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Resumo

Enquadramento — Vérias guidelines recomendam que a rapidez na avaliacdo e orientacao
dos doentes que se apresentam com dor toracica melhora o seu prognostico e fixam como
tempo alvo do primeiro contacto médico ao ECG 10 minutos. O EAMCSST é uma patologia
com grande mortalidade e morbilidade em que a terapéutica é mais eficaz se for instituida o
mais precocemente apds o inicio dos sintomas, sendo o tempo alvo desde o primeiro

contacto médico até ao tratamento de reperfuséo, até 30 minutos.

Objetivos — Verificar qual a importancia da realizacdo do ECG no pré-hospitalar para a
identificacdo precoce de EAMCSST.

Métodos — Foi realizada uma revisdo sistemética da literatura sobre a importancia da
realizacdo do ECG no pré-hospitalar para a identificacdo precoce de EAMCSST. Efetuou-se
uma pesquisa na PUBMED, The Cochrane Library, Scielo e Google Académico de estudos
publicados entre 1 de janeiro de 2009 a abril de 2015, partindo dos critérios de inclusdo
previamente definidos, os estudos selecionados foram posteriormente avaliados. Através da
aplicacdo da “Grelha para avaliacdo critica de um artigo descrevendo um ensaio clinico
prospetivo, aleatorizado e controlado” (Bugalho & Carneiro, 2004; Carneiro, 2008) aos
estudos incluidos, verificou-se que s6é dois dos estudos poderiam ser considerados de
qualidade, tendo obtido uma classificacao final igual ou superior a 75%. Esta apreciacao foi
validada aquando da avaliagdo do risco de viés através do instrumento do Cochrane
Handbook.

Resultados: O presente trabalho permitiu verificar que é atribuida importancia a realizacdo
do ECG no pré-hospitalar para a identificacdo precoce de EAMCSST, resultando na
ativacdo precoce da equipa de hemodindmica, 0 que se institui como uma estratégia
importante para a reducéo do tempo decorrido entre a entrada no hospital até ao tratamento

definitivo, com evidéncias de impacte na reducéo da mortalidade.

Concluséao: Os resultados apontam para o facto de a realizacdo do ECG no pré-hospitalar

conduzir a um diagndstico e tratamento mais precoce no EAMCSST.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocéardio, Enfarte Agudo do Miocardio com Supra-ST,
ECG, Pré-Hospitalar.






Abstract

Framework - In the European Union, cardiovascular diseases are responsible for 23% of
morbidity, being coronary heart disease the leading cause of death. For this, several
guidelines recommend that the rapid evaluation and management of patients presenting with
chest pain in the emergency department improves prognosis and set a target time between
the first medical contact and ECG of 10 minutes. The ST elevation myocardial infarction
(STEMI) is a disease with high morbidity and mortality in which the therapy is most effective
when instituted early after the onset of symptoms, being the target time from the first medical

contact to the reperfusion treatment up to 30 minutes.

Objectives - Checking the importance of completing the pre-hospital ECG for early
identification of EAMCSST.

Methods - a systematic literature review was conducted on the importance of completing the
ECG in pre-hospital for the early identification of EAMCSST. We conducted a search in
PubMed, The Cochrane Library, SCIELO and Google Scholar studies published between
January 1, 2009 to April 2015, starting from the previously defined inclusion criteria, the
selected studies were evaluated further. By applying the "Grid to critically appraise an article
describing a prospective, randomized and controlled” (Bugalho & Carneiro, 2004; Carneiro,
2008) to the included studies, it was found that only two of the studies could be considered
quality and obtained a final grade equal to or greater than 75%. That assessment was
validated when assessing the risk of bias by the Cochrane Handbook instrumen.

Results: This study has shown that is attached importance to the holding of the ECG in the
prehospital for early identification of EAMCSST, resulting in premature activation of the
catheterization team, which is established as an important strategy for reducing the time
between entering the hospital until definitive treatment, with evidence of impact in reducing

mortality.

Conclusion: The results point to the fact that the realization of the ECG in the prehospital

lead to a diagnosis and earlier treatment in EAMCSST.

Keywords: Acute myocardial infarction, ST elevation myocardial infarction, ECG,
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Introducéo

Estima-se que, no século XXI, as doencas cardiovasculares se constituam
como a principal causa de incapacidade e de morte em todo o mundo (Macedo &
Rosa, 2010).

Em Portugal, as doencas do aparelho circulatério assumem-se como a principal
causa de morte e como as principais causas de morbilidade contabilizada pelos
episddios de internamento hospitalar. Todavia, se quanto a mortalidade as doencas
cerebrovasculares predominam sobre as doencas cardiacas, nomeadamente a
doenca isquémica cardiaca, no que se refere a morbilidade, os seus indicadores sé&o
aproximadamente semelhantes (Macedo & Rocha, 2010). E certo que a doenca
isquémica cardiaca requer um elevado consumo de recursos, quer no que respeita a
sua prevencao, quer ao nivel do tratamento, justificando uma gestdo correta de
atribuicao de recursos, designadamente de profissionais de saude para melhorar estes
indicadores (Macedo & Rocha, 2010).

As autoridades de saude em Portugal, atentas a este grave problema de saude
publica, criaram no ambito do Plano Nacional de Saude — 2004-2010, uma comissao
de Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovasculares regulamentada
(CNDCV) pelo Despacho n.° 19 670/2005, que visa: a) Melhorar o conhecimento
epidemiolégico e estatistico dos fatores determinantes das patologias
cardiovasculares; b) Promover a prevencéo cardiovascular, principalmente secundaria
e de reabilitacdo; c) Promover o respeito por boas préaticas clinicas e terapéuticas
através da adocdo de recomendagbes clinicas (guidelines) nacionais ou
internacionais; d) Melhorar a organizacdo e a prestagdo racional de cuidados
diagnosticos e terapéuticos, particularmente no ambito da doenga isquémica cardiaca
e da doenca vascular cerebral; e) Promover a avaliacdo das tecnologias e dos

cuidados de saude, a este nivel.

O referido Plano Nacional de Saude objectiva, entre outras, a redugdo da
mortalidade padronizada por Doenca Isquémica Coronaria (DIC) em idades inferiores
a 65 anos e a reducdo da letalidade intra-hospitalar por DIC. Deste modo, com base
numa abordagem integrada, pretende enfatizar a educacdo para a saude, como a
educacao terapéutica, “enquanto processos que visam contribuir para que mulheres e

homens sejam capazes de gerir a sua propria saude de modo mais informado e,
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quando for caso disso, sejam capazes de gerir o seu processo de doenca de forma

mais autonoma” (Dire¢ao-Geral da Saude, 2006, p.9).

A sindrome coronaria aguda (SCA) é uma patologia cujo processo compromete
progressivamente o coracdo, com evolucao lenta e imprevisivel (Zanchet & Marin,
2014). Esta patologia resulta da oclusédo ou do estreitamento das artérias corondrias
por arteriosclerose, acarretando diferentes sintomas clinicos. De acordo com Sanches
e Moffa (2010), divide-se em: sindrome coronaria aguda, sindrome coronaria crénica e
morte subita cardiaca. Abarca diferentes manifestacfes da doenca arterial coronéria,
na qual se incluem a angina instavel, o enfarte agudo do miocardio sem elevacao do
segmento ST (EAMSSST) e o enfarte agudo do miocardio com eleva¢gdo do segmento
ST (EAMCSST). A sintomatologia clinica, achados eletrocardiograficos e
biomarcadores assumem-se como fatores fundamentais para a diferenciagdo dos

diagndsticos (Cannon, Battler, Brindis, Cox, Ellis, Every et al., 2011).

No que se refere a angina estavel, os sintomas resultam do desenvolvimento
de placas aterosclerosticas, que causam a redugdo do Ilumen das artérias,
condicionando a reducgédo do fluxo de sangue nas situacdes de esforgo fisico ou
stresse emocional. Nas SCA, o mecanismo resulta habitualmente da rutura da placa
aterosclerética, que expde o seu contelido ao sangue circulante e que pode conduzir &

formacéo de trombo intraluminal (Krumholz, Bradley, Nallamothu et al., 2008).

Nas SCA, em que o processo decorre com a oclusdao trombética do vaso
coronario, o desenvolvimento clinico habitual € o0 EAMCSST (Krumholz et al., 2008).
Numa perspetiva clinica, esta entidade apresenta-se como dor tor4cica intensa,
frequentemente descrita como a constricdo ou 0 aperto, que, por norma, irradia para
os membros superiores, mandibula e dorso, acompanhada por nauseas, vomitos e
sudacdo (Krumholz et al., 2008). Na maioria dos casos, de acordo com 0S mesmos
autores, esta sintomatologia apresenta intensidade suficiente que obriga o doente a
procurar ajuda médica. Em cerca de 15% dos casos, sobretudo em idosos e em
doentes diabéticos, pode nado haver referéncia a dor ou os sintomas serem mais
ténues, o que pode conduzir & ndo detecdo do enfarte, se ndo for efetuado,
atempadamente, electrocardiograma (ECG) e/ou andlises sanguineas para

doseamento das enzimas cardiacas (Krumholz et al., 2008).

Apesar dos avangos que tém ocorrido ao nivel do diagnéstico e da terapéutica,
a doenca cardiovascular aterosclerética, nas suas principais manifestagfes clinicas
cardiacas, representa atualmente uma importante causa de recurso aos cuidados

médicos de emergéncia e hospitaliza¢do, assumindo-se como uma procedéncia muito
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significativa de morbilidade e mortalidade, bem como de sobrecarga a nivel econémico
(Zao, 2012).

O conceito de Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) foi mais uma vez definido
pelo consenso de especialistas da European Society of Cardiology, da American
College of Cardiology Foundation, da American Heart Association e da World Heart
Federation, no documento Third universal definition of myocardial infarction. Foi
definido como a detecdo de aumento e/ou diminuigdo dos valores de biomarcadores
cardiacos (preferivelmente a troponina) com pelo menos um dos valores acima do
percentil 99 do limite superior de referéncia e pelo menos um dos seguintes: sintomas
sugestivos de isquemia cardiaca; novas ou possivelmente outras alteracdes
significativas do segmento ST e/ou onda T e/ou novo bloqueio de ramo esquerdo;
desenvolvimentos de onda Q patolégica no ECG; nova evidéncia imagioldgica de
perda de viabilidade miocardica ou nova alteragéo regional da motilidade da parede
miocardica; identificacdo de trombo intracoronéario por angiografia ou autopsia; morte
cardiaca com sintomas sugestivos de isquemia miocardica, e presumivelmente novas
alterac6es no ECG ou novo bloqueio de ramo esquerdo, bem como trombose de stent
coronario relacionado com o enfarte de miocardio quando detetado em angiografia
coronaria ou autopsia, num quadro de isquemia miocardica e aumento e/ou diminuigdo
de pelo menos um dos marcadores cardiacos acima do percentil 99 do limite superior
de referéncia (Thygesen, Alpert, Jaffe, Simoons, Chaitman, White et al., 2007). A
terapéutica atual do EAM tem os seus beneficios condicionados a rapidez com que é
instituida, resultando em varias recomendacdes de modo a reduzir quaisquer atrasos
durante o processo e aumentar a sensibilizacdo e atencdo de sintomas cardinais desta
patologia na populagdo em geral (Steg, James, Atar, Badano, Blomstrom-Lundgvist et
al., 2012).

De acordo com Thygesen et al. (2007), qualquer um dos seguintes critérios se
enquadra no diagnéstico de enfarte do miocardio (EM):

- aumento e/ou queda de biomarcadores cardiacos (preferivelmente a
troponina), em pelo menos um valor acima do percentil 99 do limite superior de
referéncia, juntamente com evidéncia de isquemia do miocérdio com pelo menos um
dos seguintes: os sintomas de isquemia; o desenvolvimento de ondas Q patoldgicas
no ECG,; as altera¢cbes do ECG indicativas de isquemia (nova alteracdo do segmento
ST ou novo bloqueio do ramo esquerdo; a evidéncia imagiologica de perda, de novo,
de miocardio viavel ou aparecimento de novo de anomalia regional na motilidade da

parede;
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- morte subita cardiaca ndo suspeita, abrangendo a paragem cardiaca,
frequentemente com sintomas sugestivos de isquemia miocéardica e acompanhada por
elevacdo do segmento ST de novo, ou bloqueio do ramo esquerdo de novo e/ou
evidéncia de trombo na angiografia coronéria e/ou na autépsia, com a morte ocorrendo
anteriormente a possibilidade de ser obtida amostra de sangue ou ao aparecimento de

biomarcadores cardiacos no sangue;

- para doentes submetidos a intervencdo corondria percutanea com valores
basais normais de troponina, 0 aumento dos biomarcadores cardiacos acima do
percentil 99 do limite superior de referéncia é indicativo de necrose do miocérdio peri-
procedimento. Por convencdo, o aumento dos biomarcadores mais do que 3 vezes o
percentil 99 define EM relacionado com a intervencdo corondaria percutanea. E

reconhecido um subtipo relacionado com trombose do stent documentada;

- para doentes submetidos a bypass das artérias coronarias com valores basais
normais de troponinas, o0 aumento dos biomarcadores cardiacos acima do percentil 99
do limite superior de referéncia é indicativo de necrose do miocardio peri-
procedimento. Por convencdo, o aumento dos biomarcadores mais do que 5 vezes o
percentil 99 do limite superior de referéncia, associado a ondas Q patolégicas de novo
ou novo bloqueio de ramo esquerdo ou documentagdo angiogréfica de ocluséo de
novo do enxerto ou de artéria coronaria nativa, ou evidéncia imagiolégica de perda, de
novo, de viabilidade do miocardio, foi estabelecido que define EM relacionado com by-

pass coronario.

No que se refere aos critérios de EM prévio, 0s seguintes critérios estabelecem
o diagnoéstico de EM prévio: desenvolvimento de ondas Q patoldgicas de novo, com ou
sem sintomas; evidéncia, nos exames de imagem, de perda regional de miocardio
vidvel que esta menos espesso e com diminuicdo da contractilidade, na auséncia de
causa nao-isquémica; e evidéncia patolégica de EM cicatrizado ou em cicatrizagéo
(Thygesen et al., 2007).

Segundo Thygesen et al. (2007), a classificacdo clinica dos diferentes tipos de

EAM sé&o as seguintes:

- Tipo 1: trata-se do EM espontaneo relacionado com isquemia em decorréncia
de um evento corondrio primério, nomeadamente a erosdo da placa e/ou rutura,

fissura ou disseccéo;

- Tipo 2: consiste no EM secundario a isquemia devido ao aumento da

necessidade de oxigénio (02) ou diminuicdo da oferta de 0O?, como, por exemplo, o



25

espasmo da artéria corondria, o embolismo coronario, a anemia, as arritmias, a

hipertenséo e a hipotenséo;

- Tipo 3: trata-se da morte subita cardiaca nao suspeita, que abarca a paragem
cardiaca, em alguns casos com sintomas sugestivos de isquemia miocardica,
acompanhada pressupostamente por elevacdo do segmento ST de novo, ou bloqueio
de ramo esquerdo de novo e/ou evidéncia de trombo na angiografia coronaria e/ou na
autopsia, cuja morte ocorre anteriormente a possibilidade de amostra do sangue ser
obtida ou ao aparecimento de biomarcadores cardiacos no sangue;

- Tipo 4a: consiste no EM relacionado com a intervencao coronaria percutanea;

- Tipo4db: EM associado a trombose do stent verificada através de angiografia

e/ou autépsia;
- Tipo 5: EM associado a cirurgia de revascularizacdo miocardica.

As SCA apresentam-se, na maioria das vezes, com dor toracica, o que é
demonstrado na Figura 1, onde constam as caracteristicas que possibilitam
categorizar diferentes patologias que podem cursar com dor toracica sugestiva de

isquemia/necrose miocardica.
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Figura 1: Diagnésticos diferenciais de dor toracica com caracteristicas sugestivas de

isquemia/necrose miocardica

Dor toracica

Angina estavel SCA
Normal MNM
Ondas Q Elevagao/depresséo ST
Angina instavel EAM
EAM sem EAM com
Supradesnivelamento ST Supradesnivelamento ST

Fonte: adaptado de Thygesen et al. (2007)

Legenda: EAM: enfarte agudo do miocérdio; ECG: eletrocardiograma de 12 derivacdes;
MNM: niveis dos marcadores de necrose do miocardio; SCA: sindrome corondria aguda; 1:

elevacao tipica dos valores plasméaticos dos MNM.

Segundo Zao (2012), a apresentacao clinica do doente possibilita, num namero
significativo de casos, distinguir entre angina estavel e SCA. A angina instavel e o
EAM diferem, em primeiro lugar, pelo facto de, no caso do EAM, a isquemia ser
bastante grave para provocar lesdo/necrose miocardica significativa, que tem como
consequéncia a libertacdo de quantidades detetdveis de marcadores de necrose do
miocérdio (Z&o, 2012).

Importa também salientar que a patogénese do EAMCSST caracteriza-se por
um desajuste do balango entre o fornecimento de oxigénio e a exigéncia miocérdica.
No caso dos doentes com doenca corondria, este desajuste € maioritariamente
condicionado pela rutura de placas ateroscleréticas. Como tal, a realizacdo de uma
coronariografia no desenvolvimento imediato (24 a 72 horas) do evento é determinada

pela pesquisa de estenose, que justifiguem a revascularizacdo (Monassier,
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Jacquemin, Roth, LeBouar, Kénizou, Calatan et al. 2009). De acordo com 0S mesmos
autores, esta revascularizagdo pode relacionar-se com uma melhoria do progndstico,

através da diminuicdo da mortalidade e das recidivas isquémicas.

Contudo, tem sido reconhecido que entre 1 a 12% dos doentes com EAM néo
apresentavam les@es coronarias mediante angiografia coronaria, evidenciando néo ser
a ocluséo dos vasos epicardicos a causa exclusiva de enfarte do miocérdio (Kardasz &
De Caterina, 2007).

Entre 25% a 40% dos doentes com EAM apresentam um enfarte agudo do
miocardio com supra-ST (EAMCSST), geralmente manifestando-se por dor toracica,
analiticamente por um aumento nos biomarcadores de necrose miocardica e
persisténcia de elevacdo do segmento ST noECG, que deve ser diagnosticado e
tratado o mais rapidamente possivel. Esta entidade patoldgica, apresenta significativas
taxas de mortalidade intra-hospitalar (aproximadamente 5% a 6%) e a um ano
(aproximadamente 7% a 18%), pelo que requer uma acdo médica urgente para
melhorar a sobrevivéncia e a qualidade de vida dos sobreviventes (O'Gara, Kushner,

Ascheim, Casey, Jr., Chung, de Lemos et al., 2013).

Os estudos randomizados efetuados para avaliar a eficacia do tratamento
precoce do EAMCSST com tratamento ou intervengdo corondria percutanea estao
bem documentados e comprovados. No entanto, podem ndo ser adequados a
determinadas regides e realidades. Comum a todos os estudos, € o conceito e filosofia
de Golden hour que subentende o tempo desde o inicio do EAM em que a relagédo
entre a eficacia do tratamento e a reducdo na mortalidade e complicacdes é melhor,
estando consensualmente estabelecida na primeira hora (Rustige, Schiele, Burczyk,
Koch, Gottwik, Neuhaus et al., 1997).

Refere-se que, entre os estudos realizados em doentes com EAM, onde se
observou a auséncia de lesdes epicardicas a angiografia, a maioria foi realizada em
doentes com EAMSSST (Macedo & Rosa, 2010). Assim, em conformidade com os
autores citados, existe ainda pouca informacao na literatura médica sobre a ocorréncia
de coronérias angiograficamente normais em doentes com sindromes coronarias
agudas sem elevacdo do segmento ST. Macedo e Rosa (2010) salientam que, entre
os estudos que incidiram nesta populacdo especifica, ficou estabelecida uma
prevaléncia a rondar os 5 a 10%. Apesar de a maioria dos estudos salientar o bom
prognoéstico desta condi¢cdo, grosso modo, muito melhor que a do EAM com lesdes
corondrias, 0 prognoéstico € presumivelmente variavel em funcdo do mecanismo

patogénico subjacente (Macedo & Rosa, 2010).
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Para a identificacdo dos sintomas e sinais caracteristicos do EAM o primeiro
exame a realizar € o eletrocardiograma de 12 derivagcbes (ECG), e deve ser
complementado com os bio marcadores de necrose do miocéardio, hemograma
contagem de plaquetas, Razdo Normalizada Internacional (INR) e o tempo de
tromboplastina parcial (PTT). O ECG deve ser realizado a todos os individuos com
sinais ou sintomas significativos de EAM, no local onde s&o atendidos pelos servigos
de emergéncia ou na instituicdo do servigo nacional de saude onde se encontra, no
prazo maximo de 10 minutos, a partir do momento da chegada dos servi¢cos de
emergéncia ou do momento da chegada do individuo ao servico de urgéncia. As
medidas gerais aplicadas nos individuos com EAM sdo, segundo o Documento

Orientador Sobre Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocérdio (2007):

- Oxigénio. Deve ser administrado por mascara sendo a sua administracédo

razoavel nas primeiras seis horas;

- Nitratos. Exercem uma agdo hemodinamica favoravel, com dilata¢des arteriais
coronarias (principalmente no local da rutura da placa de aterosclerose e dilatagdo
arterial e venosa sistémica); Deve ser administrado a todos os individuos com

sintomas de EAM (0,4mg 5 em 5 minutos até um total de 3 comprimidos);

- Analgesia. O alivio da dor tem uma importancia fundamental na terapéutica
do EAM néo so pelo conforto que proporciona ao individuo mas por impedir a ativacao
simpdtica, responsavel pela vasoconstricdo e pelo consumo de oxigénio pelo
miocardio. O analgésico de eleicdo é o sulfato de morfina (2 a 4 mg por via

endovenosa, podendo ser repetida num intervalo de 5-15 minutos).

- Acido acetilsalicilico (AAS). E um anti-agregante plaquetario. Varios estudos
evidenciam a reducdo da taxa de mortalidade na SCA. A eficacia deste farmaco €
tanto maior quanto mais precoce for a sua administracdo. A dose deve ser entre 75-
325 mg que hidrossoluvel, mastigavel ou endovenoso. O mais aconselhado nas SCA é

250 mg mastigaveis.

- Clopidogrel. E um bloqueador irreversivel do recetor de adenosina difosfato
(ADP) nas plaguetas que é fundamental na sua ativagédo e agregacado. Nao tem efeitos
a nivel dos prostandides (que € o mecanismo do AAS, o mais importante dos anti-
agregante plaquetarios). E um avancado antagonista do recetor de ADP que inibe a
agregacao plaquetéria. Nas SCA devem ser administrados 600mg de clopidogrel que

permite reduzir para 2 horas o tempo para a obtencdo da acdo maxima anti-agregante.

De acordo com O'Gara, Kushner, Ascheim, Casey, Chung, de Lemos et al.
(2013), entre 25% a 40% dos doentes com EAM apresentam um EAMCSST, por
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norma, manifestando-se por dor toracica, analiticamente por um aumento nos
biomarcadores de necrose miocéardica e persisténcia de elevacdo do segmento ST no
ECG, que deve ser diagnosticado e tratado o mais rapidamente possivel.

Varias terapias comprovadamente modificam a evolugcdo de doentes com EAM.
Todavia, a efetividade da maioria dessas medidas € tempo-dependente. Cada vez
mais tem sido salientada a importancia da identificacdo rapida e eficiente de doentes
com isquemia miocardica aguda no pré-hospitalar (Cannon et al., 2011). Embora a
apresentacdo clinica dos doentes com isquemia miocéardica aguda possa ser muito
variada, cerca de 75%- 85% dos doentes apresentam dor toracica como sintoma
predominante (Bertrand, Simoons, Fox, Wallentin, Hamm, McFadden et al., 2002). De
acordo com os autores citados, a dor, usualmente prolongada (> 20 minutos) e
desencadeada por exercicio ou por stresse, pode também ocorrer em repouso. A dor é
geralmente intensa, podendo ser aliviada com repouso ou com 0 recurso a nitratos e
estar relacionada com alguns sintomas, homeadamente a dispneia, as nauseas e 0s

vomitos.

No caso de doentes com angina prévia, a mudanc¢a do carater da dor € um
indicador de instabilizacdo. A obteng&o de histéria detalhada das caracteristicas da dor
ajuda muito no diagnostico, sendo de grande importancia a avaliacdo da presenca de
fatores de risco para a doenca arterial corondria, enfarte prévio e doenga
aterosclerética ja documentada. O exame fisico é frequentemente pobre e
inespecifico. Menos de 20% dos doentes apresentam alteracdes significativas na
avaliacdo inicial. Todavia, a presenca de estertores pulmonares, hipotensdo arterial
sistémica (pressao arterial sistélica <110 mmHg) e taquicardia sinusal pde o doente
em maior risco de desenvolver ocorréncia cardiaca nas 72 horas seguintes (Akkerhuis,
Klootwijk, Lindeboom, Umans, Meij, Kint et al, 2006). Os mesmaos autores acrescentam
gue o exame fisico deve ajudar o diagnéstico diferencial de dissec¢édo da aorta e no
diagnostico de complicac6es pulmonares ou cardiacas, como pericardite e estenose

aodrtica.

Neste sentido, salienta-se o periodo pré-hospitalar, que compreende dois
momentos: a) do inicio dos sintomas (geralmente dor toracica aguda) até a deciséo de
procurar ajuda; b) da decisdo de procurar ajuda até a chegada ao hospital. No
EAMCSST, o tempo desde o inicio dos sintomas (oclusédo da artéria coronaria) até a
instituicdo do tratamento é diretamente proporcional a ocorréncia de eventos
clinicamente relevantes. Esse tempo € fator capital para o beneficio do tratamento,
quer imediato, quer tardio (Pinto, Kirtane, Nallamothu, Murphy, Cohen, Laham et al.,

2006). Os mesmos autores referem, ainda, que a componente pré-hospitalar no atraso
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do atendimento ao doente com dor toracica é de tal magnitude que, na pratica clinica,
apenas cerca de 20% destes doentes chegam ao setor de emergéncia com até duas

horas apos o inicio dos sintomas.

O ECG realizado no local de atendimento e interpretado mostra ser um método
que reduz em 34% o tempo que decorre entre a entrada no hospital até ao tratamento
e em 18% o tempo decorrido entre a entrada no hospital até a angiografia, além de
proporcionar maiores taxas de tempo ideal que decorre entre a entrada no hospital até
a angiografia (menor do que 90 minutos — 82,3% quando o ECG pré-hospitalar foi
realizado versus 70% quando o ECG ndo foi realizado, p <0,0001) e uma tendéncia a
reducdo da mortalidade intra-hospitalar em doentes com EAMCSST (Diercks, Kontos,
Chen, Pollack, Jr., Wiviott, Rumsfeld et al., 2009).

Estudos randomizados realizados com o objetivo de avaliar a eficacia do
tratamento precoce do EAMCSST com tratamento ou intervencdo coronaria
percutanea estdo documentados e comprovados. Porém, podem néo ser adequados a
determinadas regides e realidades. E consensual em todos os estudos o conceito e a
filosofia de “Golden hour”, que se refere ao tempo desde o inicio do EAM em que a
relagdo entre a eficacia do tratamento e a redugcdo na mortalidade e complicacdes €
melhor, estando unanimemente estabelecida na primeira hora (Anderson, Adams,
Antman, Bridges, Califf, Casey et al., 2013).

O EAM é uma das principais causas de morte em Portugal, como ja referido, e
uma das situacdes de emergéncia médica que mais pode beneficiar de um sistema
eficaz de cuidados pré-hospitalares (Antman, Anbe, Armstrong et al., 2011). Segundo
0S mesmos autores, a maioria mortes por EAM acontece nas primeiras horas ap6s o
inicio dos sintomas, principalmente devido a arritmias fatais que, por sua vez, podem
ser evitadas com o rapido acesso a cuidados diferenciados. Estudos recentes
comprovam a utilidade dos sistemas de emergéncia pré-hospitalar na reducao dos
tempos de demora entre o inicio dos sintomas, o diagnéstico e o inicio do tratamento,
bem como na redugédo da mortalidade em doentes com EAM (Bettencourt, Mateus,
Dias et al., 2005; Mathew, Menown, McCarty, Gracey, Hill & Adgey, 2013).

A estratégia de reperfusdo por intervencdo coronaria percutanea evoluiu em
simultdneo com a terapia antitrombdtica e com os cuidados pré-hospitalares e
hospitalares em doentes com EAMCSST (Rathore, Curtis, Chen, Wang, Nallamothu,
Epstein et al, 2009). Os referidos autores acrescentam que a selecdo da estratégia de

reperfusdo abarca a avaliagdo do tempo decorrido desde o inicio dos sintomas, do
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risco do EAMCSST, do risco de hemorragia e do tempo necessario para o transporte

até uma valéncia de hemodinamica.

O ECG é um exame complementar muito Gtil para orientagdo do tratamento ja
gue as alteragOes encontradas tém boa correlacdo com a persisténcia de oclusdo da
artéria. Assim, quando existem determinadas alteragfes supde-se existir oclusdo da
artéria e a situacdo exige intervencao imediata para repor o fluxo sanguineo. Caso
estas alteragbes ndo estejam presentes entdo o fluxo sanguineo ja foi naturalmente
restabelecido e a abordagem sera no sentido de impedir a formagdo de um coagulo
obstrutivo numa primeira fase, e tratamento da placa numa segunda fase. (Documento
Orientador Sobre Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocérdio, 2007).

Tendo em consideragdo que a relacdo entre a demora para a reperfusdo e a
mortalidade hospitalar € peculiarmente forte nas primeiras duas horas de evolugéo do
EAMCSST, e se o tratamento pré-hospitalar reduz o tempo até a administragdo do
tratamento em cerca de 45-60 minutos, os ganhos de salde relacionados com o
tratamento definitivo podem ser ampliados se esta € realizada em ambiente pré-
hospitalar nos doentes que se apresentam nas primeiras duas horas de evolu¢do dos
sintomas (Documento Orientador Sobre Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocardio,
2007).

Consequentemente e com 0 intuito de situar a problematica, foi enunciada a

seguinte questao de investigagao:

- Qual a importancia da realizacdo do ECG no pré-hospitalar para a
identificacdo precoce de EAMCSST?
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1. Métodos

Com o intuito de se sistematizar a informacdo acerca da importancia da
realizacdo do ECG no pré-hospitalar para a identificacdo precoce de EAMCSST,
procedeu-se a uma revisao sistematica da literatura, que consiste hum tipo de estudo
secundario que faculta a elaboracéo de diretrizes clinicas, sendo extremamente Util
para as tomadas de decisdo na area da saude. Além disso, as revisdes sisteméticas
ajudam igualmente no planeamento de pesquisas clinicas (Higgins & Deeks, 2011). De
acordo com a mesma autora, as revisées sistematicas reinem, de forma organizada,
uma significativa quantidade de resultados de pesquisas clinicas e auxiliam na
explicacdo de diferencas encontradas entre estudos primarios que investigam a

mesma questao.

Para a realizac@o desta revisao sisteméatica da literatura e para conseguirmos
responder a questéo de investigacao formulada foram adotados alguns dos principios
propostos pelo Cochrane Handbook (Higgins & Deeks, 2011) a referir: 1. Formulacao
da questdo problema; 2. Localizacdo e sele¢do dos estudos; 3. Avaliacdo critica dos
estudos; 4. Andlise e apresentacdo dos dados; 5. Interpretacdo dos resultados.

Nas revisdes sistematicas, os “sujeitos” da investigagcao (unidade de analise)
consistem nos estudos primarios selecionados através de método sistematico e pré-
definido. Os estudos primarios podem ser ensaios clinicos aleatérios, estudos de
acuracia, estudos coortes ou qualquer outro tipo de estudo (Ramalho, 2005). A
escolha do tipo de estudo depende da pergunta que se pretende responder, conforme

se apresenta seguidamente.

Em suma, a revisdo sistematica consiste numa técnica cientifica objetiva,
eficiente e reprodutivel, que possibilita extrapolar achados de estudos independentes,
avaliar a consisténcia de cada um deles e explicar as possiveis inconsisténcias e
conflitos. Trata-se de uma técnica que amplia a acuracia dos resultados, cujo
contributo é a melhoria da precisdo das estimativas de efeito de uma determinada

intervencgdo clinica (Ramalho, 2005).
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1.1. Localizacéo e selecdo dos estudos

Inicialmente consultou-se a base de dados da biblioteca da Escola Superior de
Saude de Viseu (ESSV), o Repositério Cientifico da Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra (ESENfC), a Ordem dos Enfermeiros e a base de dados da Revista de
Enfermagem Referéncia no sentido de aprofundar os conhecimentos sobre o tema e

apurar as necessidades de investigacao e niveis de evidéncias sugeridas.

De seguida e tendo por base que de acordo com as orientacbes emanadas
pela Colaboracdo Cochrane decidiu-se apenas incluir estudos publicados e indexados
em bases de dados cientificas por considerarmos a publicacdo (divulgacdo dos
resultados) como um passo essencial no processo de investigagdo (Fortin, 2009) e

fulcral para o crescimento da enfermagem enquanto ciéncia, disciplina e profissdo.

A localizacéo e selecdo de estudos tiveram por base um processo constituido
por trés etapas:

- 1) Foi realizada uma pesquisa inicial naturalista limitada a MEDLINE e
CINAHL, seguida de uma analise das palavras nos titulos e resumos, e dos termos de
26 indexacado usados para descrever os estudos. De seguida, optamos por confirmar
se 0s termos preliminares constituiam descritores MeSH através do site

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/mesh tendo obtido resposta positiva para:

#1 MeSH descriptor “Acute myocardial infarction, pre-hospital emergency care”

(explode all trees);

#2 MeSH descriptor “ST-elevation acute coronary syndromes” (explode all

trees);
#3 MeSH descriptor “initial ECG” (explode all trees).

- 2) A segunda pesquisa foi realizada entre agosto e outubro de 2015 e
compreendeu pesquisas eletrénicas nas seguintes bases de dados — CINAHL Plus
with Full Text, MedicLatina, MEDLINE with Full Text, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive (via EBSCO); Elsevier - Science Direct (via b-on —
Online Knowledge Library); JBI Library; Scopus; Scielo - Scientific Electronic Library
Online; Google Académico (para extracdo dos artigos em texto completo que nao se
obtenham por outros meios) — através da conjugacdo booleana de todos os
descritores identificados: #4 [#1 AND #2 OR #3] (title); #5 [#1 AND #2 AND #3]
(subject); #6 [#1 AND #2 AND #3] (title and abstract);
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- 3) Por fim, a lista das referéncias bibliograficas de todos os estudos
identificados foram analisados para a extracdo de estudos adicionais. Para obtermos
mais informacg@es utilizamos o motor de busca da internet Google, com o objetivo de

obter textos completos de alguns estudos.

A primeira amostra selecionada ficou composta por 115944 estudos, todavia,
por causa do tamanho da amostragem foram aplicados limitadores de pesquisa, tendo
apenas sido considerados os estudos que apresentassem dos seguintes requisitos:

- Estudos publicados em Inglés, Espanhol e Portugués, sendo os demais

excluidos;

- Estudos com data de publicacdo de 2009 até a atualidade, ndo se podendo
excluir estudos importantes se restringissemos o limite temporal para o periodo que a
maioria dos autores aponta como a “melhor evidéncia disponivel” (periodo
compreendido entre 2 a 5 anos). A semelhanca deste processo também a
Colaboracdo Cochrane procede da mesma forma, sendo as atas de publicacdo das
atualizagbes das revisbes subsequentes aos limites temporais fixados na primeira

revisdo publicada.

Para sistematizarmos a aplicacdo destes requisitos e atestar a validade do
processo da estratégia de pesquisa dos estudos, foram realizados testes de
relevancia, seguindo-se as propostas de Pereira e Bachion (2006), que se reportam a
uma lista de perguntas claras e que devem ser respondidas pelos investigadores
positiva ou negativamente, assumindo-se a exclusdo de todos os estudos que
obtenham pelo menos uma negacéo e sdo compostos pela aplicacdo dos limitadores

de pesquisa.

Ressalva-se que anteriormente a aplicacdo dos testes de relevancia e
resultante selecdo dos estudos, o processo foi precedido de um pré-teste do
instrumento utilizado. O nosso procedimento deveu-se ao facto de considerarmos que
ao realizacédo do pré-teste é fulcral e indispensavel, porque, por um lado, possibilita
corrigir ou modificar o instrumento, resolver problemas imprevistos e alterar a redacao
ou modificar a ordem das questdes (Fortin, 2009). Assim, o instrumento de triagem foi
validado através de um estudo preliminar em que os dois investigadores aplicaram e
avaliaram a aplicabilidade do instrumento a uma amostra aleatéria de titulos e

resumos dos artigos identificados (Pereira & Bachion, 2006).

A partir deste ponto foram analisados os artigos em texto completo (n=29),
tendo por base a aplicagdo de critérios mais rigorosos que foram estabelecidos com
base na metodologia PI[C]OD (Ramalho, 2005).
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1.2. Critérios de inclusado e exclusao

Os critérios de inclusdo consistem nas caracteristicas da populacdo alvo e
acessivel. Deste modo, torna-se relevante ter em conta 0s seguintes critérios:
poderem ser usados durante o estudo; generalizados a outras populacdes; possam
caracterizar geografica e temporalmente a populacao acessivel, abrangendo decisbes
acerca dos objetivos préaticos e cientificos (Fortin, 2009). Quanto aos critérios de
exclusdo, os mesmos indicam o subgrupo de individuos que, apesar de preencherem
os critérios de incluséo, tém igualmente caracteristicas ou manifesta¢cdes suscetiveis
de interferir na qualidade dos dados, bem como na interpretacdo dos resultados
(Fortin, 2009).

Postas estas consideracdes, estabeleceram-se, para 0 presente estudo,

critérios de inclusdo e de exclusdo, como a seguir se apresentam.

Critério de incluséo: estudos realizados com participantes adultos que sofreram
um EAMCSST, que foram submetidos a ECG no pré-hospitalar.

Critério de exclusdo: Populacdo ndo adulta, doentes neurocriticos (ex: AVC,
status pds paragem cardiorrespiratoria) e todos os estudos que envolvessem doentes
com EAMSSST. No quadro 1 estdo patentes os critérios de inclusdo e exclusao de

acordo com o PICOD.
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Quadro 1 - Critérios de inclusdo e excluséo para a selecdo dos estudos

Critérios de
selegado

Critérios de incluséo

Critérios de excluséo

Participantes

Intervencdes

Comparag0bes

“Outcomes”

Desenho

Estudos que se refiram a adultos.
Vitimas de EAMCSST.

Realizacdo de ECG no pré-hospitalar.

Comparacédo entre doentes com realizagdo do ECG
e sem a realizagdo do mesmo.

Estudar as variaveis:

Estudos experimentais e quase-experimentais.

Populacédo ndo adulta.

Doentes neurocriticos (ex: AVC,
status pos paragem
cardiorrespiratoria).

Todos o0s estudos que envolvam
doentes EAM, mas com outras
patologias associadas.

Todos os estudos que ndo se
refiram & realizacdo de ECG no pré-
hospitalar.

Todos o0s estudos que néao
comparem 0s grupos dos critérios
de incluséo.

Todos os estudos que ndo analisem
as variaveis de inclusao.

Outros desenhos para além dos de
inclusao.

Revisdo sistematicas com e sem
metanalise.

A selecéo dos estudos teve em conta 0s seguintes critérios: data de publicagdo

(janeiro de 2006 a outubro de 2015), artigos em full text, participantes adultos.
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Quadro 2 — Estudos que foram identificados a partir da introducéo dos descritores

Motor de busca

Periodo

Cadigo cientifica Descritores temporal Limitadores Resultados
B1 EBSCO (Cochrane Central
Register of Controlled
Trials Database of
Abstracts of Reviews of
Effects, Business Source
Complete, ERIC,
Regional ~Business News Acute myocardial infarction - Estudos
NHS  Economic Evaluation OR Acute myocardial Humanos
Database, Academic Search infarction, pre-hospital janeiro
Complete, MedicLatina, emergency care” OR ST- de 2009 - Género
Health elevation acute coronary a feminino e 1575
Technology _ syndromes AND initial ECG outubro masculino
Assessments, Nursing & (randomized controlled trials de 2015
Allied Health Collection: as topic OR review literature - Participantes
Comprehensive, Library, as Topic) adultos
Information Science &
Technology Abstracts,
Cochrane
Methodology Register,
Cochrane Database of
Systematic Reviews)
B2 PubMed Acute myocardial infarction - Estudos
OR Acute myocardial Humanos
infarction, pre-hospital ianeiro d
emergency care” OR ST- Jazno%goa € - Género
elevation acute coronary outubro de feminino e
syndromes AND initial ECG 2015 masculino 68
(randomized controlled trials
as topic OR review literature - Participantes
as Topic) adultos
B3 Scielo - .
Acute myocardial infarction - Estudos
OR Acute myocardial Humanos
infarction, pre-hospital aneiro d
emergency care” OR ST- Jaznoe(;;oa € - Género
elevation acute coronary outubro de feminino e
syndromes AND initial ECG 2015 masculino 210
(randomized controlled trials
as topic OR review literature - Participantes
as Topic) adultos
B4 RCAAP Estud
Enfarte agudo do miocéardio I-lursr::ngz
OR Enfarte agudo do
miocardio; Cuidados de janeiro de - Género
emergéncia pré-hospitalar OR 2009 a femini
~ eminino e
Elevagdo do ST no enfarte outubro de masculino 31
agudo do miocardio AND 2015

ECG inicial.

- Participantes
adultos
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1.3. Avaliagéo critica dos estudos

Apoés a aplicacdo dos limitadores a amostra ficou reduzida a 1884 estudos.
Para sistematizar a selecdo dos estudos foi adaptado de Pereira e Bachion (2006)
um instrumento de triagem — teste de relevancia |, apresentado no quadro 3. Deste
modo procedeu-se a nova selecdo dos artigos, cujos titulos e resumos foram
analisados para refinar todo o processo que tinha sido realizado. Esta selecdo teve
por base os critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos. Este teste
€ constituido por uma lista de questfes que devem ser respondidas pelo avaliador,
afirmando ou negando a questdo em causa. Quando a questéo for negada, o estudo
deve ser excluido da reviséo (Pereira & Bachion, 2006).

Quadro 3 — Teste de Relevancia |

Referéncia do estudo:

Questbdes:

1. O estudo esta de acordo com o tema investigado?

Operacionalizac¢édo

* Incluir

- Adultos

- Realizacédo de ECG no pré-hospitalar a doentes vitimas de EAMCSST.
* Excluir

- Publicagfes referentes a artigos de opinido e comentarios

- Populacéo néo adulta

2. O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?
Estudos publicados entre janeiro de 2009 e outubro de 2015

3. O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?

* Portugués

* Inglés

* Espanhol

4. O estudo encontra-se disponivel em full text?
5. Estudo envolve seres humanos?

Fonte: Adaptado de Pereira & Bachion (2006).

ApoOs a aplicagdo do teste de Relevancia | foram excluidos 1852 estudos, tendo

a amostra ficado circunscrita a 33 estudos.

De seguida, todos os estudos previamente selecionados com o teste de
relevancia | foram submetidos a avaliacdo de dois investigadores, de forma
independente, através do teste de relevancia Il (Quadro 4), seguindo um padréao
semelhante ao primeiro teste, com a diferenca que nesta etapa, todos os estudos
foram lidos na integra. Com este intuito, foram formuladas novas questdes para
orientar a deciséo relativamente a inclusdo ou ndo do estudo para a fase de avaliagdo

da qualidade metodolégica. Do mesmo modo, as perguntas devem ser respondidas
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afirmativa ou negativamente, sendo que uma ou mais respostas negativas implica a

excluséao do estudo (Pereira & Bachion, 2006).

Quadro 4 — Teste de Relevancia ll

Referéncia do estudo:

Questodes
1. O estudo esta de acordo com o tema investigado?
Operacionalizag¢éo
e Incluir
- Adultos
- Realizacéo de ECG no pré-hospitalar a doentes vitimas de EAMCSST.
e  Excluir
- Publicag@es referentes a cartas de leitor e artigos de opinido e comentérios
- Populagéo ndo adulta

2. O desenho do estudo vai de encontro com ao predefinido?

e Incluir
Estudos experimentais e quasi-experimentais
e Excluir

Outros desenhos para além dos de inclusédo

3. O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?
Estudos publicados entre janeiro de 2009 e outubro de 2015

4. O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?
Portugués

Inglés

Espanhol

5. Estudo envolve seres humanos?

6. Os outcomes do estudo vao de encontro com o predefinido?

e Incluir
- Doentes com realizagdo do ECG e sem a realizagdo do mesmo.
e  Excluir

Todos os estudos que ndo analisem pelo menos uma das variaveis de incluséo;
Revisdes sistematicas com e sem metanalise.

Fonte: Adaptado de Pereira & Bachion (2006).

Seguidamente, os titulos dos estudos que previamente foram submetidos ao
teste de relevancia | foram novamente submetidos a mesma avaliagdo, mas por dois

investigadores de forma independente o que permitiu excluir 30 estudos.

A partir deste ponto foram analisados os artigos em texto completo (n=3), tendo
por base a aplicac@o de critérios mais rigorosos que foram estabelecidos com base na
metodologia PI[C]OD (Ramalho, 2005) e que se encontram apresentados no quadro 4,

tendo ficado o corpus reduzido a 3 estudos.

A avaliacdo critica dos estudos selecionados foi realizada de forma
independente pelos dois investigadores. Para tal, recorremos a “Grelha para avaliagao
critca de um artigo descrevendo um ensaio clinico prospetivo, aleatorizado e

controlado” (cf. Tabela 5) do Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia da
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Faculdade de Medicina de Lisboa (Bugalho & Carneiro, 2004; Carneiro, 2008). Nesta
grelha, cada questdo tem 4 respostas possiveis: S — resposta afirmativa (codificada
com 2); ? — pouco claro/possivel (codificada com 1); N — resposta negativa (codificada
com) e n/a — ndo aplicavel (Idem). O score final é calculado segundo o seguinte

esguema:
e Score total (soma dos scores atribuidos) - [A]
e N.°de questdes aplicaveis (maximo 20) - [B]
e Score maximo possivel (2 x [B]) - [C]
e Classificagao Final (A/C em) -%

Os estudos com classificacéo igual ou superior a 75% séo considerados de boa
qualidade (Bugalho & Carneiro, 2004; Carneiro, 2008).
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Quadro 5 — Grelha para avaliagéo critica de um artigo descrevendo um ensaio clinico

prospetivo, aleatorizado e controlado

VALIDADE DOS RESULTADOS S ? N nla
1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a
2. O diagnéstico da doencga estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a
3. Os critérios de inclusédo e exclusdo sédo logicos e claros? 2 1 0 n/a
4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a
5. A aleatorizacéo foi ocultada? 2 1 0 n/a
6. Os doentes foram analisados nos grupos para os quais tinham sido aleatorizados
inicialmente (inteng&o de tratar)?
7. O método de aleatorizacgao foi explicado? 2 1 0 n/a
8. A dimensédo da amostra foi estatisticamente calculada? 2 1 0 n/a
9. Os doentes nos grupos em comparagdo eram semelhantes em termos dos seus fatores
de progndstico conhecidos?
10. Com excecdo do tratamento em estudo, todos os doentes foram tratados? 2 1 0 n/a
11. Foi ocultado aos doentes o grupo a que pertenciam? 2 1 0 n/a
12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em estudo? 2 1 0 n/a
13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos em estudo? 2 1 0 n/a
14. O seguimento (follow-up) final superior a 80%? 2 1 0 n/a
IMPORTANCIA DOS RESULTADOS
15. A dimenséo do efeito terapéutico (RRR, RRA, NNT) foi importante 2 1 0 n/a
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa (IC)? 2 1 0 n/a
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 0 n/a
APLICABILIDADE DOS RESULTADOS
18. Os doentes do estudo séo semelhantes aos da pratica clinica do método individual? 1 0 n/a
19. Foram considerados todos os resultados clinicos importantes? 2 1 0 n/a
20. Os beneficios do tratamento sobrepdem-se aos potenciais riscos e custos da sua 1 0 A

implementagéo?

Fonte: Bugalho & Carneiro (2004); Carneiro (2008).

Apés a avaliacdo critica dos estudos, realizou-se, de forma independente, a

colheita de dados dos artigos incluidos na revisao, primeiramente com a extra¢ao dos

dados e, posteriormente, com a sintese dos mesmos em tabela, onde foram incluidos

detalhes especificos sobre a metodologia, os participantes, as intervencdes, 0s

resultados significativos a revisdo e outras notas importantes (Craig & Smyth, 2004;

Higgins & Green, 2011). Foram também elaboradas tabelas apresentando o resultado

da avaliacao critica da qualidade dos estudos incluidos e os estudos excluidos com

0s respetivos motivos. Por forma a validar a avaliacdo critica da qualidade dos

estudos incluidos, foi analisado o risco de viés dos mesmos através do instrumento

do Cochrane Handbook (Higgins & Deeks, 2011).

Quaisquer divergéncias que foram surgindo entre o0s revisores foram

resolvidas através de discussdao ou recorrendo a um terceiro revisor.

Como os
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estudos incluidos nesta revisdo sistematica da literatura ndo eram semelhantes,
nomeadamente em termos de intervencdes e outcomes, tendo em conta que dois
estudos obtiveram uma classificagé@o inferior ou igual a 75% na avaliacdo critica da
qualidade (cf. Anexo 1), ndo foi possivel extrapolar os dados a nivel estatistico,
realizando a meta-analise dos mesmos, o que levou a uma analise descritiva dos

mesmos.

Com o objetivo de se validar a avaliagcao critica da qualidade dos estudos
incluidos, foi analisado o risco de viés dos mesmos através do instrumento do
Cochrane Handbook (Higgins & Deeks, 2011). Na Figura 2 esta representado o
resumo da avaliacdo do risco de viés dos estudos, realizada pelos dois
investigadores, que foi obtida com recurso ao software da Cochrane, o Review

Manager 5.3 (<http://tech.cochrane.org/revman>).

Figura 2 - Resumo do risco de viés dos estudos
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|
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Selective reporting (reporting bias)
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-~
(D)
-

PI Elinding of participants and personnel (parformance bias)

Deborah, Diercks, Kontos et

al. (2009)

Patel, James, Dunford et al. i
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Dieg (2014).
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Apresenta-se igualmente o peso do risco de viés em percentagem para cada

dominio, de todos os estudos incluidos (cf. Figura 3).

Figura 3 — Resumo do risco de viés dos estudos, em percentagem

Fandom sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 25%, 50% 759%  100%

.an risk ofbias DUnclearrisk ofbias .High risk of hias

Todo o processo de selecdo do corpus do estudo foi resumido no seguinte
fluxograma (cf. Figura 4).
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Figura 4 — Fluxograma representativo das etapas de refinamento do corpus do estudo
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2. Andlise e apresentacao dos dados

De todos os estudos identificados através do método explicado na seccao
anterior apenas quatro artigos foram selecionados para o corpus do estudo.
Seguidamente apresentamos uma sintese descritiva dos aspetos mais importantes dos
principais resultados da analise dos estudos selecionados, que se encontram
agrupados e organizados num “quadro de evidéncias” de modo a responder a questao

de investigacdo enunciada anteriormente.

O ensaio clinico randomizado de Deborah et al. (2009) teve como objetivo
determinar a associacao da realizacdo do ECG no pré-hospitalar e o tempo da terapia
de reperfusdo em doentes com EAMCSST. No Quadro 6 apresenta-se o tipo de
estudo/populagdo, as intervengdes, conclusdes e resultado da andlise critica da

qualidade.

Quadro 6 — Resumo da andlise do estudo de Deborah et al. (2009)

Deborah, B., Diercks, M.D., Kontos, M.C. et al. (2009). Utilization and Impact of Pre-Hospital
Electrocardiograms for Patients With Acute ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. Journal of the
American College of Cardiology, Vol. 53, 2: 161-166.

Tipo de
estudo/populacéo

Este estudo procurou determinar a associagdo da realizagdo do ECG no pré-hospitalar e
0 tempo da terapia de reperfusdo em doentes com EAMCSST. Os doentes foram
estratificados com base na realizacdo do ECG no pré-hospitalar, tendo sido o tempo da
terapia de reperfusdo comparado entre os 2 grupos. Ensaio clinico randomizado
(prospetivo).

Intervencbes

Realizacdo do ECG em doentes com EAMCSST

Resultados/
outcomes

Num total de 7.098 de 12.097 doentes (58,7%) foi utilizado o servico de emergéncia
médica e em 1.941, desses 7.098 doentes transportados, 27,4% foram submetidos ao
ECG pré-hospitalar. Dos doentes transportados, a intervengdo percutanea corondria
priméaria foi realizada em 92,1% dos doentes com um ECG no pré-hospitalar, enquanto
86,3% realizou um ECG hospitalar. O tratamento foi usado em 4,6% versus 4,2% dos
doentes. Os tempos médios que decorreram entre a entrada no hospital até ao
tratamento (19 min vs. 29 min, p=0,003) e a mediana do tempo que decorre entre a
entrada no hospital ate a angiografia em doentes submetidos a intervengdo percutanea
coronaria primaria (61 min vs. 75 min, p=0,0001) foram significativamente menores em
doentes com um ECG pré-hospitalar. Observou-se uma tendéncia sugestiva para um
menor risco de mortalidade intra-hospitalar com o recurso ao ECG pré-hospitalar (odds
ratio ajustado: 0,80, 95% intervalo de confianca: 0,63-1,01).

Conclusodes

Apenas um quarto dos doentes transportados pelo servico de emergéncia médica foi
sujeito a um ECG pré-hospitalar. A utilizagdo de um ECG pré-hospitalar esta associada a
um maior uso de terapia de reperfusdo, os tempos de reperfuséo mais rapidos, sugerindo
uma tendéncia para um menor risco de mortalidade.

Analise critica da
qualidade

58.3%

No Quadro 7 apresenta-se o estudo de Patel et al. (2012), fazendo-se alusdo ao

tipo de estudo/populagédo, intervencdes, conclusdes e resultado da andlise critica da
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qualidade. Este estudo analisou doentes com dor toracica num periodo mediado entre
janeiro de 2003 a abril de 2008. Os tempos no local da ocorréncia e do transporte
foram comparados antes (a partir de janeiro de 2003 a dezembro de 2005) e depois (a
partir de janeiro de 2006 a abril de 2008) da implementacdo do ECG no pré-hospitalar.
Foram comparados os tempos médios no local e de transporte entre os doentes com

um ECG no pré-hospitalar, com dor toracica e com EAMCSST.

Quadro 7 — Resumo da analise do estudo de Patel et al. (2012)

Patel, M., James, V., Dunford, M.D. et al. (2012). Pre-Hospital Electrocardiography by Emergency Medical
Personnel - Effects on Scene and Transport Times for Chest Pain and ST-Segment Elevation Myocardial
Infarction Patients. Journal of the American College of Cardiology, Vol. 60, 9: 806-811.

Tipo de | O estudo decorreu no ambito do Sistema de Emergéncia Médica da cidade de San Diego.
estudo/populacdo | Foram analisados doentes com dor toracica num periodo mediado entre janeiro de 2003 a
abril de 2008. Os tempos no local da ocorréncia e do transporte foram comparados antes
(a partir de janeiro de 2003 a dezembro de 2005) e depois (a partir de janeiro de 2006 a
abril de 2008) da implementagdo do ECG no pré-hospitalar. Foram comparados os
tempos médios no local e de transporte entre os doentes com um ECG no pré-hospitalar,
com dor toracica e com EAMCSST. Ensaio clinico randomizado (prospetivo).

Intervencgdes Realizacdo do ECG em doentes com dor toracica de origem cardiaca e em doentes com
EAMCSST

Resultados/ Foram avaliados 21.742 doentes com dor no peito durante o periodo do estudo. A

outcomes realizacdo do ECG no pré-hospitalar resultou em aumentos minimos no tempo médio no

local (19 min, 10s vs. 19 min, 28s, p=0,002) e o tempo de transporte (13 min, 16s vs. 13
min, 28s, p=0,007). No entanto, em comparac¢do com doentes com dor toracica e os que
tinham EAMCSST (n=303), obteve-se um menor tempo no local (17 min, 51s vs. 19 min,
31s, p=0,001), tempo de transporte (12 min, 34s vs.13 min, 31 s, p=0,006) nos doentes
cm EAMCSST.

Conclusdes A realizacdo do ECG no pré-hospitalar em doentes com dor toracica prolonga
minimamente o tempo no local e durante o transporte do local de ocorréncia até ao
hospital. Além disso, para os doentes com EAMCSST tanto os tempos de actuagdo no
local bem como os tempos de transporte sdo realmente reduzidos, levando a uma
potencial redugdo no tempo de isquemia total, bem como a redugdo da mortalidade intra-
hospitalar, com o recurso ao ECG pré-hospitalar.

Anélise critica da | 75.0%
qualidade

No Quadro 8 apresenta-se 0 resumo da analise do estudo de Meadows-Pitt et
al. (2014) cujo objetivo consistiu em avaliar as diferengas do tempo que decorre entre a
entrada no hospital até a angiografia em doente com EAMCSST que realizaram ECG
com 12 derivagGes em contexto pré-hospitalar e doentes com um ECG apenas no intra-
hospitalar. Os resultados/outcomes e conclusfes do estudo encontram-se no Quadro

seguinte.
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Quadro 8 — Resumo da andlise do estudo de Meadows-Pitt, M., Field, W., & San Diego

(2014)

Meadows-Pitt, M.,

Field, W., & San Diego, L.M. (2014). The impact of prehospital 12-lead

electrocardiograms on door-to-balloon time in patients with st-elevation myocardial infarction. J Emerg

Nurs, 40: 63-68.

Tipo de
estudo/populagéo

Ensaio clinico randomizado (retrospetivo, comparativo) que objetiva avaliar as diferengas
do tempo que decorre entre a entrada no hospital até a angiografia em doente com
EAMCSST que realizaram ECG com 12 derivagdes em contexto pré-hospitalar e doentes
com um ECG apenas no intra-hospitalar.

Intervencbes

Realizacdo de ECG com 12 derivacdes.

Resultados/
outcomes

Dos 367 doentes, 62% (n=228) chegou de ambulancia ao hospital e 38% (n=139) chegou
por meios préprios ao hospital. O tempo que decorreu entre a entrada no hospital ate a
angiografia nos doentes com EAMCSST que realizaram ECG com 12 derivacdes foi de
30 minutos menos do que os doentes que realizaram ECG no hospital. A variavel tempo
decorrido entre a entrada no hospital ate a angiografia apresentou, entre os dois grupos
de doentes, uma mediana de 125,5 min.. Relativamente aos doentes com ECG com 12
derivacOes, a mediana foi de 105 min..Os valores médios registados para esta variavel
sofrem um decréscimo de cerca de 20 minutos. Todavia, o percurso hospitalar dos
doentes submetidos a ECG com 12 derivag8es, em particular o tempo decorrido entre a
entrada no hospital ate a angiografia, esta distante dos tempos recomendados pelas
guidelines internacionais, ou seja, o tempo decorrido entre a entrada no hospital ate a
angiografia registado neste estudo foi superior a 90 minutos.

Conclusdes

Em contexto de EAM, o tempo que medeia a entrada do doente no Servigo de Urgéncia e
o restabelecimento do fluxo TIMI 1l/lll esta fortemente relacionado com uma maior perda
da funcéo miocardica.

Andlise critica da
qualidade

78.9%
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3. Interpretacéo dos resultados

Nesta revisdo sistematica da literatura deu-se primazia aos ensaios clinicos
randomizados, na medida em que este tipo de estudo assume grande importancia
para a prética clinica e representarem os maiores niveis de evidéncia (Joanna Briggs
Institute, 2013).

Os trés estudos selecionados para este trabalho resultaram de uma vasta
pesquisa realizada em bases de dados cientificas, como referido anteriormente, com o
objetivo de identificar o maior niumero de estudos publicados, relacionados com a
tematica abordada. Assim, constatou-se a existéncia de um numero reduzido de
estudos sobre a tematica e que, dos estudos existentes, a grande maioria sdo antigos
(datas de publicacéo inferiores a 2000) e com pouca qualidade.

Através da aplicacdo da “Grelha para avaliagdo critica de um artigo
descrevendo um ensaio clinico prospetivo, aleatorizado e controlado” (Bugalho &
Carneiro, 2004; Carneiro, 2008) aos estudos incluidos, verificou-se que sé dois dos
estudos poderiam ser considerados de qualidade, tendo obtido uma classificag&o final
igual ou superior a 75%. Esta apreciacdo foi validada aquando da avaliagéo do risco

de viés através do instrumento do Cochrane Handbook.

Os estudos analisados s&o unanimes ao confirmarem que a realizacdo do ECG
no pré-hospitalar tem um efeito significativo sobre o doente com dor no peito. O efeito
potencial no doente inclui as questbes de diagnéstico e a terapéutica, incluindo o
diagnostico de EAM e a indicacdo para tratamento. O ECG pré-hospitalar pode
também detetar uma alteracdo isquémica que tenha sido resolvida com tratamento

pelo servico médico de emergéncia, antes da chegada do doente ao hospital.

Em doentes com EAMCSST, foi demonstrado que as informacgdes obtidas a
partir do ECG pré-hospitalar reduzem o tempo para o tratamento de reperfusao. De
realgar que estes beneficios sédo encontrados com pouco aumento no uso de recursos
do servico de emergéncia médica ou no tempo no local da ocorréncia (Deborah et al.,
2009).

Ficou igualmente demonstrado por Deborah et al. (2009) que a informacéao pré-
hospitalar sugestiva de EAM no cenério de dor no peito € limitada. Certos sintomas e
achados fisicos, bem como os indicios eletrocardiogréficos, poderdo apoiar o
diagnostico pré-hospitalar do EAM antes da chegada de um doente ao hospital. De

acordo com Patel et al. (2012), a rdpida identificacdo pré-hospitalar do doente com um
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evento de isquemia coronaria aguda permite ndo sé a terapia apropriada antes da
chegada ao hospital, como também as diretrizes do hospital para se preparar para
uma rapida avaliagdo do doente e realizacdo de terapia especifica.

De acordo com os outcomes dos trés estudos analisados, a realizagao inicial
do ECG no pré-hospitalar, em alguns estudos, ocorreu com o inicio do tratamento de
reperfusdo. Esta forma de tratamento de reperfusdo prova ser viavel e pode conferir
um significativo beneficio na redugéo da mortalidade, se a reducdo do tempo se situa
num intervalo de uma hora. No entanto, o ECG pré-hospitalar € um meio para um
diagnostico chave, indicando a necessidade de iniciar tratamento pela equipa de
emergéncia médica. Além disso, € concebivel que o ECG pré-hospitalar leva a uma
abordagem mais agressiva pelos profissionais de salde antes da chegada ao hospital
nos doentes com dor no peito e com elevacdo do segmento ST (Deborah et al., 2009;
Patel et al., 2012; Meadows-Pitt et al., 2014). Embora a questdo ainda nao tenha sido
bem investigada em estudos randomizados de maior qualidade, o ECG no pré-
hospitalar pode interferir na intervengcdo do doente em termos de diagnadstico,
terapéutica, no seguimento do doente no intra-hospitalar e na redugéo da mortalidade
(Deborah et al., 2009; Patel et al., 2012).

O ECG no pré-hospitalar, para além de estabelecer o diagnéstico de
EAMCSST antes da chegada do doente ao hospital, também fornece uma indicacéo
para o tratamento na configuracdo pré e intra-hospitalar. O ECG pré-hospitalar pode
detetar a alteracdo isquémica que tenha sido resolvida com a terapéutica realizada
antes da chegada ao hospital, sendo esta uma informacdo com um potencial clinico
para os profissionais de salde no pré-hospitalar (Meadows-Pitt et al., 2014). Talvez a
guestdao mais importante seja a intervencdo em doentes com dor no peito jA em
contexto hospitalar, que envolve o efeito do ECG no pré-hospitalar para a realizacdo
de reperfusdo. Nos doentes com EAMCSST, os estudos trés analisados
demonstraram que as informacgdes obtidas a partir do ECG pré-hospitalar reduzem o
tempo de base hospitalar no que se refere ao tratamento de reperfusdo. Os estudos
também demonstraram que nos doentes com EAMCSST h& uma maior probabilidade
de sobrevida quando foi realizado o ECG no pré-hospitalar (Deborah et al., 2009; Patel
et al., 2012; Meadows-Pitt et al., 2014).

Os resultados encontrados vao ao encontro do referido por Danilo (2011),
segundo o qual, analises retrospetivas de doentes que com EAM demonstram que o
ECG inicial no pré-hospitalar € confirmado o diagnostico no hospital, cerca de 60.0%,
podendo o ECG estar normal em mais de 15%. Desta forma, o recurso mais

empregue, a fim de aumentar a eficacia do método, face ao processo dindmico
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isquémico agudo, é a realizacdo de ECG seriados, o que faz com que a sensibilidade
diagnostica na fase aguda da doenca aumente para 95% dos casos. No diagndstico
clinico da doenca coronaria aguda, o ECG, conjugado com as caracteristicas de dor
toracica e com a probabilidade pré-teste de doenca arterial coronéria, de acordo com a
avaliacdo dos fatores de risco, resulta numa abordagem diagnéstica do EAM mais
vasta e precoce, fazendo com que as intervengdes terapéuticas sejam igualmente
precoces, reduzindo a morbi-mortalidade cardiovascular. A observacdo do ECG de
doentes com dor toracica requer a atencao detalhada do segmento ST e da onda T.
Os desvios do Segmento ST superiores a 0,5mv medidos num ponto a 40ms do ponto
J, definem positividade, sobretudo se estas alteracbes surgem com dor e
desaparecem com o alivio da mesma (alteragbes dinamicas do Segmento ST). Danilo
(2011) refere que cerca de 80% dos doentes que apresentam dor tor4cica tipica em
vigéncia de supra - desnivelamento do segmento ST evoluem para EAM e os que
possuem infra -desnivelamento do segmento ST, apenas 20% tem essa evolucdo. Na
auséncia de alteragcbes do ECG, o risco reduz para 4% nos individuos com

coronariopatia prévia e 2% naqueles sem historia de doencga arterial coronariana.

De acordo com o estudo de Meadows-Pitt et al. (2014), ao encontrar-se supra -
desnivelamento do segmento ST isoladamente, a sensibilidade do ECG na admissédo
de doentes com suspeita de EAM varia de 45% a 60%. Se se acrescentar igualmente
o infra - desnivelamento do segmento ST e a inversédo da onda T, esta sensibilidade
aumenta para 70 a 90%, havendo uma reducéo na especificidade e no valor preditivo
positivo. Os mesmos autores afirmam que h& uma forte correlagédo entre a topografia
do EAM e a artéria coronaria envolvida e consequente visualizacdo das derivacdes
eletrocardiogréaficas envolvidas. O nimero de derivagées com supra-desnivelamento
do segmento ST, por exemplo, revela correlacédo direta com a mortalidade do EAM,
provavelmente por afigurar indiretamente a extensdo do miocéardio envolvido. Todavia,
0 ECG de 12 derivagGes ndo representa analogamente todas as regides e a presenca
de isquemia em regides opostas podem aumentar ou atenuar as alteracbes noutras
derivacgbes. Fatores como o didmetro da caixa toracica, distancia do elétrodo da area
isquémica, pré-condicionamento isquémico e circulacdo colateral, tém influéncia na
magnitude da elevagdo do Segmento ST. Por outro lado, a area em risco pode ser
avaliada através da morfologia do ECG, procurando estabelecer a zona envolvida e a

coronaria afetada (Meadows-Pitt et al., 2014).

Verificou-se também que o estudo de Meadows-Pitt et al. (2004) demonstrou
que a instituicdo do ECG pré-hospitalar em doentes com EAMCSST esta associada a

ativacdo precoce da equipa de hemodindmica o que representa uma estratégia
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importante para a reducdo do tempo decorrido entre a entrada no hospital até a

angiografia, com evidéncias de impacte na reducéo da mortalidade.
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Conclusao

Este trabalho que agora termina teve um particular interesse pessoal e
profissional. O interesse pessoal foi o fator preponderante para escolher este tema e
no exercicio profissional do quotidiano frequentemente nos deparamos com as
situagdes em estudo. Mesmo com as normais dificuldades encontradas no decorrer da
sua elaboracdo, surgiram dificuldades e limitacbes que, gradualmente, foram
ultrapassadas, nomeadamente as limitacdes nas linguas escolhidas para a selec¢éo
dos estudos, Inglés, Espanhol e Portugués, que excluiram artigos potencialmente
relevantes em outros idiomas. Outras das limitacbes a apontar a esta revisdo

relaciona-se com o reduzido nimero de estudos sobre esta temética.

O presente trabalho permitiu que se respondesse a questdo de investigagéao,
tendo-se verificado que é atribuida importancia a realizagdo do ECG no pré-hospitalar
para a identificacdo precoce de EAMCSST, resultando na ativagdo precoce da equipa
de hemodinamica, o que se institui como uma estratégia importante para a redugéo do
tempo decorrido entre a entrada no hospital até ao tratamento definitivo, com

evidéncias de impacte na reducéo da mortalidade.

Verificou-se que o EAMCSST caracteriza a situagdo clinica de extrema
gravidade e com risco de vida, determinada por oclusdo de uma artéria coronaria
epicardica. Trata-se de uma condi¢do com tratamento especifico, capaz de modificar a
sua histéria natural, devendo ser instituido o mais precocemente possivel. A
abordagem inicial no atendimento do EAMCSST deve ser rapida e objetiva, iniciando-
se pela avaliagdo das caracteristicas da dor toracica e dos sintomas associados,

historia pregressa relevante, pelo exame fisico direcionado e pela realizacdo do ECG.

Os trés artigos analisados séo unanimes ao confirmarem que a realizagcédo do
ECG no pré-hospitalar tem um efeito significativo sobre o doente com dor no peito,
cujo efeito potencial compreende as questbes de diagndstico e a terapéutica,
envolvendo o diagnostico de EAM e a indicacdo para tratamento. O ECG pré-
hospitalar pode também detetar uma alteracdo isquémica que tenha sido resolvida
com tratamento pelo servico médico de emergéncia, antes da chegada do doente ao
hospital. Ficou demonstrado que as informagfes obtidas a partir do ECG pré-

hospitalar reduzem a tempo para o tratamento de reperfuséo.

Face ao exposto, o EAM requer um tratamento urgente. Os objetivos no
tratamento do EAM sdo aliviar a dor, preservar o miocardio e prevenir arritmias graves.

Cerca de um terco dos casos de EAM tém evolucgéo fatal, sendo que cerca de 50%
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das mortes ocorrem na primeira hora de evolucdo do enfarte, antes da chegada ao
hospital. A celeridade no restabelecimento da perfusdo do miocérdio é um aspeto
muito sensivel para o progndstico. Perante um EAM em evolugéo, a prioridade deve
ser a repermeabilizacdo rapida do vaso responsavel pelo acidente isquémico, de modo
a preservar o miocardio em risco, 0 que sO é possivel caso o tratamento seja iniciado
dentro da chamada “janela terapéutica”, ou seja, nas primeiras 3 horas a seguir ao

inicio dos sintomas.

Baseados nos resultados obtidos, aquando da pesquisa efetuada para esta
revisao sisteméatica e na qualidade dos trés estudos incluidos na mesma, considera-se
gue mais estudos randomizados controlados e de maior qualidade devem ser feitos
nesta area, no sentido de poderem ser feitas recomendagfes com elevados graus de

evidéncia.

Como implicacdes para a prética profissional, este estudo aponta ser uma
evidéncia que o ECG no pré-hospitalar conduz a um diagnéstico e tratamento mais
precoce no EAMCSST.

Como sugestdo, deveria ser incluida como competéncia de todos o0s
profissionais do pré-hospitalar a realizacdo de ECG, assim como a elaboragéo e a
implementacdo de protocolos e respetivas auditorias. Porém, uma implementagéo
desta tecnologia — aparelhos/monitores capazes de realizar ECG e de transmiti-los —
implica um investimento monetario consideravel, formacao/atualizacdo dos

profissionais, a necessidade de monitorizar e analisar os resultados obtidos.

Neste sentido e porque € importante a criacdo de mais conhecimento nesta
area, fica a sugestao para a realizacao de mais estudos que suportem cientificamente

as intervencdes no pré-hospitalar.
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