CID 10 (Código 

Internacional de Doenças).  

 

4.5 Viés  

Os dados foram conferidos e digitados no programa Microsoft Excel® por dois 

digitadores diferentes (pesquisador responsável e assistente de pesquisa), sendo 

estes posteriormente comparados para o controle de possíveis erros de digitação a 

fim de reduzir vieses. 

 

4.6 Tamanho amostral 

 Para o cálculo do tamanho de amostra foi utilizado o programa WinPepi, 

versão 11.65. Considerando confiança de 95%, margem de erro de 5% e proporção 

de 31% para internações por infarto agudo do miocárdio, como é referido em Precoma 

et al (2019) chegou-se ao tamanho de amostra de 329 sujeitos.  

Desta forma buscando-se responder ao desfecho principal “Infarto Agudo do 

Miocárdio” em pacientes admitidos e classificados em um serviço de emergência, será 

utilizado o tamanho amostral, mais 20% para possíveis perdas, ficando um total de 

395 sujeitos, no mínimo. 

 

4.7 Variáveis quantitativas e Métodos estatísticos 

Variáveis contínuas foram descritas a partir das suas médias e desvios-padrão; 

variáveis categóricas descritas mediante frequências e proporções. As variáveis 

qualitativas, como sexo, foram comparadas através dos testes de Qui-quadrado e 

exato de Fisher e as variáveis contínuas com Test-T de Student e Mann-Whitney 

(conforme normalidade da variável). Os testes estatísticos foram definidos após a 

realização do teste de Kolmogorov-Smirnov para verificação da normalidade dos 
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dados numéricos.  A comparação das características entre os grupos 1 e 2 (IAM – Sim 

Vs Não) foi realizada. 

A análise estatística foi analítica utilizando porcentagem e intervalo de 

confiança de 95%, média com desvio padrão. Por ser um estudo de coorte o risco 

relativo (RR) foi calculado para as associações. Foi realizada análise univariável e 

multivariável através do método de Regressão de Poisson com variância robusta de 

maneira a estimar o efeito dos fatores preditores em relação à ocorrência do desfecho 

estudado (Infarto Agudo do Miocárdio: Sim ou Não). A concepção do modelo final foi 

realizada a partir do método backward de seleção de variáveis: todas as variáveis com 

p < 0,10 na análise univariável foram incluídas no modelo multivariável, e, 

posteriormente, eliminadas por etapas até alcançar uma combinação em que todas 

apresentassem p ≤ 0,05. Todas as suposições dos modelos foram verificadas e 

atendidas. As análises foram realizadas utilizando o programa Statistical Package for 

the Social Sciences®, versão 20.0.  

 

4.8 Aspectos éticos 

Todas as etapas da pesquisa respeitaram as recomendações propostas pelo 

Conselho Nacional de Saúde, através da Resolução 466/2012, que apresenta as 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos 

(BRASIL, 2012), bem como a Resolução Normativa 01/97 da Comissão de Pesquisa 

e Ética em saúde/GPPG/HCPA, que dispõe o acesso aos dados registrados em 

prontuários de pacientes ou em bases de dados. Este estudo está vinculado ao projeto 

maior “Gestão da Assistência de enfermagem no serviço de emergência de um 

hospital público universitário”, este projeto de pesquisa original foi aprovado quanto 

aos seus aspectos éticos e metodológicos pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição sede do estudo sob o número CAAE: 82399617.5.0000.5327 e parecer 

número 2.530.225 e 2017-0681 (Anexo B e Anexo C ), e possui registro na 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul no sistema da COMPESQ (Comissão de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS) (Anexo D) 

Foi assegurada a manutenção do anonimato e sigilo das informações pessoais 

acessadas, além do compromisso de uso dos dados apenas para fins da pesquisa ora 

apresentada (Anexo E). O acesso ao banco de dados se fez sem identificação dos 

pacientes e sim através do número de prontuário eletrônico.  
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5 RESULTADOS 
 
 Os resultados do presente estudo serão apresentados em formato de artigo 
conforme as normas de submissão da revista ACTA Paulista de Enfermagem (Anexo 
F). 
 
5.1 Artigo2 
 

Predição de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica 
classificados pelo Sistema de Triagem de Manchester. 

 
Prediction of Acute Myocardial Infarction in patients with chest pain classified 

by the Manchester Triage System 
 

Predicción de infarto agudo de miocardio en pacientes con dolor torácico 
clasificados por el Manchester Triage System 

 
SOUZA, Giulia Flores 

SANTARÉM, Michelle Dornelles 
 
 

RESUMO  

OBJETIVO: Verificar quais são os fatores preditores de Infarto Agudo do Miocárdio 

em pacientes com dor torácica, classificados através do Sistema de Triagem de 

Manchester em um serviço de emergência de um hospital público universitário no sul 

do Brasil. MÉTODOS: Coorte retrospectiva, de abordagem quantitativa, realizada em 

um Serviço de Emergência Adulto, entre janeiro de 2017 e dezembro de 2019. 

Pacientes clínicos, atendidos e admitidos neste local, por queixa de dor torácica e 

avaliados pelo Sistema de Triagem de Manchester foram critério de seleção utilizados 

para compor a amostra. Regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada para 

avaliar a relação entre as variáveis de interesse e o desfecho principal (Infarto Agudo 

do Miocárdio). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número 

2017-0681. RESULTADOS: Foram analisados 420 pacientes, 51,7% eram do sexo 

masculino, 83,3% brancos, 57,9% possuíam até 9 anos de estudo, 52,9% não 

possuíam companheiro, 60% não possuíam atividade laboral ativa e 63,6%, 

procedentes da Capital do Estado. As variáveis que permanecem adjuntas à 

 
2 Artigo a ser publicado na Revista ACTA Paulista de Enfermagem, após as contribuições e 
apresentação da aluna para a banca examinadora. 
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ocorrência de IAM, na análise multivariável realizada, foram: Sexo Masculino (RR: 

1,62; IC95% = 1,02-2,57; p =0,040), Tabagismo (RR: 2,24; IC95% = 1,47-3,42; p 

<0,0001), o discriminador “Dor precordial ou Cardíaca” do Sistema de Triagem de 

Manchester (RR: 2,76; IC95% = 1,49-5,10; p =0,001) e o atendimento de emergência 

menor que 10 minutos (RR: 3,43; IC95% = 2,13-5,52; p <0,0001). CONCLUSÃO: Os 

fatores preditores relacionados a IAM em pacientes com dor torácica, classificados 

através do Sistema de Triagem de Manchester são: sexo masculino, tabagismo, o 

discriminador “dor precordial ou cardíaca” e o atendimento de emergência menor que 

10 minutos. O reconhecimento precoce destes fatores preditores, a partir da 

classificação de risco, mostra-se uma ferramenta essencial frente a diminuição das 

taxas de mortalidade ou demais desfechos desfavoráveis por esta doença. 

 

Palavras-Chaves: Enfermagem. Infarto Agudo. Dor no peito. Enfermagem em 

Emergência. Cuidados de Enfermagem. 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To verify what are the predictive factors for Acute Myocardial Infarction 

in patients with chest pain, classified through the Manchester Screening System in an 

emergency service of a public university hospital in southern Brazil. METHODS: 

Retrospective cohort, with a quantitative approach, performed in an Adult Emergency 

Service, between January 2017 and December 2019. Clinical patients, attended and 

admitted to this location, due to chest pain and evaluated by the Manchester Screening 

System were criteria selection criteria used to compose the sample. Poisson 

regression with robust variance was used to assess the relationship between the 

variables of interest and the main outcome (Acute Myocardial Infarction). The study 

was approved by the Research Ethics Committee under number 2017-0681. 

RESULTS: 420 patients were analyzed, 51.7% were male, 83.3% were white, 57.9% 

had up to 9 years of study, 52.9% had no partner, 60% had no active work activity and 

63 , 6%, coming from the State Capital. The variables that remain associated with the 

occurrence of AMI, in the multivariate analysis performed, were: Male Gender (RR: 

1.62; 95% CI = 1.02-2.57; p = 0.040), Smoking (RR: 2.24; 95% CI = 1.47-3.42; p 

<0.0001), the “Precordial or Cardiac Pain” discriminator of the Manchester Screening 

System (RR: 2.76; 95% CI = 1.49-5.10; p = 0.001) and emergency care less than 10 

minutes (RR: 3.43; 95% CI = 2.13-5.52; p <0.0001). CONCLUSION: The predictive 
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factors related to AMI in patients with chest pain, classified using the Manchester 

Screening System are: male gender, smoking, the discriminator “chest or cardiac pain” 

and emergency care less than 10 minutes. The early recognition of these predictive 

factors, based on the risk classification, is an essential tool in view of the reduction in 

mortality rates or other unfavorable outcomes due to this disease. 

 

Keywords: Nursing. Acute Infarction. Chest pain. Emergency Nursing. Nursing care. 

 

RESUMEN 

OBJETIVO: Verificar cuáles son los factores predictivos de infarto agudo de miocardio 

en pacientes con dolor torácico, clasificados a través del Manchester Screening 

System en un servicio de emergencia de un hospital universitario público del sur de 

Brasil. MÉTODOS: Cohorte retrospectiva, con abordaje cuantitativo, realizada en un 

Servicio de Urgencias de Adultos, entre enero de 2017 y diciembre de 2019. Fueron 

criterio los pacientes clínicos, atendidos e ingresados en este lugar, por dolor torácico 

y evaluados por el Manchester Screening System. Criterios de selección utilizados 

para componer la muestra. Se utilizó la regresión de Poisson con varianza robusta 

para evaluar la relación entre las variables de interés y el resultado principal (infarto 

agudo de miocardio). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

con el número 2017-0681. RESULTADOS: Se analizaron 420 pacientes, 51,7% eran 

hombres, 83,3% eran blancos, 57,9% tenían hasta 9 años de estudio, 52,9% no tenían 

pareja, 60% no tenían actividad laboral activa y 63 , 6%, proveniente de la Capital del 

Estado. Las variables que permanecen asociadas a la ocurrencia de IAM, en el 

análisis multivariado realizado, fueron: Sexo masculino (RR: 1,62; IC 95% = 1,02-2,57; 

p = 0,040), Tabaquismo (RR: 2,24; 95% CI = 1,47-3,42; p <0,0001), el discriminador 

de “dolor precordial o cardíaco” del sistema de detección de Manchester (RR: 2,76; 

95% CI = 1,49-5,10; p = 0,001) y atención de urgencia menor de 10 minutos (RR: 3,43; 

IC 95% = 2,13-5,52; p <0,0001). CONCLUSIÓN: Los factores predictivos relacionados 

con el IAM en pacientes con dolor torácico, clasificados mediante el Manchester 

Screening System son: sexo masculino, tabaquismo, discriminador “dolor torácico o 

cardíaco” y atención de urgencias menor de 10 minutos. El reconocimiento temprano 

de estos factores predictivos, a partir de la clasificación de riesgo, es una herramienta 

fundamental ante la reducción de las tasas de mortalidad u otros desenlaces 

desfavorables por esta enfermedad. 
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Palabras clave: Enfermería. Infarto agudo. Dolor de pecho. Enfermería de Urgencias. 

Cuidado de enfermera. 

 

INTRODUÇÃO 

Dor torácica é uma das causas mais frequentes de busca por atendimento 

médico em unidades de emergência, sua relevância é manifestada em estatísticas 

mundiais. No Brasil, anualmente, há quatro milhões de atendimentos por queixa de 

dor no peito1. Doenças coronarianas, em especial a Síndrome Coronariana Aguda 

(SCA), é a principal causa de morbidade e mortalidade no mundo ocidental, tanto em 

mulheres como em homens. Dentre as formas da doença, o Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM) apresenta-se como a de maior gravidade2-3. 

A superlotação dos serviços de emergência, em especial a alta demanda de 

usuários com dor torácica, traz à tona a necessidade de identificar fatores preditores 

de doenças de alta mortalidade, como IAM, relacionados ao Acolhimento com 

Classificação de Risco (ACCR) onde o enfermeiro é o profissional que se depara 

primeiramente com esse tipo de paciente, utilizando o Sistema de Triagem de 

Manchester (STM) para definir prioridade de atendimento. Desta forma, analisar quais 

as variáveis relacionadas ao ACCR predizem o IAM é imprescindível não somente 

para favorecer investimentos em orientações e melhorias do uso deste sistema no 

atendimento realizado, como também colaborar para que o enfermeiro atenda com 

agilidade e autonomia o paciente que apresenta dor torácica aguda dentro dos SE. 

 Conhecidamente o IAM constitui um grande risco para a saúde pública e é um 

crescente desafio para os serviços de saúde. Esse reconhecimento cada vez mais 

precoce aumentam as chances de sobrevida do paciente, além de possibilitar futuras 

adequações de protocolos utilizados no atendimento inicial pela equipe de 

enfermagem em serviços de emergência frente à superlotação.  

Cabe também destacar que embora a demanda por atendimento nos serviços 

de cuidado a pacientes criticamente enfermos a nível hospitalar seja crescente, ainda 

são incipientes os estudos de enfermagem específicos sobre a organização desses 

serviços e desfechos destes pacientes, que se constitui em importante área de ação 

do enfermeiro, a qual articula ações assistenciais e gerenciais relativas ao cuidado e 

à unidade. 

Deste modo, a questão norteadora deste presente estudo é: “Quais os fatores 

preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, 
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classificados através do Sistema de Triagem de Manchester em um serviço de 

emergência de um hospital público universitário no sul do Brasil?” 

Sendo assim o objetivo principal deste estudo é verificar quais são os fatores 

preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, classificados 

através do Sistema de Triagem de Manchester em um serviço de emergência de um 

hospital público universitário no sul do Brasil, bem como também caracterizar o perfil 

sociodemográfico, clínico e segundo a classificação de risco dos pacientes 

classificados pelo Sistema de Triagem de Manchester nestes Serviços.  

Por meio deste estudo pretende-se assegurar cada vez mais o cuidado de 

qualidade aos usuários, identificar preditores de desfechos duros como infarto agudo 

do miocárdio, mortalidade intra-hospitalar e internação em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). A incorporação de resultados desta pesquisa poderá beneficiar a 

prática assistencial e gerencial nos serviços de urgência e emergência, contribuindo 

ativamente para o aperfeiçoamento de processos e fluxos de trabalho, principalmente 

porque a superlotação é frequente nestes cenários.  

 

MÉTODOS 

Para a descrição deste estudo, foi seguida a diretriz do Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)4 para a condução da 

coorte em todas as suas etapas. 

 

Desenho e Contexto do estudo:  

Coorte retrospectiva, analítico-descritivo, com abordagem quantitativa dos 

dados, realizada no período entre 01 janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2019, em 

um Serviço de Emergência Adulto de um hospital universitário do Sul do Brasil.  

 

Participantes 

Foram incluídos no estudo pacientes atendidos no SE dentro do período 

definido, hospitalizados há mais de 24 horas no SE, com registro da classificação de 

risco, conforme o STM, no prontuário eletrônico. Foram excluídos pacientes atendidos 

no SE em função da apresentação de sinais e sintomas que, no ACCR, tenham 

motivado o seu direcionamento para atendimento por cirurgiões ou atendimento 

ginecológico e obstétrico de urgência e pacientes com registros em prontuário 

considerados como incompletos para atingir ao objetivo principal do estudo.  
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Métodos de acompanhamento dos pacientes 

O período entre a data da admissão no SE e a data de alta e/ou transferência 

do paciente ou óbito foi considerado como o tempo de seguimento do estudo, este 

acompanhamento foi verificado através da análise de prontuários eletrônicos dos 

participantes, finalizado em dezembro de 2019, de modo que o maior período de 

seguimento completado será o máximo de dias de internação hospitalar após as 

avaliações iniciadas em 2017. Em situações em que os pacientes apresentaram mais 

de uma admissão durante o período do estudo no SE, somente a primeira foi avaliada, 

para evitar avaliações repetidas de um mesmo paciente. Os participantes foram 

divididos em Grupo 1: Paciente COM desfecho de Infarto Agudo do Miocárdio e 

Grupo 2: Paciente SEM desfecho de Infarto Agudo do Miocárdio.  

 

Fontes de dados/ Mensuração e Viés 

Fonte de dados 

As informações dos sujeitos pesquisados foram obtidas a partir da base de 

dados assistencial do hospital, gerada através de banco de dados disponibilizado em 

planilhas no programa MS Excel®. Neste banco de dados foram disponibilizados 

dados de pacientes admitidos no SE no período de estudo, que tiveram o seu 

fluxograma escolhido na classificação de risco “Dor torácica”. Além deste banco, os 

dados faltantes, foram buscados e confirmados nos prontuários eletrônicos destes 

pacientes, utilizando o software institucional do HCPA conhecido como AGHUse. Esse 

software, encontram-se os registros dos pacientes atendidos, histórico de consultas 

ambulatoriais, atendimentos no serviço de emergência, internações atuais e prévias, 

exames, procedimentos realizados, entre outros, possibilitando a coleta das variáveis 

de interesse.  Os dados foram conferidos e digitados no programa Microsoft Excel® 

por dois digitadores diferentes (pesquisador responsável e assistente de pesquisa), 

sendo estes posteriormente comparados para o controle de possíveis erros de 

digitação a fim de reduzir vieses. 

 

Variáveis e Desfechos do estudo 

As variáveis foram classificadas em três grupos, para atingir os objetivos deste 

estudo: sociodemográficas, clínicas e referentes a classificação de risco. O Hospital 

utiliza como sistema de classificação de risco o Sistema de Triagem de Manchester 

(STM) no serviço de emergência. O indivíduo pode ser classificado em cinco 
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diferentes níveis de prioridade, sendo elas: prioridade 1: Emergência; prioridade 2: 

Muito Urgente; prioridade 3: Urgente; prioridade 4: Pouco Urgente; e prioridade 5: Não 

Urgente. Cada nível de prioridade possui sua cor específica e o tempo preconizado 

de atendimento inicial. A escala de gravidade dos pacientes foi categorizada em 

pacientes URGENTES (prioridades 1 e 2) e NÃO-URGENTES (prioridades 3, 4 e 5).  

O desfecho principal mensurado foi a ocorrência de infarto agudo do miocárdio 

(IAM), dos pacientes que apresentaram queixa principal de dor torácica na 

classificação de risco em sua internação atual, a partir do Serviço de Emergência. 

Para verificar este desfecho durante a hospitalização, foi verificado a evolução clínica 

diária dos pacientes nos prontuários eletrônicos, sendo este confirmado também no 

sumário da alta hospitalar ou óbito do paciente através do CID 10 (Código 

Internacional de Doenças).  

 

Tamanho amostral 

 Para o cálculo do tamanho de amostra foi utilizado o programa WinPepi, 

versão 11.65. Considerando confiança de 95%, margem de erro de 5% e proporção 

de 31% para internações por infarto agudo do miocárdio, como é referido em Precoma 

et al (2019) chegou-se ao tamanho de amostra de 329 sujeitos. Desta forma 

buscando-se responder ao desfecho principal “Infarto Agudo do Miocárdio” em 

pacientes admitidos e classificados em um serviço de emergência, será utilizado o 

tamanho amostral, mais 20% para possíveis perdas, ficando um total de 395 sujeitos, 

no mínimo. 

 

Variáveis quantitativas e Métodos estatísticos 

Variáveis contínuas foram descritas a partir das suas médias e desvios-padrão; 

variáveis categóricas descritas mediante frequências e proporções. As variáveis 

qualitativas, como sexo, foram comparadas através dos testes de Qui-quadrado e 

exato de Fisher e as variáveis contínuas com Test-T de Student e Mann-Whitney 

(conforme normalidade da variável). Os testes estatísticos foram definidos após a 

realização do teste de Kolmogorov-Smirnov para verificação da normalidade dos 

dados numéricos.  A comparação das características entre os grupos 1 e 2 (IAM – Sim 

Vs Não) foi realizada. 

A análise estatística foi analítica utilizando porcentagem e intervalo de 

confiança de 95%, média com desvio padrão. Por ser um estudo de coorte o risco 
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relativo (RR) foi calculado para as associações. Foi realizada análise univariável e 

multivariável através do método de Regressão de Poisson com variância robusta de 

maneira a estimar o efeito dos fatores preditores em relação à ocorrência do desfecho 

estudado (Infarto Agudo do Miocárdio: Sim ou Não). A concepção do modelo final foi 

realizada a partir do método backward de seleção de variáveis: todas as variáveis com 

p < 0,10 na análise univariável foram incluídas no modelo multivariável, e, 

posteriormente, eliminadas por etapas até alcançar uma combinação em que todas 

apresentassem p ≤ 0,05. Todas as suposições dos modelos foram verificadas e 

atendidas. As análises foram realizadas utilizando o programa Statistical Package for 

the Social Sciences®, versão 20.0.  

 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Instituição sob o número 2017-0681, Certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética (CAAE) 82399617.5.0000.5327 e parecer número 2.530.225 e está em 

conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

 

RESULTADOS 

Participantes 

 Entre janeiro de 2017 e dezembro de 2019, foram analisados 420 prontuários 

de pacientes que foram atendidos no Serviço de Emergência adulto do HCPA por 

queixa principal de dor torácica. A média de idade foi de 59,30 (± 15,83), tendo como 

idade mínima 18 e máxima 92 anos. Dentre os participantes, 216 (51,7%) eram do 

sexo masculino, 348 (83,3%) eram brancos, 238 (57,9%) possuíam até 9 anos de 

estudo e 221 (52,9%) não possuíam companheiro. A maioria dos participantes, 111 

(60%) não possuíam atividade laboral ativa e 266 (63,6%), eram procedentes da 

Capital do Estado do Rio Grande do Sul (RS) (Tabela 1). 
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Tabela 1: Características sociodemográficas dos pacientes atendidos no Serviço de 

Emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS), de janeiro de 2017 a 

dezembro de 2019. 

 
Variáveis 

 
Total 
N (%) 

Infarto Agudo do Miocárdio 
n (%) 

p- valor 

 
N=420 SIM (n=66)  NÃO (n=352)   

Idade (em anos) Média (+desvio padrão) 59,30 (+15,83) 62,36(+11,10) 58,91(+16,38) 0,102a 

 Mínima e Máxima 18-92 33-84 18-92  

Sexo (n=418) Masculino 216 (51,7) 45 (20,8) 171 (79,2) 0,003b 

Raça  Branca 348 (83,3) 61 (17,5) 287 (82,5) 0,080b 

(n=418) Preta 20 (4,8) 2 (10,0) 18 (90,0)  

 Parda 50 (12,0) 3 (6,0) 47 (94,0)  

Escolaridade ≤ 9 anos 238 (57,9) 40 (16,8) 198 (83,2) 0,211b 

(n=411) 10 a 12 anos 128 (31,1) 22 (17,2) 106 (82,8) 
 

 
≥ 13 anos 33 (8,0) 1 (3,0) 32 (97,0) 

 

 
Analfabeto 12 (2,9) 2 (16,7) 10 (83,3) 

 

Estado Civil Com Companheiro 197 (47,1) 36 (18,3) 161 (81,7) 0,188b 

(n=418) Sem Companheiro 221 (52,9) 30 (13,6) 191 (86,4)  

Atividade Laboral Ativo 74 (40) 16 (21,6) 58 (78,4) 0,103b 

(n=185) Não ativo 111 (60) 14 (12,6) 97 (87,4)  

Procedência Capital 266 (63,6) 36 (13,5) 230 (86,5) 0,136b 

(n=418) Região Metropolitana 109 (26,1) 19 (17,4) 90 (82,6) 
 

 
Interior do Estado 35 (8,4) 8 (22,9) 27 (77,1) 

 

 
Litoral 8 (1,9) 3 (37,5) 5 (62,5) 

 

a Teste t de Student para amostras independentes 
b Teste Exato de Fisher 
 

 

Caracterização clínica dos participantes da pesquisa  

 No período do estudo foram analisadas as variáveis clínicas dos participantes. 

As comorbidades clínicas mais prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), em 246 (59,4%), seguida de doença arterial crônica (DAC), em 134 (32,4%) e 

diabetes mellitus em 97 (23,4%). Além disso, 128 (31%) são tabagistas e 20 (4,8%) 
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etilistas. (Tabela 2) 

Desfechos 

Demonstrados ainda na tabela 2, dentre os participantes do estudo 103 (24,6%) 

necessitaram de internação em UTI, sendo que 78,8% tiveram o diagnóstico de infarto 

agudo do miocárdio durante a sua internação hospitalar.  

A taxa de mortalidade geral do estudo foi de 3,6% do total de participantes e as 

causas dos óbitos mais prevalentes foram por doenças do aparelho circulatório em 

53,3%, seguidas de 26,6% por doenças categorizadas dentro do Capítulo do CID 10 

de sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, como 

por exemplo o choque cardiogênico.  

 
Tabela 2: Características clínicas dos pacientes atendidos no Serviço de 

Emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS), de janeiro de 2017 a 

dezembro de 2019. 

 
Variáveis 

 Total 
n (%) 

Infarto Agudo do Miocárdio 
n (%) 

p- valor 

 N=420 SIM (n=66) NÃO (n=352)   

 
 
 
 

Comorbidades 
(n=414) 

Hipertensão 246 (59,4) 44 (17,9) 202 (82,1) 0,191a 

Doença Arterial      
Crônica 

134 (32,4) 26 (19,4) 108 (80,6) 0,018a 

Diabetes 97 (23,4) 21 (21,6) 76 (78,4) 0,079a 

Dislipidemia 62 (15,0) 13 (21,0) 49 (79,0) 0,241a 

Obesidade 62 (15,0) 13 (21,0) 49 (79,0) 0,241a 

Outras 216 (52,2) 25 (11,6) 191 (88,4) 0,011a 

Tabagismo Sim 128 (31,0) 35 (27,3) 93 (72,7) <0,0001a 

(n=413) Não 285 (69,0) 30 (10,5) 255 (89,5)  

Etilismo Sim 20 (4,8) 2 (10,0) 18 (90,0) 0,556a 

(n=413) Não 393 (95,2) 63 (16,0) 330 (84,0)  

Internação em 
UTI 

(n=418) 

Sim 103 (24,6) 52 (78,8) 51 (49,5) <0,0001a 

Não 315 (75,4) 14 (21,2) 301 (85,5)  

Óbito 
(n=418) 

Sim 15 (3,6) 1 (6,7) 14 (93,3) 0,324a 

Não 403 (96,4) 65 (16,1) 352 (84,2)  

Causas de óbito Doenças do aparelho Circulatório 8 (53,3)   
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(n=15) Sintomas, sinais e achados 
anormais de exames clínicos e de 

laboratório 

4 (26,6)   

Doenças infecciosas e parasitárias 2 (13,3)   

Doenças do aparelho geniturinário 1 (6,6)   

a Teste exato de Fisher 

 

 

Caracterização referente a classificação de risco dos pacientes da pesquisa 

Dentre as variáveis que caracterizam a classificação de risco, dor torácica 

aparece como queixa principal em 351 (84,4%), seguida de mal estar em 20 (4,8%). 

O fluxograma utilizado nestes pacientes nos 420 pacientes da amostra foi o “Dor 

torácica” e o discriminador mais prevalente foi dor precordial ou cardíaca em 262 

(62,7%), seguido de dor moderada em 35 (8,4%). A escala de gravidade mais 

frequente foi a “muito urgente” em 342 (81,8%). Em relação ao tempo de atendimento, 

262 (62,7%) foram atendidos após os 10 minutos preconizados no protocolo de 

Manchester. (Tabela 3) 

 

Tabela 3: Características referentes a classificação de risco dos pacientes atendidos 

no Serviço de Emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS), de janeiro 

de 2017 a dezembro de 2019. 

 
Variáveis 

 Total 
n (%) 

Infarto Agudo do Miocárdio 
n (%) 

p- valor 

 N=420 SIM (n=66) NÃO (n=352)   

Queixa principal Dor torácica 351 (84,4) 61 (17,4) 290 (82,6) 0,423a 

(n=416) Mal estar 20 (4,8) 3 (15,0) 17 (85,0)  

Discriminador Dor precordial ou   
cardíaca 

262 (62,7) 56 (21,4) 206 (78,6) 0,008a 

(n=418) Dor moderada 35 (8,4) 2 (5,7) 33 (94,3)  

 Dor pleurítica 31 (7,4) 1 (3,2) 30 (96,8)  

 Dor intensa 29 (6,9) 4 (13,8) 25 (86,2)  
 

Escala de 
gravidade 

Muito urgente 342 (81,8) 64 (18,7) 278 (81,3) 0,001a 

(n=418) Urgente 76 (18,2) 2 (2,6) 74 (97,4)  
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Atendimento em 
até 10 minutos 

(n=418) 

>10min 262 (62,7) 21 (8,0) 241 (92,0) <0,0001 

<10min 156 (37,3) 45 (28,8) 111 (71,2)  

 
 
 
Fatores preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, 

classificados através do Sistema de Triagem de Manchester no Serviço de 

Emergência  

 

A tabela 4 apresenta os resultados das análises: univariável e multivariável em 

relação aos fatores preditores relacionados a Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) em 

pacientes com dor torácica, classificados através do Sistema de Triagem de 

Manchester no Serviço de Emergência.  Na análise multivariável, as variáveis que 

permanecem adjuntas à ocorrência de IAM foram: Sexo Masculino (RR: 1,62; IC95% = 

1,02-2,57; p =0,040), Tabagismo (RR: 2,24; IC95% = 1,47-3,42; p <0,0001), o 

discriminador “Dor precordial ou Cardíaca” (RR: 2,76; IC95% = 1,49-5,10; p =0,001) e o 

atendimento de emergência menor que 10 minutos (RR: 3,43; IC95% = 2,13-5,52; p 

<0,0001). 
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Tabela 4: Fatores preditores de Infarto Agudo do Miocárdio em pacientes com dor torácica, classificados através do Sistema de 

Triagem de Manchester no Serviço de Emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS), de janeiro de 2017 a dezembro 

de 2019. 

 
Categorias de referência 

 
Variáveis 

Uni variável 
(p<0,10) 

Multivariável 
(p<0,05) 

RR IC 95% p-valor RR IC 95% p-valor 

Sexo 
(Feminino) 

Masculino 2,00 1,23-3,24 0,005 1,62 1,02-2,57 0,040 

DM 
(Não) 

Sim 1,52 0,95-2,42 0,075 - - - 

Tabagismo 
(Não) 

Sim 2,59 1,67-4,03 <0,0001 2,24 1,47-3,42 <0,0001 

Discriminador Dor Precordial ou Cardíaca 3,33 1,75-6,34 <0,0001 2,76 1,49-5,10 0,001 

Escala de Gravidade 
(Urgente) 

Muito Urgente 7,11 1,78-28,41 0,006 - - - 

Atendimento Acima de 10 minutos (Sim) Não 3,59 2,23-5,80 <0,0001 3,43 2,13-5,52 <0,0001 

RR: Risco Relativo/ IC: Intervalo de Confiança 
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DISCUSSÃO  

 

Sexo masculino, tabagismo, o discriminador “dor precordial ou cardíaca” e o 

atendimento de emergência menor que 10 minutos foram os fatores preditores de IAM 

neste estudo. Evidenciou-se dados importantes reproduzidos na população, que 

condizem com resultados de publicações recentes na literatura.  

De acordo com as características sociodemográficas dos participantes, 

predominou o sexo masculino (51,7%), em sua maioria brancos (57,9%), sem 

companheiro (52,9%), com até 9 anos de estudo (52,9%), moradores da capital do RS 

(63,6) e que não possuíam atividade laboral ativa (60%).  

Um estudo transversal realizado em Minas Gerais, entre agosto de 2018 e julho 

de 2019, que coletou dados de 100 pacientes admitidos em um hospital por IAM e 

analisou aspectos sociodemográficos dos participantes, apresentou resultados que 

vão de encontro ao do presente estudo, tendo como predominante o sexo masculino 

(71%) e raça branca (61%)3. Esta relação, do sexo masculino pode estar relacionada 

a uma maior vulnerabilidade às doenças e menor expectativa de vida relacionado as 

mulheres, evidencia-se pela questão social e histórica de que homens procuram 

menos os serviços de saúde, tanto para atendimento como para prevenção, 

atribuindo-se isso ao fato deles não reconhecerem a possibilidade de adoecimento.  

Foi realizado um estudo observacional no interior da Bahia, que analisou a 

mortalidade por IAM no ano de 2014, onde, além de concluir também a prevalência 

do sexo masculino, evidenciou que a parcela da população mais atingida, segundo os 

anos de escolaridade, eram aqueles que possuíam apenas de 1 a 3 anos de estudo5. 

Diante disto, percebe-se que, tanto a maior parte da população do estudo, assim como 

predominantemente os participantes do nosso estudo, possuem poucos anos de 

estudos completos. A baixa escolaridade representa um déficit dos pacientes quanto 

ao reconhecimento de fatores e comportamentos de risco de problemas 

cardiovasculares, trazendo como consequência o não reconhecimento de primeiros 

sintomas e demora na busca por atendimento médico, além disto ainda pode estar 

relacionada a baixas taxas de adesão ao tratamento como um todo.  

Outro estudo transversal, realizado em João Pessoa no ano de 2017, que 

analisou as condições sociais e clínicas de 84 pacientes com doença cardiovascular, 

apresentou resultados corroborativos com nosso estudo, sendo a idade média dos 
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participantes de 58 anos, predominando o baixo nível educacional (56%) e, além isso, 

tendo a inatividade laboral como prevalente (58,3%)6. Esse afastamento de atividades 

laborais, seja por aposentadoria, invalidez ou desemprego, é possivelmente 

determinado por condições de saúde prejudicadas, entre as quais podem estar 

comorbidades associadas aos problemas cardiovasculares, aspectos que podem ter 

influenciado em aposentadorias precoces, quando levado em consideração que a 

média de idade dos participantes de ambos os estudos encontra-se abaixo da idade 

mínima estabelecida pela previdência social do país.  

Em relação as características clínicas associadas ao IAM, um estudo 

retrospectivo, realizado em Goiás, que analisou o perfil clínico de 64 pacientes 

internados com diagnóstico de IAM no período de 1 de agosto de 2016 a julho de 

2017, este evidenciou resultados que vão de encontro aos resultados do nosso 

estudo, tendo constatado a comorbidade hipertensão arterial sistêmica como de maior 

prevalência (91,1%), assim como a obesidade (90%) e a dislipidemia (42,86)7. Essa 

relação de HAS com o desfecho de doenças cardiovasculares constitui um problema 

de saúde sério e amplamente conhecido, tendo em vista que é o fator de risco 

responsável por 18%7 de todos os infartos agudos de miocárdio do mundo. Devido as 

elevadas concentrações séricas de lipoproteína de baixa densidade na corrente 

sanguínea, a dislipidemia constitui um fator de risco tão grave quanto a HAS, sendo a 

principal causa da formação de placas de aterosclerose, que já foi apresentada 

anteriormente como causadora de IAM. Essas duas comorbidades fazem parte dos 

fatores de risco modificáveis, podendo ser evitadas por exercícios físicos, hábitos de 

vida saudáveis e peso adequado.     

Dados de um estudo retrospectivo, realizado no estado de Alagoas, que 

pesquisou fatores de risco para IAM analisando 155 pacientes atendidos com IAM no 

ano de 2014, corrobora com nossos achados, tendo predominado o tabagismo em 

28,4% dos casos e em 14,2% o etilismo8. Sabe-se que o tabaco aumenta, em média, 

três a quatro vezes as chances de o usuário desenvolver um IAM sendo capaz de 

produzir lesões endoteliais de forma direta e diminuir a resposta vasodilatadora. Ainda 

em informações clínicas, dentre os participantes do presente estudo, 24,6% tiveram 

como desfecho a necessidade de internação em UTI e 3,6% foram a óbito. Ainda que 

na literatura se encontrem dados de mortalidade, não foram achados estudos que 

analisaram esses 2 dados como desfechos para pacientes atendidos em serviços de 



48 
 
emergência com dor torácica.  

Referente a classificação de risco pelo STM, nosso estudo apresentou como 

fluxograma de queixa principal a prevalência de “dor torácica” (84,4%), indo de 

encontro aos achados de um estudo observacional realizado em Santa Catarina, que 

analisou o atendimento de pacientes com diagnóstico de SCA entre 2010 e 2012 que 

foram submetidos ao STM. Nesse estudo, 83,8% dos participantes foram classificados 

no fluxograma “dor torácica”, evidenciado a prevalência da sintomatologia típica de 

IAM no momento da classificação de risco9. Além disso, nesse mesmo estudo, 

observou-se que 80,2% foram classificados como “urgente” ou “muito urgente”, 

corroborando com nossos achados de 81,8% dos participantes classificados como 

“muito urgente”. É importante considerar que o STM se baseia nas informações 

clínicas coletadas do próprio paciente ou do acompanhante. Nesse sentido, pacientes 

com dor típica recebem um nível de prioridade mais elevado que aqueles com dor 

atípica, necessitando de atendimento e intervenção clínica o mais breve possível, 

sendo essa conduta diretamente ligada a maior chance de sobrevida dos indivíduos 

que sofrem infarto agudo do miocárdio.  

Preconiza-se que o paciente com dor torácica que procura o SE, receba 

atendimento e passe por um ECG em até 10 minutos, o que vai de encontro ao que 

evidenciamos no presente estudo, onde 62,7% dos participantes foram atendidos 

dentro deste tempo. Um estudo descritivo, realizado em um pronto socorro de Minas 

Gerais, buscando analisar tempos de espera dos pacientes classificados pelo STM no 

ano de 2014, concluiu que o tempo médio de atendimento entre o registro do paciente 

classificado como muito urgente até o seu atendimento foi de 6,36 minutos, indo de 

encontro ao nosso resultado10. Já outro estudo descritivo realizado em Minas Gerais, 

que caracterizou os atendimentos na admissão de pacientes no ano de 2015 utilizando 

o STM, concluiu que o tempo médio de atendimento aos pacientes classificados na 

cor vermelha foi de 16 minutos11. Cabe ressaltar que essas diferenças em tempo de 

atendimento devem-se a muitos fatores, incluindo a rotina de funcionamento de cada 

SE, frente a superlotação e dimensionamento de pessoal suficiente para suprir a 

demanda de atendimento, bem como a realização de registro eletrônico após o tempo 

de atendimento, o que evidentemente levará a tempo maiores que o preconizado.  
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Ainda que os estudos supra citados tenham buscado avaliar o perfil 

sociodemográfico, clinico e de classificação de risco de pacientes com diagnóstico de 

infarto agudo do miocárdio a partir de serviços de emergência, não foram identificados 

estudos realizados no Brasil ou nos demais países, especialmente que verificasse 

variáveis atreladas  na predição de IAM em pacientes com dor torácica, classificados 

através do Sistema de Triagem de Manchester em um serviço de emergência .  

Por fim, evidenciou-se em nosso estudo que a predição de IAM em pacientes 

com dor torácica classificados pelo STM está relacionada aos fatores: sexo masculino, 

tabagismo, discriminador “dor precordial ou cardíaca” e atendimento de emergência 

menor que 10 minutos. No presente estudo os pacientes masculinos apresentam um 

risco de 1,6 maior de infarto agudo do miocárdio em relação às mulheres, isto pode 

estar relacionado porque os pacientes do sexo masculino tendem a procurar os 

serviços de saúde quando o problema já se agravou, na maioria das vezes por 

banalizarem sintomas prévios. Dessa forma, acabam por não realizando cuidados de 

prevenção a saúde e diagnósticos precoces de comorbidades, o que gera um pior 

desfecho quando acometidos por agravos, em especial cardiovasculares. 

Em relação ao tabagismo, que é mundialmente um problema de saúde pública, 

considerado a maior causa de morte evitável no Brasil e no mundo12, contribui 

consideravelmente para o desenvolvimento de agravos a saúde, fortemente agravos 

cardiovasculares. Nesta pesquisa, foi evidenciado que pacientes tabagistas possuem 

um risco 2,2 maior em relação aos pacientes com hábitos de vida saudáveis, este fator 

pode estar relacionado a um alto fator de risco para DCV e, na maioria das vezes, se 

apresentam aos serviços de saúde com múltiplas comorbidades, o que exige dos 

profissionais que realizam um primeiro atendimento conhecimento sobre esse fator 

para que o raciocínio clínico, a tomada de decisão e a abordagem precoce possa ser 

realizada de maneira assertiva e resolutiva.  

Outro fator de extrema importância evidenciado como preditor de IAM, foi o 

discriminador “dor precordial ou cardíaca” para classificar o atendimento de 

emergência utilizando STM. Os pacientes que foram classificados pelo profissional 

enfermeiro através do fluxograma “dor precordial” e discriminador “dor precordial ou 

cardíaca” demonstraram um risco de infarto agudo do miocárdio de 2,7 maior em 

relação aos demais pacientes classificados com outros fluxogramas e discriminadores 

diferentes do STM. Sabe-se que a dor torácica, compõe o principal sintoma de um 
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diagnóstico cardiovascular de alta gravidade. A definição desse discriminador não 

apenas irá definir o tempo de atendimento desse paciente, como também o conjunto 

de ações que o enfermeiro deverá realizar após essa classificação. O raciocínio clínico 

que baseia todo esse atendimento inicial é crucial para atingir desfechos adequados 

destes pacientes. Dessa maneira, é imprescindível que o profissional que realizará o 

acolhimento utilizando STM reconheça a gravidade e acurácia evidenciada por esse 

fluxograma e discriminador para que sua conduta a partir daí, contribua de forma 

ímpar, para redução dos tempos de atendimento desta doença grave, diminuição e 

adequação dos custos dentro dos serviços de saúde decorrentes do aumento de 

gravidade destes pacientes, como por exemplo, da necessidade de internação em 

unidades de terapia intensiva, mas principalmente para a diminuição das altas taxas 

de mortalidade por IAM.  

Ainda no momento da classificação de risco, temos o fator preditor relacionado 

ao desfecho do estudo o atendimento de emergência em até 10 minutos, que além de 

ser uma exigência de protocolos de “dor torácica”, poderá evitar o pior desfecho. O 

paciente que está sofrendo um IAM, à medida que não recebe intervenção, vai 

perdendo, a cada minuto, maior área de músculo cardíaco, o que raramente será 

recuperado. Pacientes com dor torácica atendidos em menos de 10 minutos define 

um fator de risco para IAM, estes pacientes obtiveram nesta pesquisa um risco de 

3,43 vezes maior de estar apresentando um IAM no momento da procura dos SE pelo 

usuário do que os demais pacientes. Isso, talvez possa nos comprovar que todos 

aqueles que passam pelo sistema de triagem e, de fato, são caracterizados como 

muito urgentes, de fato formam um grupo de risco para apresentarem sinais clínicos 

de IAM e consequentemente piores desfechos atrelados.   

Entretanto, nosso estudo é inovador, pois utilizou-se dados de pacientes 

classificados através do STM em um serviço de urgência clínica, no intuito de verificar 

quais os fatores preditores relacionados a IAM.  Deve-se levar em consideração que 

os pacientes com dor torácica que compuseram a amostra podem ter morrido em outra 

Instituição de Saúde, na rua ou em casa, antes mesmo do atendimento inicial ocorrer, 

caracterizando como morte súbita por IAM, isto pode ter acontecido pelo fato do IAM 

ser em sua maioria uma doença de início silencioso, de alta gravidade clínica,  o que 

nos impediu de aferir o desfecho principal do estudo nestas situações.  

Dentre as limitações do estudo, destacamos a falta de informações e registros 
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incompletos em prontuários.  

Sendo assim, o atendimento por profissional capacitado a reconhecer esses 

fatores mostra-se um importante meio de prevenção a mortalidade por IAM, entre 

outras doenças cardiovasculares. Sendo de suma importância que se invista na 

educação e no conhecimento de fatores de risco, fatores preditores para agravos a 

saúde e se invista em pesquisas dentro deste contexto.  

 

CONCLUSÃO 

 Os fatores preditores relacionados a Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) em 

pacientes com dor torácica, classificados através do Sistema de Triagem de 

Manchester no Serviço de Emergência são: Sexo Masculino, Tabagismo, o 

discriminador “Dor precordial ou Cardíaca” e o atendimento de emergência menor que 

10 minutos. 

 Espera-se que os resultados desse estudo possam contribuir em melhorias na 

prática assistencial do atendimento de emergência, assim como na gerência de 

serviços e na formulação e reformulação de protocolos assistenciais, motivando 

também o debate de políticas públicas e a implementação de novos planos de 

intervenção capazes de melhorar o fluxo de alta demanda presente no centros de 

atendimento de emergência. Ações para otimizar o primeiro atendimento e reduzir 

internações hospitalares, bem como o direcionamento correto dos pacientes, 

consequentemente reduzirá custos desnecessários em saúde. 

 Sugere-se a realização de estudos prospectivos que poderiam melhor avaliar 

esses fatores preditores, contribuindo assim, na melhor avaliação desses pacientes.  
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente trabalho de conclusão de curso teve como objetivo verificar quais são 

os fatores preditores de IAM em pacientes com dor torácica, classificados através do 

Sistema de Triagem de Manchester no Serviço de Emergência, bem como caracterizar 

os perfis sociodemográficos, clínicos e de classificação de risco desses pacientes. 

Assim, foi evidenciado que os fatores preditores adjuntos ao desfecho IAM são: sexo 

masculino, tabagismo, o discriminador “dor precordial ou cardíaca” e o atendimento 

de emergência menor que 10 minutos. 

Espera-se que os resultados deste estudo, além de cooperar na tríade pesquisa, 

ensino e assistência, tragam implicações clínicas repercutindo diretamente no 

raciocínio clínico do enfermeiro para a tomada de decisão firme e adequada, 

possibilitando melhorar desfechos dos usuários, bem como também construir novas 

práticas e rotinas assistenciais no reconhecimento precoce dos fatores preditores de 

infarto agudo do miocárdio dentro dos serviços de emergência. Incentivar o fomento 

de políticas públicas na contratação e valorização de profissionais de múltiplas áreas 

dentro da área da saúde, podem ser alternativas viáveis de prevenção, não somente 

para atender adequadamente, mas para o aumento das chances de sobrevida destes 

pacientes.  

Portanto, a implementação de novos planos de intervenções capazes de 

melhorar a qualidade de vida destes pacientes através do primeiro atendimento clínico 

rápido e de qualidade, consequentemente diminuirá as taxas de mortalidade e 

morbidade por infarto agudo do miocárdio dentro e fora dos serviços de emergência.  
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APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de dados 
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Anexo A: Diretrizes da Metodologia STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) 
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Anexo B: Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa/ Plataforma 
Brasil 
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Anexo C: Carta de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA 
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Anexo D: Parecer De Aprovação da Comissão de Pesquisa de Enfermagem da 

Escola de Enfermagem da Universidade Federal do RS- UFRGS 
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Anexo E: Termo de Compromisso para utilização de dados institucionais 
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Anexo F: Normas de Submissão para a Revista ACTA Paulista de Enfermagem   
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