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As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte a nivel mundial.
Estima-se que 17,1 milhdes de pessoas morreram de doencas cardiovasculares em
2004, representando 29% de todas as mortes. Desses obitos, cerca de 7,2 milhdes
foram por doenga coronaria e 5,7 milhdes por acidente vascular cerebral. Os paises
em desenvolvimento sdo desproporcionalmente afectados, ai ocorrendo 82% dos
6bitos por doencas cardiovasculares. Homens e mulheres sdo igualmente afectados’.

Estas diferengcas podem resultar de diferentes estadios da transi¢éo
epidemioldgica, com esperanca de vida variavel, diversos perfis demogréficos, e com
diferentes contribuicbes das causas de morte nas populacbes dos varios paises.
Assim, o impacto total das doencas cardiovasculares ir4 variar de acordo com a
interaccdo dos varios factores ambientais, culturais, genéticos e nivel de
industrializacao?.

Muitas das principais mudancas sociais e ambientais a nivel mundial estéo
associadas ao fendomeno da urbanizagdo, que se acompanha dum aumento
significativo no consumo de alimentos densamente energéticos, uma diminuicdo da
actividade fisica e uma perda de mecanismos de apoio social tradicionais. Estas
mudancas levaram ao aumento da prevaléncia de obesidade e hipertensdo, e dos
niveis de colesterol e glicose, e a uma diminuicdo da sensibilidade a insulina, e
consequentemente a taxas mais elevadas de doenca coronaria e acidente vascular
cerebral. A urbanizac@o crescente estd muito enraizada nos paises desenvolvidos e
em franco crescimento nos paises em desenvolvimento, que sdo especialmente
afectados porque o0s niveis etarios em que estas doencas se manifestam é
relativamente precoce, as populacdes sdo geralmente maiores, e a propor¢cado de
individuos jovens adultos ou de meia-idade é elevada em comparacdo com o0s
chamados paises desenvolvidos?.

Nos paises desenvolvidos tém-se observado um decréscimo na mortalidade e
letalidade por doencas cardiovasculares. Nos Estados Unidos da América, a taxa de
mortalidade por doenca cardiaca isquémica, ajustada para a idade, diminuiu de 542,9
para 266,8 mortes por 100,000 habitantes entre os homens e de 263,3 para 134,4
mortes por 100 000 habitantes entre as mulheres desde 1980 até 2000, sendo esta
diminuicéo atribuivel em 44% a reducao da prevaléncia dos principais factores de risco
e em 47% a accéo de intervencdes médico-cirtrgicas®”.

Em Portugal as doencas do aparelho circulatério mantém-se como a primeira
causa de morte em ambos os sexos representando 39% do total de ébitos em 1999.

Embora as taxas de mortalidade em Portugal sejam das mais elevadas da Unido
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Europeia, observa-se uma tendéncia decrescente a nivel nacional e em todos os
grupos etarios®. A mortalidade especifica por doenca cardiaca isquémica foi de 73,0
por 100 000 habitantes em 2006°, observando-se também um decréscimo das taxas
de mortalidade, mas menos pronunciado do que o verificado nas doencas
cerebrovasculares®.

Um importante obstaculo a esta melhoria na carga de doenca cardiaca
isquémica € o facto de alguns doentes com sindromes coronarios agudos nao
apresentarem dor toracica’. Estes doentes apresentam um risco acrescido de atraso
na procura de cuidados de saude adequados, sdo submetidos a tratamentos
hospitalares menos agressivos e sofrem maior mortalidade intra-hospitalar®. Desde
1970 que a apresentacao atipica de sindromes coronarios agudos é objecto de intensa
investigacdo, sendo a sua importdncia em termos clinicos reconhecida e bem
fundamentada®. No Estudo de Framingham, durante 30 anos, mais de um quarto dos
enfartes agudos do miocardio foram detectados apenas com o recurso a rotina bianual
de exames electrocardiograficos. Destes, quase metade eram completamente
silenciosos sendo a proporcdo de enfartes atipicos maior nas mulheres (35% versus
28%). Este tipo de enfarte era pouco comum em doentes com angina ou historia de
enfarte’®, Utilizando a base de dados do National Registry of Myocardial Infarction,
com dados de 1674 hospitais dos Estados Unidos da América referentes aos anos
1994-1998, Canto et al. classificaram os enfartes agudos do miocardio consoante a
sua apresentacao inicial abrangia ou ndo dor toracica, incluindo qualquer desconforto
toracico, sensacdo de pressdo ou irradiacdo para 0 membro superior, pesco¢o ou
maxilar, e concluiram que 33% nao tinham apresentado dor torécica. Quando
comparados com os doentes com dor toracica, este grupo tinha uma média de idades
superior (74,2 versus 66,9 anos), uma proporcdo maior de mulheres (49,0% versus
38,0%) e de doentes com diabetes mellitus (32,6% versus 25,4%) ou histéria de
insuficiéncia cardiaca (26,4% versus 12,3%)%. De modo geral, aproximadamente um
terco dos pacientes em estudos de grandes coortes e um quarto dos pacientes em
pequenos estudos relativos & doenca cardiaca isquémica ndo apresentaram dor ou
desconforto toracico™. Para compensar a menor sensibilidade no diagndstico de
sindrome coronario agudo, os profissionais de saude deveriam reduzir o limiar de
suspeicdo, especialmente em mulheres, diabéticos, idosos, doentes com histéria de
insuficiéncia cardiaca, ou doentes em ritmo de pacemaker que pode impedir a andlise

do electrocardiograma®?.
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Fisiopatologia e definicdo de sindrome coronario agudo

Um sindrome coronério agudo desenvolve-se quando uma placa de ateroma
vulneravel ou de alto risco sofre desintegracdo da capsula fibrosa®®. A formacéo da
placa de ateroma é desencadeada por factores que agem sobre o endotélio vascular,
onde ocorre 0 aumento da producdo de pré-coagulantes, moléculas vasoactivas,
citocinas e factores de crescimento. Estes factores lesivos do endotélio incluem forcas
tangenciais, onde as zonas de baixa tensdo sdo mais predispostas; areas de
separacao do fluxo e estase, devido a diminuigdo do fluxo e velocidade e aumento da
exposicdo a particulas aterogénicas; oscilagdo do fluxo, que altera as forgas
tangenciais; turbuléncia, que esta associada as areas poés-estenose; hipertenséo e
dislipidemia que aumentam o risco da formagéo de placa. Isto vai dar origem a um
aumento da permeabilidade e consequente aderéncia de leucécitos e plaquetas. Esta
primeira fase pode ser definida como estado inflamatério. Posteriormente ha libertacéo
de mondcitos e linfocitos T com proliferagdo de células musculares lisas constituindo a
lesdo intermediaria. Em seguida ocorrerd o espessamento da parede arterial e
processo de remodelagem com a libertacdo de mais macrofagos e linfécitos com
subsequente aparecimento de enzimas hidroliticas e factores de crescimento. O
fendmeno entrard em ciclos repetidos com reestruturacao da leséo apresentando uma
capsula fibrosa com nucleo de tecidos necrosados e lipidicos levando assim a lesdo
avancada ou complicada'**®.

A desintegracdo da placa estimula a trombogénese. A reabsorcdo do trombo
podera ser seguida de acumulacao de colagénio e hipertrofia de musculo liso. Quando
isto acontece o doente experiencia um desconforto isquémico resultante de uma
reducdo do fluxo através das artérias coronarias. A reducdo do fluxo por um trombo
pode ser total ou parcial. Os pacientes com desconforto isquémico podem apresentar
ou ndo elevacdo do segmento ST no electrocardiograma. Pacientes que néo
apresentem elevacdo do segmento ST no electrocardiograma sofrem de angina
instavel ou enfarte agudo do miocardio sem elevagdo do segmento ST. O enfarte
agudo do miocardio distingue-se da angina instavel pela elevacdo de marcadores de
necrose do miocardio como CK-MB ou troponinas no sangue. O termo “sindrome
coronario agudo” é usado para incluir enfarte agudo do miocéardio e angina instavel
sendo esta Ultima caracterizada como dor ou desconforto tordcico que ocorre em

repouso, de novo ou em crescendo™>***’,
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Os pacientes com elevacdo do segmento ST poderédo apresentar a longo prazo
ondas Q embora isso aconteca apenas em cerca de 15% dos pacientes com enfarte
agudo do miocardio*®. Em muitos estudos o achado de ondas Q patoldgicas no ECG é
usado como método de identificacdo de enfarte agudo do miocardio prévio em
pacientes que ndo apresentaram sintomas clinicos ou histéria prévia. Esta abordagem
tem vérias limitagbes como a perda de um numero consideravel de pacientes com
enfarte agudo do miocérdio ndo reconhecido que ndo apresentam ondas Q e a
exclusdo dos casos fatais identificando predominantemente os de menor risco. A
identificacdo de um possivel evento isquémico prévio com base em informacéo auto-
declarada pode originar uma sobrestimativa da prevaléncia de eventos ndo
reconhecidos'®?®. Os estudos que utilizam registos clinicos em contexto de admisséo
hospitalar, ou seja, aquando da apresentacdo do evento isquémico tém a vantagem de
reduzir ou eliminar o desfasamento temporal, o diagnéstico é baseado na
apresentacao clinica e nos varios exames complementares de diagnostico disponiveis
em ambiente diferenciado, e muitos dos casos ndo reconhecidos inicialmente sao
passiveis de ser identificados mais tarde por agravamento do estado hemodinamico

e/ou sintomatolégico dos pacientes.

Angina e equivalentes anginosos

O doente com angina em geral refere dor toracica, abarcando uma éarea
abrangente do térax, que pode ou nao irradiar para outra area do corpo. Tipicamente a
dor irradia para o membro superior esquerdo mas pode atingir qualquer area desde o
plano da cicatriz umbilical até ao angulo da mandibula, incluindo a regiao epigastrica,
ambos 0s membros superiores e todo o térax. Pode ser descrita como opressao, ardor
ou mal-estar toracico indefinido. Dores descritas como pontada ou fisgada, apesar de
mais inespecificas, também podem indicar uma origem isquémica. Quanto a duracéo,
pode ser relativamente breve (de 2 a 10 minutos), indicativa de angina estavel, ou
mais prolongada e com varios episodios de dor no caso de angina instavel. Esta esta
geralmente associada a esfor¢os fisicos com grau decrescente de intensidade e pode
mesmo acontecer em repouso. Quando a duragdo ultrapassa varias horas € mais
provavel tratar-se de um enfarte agudo do miocérdio ou também outro tipo de
patologias como pericardite, disseccdo da aorta, herpes zoster, ansiedade ou leséo

musculo-esquelética. As dores momentaneas (duracao de menos de 15 segundos)
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podem ter também por base um quadro de angina embora sejam mais sugestivas de
etiologia musculo-esquelética. A dor pode ter um inicio subito ou gradual. Aumenta de
intensidade com o esforco, stress emocional, frio ou depois de uma refeicdo pesada e
melhora com o repouso ou 0 uso de nitratos. No enfarte agudo do miocéardio a dor
geralmente € mais prolongada, e ndo melhora completamente com nitratos ou

repouso?#,

A apresentacdo da doenca cardiaca isquémica também pode estar
associada a outra sintomatologia, sendo a dispneia localizada pelo doente no centro
do térax um dos equivalentes anginosos mais frequentes. Outros equivalentes
anginosos sao a sensacdo de desconforto localizado nas regibes normalmente
afectadas pela irradiagdo secundaria da dor toracica isquémica, eructagcio, sensagéo
de indigestéo, vertigens, diaforese, cansaco, palidez ou sincopezz. Este ultimo consiste
numa perda transitéria de consciéncia por reducéo da irrigacéo cerebral cuja causa se
deve, em geral, a um de trés mecanismos: alteragbes do ténus vascular ou da
volémia, afec¢Bes cardiovasculares, ou doenca vascular cerebral. Quando de causa
cardiogénica a sincope € comummente associada a complicagfes da doencga cardiaca
isquémica como arritmias ventriculares ou choque cardiogénico. O doente experiencia
colapso postural podendo este ocorrer de modo subito, sem aviso ou precedido de
sintomas pré-sincopais como sensacdo de cabeca vazia, fraqueza, nauseas, visao

turva, zumbidos ou sudacao®.

Fisiopatologia da apresentacéo atipica do sindrome coronério agudo

Como atras descrito, uma parte importante dos sindromes coronarios agudos
tem uma apresentacdo atipica, podendo impedir o seu reconhecimento. A
fisiopatologia da falta de percepcédo de dor ou a causa da alta tolerancia carece ainda
de uma explicacdo conclusiva. Porém é provavel que varios mecanismos estejam
envolvidos como deficiente regulacdo fisica da sensibilidade a dor, e duracdo e
impacto do episddio isquémico cardiaco®.

As fibras aferentes dos nervos simpaticos cardiacos sdo consideradas a via
essencial para a transmissdo da dor cardiaca. As auriculas e os ventriculos tém
inervacdo sensitiva simpética em abundancia. A partir do coragdo, as terminagfes
nervosas sensoriais ligam-se as fibras aferentes em feixes nervosos cardiacos, que
por sua vez se ligam a parte superior do ganglio simpético toracico e a raiz dorsal da

espinal medula (T1-5) correspondente. Dentro da espinal medula, os impulsos
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mediados por essa via aferente simpética provavelmente convergem com impulsos
sométicos das estruturas toracicas para 0s mesmos neurénios espinhais ascendentes.
Esta seréd a base fisiopatoldgica para a dor cardiaca referida ao peito, braco e dorso.
Juntamente com esta teoria de “projeccédo e convergéncia", a contribuicdo das fibras
vagais aferentes deve ser reconhecida para uma explicacdo da dor cardiaca referida a
mandibula e pescoco. Permanece pouco claro como essas fibras vagais séo
activadas. Além disso, a localizacdo somética da dor isquémica ndo permite prever a
area de isquemia miocardica (anterior, inferior ou lateral)®.

O verdadeiro “gatilho” que estimula as terminagdes nervosas sensoriais ainda
ndo é indubitavelmente conhecido. A adenosina tem sido recentemente ligada ao
desencadeamento de dor toracica anginosa, consubstanciando o envolvimento de um
estimulo quimico. Sylven et al observaram que a administracdo endovenosa de
adenosina resultou em dor no peito, mesmo em pacientes sem doenga coronaria
obstrutiva. Posteriormente, administraram diferentes doses a voluntarios saudaveis
despertando dores no peito dose-dependentes em todos o0s voluntarios. A
administracdo concomitante de dipiridamol, que reduz a absor¢cdo celular de
adenosina, aumentou a resposta a dor, ao passo que a teofilina, um antagonista
inespecifico da adenosina, reduziu a resposta a dor®. Quando Crea et al
administraram adenosina por injeccao intracoronaria, reproduziram dor no peito em 20
de 22 pacientes com angina, mas sem evidéncia eletrocardiografica de isquemia.
Quando o farmaco foi administrado na auricula direita, ndo se reproduziu a dor. Estes
resultados sugerem que a estimulacdo de receptores P1 pela adenosina pode ser
parcialmente responséavel pela dor tipo angina durante a isquemia miocérdica. O facto
de que o grau de dor no térax provocada por adenosina intravenosa é mais suave em
pacientes com isquemia silenciosa do que naqueles com isquemia e dor toracica
associada, embora dificeis de interpretar por causa dos efeitos sistémicos da
adenosina, sugere que esta desempenha um papel importante no mecanismo da dor
tipo angina®. A investigacdo em animais de laboratério propds que o estimulo
mecanico, por estiramento das artérias coronérias, também causa dor cardiaca. Esta
hipétese foi apoiada pela observacdo de que, durante a angioplastia coronaria
percutdnea em humanos, quanto maior a pressao de insuflacdo do baldo mais intensa
era a dor”’.

Os estudos pioneiros relativos ao limiar da dor somatica de Droste e Roskamm
sugerem diferencas entre os pacientes com doenca corondria com ou sem angina

durante uma prova de esforco positiva. Estes autores estudaram trés diferentes
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modalidades de percep¢do da dor somética. Quando a percep¢do da dor era testada
por uma corrente eléctrica aplicada na coxa, 0s pacientes assintomaticos
apresentavam uma tolerancia a dor significativamente maior . Um mecanismo central
foi sugerido em 1996, por Rosen et al, utilizando a tomografia por emissdo de
positrdes para medir o fluxo sanguineo cerebral em pacientes com e sem isquemia
cardiaca silenciosa. Os seus dados evidenciaram um processamento anormal a nivel
do sistema nervoso central dos sinais de dor cardiaca pelas vias aferentes e que estes
poderiam estar envolvidos na fisiopatologia deste sindrome?.

Numa outra perspectiva, um possivel papel das endorfinas na resposta a dor
cardiaca também tem sido objecto de estudo. Concentracdes variaveis desta
substancia existem no plasma e no liquido cefalorraquidiano e podem ser importantes
na mediacdo da sensibilidade a dor. Diferentes laboratérios que tém medido os niveis
plasméaticos de endorfinas durante e apds testes de exercicio produziram resultados
contraditérios, havendo uma consideravel sobreposi¢do de valores entre 0os pacientes
com e sem isquemia silenciosa do miocéardio. Falcone et al sugeriram uma ligagédo
entre os niveis de endorfinas e sintomas®, mas Oldroy et al ndo encontraram uma
associacao significativa entre os niveis de endorfinas e a intensidade da dor toracica.
Estes autores constataram que a libertacdo de endorfinas € comum na isquemia
aguda do miocardio quer esta tenha ocorrido de modo espontaneo, quer tenha sido
provocada. Assim, as evidéncias ligando as endorfinas a isquemia silenciosa do
miocardica sdo sugestivas, mas ndo conclusivas®’. Um facto interessante é que as
maiores concentracdes de endorfinas foram encontradas em pacientes cuja evolugao
clinica progrediu para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca *.

A neuropatia associada a diabetes contribui para a isquemia cardiaca
silenciosa, mas em muitos casos a neuropatia € subclinica e sé pode ser detectada
através da demonstracdo de insuficiéncia autonémica. De acordo com um estudo
recente, a combinacdo de microalbumindria e isquemia cardiaca silenciosa em
diabéticos assintométicos identifica um subgrupo de alto risco para eventos cardiacos
futuros®.

Existem vérios mecanismos endogenos de controlo da intensidade da dor
percepcionada por um paciente. Entre o0s receptores benzodiazepinicos
desempenham um papel fundamental na dor, na interaccdo com peptideos opidides,
na inflamac@o e na resposta ao stress. Algumas citocinas inflamatérias modulam o
limiar para activar os nociceptores aferentes primarios. Neste contexto Mazzone et al

mostraram, num estudo de 57 pacientes, que a expressao dos receptores periféricos
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benzodiazepinicos era superior em pacientes com isquemia cardiaca silenciosa
relativamente aos que tinham isquemia miocardica sintomatica®. O mesmo grupo de
investigadores também estudou a producéo de citocinas inflamatérias e reportou que
um “padréao anti-inflamatério” da producdo de citocinas foi observada em pacientes
com isquemia cardiaca silenciosa. Os autores concluiram que a activagcdo do sistema
imunoloégico e da inflamagé@o pode ser crucial para a produgcdo de sintomas de dor
anginosa.

Estudos de perfusdo no miocéardio utilizando radionuclideos refutaram a
hipétese da associacdo entre uma menor quantidade de miocardio danificado e a
ocorréncia de isquemia cardiaca silenciosa®.

Alguns autores constataram que patologias neuro-psiquiatricas poderiam estar
na origem de apresentacao silenciosa em eventos cardiacos isquémicos, podendo 0s
factores de ordem psiquiatrica ter também um papel na interpretagéo da dor a nivel do

sistema nervoso central®.

Critérios de diagndstico do enfarte agudo do miocardio

Actualmente o termo enfarte do miocardio deve ser usado quando existe
evidéncia de necrose do miocardio num contexto clinico consistente com isquemia do
miocardio. Dentro destas condi¢Bes qualquer dos seguintes critérios enquadra-se no
diagnostico de enfarte agudo do miocardio: deteccdo da subida e/ou descida de
biomarcadores de necrose cardiaca (preferencialmente troponina) tendo no minimo
um valor acima do percentil 99 e evidéncia de isquemia do miocéardio. Esta evidéncia
consiste em pelo menos um dos seguintes critérios: sintomas de isquemia, alteracdes
agudas do electrocardiograma (elevacdo do segmento ST ou bloqueio do ramo
esquerdo de novo); desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no electrocardiograma,;
evidéncia por meio de imagem de perda recente de miocardio viavel ou disfuncdo
motora regional da parede do miocardio®. No passado a Organizacdo Mundial de
Saude definia enfarte agudo do miocérdio a partir dos sintomas, alteragdes do ECG e
enzimas. Contudo, com o desenvolvimento de biomarcadores cardiacos mais
sensiveis e especificos e técnicas mais precisas de imagiologia, € possivel a deteccéo
de necrose do miocardio em quantidades cada vez mais pequenas e ndo s6 a prética
clinica como também os estudos epidemiolégicos e ensaios clinicos necessitavam de

definicdes de enfarte agudo do miocardio adaptadas as novas condi¢cdes. O aumento
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da sensibilidade no diagnostico leva a identificacdo de mais casos que de outra forma
ndo seriam categorizados com este diagnostico, podendo aumentar 0s casos com

apresentac&o atipica®’.

Tratamento dos doentes com sindromes coronarios agudos

A atencdo imediata aos doentes com provavel sindrome coronario agudo tem
uma relacéo directa com a probabilidade de sobrevivéncia. A maioria dos falecimentos
por enfarte agudo do miocardio ocorre na primeira hora ap6s o inicio dos sintomas e
sdo causados por fibrilacdo ventricular. Os factores que com maior frequéncia
explicam o atraso desde o inicio dos sintomas até ao inicio do tratamento sdo o tempo
desde que o individuo reconhece a possivel gravidade dos seus sintomas até procurar
ajuda especializada; tempo excessivo na avaliagdo, tratamento e transporte pré-
hospitalar; e o tempo necessario para que as medidas diagndsticas sejam executadas
e consequentemente dar inicio ao tratamento®. Assim as terapias de reperfusdo
miocérdia, a angioplastia percutanea primaria e a trombdlise, constituem o meio mais
eficaz para restaurar o equilibrio entre o aporte e a necessidade de oxigénio no
miocérdio especialmente nos casos de oclusdo trombdética persistente com zonas de
necrose significativas ja instaladas. Quando ha a suspeita de um evento isquémico
cardiaco e registo de supra-desnivelamento do segmento ST no electrocardiograma o
risco de ter isquemia e necrose do miocéardio é elevado tendo indicagdo, além da
abordagem inicial comum com o intuito de optimizacdo da funcéo cardiaca (oxigénio,
nitratos, aspirina ou clopidogrel e morfina), para reperfusdo imediata. O beneficio

by

desta terapia esta intimamente ligado a sua utilizacdo precoce, especialmente na
primeira hora apés o inicio dos sintomas (goden hour)??394°.

Os pacientes com historia sugestiva de evento isquémico e com alteracdes
inespecificas no electrocardiograma (infra-desnivelamento de ST, inversédo da onda T)
devem ser internados em unidades hospitalares especializadas onde iniciam
terapéutica anti-isquémica, anti-trombdtica e anti-agregante plaquetaria sob
monitorizacdo constante. Nos casos em que os doentes, apesar de terem um historial
sugestivo, apresentarem electrocardiograma nédo diagnostico devem ficar no servigo
de urgéncia a curto prazo sob observacdo sendo a necessidade de internamento
resultante dos resultados da seriagdo de biomarcadores de necrose miocéardica e/ou

novas alteracdes no electrocardiograma®.
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Sistemas de triagem

Na admissdo hospitalar o primeiro problema com que estes doentes se
deparam é a necessidade de serem atendidos em tempo util, ou seja, ser-lhes
atribuida uma prioridade de atendimento elevada, assegurando que um
electrocardiograma de 12 derivagfes € registado e interpretado num periodo maximo
de 10 minutos®. Tendo esta e outras situacdes urgentes, o objectivo dos servicos de
urgéncia a nivel da admissao é estabelecer prioridades e identificar os doentes que
ndo podem esperar para serem observados. O técnico de salde responsavel pela
admisséo é responsavel por classificar um grande nimero de pacientes que podem ou
ndo necessitar de tratamento imediato. Assim, com o0 numero de pacientes nos
servicos de urgéncia a aumentar, encontrando-se muitas vezes superlotados, é
essencial o uso de um sistema répido e valido de triagem a fim de classificar os
doentes consoante a necessidade clinica de atendimento.

A palavra "triagem" é derivada do verbo francés "trier," que significa "separar”
“classificar” ou "escolher". Originalmente, o processo foi usado pelos militares para
classificar os soldados feridos em batalha com a finalidade de estabelecer prioridades
de tratamento. Os soldados feridos eram classificados pela gravidade dos ferimentos
que iam desde soldados que necessitavam de cuidados imediatos, soldados com
feridas graves e considerados nao recuperaveis, até aqueles que poderiam esperar
em seguranca até poderem ser tratados. O objectivo final era retornar com o maior
ndmero de soldados ao campo de batalha o mais rapidamente possivel*'.

A introducdo de sistemas de triagem em servigcos de urgéncia nos Estados
Unidos da América nos anos 1960, 1970 e 1980 teve uma série de beneficios claros
para 0s pacientes e para 0s servi¢cos de urgéncia: cada paciente é recebido por um
enfermeiro de triagem experiente; um paciente que ndo pode esperar para ser visto é
imediatamente identificado, os primeiros socorros sdo imediatamente prestados; e 0
enfermeiro esta disponivel para atender as necessidades emocionais do paciente e da
familia®.

Actualmente a maioria dos servicos de urgéncia nos paises desenvolvidos
utiliza algum tipo de sistema de triagem. Estes sistemas permitem classificar os
doentes em 3 a 5 niveis de prioridade de atendimento, sendo que dados mais recentes

reflectem a tendéncia em varios paises para triagem de cinco niveis, como no Sistema
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de Triagem Espanhol, Emergency Severity Index, Australasian Triage Scale, e no
Sistema de Triagem de Manchester, o mais utilizado em Portugal Todos estes
sistemas tém em comum o estabelecimento de prioridades de atendimento e a
definichio do tempo maximo que cada doente pode esperar por assisténcia
diferenciada. Esta decisdo ndo é baseada em diagndsticos médicos mas em
discriminadores clinicos (sinais, sintomas, elementos da historia clinica) indicativos de
risco de vida ou de alarme como o nivel de consciéncia, alteragbes hemodinamicas,
tempo de evolucao, mecanismo de lesdo ou grau de dor. Por exemplo no Sistema de
Triagem de Manchester o enfermeiro responsavel pela triagem identifica a queixa
principal de admissao, seguindo a partir dai um de 52 fluxogramas para conduzir uma
entrevista estruturada e, em seguida, atribui um nivel de prioridade a partir de 1
(vermelho — atendimento imediato) a 5 (Azul — tempo de espera até 4 horas)**2.

Estes sistemas sdo de grande importancia como indicador e método de
controlo de qualidade dos cuidados prestados pelos servicos de urgéncia. Ao definir
tempos éptimos de espera é possivel saber se o funcionamento est4 a decorrer de
acordo com o esperado. Por outro lado é possivel saber o nimero de doentes
admitidos por nivel de prioridade e assim orientar a distribuicdo de recursos pelas
vérias areas de atendimento.

Um processo rapido e preciso de triagem dos pacientes € fundamental para um
funcionamento eficaz de um servico de urgéncia. Em particular, o uso de profissionais
experientes e bem treinados é essencial na categorizacdo das prioridades de
atendimento de modo a evitar sub-categorizacdo (0 paciente corre o risco de
deterioracdo durante a espera) ou a sobrevalorizagdo da necessidade de atendimento
(uso de recursos escassos, limitando o atendimento a outros doentes que realmente
necessitem de assisténcia)*’. Também as caracteristicas dos doentes, as patologias
com que se apresentam, a forma de apresentacdo das patologias, o padrdo de
utilizacdo dos servigos de urgéncia pelas populacdes, e a relacéo entre a afluéncia aos
servicos de urgéncia e a respectiva capacidade de resposta podem influenciar a
eficacia do sistema de triagem™.

Actualmente, outra abordagem utilizada na tentativa de optimizar o
atendimento aos doentes mais urgentes em muitos servicos de urgéncia € a utilizacado
de um sistema via verde. Este teve o0 seu inicio nos Estados Unidos da América em
1990. Estes sistemas consistem em protocolos para o atendimento prioritario de
doentes suspeitos de determinadas patologias que implicam atendimento imediato.

Esta mudanca na organizagdo dos servigos tem como objectivo diminuir a morbilidade
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e mortalidade devida a atrasos no diagndstico e tratamento especialmente em doentes
com diagnosticos sensiveis ao tempo como o enfarte agudo do miocérdio, pneumonia,
sépsis e acidente vascular cerebral, combatendo problemas como longos periodos de
espera, excessiva duracdo da estadia no servigo de urgéncia, o acesso nao facilitado
aos recursos clinicos, terap@uticos e de meios complementares de diagndstico*°.

A implementacdo de vias verdes tem contribuido para melhorar a efectividade
dos servicos de urgéncia, nomeadamente em termos de tempo de espera, duracdo da
estadia, e em indicadores de qualidade como a diminui¢do da taxa de abandonos apés
a admissdo. Porém, a implementacdo de vias verdes, ao abranger muitos doentes
menos urgentes, vai provocar um aumento de fluxo no servigo de urgéncia que pode
ter um impacto negativo nos cuidados aos doentes mais urgentes*"*.

Em suma, ndo esta claramente estabelecido qual a organizagéo ideal dos
servicos para melhorar outcomes clinicos relevantes. Independentemente do modelo
adoptado, é importante optimiza-lo para, em cada contexto, reduzir o mais possivel a
morbilidade e mortalidade. Quando um doente com um sindrome coronario agudo
recorre a um servigo de urgéncia com um quadro de sintomas ndo sugestivo desse
diagndstico, ou seja com uma apresentacao atipica, a execugao da triagem pode néo
levar ao encaminhamento mais adequado a situacao clinica. Deste modo é necessario
avaliar até que ponto os sistemas de triagem relativos aos casos de sindrome
coronario agudo sao eficazes, e compreender o fenédmeno da apresentacao atipica e a

influéncia que tem na orientagdo dos doentes.
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Objectivos

Neste estudo pretendemos avaliar a apresentacdo clinica dos sindromes
corondrios agudos no Servigo de Urgéncia Adultos do Hospital de S. Jodo E.P.E.,
Porto. Os objectivos especificos foram:

1. Avaliar a sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para a atribuic&do

de uma prioridade elevada aos doentes com sindrome coronério agudo;

2. Avaliar a sensibilidade e especificidade das combinacdes fluxograma-

discriminador sugestivas de sindrome coronario agudo;

3. Quantificar a prevaléncia de apresentacao atipica em episodios de urgéncia

com o diagnoéstico de saida de sindrome coronario agudo;

4. ldentificar os determinantes de apresentacao atipica em episédios de urgéncia

com o diagnoéstico de saida de sindrome coronario agudo;

5. Caracterizar os sintomas de apresentacédo dos sindromes coronarios agudos.
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RESUMO

Introducéo: O desempenho dos sistemas de triagem depende do contexto em gque sdo
aplicados, sendo a monitorizacao essencial para optimizar a sua utilizacdo no ambito
do potencial que apresentam em diferentes hospitais. O objectivo deste estudo foi
avaliar a sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para a atribuicdo de
prioridade elevada aos doentes com sindrome coronario agudo, e a sensibilidade e
especificidade das combinac¢es fluxograma-discriminador utilizadas para a triagem,
com base na sua utilizacdo no Servico de Urgéncia de Adultos do Hospital de S. Jodo
E.P.E., Porto.

Populacdo e métodos: Foi analisada uma amostra sistematica de um terco dos registos
clinicos dos episodios de urgéncia em 2007, incluindo 53039 episodios e 307 casos de
sindrome coronario agudo. Para cada episddio foi assumido o diagnostico de saida
classificado pelos médicos do Servigo de Urgéncia, que se confirmou em 95% dos
casos. Foram definidas combinac6es fluxograma-discriminador sugestivas do sindrome
coronério agudo com base nos sintomas definidos como tipicos, englobando dor
toracica pré-cordial com ou sem irradiacdo e/ou sincope.

Resultados: A sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para a atribuigdo de
uma prioridade elevada (emergente — vermelho — ou muito urgente — laranja) aos
doentes com sindrome coronario agudo foi 87,3% (intervalo de confianca a 95%
[1C95%]: 83,1-90,6). A proporc¢ao de falsos negativos foi mais elevada nos extremos
etarios. A sensibilidade das combinac6es fluxograma-discriminador sugestivas de
sindrome coronario agudo foi 74,3% (1C95%: 69,1-78,8), inferior nas mulheres (67,3%

versus 77,7%), e a especificidade 97,4% (1C95%: 97,2-97,5). O likelihood ratio das
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combinacdes sugestivas de sindrome coronario agudo foi 28,3 (1C95%: 26,0-30,8) e 0
likelihood ratio das restantes combinac6es foi 0,26 (1C95%: 0,22-0,32), menos
informativo para a exclusdo de sindrome coronario agudo nas mulheres (0,33 versus
0,23).

Discussao: As principais limitacOes deste estudo resultam da impossibilidade de incluir
apenas episodios de utentes que recorreram directamente a este Servico de Urgéncia e
de testar a validade do diagndstico de saida dos episodios em que néo foi identificado
sindrome corondrio agudo. Contudo, o recurso a dados registados por rotina permitiu
a analise de uma base de dados de grandes dimensoes, reflectindo o valor pragmético
do Sistema de Triagem de Manchester quando utilizado neste contexto, e confirmou-se
a validade do diagnoéstico na maioria dos casos identificados como sindrome corondrio
agudo no Servico de Urgéncia.

Conclusdes: O Sistema de Triagem de Manchester apresenta uma sensibilidade elevada
para a atribui¢do de um nivel de prioridade “emergente”/“muito urgente” aos doentes
com sindrome coronério agudo. As combinacdes fluxograma-discriminador sugestivas
de sindrome coronario agudo apresentam especificidade muito elevada e sensibilidade
moderada, com potencial de evolugdo para um instrumento ainda mais sensivel sem

perda de especificidade.

Palavras-chave

Sistema de Triagem de Manchester; Sindrome Coronario Agudo; Sensibilidade e Especificidade.
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ABSTRACT

Introduction:

Monitoring the triage systems’ performance is essential to optimize their use in each
hospital, within the spectrum of their potential usefulness. The objective of this study
was to assess the sensitivity of the Manchester Triage System for the attribution of a
high priority to patients with acute coronary syndrome, and the sensitivity and
specificity of combinations of fluxogram and discriminators used for triage, in the
routine utilization at the Emergency Department of Hospital de S. Jodo E.P.E., Porto.
Population and methods: We used a systematic sample of one third of episodes of
attendance to the Emergency Department in 2007, including 53039 episodes among
which 307cases of acute coronary syndrome. For each episode, we considered the final
diagnosis classified by the attending physicians at the Emergency Department, which
was confirmed in 95% of cases. We defined combinations of fluxogram and
discriminators suggestive of acute coronary syndrome, based on typical symptoms,
including pre-cordial chest pain with or without irradiation and/or syncope.

Results: The sensitivity of the Manchester Triage System for the attribution of a high
priority (emergent — red — or very urgent — orange) to patients with acute coronary
syndrome was 87.3% (95% confidence interval [95%CI]: 83.1-90.6). The proportion of
false negatives was higher in extreme age classes. The sensitivity of combinations of
fluxogram and discriminators suggestive of acute coronary syndrome was 74.3%
(95%CI: 69.1-78.8), lower in women (67.3% versus 77.7%), and the specificity was

97.4% (95%Cl: 97.2-97.5). The likelihood ratio of combinations of fluxogram and
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discriminators suggestive of acute coronary syndrome was 28.3 (95%ClI: 26.0-30.8)
and the likelihood ratio of the remaining combinations was 0.26 (95%ClI: 0.22-0.32),
less informative in ruling out an acute coronary syndrome in women (0.33 versus 0.23).
Discussion: The main limitations of this study come from the impossibility of including
only episodes of patients who came directly to this Emergency Department and of
testing the validity of the final diagnosis when an acute coronary syndrome was not
identified at the Emergency Department. However, using electronic data records,
registered during routine clinical activity, allowed the analysis of a large database
which reflects the pragmatic value of the Manchester Triage System as used in this
context, and most cases identified as acute coronary syndrome were confirmed.
Conclusions: The Manchester Triage System has a high sensitivity for the attribution of
high priority (emergent/very urgent) to patients with acute coronary syndrome. The
combinations of fluxogram and discriminators defined a priori as suggestive of acute
coronary syndrome have very high specificity and moderate sensitivity, but the system

can evolve into a more sensitive one with no loss in specificity.

Key words

Manchester Triage System; Acute Coronary Syndrome; Sensitivity; Specificity.
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INTRODUCAO

As doencas do sistema
cardiovascular constituem a principal
causa de morte e morbilidade nos paises
desenvolvidos® 2. Nos Estados Unidos da
Ameérica, 52% das mortes por doencas
cardiovasculares foram atribuidas a doenca
cardiaca isquémica em 2004°. Em
Portugal, a mortalidade por doengas
isquemicas do coracdo foi 81,9 por 100000
habitantes em 2005%. A taxa de
mortalidade por doenca cardiaca isquémica
tem vindo a decrescer marcadamente ao
longo dos ultimos 50 anos, a custa quer das
mortes sUbitas quer ndo subitas, intra e
extra-hospitalares, o que reflecte uma
reducdo simultdnea da incidéncia e da
letalidade®. Os custos directos e indirectos
associados a doenca cardiaca isquémica
foram estimados em 151,6 bilides de
dolares nos Estados Unidos em 2007, e um
internamento  por enfarte agudo do
miocérdio custa em média 11201 ddlares®.

As terapéuticas de reperfusdo
encontram-se entre 0S avangos mais
notdrios no tratamento do enfarte agudo do
miocardio com supra-desnivelamento do
segmento ST. O beneficio da terapéutica
de reperfusdo na reducdo da mortalidade
estd directamente relacionado com a sua
utilizacdo precoce, observando-se um
maior beneficio na primeira hora (golden
hour) e o tempo entre o inicio dos sintomas
e 0 tempo até ao inicio do tratamento é um
dos factores com maior valor prognéstico®
7. Nos doentes que se apresentam no
servico de urgéncia com um possivel
sindrome coronario agudo, a prioridade
méaxima estd na identificacdo dos que tém
enfarte agudo do miocardio com supra-
desnivelamento do segmento ST e que
devem ser considerados candidatos a
terapéutica de reperfusdo imediata’. Uma
vez chegados ao servico de urgéncia, o
primeiro passo limitante neste processo
estd na capacidade dos profissionais
responsaveis pela triagem, utilizando o
sistema de triagem vigente, atribuirem a

estes doentes uma prioridade de
atendimento elevada, assegurando que um
electrocardiograma de 12 derivacbes é
registado e interpretado num periodo
méximo de 10 minutos’.

Tém sido desenvolvidas
metodologias de triagem padronizadas e de
base informatica com o objectivo de
facilitar uma resposta mais eficaz dos
servigcos de urgéncia, optimizando o0s
tempos de espera dos utentes de acordo
com a urgéncia de atendimento do ponto
de vista clinico. O Sistema de Triagem de
Manchester® é aplicado em servicos de
Urgéncia de varios paises, incluindo
Portugal, mas o seu desempenho &
naturalmente dependente do contexto em
que ¢ aplicado, nomeadamente das
caracteristicas dos doentes (e.g., patologias
com que se apresentam; forma de
apresentacdo das patologias; padrdo de
utilizacdo dos servigcos de urgéncia pelas
populacdes), do treino dos profissionais
envolvidos em todo o processo e da relagdo
entre a afluéncia aos Servicos de Urgéncia
e a respectiva capacidade de resposta’. A
monitorizacdo do desempenho destes
sistemas, globalmente e por patologia, é
essencial para optimizar a sua utilizacdo no
ambito do potencial que apresentam em
diferentes instituicdes hospitalares.

O objectivo deste estudo é avaliar a
sensibilidade do Sistema de Triagem de
Manchester para a atribuicio de uma
prioridade elevada aos doentes com
sindrome  corondrio agudo, e a
sensibilidade e  especificidade  das
combinagbes  fluxograma-discriminador
utilizadas para a triagem, com base na sua
utilizacdo no Servico de Urgéncia do
Hospital de S. Jodo E.P.E., Porto.

POPULACAO E METODOS

Este estudo baseia-se na analise dos
registos clinicos dos episddios de urgéncia
do Servico de Urgéncia de Adultos do
Hospital Sdo Jodo E.P.E. Cada episddio
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comporta todos 0s registos de um utente no
Servico de Urgéncia, desde a admisséo até
a alta, transferéncia ou internamento. Os
registos, informatizados pelos profissionais
de saude durante a sua pratica diaria
através do programa informatico ALERT®,
contém dados demograficos e clinicos,
bem como informagéo referente ao sistema
de triagem de doentes (Sistema de Triagem
de Manchester®).

Sistema de Triagem de Manchester

O Sistema de Triagem de
Manchester € utilizado com o objectivo de
agrupar os doentes em funcdo da
probabilidade de requererem avaliagcdo ou
intervencdo com diferentes niveis de
urgéncia, independentemente do
diagnostico que venha a ser efectuado. A
partir da queixa inicial do doente averigua-
se sistematicamente a presenca de um
reduzido ndmero de sinais e sintomas,
através de um questionario estruturado
com perguntas rapidas, para definir a
prioridade clinica a atribuir ao doente. Os
sinais e sintomas que fazem a
discriminacdo entre as prioridades sao
designados  discriminadores e  sdo
apresentados na forma de fluxogramas para
cada condicdo apresentada. A queixa
inicial do doente determina a escolha de
um dos 52 fluxogramas disponiveis e em
cada fluxograma 0S primeiros
discriminadores avaliados sdo o0s que
indicam o0s niveis de prioridade mais
elevados.

O resultado da aplicacdo do
Sistema de Triagem de Manchester é a
atribuicdo de um de cinco niveis de
prioridade, com um tempo de espera pré-
definido: cor vermelha — situagdo
emergente — tempo de espera para
avaliacdo médica 0 minutos; cor laranja —
situacdo muito urgente — tempo de espera
para avaliagdo medica 10 minutos; cor
amarela — situacdo urgente — tempo de
espera para avaliacdo medica 1 hora; cor
verde — situacdo pouco urgente — tempo de
espera para avaliagdo medica 2 horas; cor

azul — tempo de espera para avaliacdo
médica 4 horas®.

Na Figura 1 € esquematizado o
processo de atribuicdo de prioridades de
acordo com o Sistema de Triagem de
Manchester, e na Figura 2 sdo apresentados
trés exemplos de fluxograma.

Definicdo de sindrome corondario agudo
e de combinagbes  fluxograma-
discriminador sugestivas de sindrome
coronario agudo

Para cada episodio de urgéncia
assumimos o diagndstico de saida
classificado pelos médicos do Servico de
Urgéncia. Quando o diagndéstico de saida
no Servico de Urgéncia foi de sindrome
coronario agudo, confirmamo-lo por
revisdo dos processos de internamento,
como descrito abaixo.

A definicdo das combinagdes de
fluxogramas e discriminadores sugestivas
do sindrome coronario agudo foi efectuada
com base nos sintomas definidos como
tipicos, englobando a dor toracica pre-
cordial com ou sem irradiacdo e/ou
sincope’®. Foram consideradas sugestivas
de sindrome coronario agudo as
combinacbes  fluxograma-discriminador
apresentadas na Figura 2.

Desenho do estudo e seleccdo da amostra

Foram eleitos o0s episddios de
urgéncia de utentes com idade igual ou
superior a 13 anos, com data de admissao
entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de
2007, excluindo aqueles cuja triagem
correspondesse a “sem queixas” (n=4281)
ou “triagem desconhecida” (n=1588), o
que resultou numa populacéo elegivel de
158466 episadios.

Para estimar uma sensibilidade para
a atribuicdo de cor vermelho ou laranja
esperada de 70%"" *? com uma precisio de
5%, seria necessaria uma amostra que
incluisse 323 episodios com diagnostico
final de sindrome coronério agudo.

Para estimar uma sensibilidade da
utilizacdo de um fluxograma-discriminador
sugestivo de sindrome coronario agudo
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esperada de 65%* ** ** com uma preciséo
de 5%, seria necessaria uma amostra que
incluisse 350 episodios com diagnostico
final de sindrome coronério agudo. Face a
elevada especificidade esperada e a
elevada proporcdo de episodios que nao
correspondem a sindrome coronario agudo,
0 tamanho amostral estimado é suficiente
para estimar a especificidade com elevada
precisao.

O tamanho das amostras foi
estimado para a resposta ao objectivo
principal, nédo contemplando a
estratificacdo por outras variaveis.

Considerando a prevaléncia de
sindrome  coronario  agudo  como
diagnostico final entre os episddios de
urgéncia de adultos desta institui¢do, seria
necessario avaliar cerca de um terco dos
episddios anuais para a obtencdo da
amostra necessaria para este estudo.
Seleccionamos de forma sistematica todos
0s episodios de urgéncia registados a cada
3 dias durante o0 ano de 2007, num total de
53039, de modo a representar
adequadamente as  variag0es na
apresentacdo de casos de sindrome
coronario agudo ao longo do dia, da
semana e do ano.

Definicdo das variaveis e elaboracéo da
base de dados

O programa informatico utilizado
para registos clinicos prevé a classificagdo
do diagnostico de saida a partir de um
campo fechado de opcgbes de categorias
definidas na Classificacdo Internacional de
Doencas, versaio 9 (ICD-9). Esta
informagdo estava disponivel para 32308
episddios de urgéncia, dos quais 174
correspondiam a um diagnostico de
sindrome coronario agudo (ICD-9: 410,
411 e 413).

Nos restantes 20731 episodios que
constituem a amostra para este estudo, o
diagnostico de saida estava registado
apenas na forma de texto livre num campo
designado “‘outros diagndsticos” que ¢€
preenchido quando o diagnostico de saida
ndo é escolhido directamente da lista de

opcdes previamente definida. Deste modo,
foi adoptada a seguinte estratégia para
identificar os registos clinicos referentes
aos episddios com elevada probabilidade
de terem sindrome coronario agudo como
diagndstico de alta: 1) pesquisa no campo
aberto de “diagnoéstico de saida” utilizando
as  expressoOes/palavras-chave  “enfarte
agudo do miocardio”, ‘“enfarte do
miocardio”, “enfarte miocardio”,
“sindrome  coronario intermediario”,
“doenga isquémica do corag¢do”, “angina
de peito”, “angina de Prinzmetal”,
“sindrome corondrio agudo”, “EAM”,
“SCA”, “angina instavel” e “isquemia do
miocardio”, e considerando todas as
variacOes possiveis de registo de cada
termo, como por exemplo ‘“sindrome”,
“sindromo” e “sindroma”, “angina” e
“angor”, “enfarte” e “infarto”, e a presenca
ou auséncia de acentuacdo; 2) identificacao
de todos os episodios em que o “destino
final” do doente fosse o Servigo de
Cardiologia, unidades de cuidados
intermédios e intensivos do Hospital S&o
Jodo E.P.E. ou falecimento no Servigo de
Urgéncia; 3) identificacdo de todos os
episédios  cuja  triagem incluisse
combinacgdes de fluxograma-discriminador
sugestivos de sindrome coronario agudo
(definidas acima e apresentadas na Figura
2).

Procedeu-se a leitura da caixa de
texto livre correspondente ao “diagnostico
de saida” de todos os episodios resultantes
destas pesquisas (937 episddios) e acedeu-
se a arquivos em formato PDF com a
descricdo detalhada do episddio de
urgéncia propriamente dito sempre que
necessario, como por exemplo quando o
diagnostico final era “angina” sem
especificacdo de estavel ou instavel. Foram
identificados 133  episddios  cujo
diagndstico de saida correspondia a
sindrome coronario agudo.

A amostra final incluiu 307
episddios de urgéncia com diagnostico de
sindrome coronario agudo no final do
episadio de urgéncia.
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Para cada um dos episodios de
urgéncia foi obtida directamente da base de
dados a seguinte informacdo: data e hora
de admissao; idade; sexo; diagndstico de
saida; fluxograma e discriminadores
seleccionados na triagem; prioridade
clinica atribuida na triagem (cor de
triagem) e destino de alta.

Para validar o diagnostico realizado
no Servico de Urgéncia, os diagnosticos
definitivos foram confirmados por revisao
dos processos clinicos dos doentes. Dos
307 doentes que, no Servico de Urgéncia,
tiveram o diagnostico final de sindrome
coronario agudo, 10 faleceram no Servico
de Urgéncia, 3 foram transferidos para
outro hospital e 1 saiu contra parecer
médico, sendo que para estes 14 doentes
ndo havia informacdo para além da
registada no episddio de urgéncia, cujos
registos pormenorizados foram revistos
para caracterizagdo do sindrome coronario
agudo. Os restantes 293 doentes ficaram
internados no Hospital de S. Jodo e foram
revistos 0s processos de internamento (nota
de alta, registos durante o internamento e
resultados laboratoriais) para confirmacéo
do diagnostico definitivo e caracterizacao
do sindrome coronario agudo.

Anélise estatistica

Foi calculada a sensibilidade do
Sistema de Triagem de Manchester para a
atribuicéo de prioridade clinica
correspondente as cores vermelho ou
laranja aos doentes com diagnostico de
sindrome coronario agudo, globalmente e
estratificando por sexo, idade, fluxogramas
utilizados na triagem, horas do dia
(agrupadas de acordo com os horarios dos
turnos), dias da semana (agrupados em dias
da semana e fim-de-semana) e meses do
ano (por trimestre). Foi calculada a
sensibilidade a especificidade, os valores
preditivos positivo e negativo e 0S
likelihood ratios positivos e negativos das
combinagfes  fluxograma-discriminador
consideradas sugestivas de sindrome
coronario agudo, globalmente e por sexo e
idade. Para cada uma das estimativas

foram calculados os intervalos de
confianca a 95% (1C95%). A sensibilidade
para atribuicdo de prioridade elevada foi
comparada entre grupos utilizando o teste
do qui-quadrado, com correccdo de Yates
quando apropriado.

Etica

Foi obtida autorizacdo da Direccdo
do Servico de Urgéncia e do Conselho de
Administracdo do hospital para aceder aos
dados. A Comisséo de Etica do Hospital de
S. Jodo aprovou o estudo. Foi assegurada a
confidencialidade dos dados individuais.

RESULTADOS

A amostra incluiu 53039 episodios
de urgéncia em que 52,3% correspondiam
a utentes do sexo feminino e 30,9% tinham
mais de 60 anos de idade. As admissdes
distribuiam-se uniformemente ao longo
dos trimestres, 40,7% ocorreram ao fim-
de-semana e no turno da noite eram
admitidos cerca de metade dos episodios
do que em cada um dos outros turnos.
Globalmente, 16,4% dos episddios foram
triados como emergentes (vermelho) ou
muito urgentes (laranja) (Quadro ).

A sensibilidade do Sistema de
Triagem de Manchester para a atribuicdo
de uma prioridade elevada (cor atribuida:
vermelho ou laranja) foi 87,3% (1C95%:
83,1-90,6) nos doentes com diagnostico de
sindrome coronario agudo no Servico de
Urgéncia e 86,8% (1C95%: 82,3-90,5) nos
doentes em que esse diagnostico se
confirmou apos investigagdo adicional no
internamento. A sensibilidade ndo variou
significativamente por tipo de sindrome
coronério agudo e foi de 92,3% (1C95%:
84,0-97,1) para os casos de enfarte do
miocardio com supra-desnivelamento do
segmento ST (Quadro I1).

A sensibilidade do Sistema de
Triagem de Manchester para a atribuicdo
de uma prioridade elevada aos doentes
com sindrome corondrio agudo foi
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semelhante nos episodios de urgéncia
registados em mulheres e homens (88,4%
versus 85,2%, p=0,55). A propor¢do de
falsos negativos variava em U com a idade,
com sensibilidade mais baixa nos extremos
etarios. A sensibilidade para atribuir
prioridade elevada ndo variava com a
época do ano nem com a hora do dia, mas
era mais elevada ao fim-de-semana (93,6%
versus 83,0% de segunda a quinta-feira,
p=0,008). Quando a queixa inicial ndo
levou o enfermeiro da triagem a optar por
um dos fluxogramas mais provaveis para
um sindrome coronario agudo (dor
tordcica, estado de  inconsciéncia,
dispneia), a sensibilidade para atribuicéo
de uma prioridade elevada aos doentes que
acabam por ter diagndstico final de
sindrome coronario agudo foi
significativamente mais baixa (38,5%
versus 91,8%, p<0,001) (Quadro Il1).

Dos 307 episodios de sindrome
coronario agudo, 228 foram triados com
combinagbes  fluxograma-discriminador
sugestivas de sindrome coronario agudo,
representando uma sensibilidade de 74,3%
(IC95%: 69,1-78,8), inferior nas mulheres
(67,3% versus 77,7%). Dos 53039
episddios avaliados, 1611 foram triados
com uma combinagdo fluxograma-
discriminador sugestiva de sindrome
coronario agudo. Destes, 14,2% (1C95%:
12,5-15,9) tiveram um diagnostico de saida
de sindrome coronario agudo, sendo esta
proporcdo (valor preditivo positivo) mais
baixa nas mulheres (9,2% versus 18,3%).
A especificidade das combinagbes
fluxograma-discriminador ~ consideradas
sugestivas de sindrome coronario agudo foi
de 97,4% (IC95%: 97,2-975), e a
proporcao de episédios triados com outras
combinagbes  fluxograma-discriminador
gue nao tiveram sindrome coronéario agudo
como diagnostico de alta (valor preditivo
negativo) foi 99,8%, ambos semelhantes
em mulheres e homens. O likelihood ratio
das combinagdes fluxograma-
discriminador sugestivas de sindrome
coronario agudo foi 28,3 (1C95%: 26,0-
30,8), semelhante entre mulheres e homens

(27,7 versus 27,4). O likelihood ratio das
restantes combinagdes fluxograma-
discriminador foi 0,26 (1C95%: 0,22-0,32),
sendo menos informativo para a exclusao
de sindrome coronario agudo nas mulheres
(0,33 versus 0,23). A sensibilidade e
especificidade das combinactes
fluxograma-discriminador sugestivas de
sindrome coronario agudo variavam
inversamente com a idade, principalmente
a partir dos 70 anos. O valor preditivo
positivo aumentava com a idade, de 6,5%
abaixo dos 50 anos até um maximo de
18,3% dos 71 aos 80 anos. O likelihood
ratio das combinacGes fluxograma-
discriminador sugestivas de sindrome
coronario agudo decrescia com a idade, de
52,1 abaixo dos 50 anos até 14,4 acima dos
80 anos. O likelihood ratio negativo era
mais informativo para a exclusdo de
sindrome coronéario agudo até aos 70 anos
(Quadro V).

Nos 39 episddios de sindrome
coronario agudo a que foi atribuida uma
prioridade baixa, os doentes foram triados
maioritariamente pelo fluxograma ‘“Dor
toracica” (Quadro V). Como se pode
observar na Figura 2, neste fluxograma, o
primeiro  discriminador que leva a
atribuicdo de uma prioridade inferior a
“muito urgente” ¢ “Dor moderada”.
Admitindo que se poderia elevar este
fluxograma-discriminador a prioridade
clinica “muito urgente” para reduzir a
probabilidade de se atribuir uma prioridade
baixa a um sindrome coronario agudo, a
sensibilidade do Sistema de Triagem de
Manchester para atribuir a cor laranja ou
vermelho aumentaria para 92,2% (1C95%:
88,6-94,9). O numero total de episodios
triados pelo fluxograma-discriminador
“Dor toracica-Dor moderada” foi de 553,
dos quais 2,7% correspondiam a sindrome
coronario agudo. O ganho de sensibilidade
acarretaria um acréscimo de 4,4 episodios
por dia que passavam a ser triados como
“laranja” em vez de “amarelo”, sem
corresponderem a casos de sindrome
coronario agudo.
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DISCUSSAO

A sensibilidade do Sistema de
Triagem de Manchester para atribuicdo de
uma prioridade clinica correspondente a
emergente ou muito urgente a doentes com
diagndstico final de sindrome coronério
agudo foi de 87,3%, no Hospital de S.
Jodo, E.P.E., em 2007, estando o sistema
de Manchester em uso ha quatro anos, por
enfermeiros credenciados com o curso do
Sistema de Triagem de Manchester do
Grupo Portugués de Triagem.

Este valor € mais elevado do que 0s
observados noutros hospitais portugueses**
> Trigo et al reviram os processos de 278
doentes admitidos no Servico de
Cardiologia do Hospital Central de Faro
por enfarte agudo do miocardio com
elevacdo do segmento ST, em 2005-2006,
estando o Sistema de Manchester em uso
naquele hospital hd um ano. Nesta amostra,
79% dos doentes foram triados como
emergentes ou muito urgentes (vermelho
ou laranja). N&o tendo encontrado
diferencas importantes nas caracteristicas
clinicas e forma de apresentacdo dos
doentes triados como mais ou menos
urgentes, os autores interpretaram a baixa
sensibilidade como uma limitacdo
intrinseca ao préprio sistema de triagem*2.
Matias et al estudaram 114 casos
consecutivamente internados por sindrome
coronario agudo no Servico de Cardiologia
do Hospital Reynaldo Santos, Vila Franca
de Xira, em 2005, estando o Sistema de
Manchester em uso naquele hospital ha 2
anos. Destes doentes, 63,2% foram triados
como emergentes ou muito urgentes.
Embora ndo tenham descrito com clareza a
operacionalizacdo da  definicdo  de
sintomatologia tipica e atipica, 0s autores
concluiram que a apresentacdo atipica
justificava em parte os casos triados com
prioridade baixa®®. No presente estudo, a
classificacdo que resultou da triagem foi
confrontada com o diagnostico final no
episddio do Servico de Urgéncia. A

validade deste diagnostico foi confirmada
em 95% dos casos, quando se teve em
consideracdo os dados adicionais do
processo clinico do internamento, o que
sustenta a utilizacdo do diagndstico no
Servico de Urgéncia como outcome. Os 17
casos em que o diagnostico ndo se
confirmou correspondiam
maioritariamente a casos de insuficiéncia
cardiaca (incluindo também 2 casos de
miocardite) e dor torcica ndo isquémica
sem diagnostico mais especifico. N&o
surpreende que a prioridade atribuida a
estes casos tenha sido tdo elevada como a
dos verdadeiros sindromes coronarios
agudos, pela natureza das patologias e pela
apresentacdo clinica que inclusivamente se
confundiu com um sindrome coronario
agudo mesmo apos avaliacdo clinica por
médico e realizacio de exames
complementares de diagndstico no Servico
de Urgéncia.

Admitindo que alguns episodios de
sindrome coronario agudo possam ndo ter
sido identificados como tal ainda no
Servico de Urgéncia, é plausivel que esses
episddios tenham maior probabilidade de
ndo ter sido triados como emergentes ou
muito urgentes, o0 que poderd ter
contribuido  para  aparente  maior
sensibilidade. Ainda assim, ndo se prevé
que o numero de episédios em que tal
possa ter acontecido seja tdo elevado que
expliqgue totalmente a diferenca de
sensibilidade entre os estudos referidos.
Por outro lado, em contraste com o0s
demais estudos descritos, no presente
estudo foram incluidos todos os episodios
com diagnostico final de sindrome
coronario agudo, independentemente de
terem sido internados no Servico de
Cardiologia ou outro, 0 que se espera que
leve a incluir mais episédios em idosos
com multiplas comorbilidades, que mais
frequentemente acabam por ficar no
Servico de Medicina Interna, sendo de
esperar que nesses doentes a apresentagdo
seja mais provavelmente atipica e, por isso,
a sensibilidade do sistema de triagem
menor. Em suma, comparando com outros
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estudos, a utilizacdo do Sistema de
Manchester por enfermeiros na triagem do
Servico de Urgéncia do Hospital de S. Jodo
revela-se um instrumento com elevada
sensibilidade, apesar de em cada 100
doentes com diagnostico final de sindrome
coronario agudo 12,3 ndo serem
classificados como emergentes ou muito
urgentes, 0 que certamente se traduz num
atraso importante na instituicdo de medidas
terapéuticas. Este atraso € particularmente
importante nos casos de enfarte agudo do
miocardio com supra-desnivelamento do
segmento ST, uma vez que o beneficio das
intervencdes de reperfusdo depende muito
do tempo. No entanto, a urgéncia com que
um ECG ¢é realizado e interpretado
depende da atribuicdo de uma prioridade
elevada na triagem. Em consequéncia, a
validagdo do Sistema de Triagem de
Manchester € igualmente relevante nos
doentes com EAM com  supra-
desnivelamento do segmento ST, com
outros tipos de sindrome coronéario agudo e
mesmo naqueles em que acaba por nédo se
confirmar o diagndstico de sindrome
coronario agudo, pois da prioridade
atribuida a todos estes doentes € que
depende a velocidade de identificacdo dos
EAM com supra-desnivelamento do
segmento ST, permitindo assim reperfundir
0o mais cedo possivel dentro da janela
terapéutica.

A sensibilidade para atribuicdo de
prioridade elevada variou sobretudo com
os dias da semana. O afluxo de doentes néo
variou entre os dois periodos de forma a
justificar esta diferenca. O facto de nédo se
notar 0 mesmo efeito entre os turnos com
mais e menos afluéncia é explicado pelo
facto de a triagem ser assegurada por um
enfermeiro no turno da noite e dois nos
restantes, sendo que adicionalmente o0s
profissionais sdo redistribuidos com
reforco da triagem quando a demora na
triagem ultrapassa os 20 minutos. Pela
natureza do estudo, ndo foi possivel
estudar a influéncia de variaveis inerentes
aos profissionais, como por exemplo, 0
tempo de experiéncia e a sequéncia de

turnos, que poderia justificar maior ou
menor fadiga.

Noutro contexto, Speake estudou
prospectivamente a  capacidade de
enfermeiros, usando o Sistema de Triagem
de Manchester, para detectar doentes de
alto risco, com dor toricica e com
necessidade de atendimento e
electrocardiograma até 10 minutos, em
comparagdo com um protocolo derivado de
uma revisao sistematica de sintomatologia
de dor toracica cardiaca. Reportaram uma
sensibilidade de 86,8% (IC95%: 78,4-
92,3)'®. O Sistema de Triagem de
Manchester foi também estudado para a
deteccdo dos doentes que posteriormente
necessitariam de admissdo em unidades de
cuidados intensivos, tendo 67% destes
doentes sido triados com niveis de
prioridade com um tempo de espera até 10
minutos, ou seja com uma prioridade
clinica emergente ou muito urgente. Parte
dos aparentes falsos negativos
correspondiam a doentes cujo estado
clinico se deteriorou apdés a chegada ao
hospital. A maioria dos erros detectados foi
devida a problemas de treino e ndo ao
sistema de triagem propriamente dito™.

Ndo faz sentido analisar a
especificidade do Sistema de Triagem de
Manchester relativamente as prioridades de
atendimento no que se refere aos episodios
de sindrome coronario agudo porque o
sistema de triagem é um método que visa
definir prioridades de atendimento clinico.
Muitas outras situacdes clinicas necessitam
de atendimento emergente ou muito
urgente, pelo que os episodios triados
como tal sem corresponder a sindrome
coronario agudo ndo podem ser Vistos
como falsos positivos.

A utilizagdo de uma combinagéo
fluxograma-discrimidador definida a priori
como sugestiva de sindrome coronario
agudo teve uma sensibilidade de 74,3% e
especificidade de 97,4% para prever o
diagnostico final de sindrome coronério
agudo. A apresentacdo clinica e a queixa
mais  valorizada pelo doente sdo
determinantes para todo o processo de
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triagem. Brieger et al estudaram casos de
sindrome coronario agudo conforme o0s
sintomas predominantes, na apresentacao,
incluiam dor torécica (apresentacao tipica)
ou ndo (atipica). De 20 881 doentes, 8,4%
ndo se apresentaram com dor toracica,
sendo a apresentacdo dominante destes
pacientes a dispneia (49,3%), seguida da
diaforese (26,2%) e nauseas ou vOmitos
(19,1%). Estes doentes, 23,8% dos quais
ndo foram inicialmente reconhecidos como
tendo sindrome coronério agudo, eram
significativamente mais velhos, mais
provavelmente do sexo feminino e tinham
mais  frequentemente histéria  de
hipertensdo, diabetes e insuficiéncia
cardiaca e menos frequentemente de
tabagismo, hiperlipidemia ou intervencao
coronaria percutanea. Tiveram menor
probabilidade de ser tratados com
terapéuticas efectivas e experimentaram
morbilidade e mortalidade intra-hospitalar
significativamente mais elevadas do que 0s
que se apresentaram com dor toracica®®.
Num outro estudo, os sintomas mais
comummente esperados pelos pacientes
num enfarte do miocardio foram dor
torécica central (76%), dor que irradia para
0 ombro ou brago (34%), e colapso (26%).
Em contraste, os sintomas realmente mais
frequentes nesse estudo foram suores e
sensacdo de febre (78%), dor toréacica
(64%), e dor que irradia para o braco ou
ombro (66%)™. Assim, no presente estudo,
a definicdo de fluxograma-discriminador
sugestivo de sindrome coronario agudo
contemplou as apresentacbes  mais
esperadas, considerando sintomas e sinais
para além da dor toracica. A prépria dor
toracica, na triagem, ndo pode ser
caracterizada ao ponto de se definir angina
tipica por contraposi¢do a outros tipos de
dor toracica, pelo que “fluxograma-
discriminador sugestivo de sindrome
coronario agudo” ndo deve ser confundido
com o conceito de dor torécica tipica de
isquemia.

A sensibilidade mais baixa nas
mulheres reflecte a maior probabilidade de
apresentacdo atipica neste grupo*® **. O

valor preditivo positivo das combinacfes
fluxograma-discriminador sugestivas de
sindrome coronadrio agudo era mais
elevado nos homens, reflectindo a maior
probabilidade a priori deste diagndstico
nos homens, uma vez que o likelihood
ratio positivo era semelhante em ambos os
SeX0S.

A sensibilidade das combinac6es
fluxograma-discriminador sugestivas de
sindrome coronario agudo foi maxima dos
51 aos 70 anos, reflectindo a apresentacao
mais tipica nessas classes de idade. O
likelihood ratio destas combinacdes
fluxograma-discriminador decrescia
acentuadamente com a idade, embora se
mantivesse superior a 10 em todas as
classes de idade. O aumento do valor
preditivo positivo com a idade resulta,
assim, apenas da mais elevada
probabilidade a priori de sindrome
coronario agudo nos mais idosos.

Os episadios de sindrome coronéario
agudo a que foi atribuida uma prioridade
baixa foram triados maioritariamente pelo
fluxograma “Dor toracica”,
particularmente com o discriminador “Dor
moderada”. Se elevassemos a indicagao de
prioridade  clinica do  fluxograma-
discriminador “Dor toracica - Dor
moderada” para “muito urgente” (primeira
combinac¢do com indicacdo de prioridade
clinica “urgente” neste fluxograma) para
reduzir a probabilidade de se atribuir uma
prioridade baixa a um sindrome coronario
agudo, a sensibilidade do Sistema de
Triagem de Manchester aumentaria para
92,2%. Apesar de apenas 2,7% dos doentes
triados pelo fluxograma-discriminador
“Dor toracica-Dor moderada”
corresponderem a sindrome coronario
agudo, o0 numero de episodios que passaria
a ser triado como muito urgente (laranja)
em vez de urgente (amarelo) seria apenas
de 4,4 por dia, o que por si sO ndo
acarretaria um congestionamento
valorizavel comparativamente ao habitual,
além de ndo se poder excluir que alguns
desses casos correspondam de facto a
patologias graves, como por exemplo

34



Artigos

disseccdo da aorta, com necessidade de
atendimento muito urgente.

Idealmente, para 0 objectivo de
avaliar o Sistema de Triagem de
Manchester neste hospital, s6 deveriam ser
incluidos no estudo os episodios de utentes
que recorreram directamente a este Servico
de Urgéncia, com ou sem referenciacdo
dos cuidados primarios. Os doentes que
vém transferidos de outros hospitais, em
geral, ja foram submetidos a um processo
de triagem e avaliagdo clinica, muitas
vezes com exames complementares de
diagndstico e podem ter um diagnostico
final inequivoco. Como a informacgdo da
proveniéncia dos doentes ndo consta da
base de dados, ndo foi possivel essa
exclusdo ou, pelo menos, testar até que
ponto influenciaria os  resultados,
estratificando pela proveniéncia.
Admitimos tentar aproximar-nos desta
questdo recorrendo a residéncia do
individuo, assumindo que os que residem
fora da area de influéncia do Hospital de S.
Jodo teriam sido transferidos, o que
certamente ndo é sempre verdade. No
entanto, a Unica variavel disponivel é o
distrito, que ndo € informativo para este
objectivo, uma vez que se prevé que a
maioria das transferéncias ocorre dentro do
distrito do Porto. Por outro lado, tal como
ja discutido previamente®?, é uma limitagdo
do Sistema de Triagem de Manchester nao
permitir ter em consideracdo a informacéo
clinica de avaliagdes prévias, incluindo
dados do electrocardiograma, feitos quer
noutra instituicdo hospitalar, quer pelos
profissionais do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica no local a que foram
chamados ou durante o transporte para o
hospital.

A validade do diagnéstico pode
variar com as equipas médicas, e
consequentemente por turno, mas, tendo
em conta que o numero de profissionais é
limitado e se repetiu multiplas vezes ao
longo do ano em turnos diferentes, esse
factor ndo poderia ser responsavel pela
variacdo da sensibilidade para atribuicdo

de prioridade elevada de acordo com o0s
turnos de enfermagem na triagem.

O recurso a dados registados por
rotina pelos profissionais, durante o
exercicio da sua actividade clinica de
rotina, permitiu aceder a uma base de
dados de grandes dimensbes, com dados
que reflectem a realidade no que se refere
ao valor pragmatico do Sistema de
Triagem quando utilizado neste Servico de
Urgéncia. Nao se tratando de dados
registados  especificamente com o0
objectivo de investigacdo, foi notoria
alguma heterogeneidade, nomeadamente
por o registo do diagnéstico de saida nédo
obedecer a uma classificagdo uniforme.
Empreendemos uma estratégia para
identificar o0 maximo possivel de
sindromes coronarios agudos, evitando a
consulta do registo detalhado de dezenas
de milhar de episédios. Assumimos que 0
nimero de doentes com o diagndstico de
sindrome coronario agudo com
internamento em outros servi¢cos do
hospital ou transferidos para outros
hospitais seria suficientemente pequeno
para que fossem excluidos sem
comprometer as conclusdes deste estudo.

CONCLUSAO

O Sistema de Triagem de Manchester
apresenta uma sensibilidade elevada para a
atribuicdo de um nivel de prioridade
“emergente”/“muito urgente”, na
apresentacdo no Servico de Urgéncia, aos
doentes com sindrome coronario agudo. As
combinagbes  fluxograma-discriminador
sugestivas de sindrome coronario agudo
apresentam uma especificidade muito
elevada e uma sensibilidade moderada. A
sua possivel evolucdo para um instrumento
ainda mais sensivel sem perda de
especificidade ou vice-versa depende da
anélise de casos de sindrome coronario
agudo com apresentacdo menos tipica.
Poderd haver caracteristicas comuns que
déem origem a novas combinagOes
fluxograma-discriminador indicativos de
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uma prioridade clinica muito urgente ou
emergente ou pode elevar-se a prioridade
clinica de combinagdes ja existentes, como
demonstrado neste estudo para a
combinacéo dor toracica — dor moderada.
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LEGENDAS DAS FIGURAS:

Figura 1. Processo de atribuicdo de prioridades de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester.

Figura 2. Fluxogramas para triagem de “Dor tordcica”, “Dispneia” e “Estado de inconsciéncia”, segundo o
Sistema de Triagem de Manchester e discriminadores considerados sugestivos de sindrome corondrio agudo, em

cada fluxograma.
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Queixa inicial do doente
(informacg0es do proprio utente, de acompanhantes ou
de pessoal de saude pré-hospitalar)

Escolha do fluxograma mais adequado a queixa inicial
(pelo profissional do Servico de Urgéncia responsavel pela triagem)

A

G-mmmmead

Fluxograma 1 Fluxograma 2 Fluxograma 3 Fluxograman
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Fluxograma:
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‘ NAO
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‘ NAO
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. *Dor pleuritica?
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‘ NAO

*Viomitos?

*Problemarecente?
‘ NAO
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' Triagem secundaria

*Dorfprurido?
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Fluxograma:
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*Alteragio do estado de consciéncia?
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¢ Respiracdo ineficaz
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Quadro I. Distribui¢do de uma amostra representativa dos episodios de urgéncia no Hospital de
S. Jodo E.P.E. em 2007 (n=53039), de acordo com a prioridade clinica atribuida através do
Sistema de Triagem de Manchester, sexo e idade do doente, fluxograma seleccionado e data e

hora de admisséo no Servigo de Urgéncia.

Episddios de urgéncia

n (%)

Sexo

Mulheres 27724 (52,3)

Homens 25315 (47,7)
Idade (anos)

13-20 4741 (8,9)

21-30 7743 (14,6)

31-40 8513 (16,1)

41-50 8277 (15,6)

51-60 7341 (13,8)

61-70 6230 (11,7)

71-80 6550 (12,3)

>80 3644 (6,9)
Residéncia (distrito)

Porto 34895 (65,8)

Outros distritos 2719 (5,1)

Desconhecido 15425 (29,1)
Meses do ano

Jan-Mar 12875 (24,3)

Abr-Jun 12977 (24,5)

Jul-Set 14000 (26,4)

Out-Dez 13187 (24,9)
Dias da semana

22358 31427 (59,3)

62 sdbado e domingo 21612 (40,7)

Turno
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22h-7h59
8h-14h59
15h-21h59
Prioridade clinica (Sistema de Triagem de Manchester)*
Vermelho
Laranja
Amarelo
Verde

Azul

10115 (19,1)
22773 (42,9)

20151 (38,0)

485 (0,9)
8204 (15,5)
33832 (63,8)
10169 (19,2)

349 (0,7)

*Vermelho — situagdo emergente — tempo de espera para avaliagdo médica 0 minutos; Laranja — situagdo muito

urgente — tempo de espera para avaliagdo médica 10 minutos; Amarelo — situacdo urgente — tempo de espera para

avaliagdo médica 1 hora; Verde — situagdo pouco urgente — tempo de espera para avaliacdo médica 2 horas; Azul —

tempo de espera para avaliagdo médica 4 horas.
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Quadro Il. Sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para atribui¢do de uma prioridade elevada (emergente ou muito urgente) de acordo com

a confirmac&o do diagnéstico final.

Prioridade clinica atribuida Sensibilidade para atribui¢do de
(Sistema de Triagem de Manchester) Vermelho/Laranja (1C95%b)
Total Vermelho/Laranja Amarelo/Verde/Azul p

Todos os doentes com diagndstico de SCA no 307 268 39 87,3% (83.1-90.6)
Servigo de Urgéncia
SCA confirmado*

Naof 17 16 1 94,1% (71,3-99,8) 0,60

Sim 288 250 38 86,8% (82,3-90,5)
Tipo de SCA

EAM com supra-desnivelamento ST 78 72 6 92,3% (84,0-97,1) 0,11

EAM sem supra-desnivelamento ST 140 119 21 85,0% (78,0-90,5)

EAM localiza¢do indeterminada (BCRE) 16 11 5 68,8% (41,3-89,0)

EAM néo especificado¥ 9 7 2 77,8% (40,0-97,2)

Angina instavel 45 41 4 91,1% (78,8-97,5)

BCRE: bloqueio completo de ramo esquerdo do feixe de His; EAM: enfarte agudo do miocérdio; SCA: sindrome coronério agudo.
* SCA confirmado apds revisdo dos processos de internamento. Excluidos 2 episédios, impossiveis de classificar por os doentes terem falecido na Sala de Emergéncia, ap6s paragem

cardio-respiratoria e tentativa de ressuscitagdo sem sucesso; ndo havia informagdo do ECG nem foi colhido sangue para doseamento dos marcadores de necrose miocardica.
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+ Nos 17 doentes em que o diagnostico de SCA ndo se confirmou, o diagnéstico definitivo foi: insuficiéncia cardiaca descompensada (n=4), miocardite (n=2), taquiarritmia (n=2, tendo

um dos doentes sofrido choque de cardiodesfibrilador implantado), choque séptico (n=1), cateterismo/angioplastia electivos (n=2) e dor torécica ndo isquémica (n=6).

¥ EAM ndo especificado refere-se a casos em que o diagndstico final foi de sindrome coronério agudo ou enfarte do miocardio, em que confirmamos ter havido elevagdo de marcadores

de necrose miocérdica com curva, mas em que néo foi possivel obter informacgéo do ECG para distinguir EAM com ou sem supra-desnivelamento do segmento ST.
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Quadro I11. Distribuicéo dos episédios com o diagnostico de saida de sindrome coronario agudo
de acordo com a prioridade clinica para atendimento médico e sensibilidade do Sistema de
Triagem de Manchester para atribuicdo de prioridade “emergente” ou “muito urgente”, por sexo

e idade do doente, fluxograma seleccionado e momento da admisséo no Servico de Urgéncia.

Doentes com diagnostico de SCA
Prioridade clinica atribuida Sensibilidade para atribuicéo de
(Sistema de Triagem de Manchester) Vermelho/Laranja (1C95%) p

Total Vermelho/Laranja Amarelo/Verde/Azul

Todos os doentes 307 268 39 87,3% (83.1-90.6)

Sexo
Mulheres 101 86 15 85,2% (76,9-90,8) 0,55
Homens 206 182 24 88,4% (83,3-92,0)

Idade (anos)

<50 39 31 8 79,5% (63,5-90,7) 0,11
51-60 60 56 4 93,3% (83,8-98,2)
61-70 68 63 5 92,6% (83,7-97,6)
71-80 89 76 13 85,4% (76,3-92,0)
>80 51 42 9 82,4% (69,1-91,6)

Meses do ano

Jan-Mar 93 82 11 88,2% (79,8-92,9) 0,75
Abr-Jun 72 65 7 90,3% (81,0-96,0)
Jul-Set 61 52 9 85,2% (73,8-93,0)
Out-Dez 81 69 12 85,2% (75,6-92,1)

Dias da semana

223 5? 182 151 31 83,0% (76,7-88,1) 0,008
6 Sébado e Domingo 125 117 8 93,6% (87,8-97,2)

Turno
22h-7h59 90 82 8 91,1% (83,2-96,1) 0,34
8h-14h59 115 97 18 84,3% (76,4-90,4)
15h-21h59 102 89 13 87,3% (74,7-91,4)

Fluxograma
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Dor torécica/estado de 281 258
inconsciéncia/dispneia

Outros 26 10

23

16

91,8% (88,0-94,7)

38,5% (20,2-59,4)

<0,001

1C95%: intervalo de confianga a 95%

SCA: sindrome coronario agudo
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Quadro V. Distribuicdo dos episodios triados com fluxograma-discriminador sugestivo de sindrome coronério agudo (SCA), de acordo com o diagndstico de saida

confirmar ou ndo SCA, por sexo e idade. Validade e valores preditivos dos fluxograma-discriminadores sugestivos de SCA.

Com SCA

Sem SCA

Sensibilidade
(1C95%)

Especificidade
(1C95%)

VP +
(1C95%)

VP -
(1C95%)

LR+
(1C95%)

R-
(1C95%)

Global
F-D sugestivo de SCA *t1
F-D ndo sugestivo de SCA

228
79

1383
51349

74,3% (69,1-78,8)

97,4% (97,2-97,5)

14,2% (12,5-15,9)

99,8% (99,8-99,9)

28,3 (26,0-30,8)

0,26 (0,22-0,32)

Sexo
Mulheres
F-D sugestivo de SCA *t1
F-D ndo sugestivo de SCA
Homens
F-D sugestivo de SCA *1i
F-D ndo sugestivo de SCA

68

160
46

671
26952

712
24397

67,3% (57,7-75,7)

77,7% (71,5-82,8)

97,6% (97,4-97,8)

97,2% (97,0-97,4)

9,2% (7,3-11,5)

18,3% (15,9-21,0)

99,9% (99,8-99,9)

99,8% (99,8-99,9)

27,7 (23,7-32,4)

27,4 (24,7-30,4)

0,33 (0,25-0,44)

0,23 (0,18-0,30)

Idade

<50 anos

F-D sugestivo de SCA *{i

F-D néo sugestivo de SCA
51-60 anos

F-D sugestivo de SCA *t1

F-D néo sugestivo de SCA
61-70 anos

F-D sugestivo de SCA *t1

F-D ndo sugestivo de SCA
71-80 anos

F-D sugestivo de SCA *t1

30
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54
14

62

432
28803

266
7015

246
5916

277

76,9% (61,7-87,4)

81,7% (70,1-89,4)

79,4% (68,4-87,3)

69,7% (59,5-78,2)

98,5% (98,4-98,6)

96,4% (95,9-96,8)

96,0% (95,5-96,5)

95,7% (95,2-96,2)

6,50 (4,6-9,1)

15,6% (12,0-20,0)

18,0% (14,1-22,7)

18,3% (14,6-22,8)

100% (99,9-100)

99,8% (99,7-99,9)

99,8% (99,6-99,9)

99,6% (99,4-99,7)

52,1 (42,8-63,3)

22,3 (18,9-26,4)

19,9 (16,8-23,6)

16,2 (13,6-19,4)

0,23 (0,13-0,42)

0,19 (0,11-0,32)

0,21 (0,13-0,34)

0,32 (0,23-0,43)
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F-D ndo sugestivo de SCA 27 6184
>80 anos

F-D sugestivo de SCA *ii 33 162

F-D ndo sugestivo de SCA 18 3431

64,7% (51,0-76,4)

95,5% (94,8-96,1)

16,9% (12,3-22,8)

99,5% (99,2-99,7)

14,4 (11,2-18,5)

0,37 (0,25-0,54)

F-D: combinagéo fluxograma-discriminador
IC 95%: intervalo de confianca a 95%

LR: likelihood ratio

SCA: sindrome coronério agudo

VP: valor preditivo

* Fluxograma: dor toracica; Discriminadores: compromisso da via aérea, respiracdo ineficaz, choque, dor severa, dispneia aguda, dor pré-cordial.

+ Fluxograma: estado de inconsciéncia; Discriminadores: compromisso da via aérea, respiragdo ineficaz, convulsdo actual, hipoglicémia, choque, dor severa, dor pré-cordial.

1 Fluxograma: dispneia; Discriminadores: compromisso da via aérea, respira¢do ineficaz, choque, dor pré-cordial.
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Quadro V. Fluxogramas utilizados na triagem de episodios com o diagndstico de saida de

sindrome coronario agudo aos quais foi atribuida prioridade clinica baixa (amarelo, verde ou

azul) através do Sistema de Triagem de Manchester.

Fluxograma n
Convuls6es 1
Dispneia 4
Dor abdominal 2
Dor tordcica 19
Indisposi¢do no adulto 10
Problema nos membros 1
Queda 1
Trauma craneo-encefalico 1
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3.2. Prevaléncia e determinantes de apresentacao
atipica de sindrome coronario agudo / Prevalence
and determinants of atypical presentation of acute

coronary syndrome
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Prevaléncia e determinantes de apresentacao atipica de
sindrome coronario agudo / Prevalence and
determinants of atypical presentation of acute

coronary syndrome
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RESUMO

Introducéo: O conhecimento das caracteristicas dos doentes com apresentacao atipica
de sindrome coronario agudo podera contribuir para o aumento da sensibilidade do
diagnodstico numa populacéo. O objectivo deste estudo é quantificar a prevaléncia de
apresentacdo atipica, identificar os seus determinantes e descrever os sintomas de
apresentacdo em episodios de sindrome coronario agudo, no Servico de Urgéncia de
Adultos do Hospital de S. Jodo, Porto.

Populacédo e métodos: Amostra sistematica de 288 episddios de urgéncia com
diagndstico confirmado de sindrome coronario agudo em 2007. A apresentacao atipica
definiu-se como auséncia de dor toracica e/ou sincope.

Resultados: A prevaléncia de apresentacao atipica foi 20,5% [intervalo de

confianca a 95% (1C95%): 16,0-25,5], sem variacao apreciavel por sexo, aumentou
com a idade e foi mais elevada nos casos de enfarte agudo do miocardio com supra-
desnivelamento de ST. Em anélise multivariada, a apresentacdo atipica estava
associada a idade [>70 versus <50 anos, odds ratio (OR)=3,45, 1C95%.: 1,03-11,61] e
era cerca de 4 vezes menos provavel na presenca de antecedentes conhecidos de
doenca cardiaca isquémica, hipertensdo arterial, dislipidemia e tabagismo.
Independentemente dos outros factores, a histdria de insuficiéncia cardiaca estava
associada a maior probabilidade de sindrome corondario agudo com apresentacao
atipica (OR=4,15; 1C95%: 1,50-11,46). Nos 223 casos que apresentaram dor ou
desconforto toracico predominava a dor opressiva, prolongada (duracéo superior a 30
minutos), recidivante e episodica, com evolugdo em crescendo. Dos outros sintomas, a
dispneia foi o mais frequente, quer como sintoma principal nos casos de apresentacéo

atipica quer a acompanhar sintomas tipicos.
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Discussao: Os factores associados a apresentacdo atipica sdo concordantes

com o descrito noutras populagdes. O recurso a dados registados por rotina permitiu a
analise de uma base de dados de grandes dimensdes, de uma amostra representativa
dos utentes que recorrem ao Servigo de Urgéncia de um hospital terciario que é
simultaneamente o hospital de referéncia de um largo segmento de uma populacéo
urbana. Nos registos clinicos, os dados séo de qualidade e extensdo muito variavel e de
conteudo ndo padronizado.

Conclus@es: Um quinto dos episodios de sindrome coronario agudo apresenta-

se de forma atipica, sendo esta propor¢do mais elevada na idade avancada. A histéria
de doenca cardiaca isquémica ou seus factores de risco classicos associa-se a sintomas
tipicos, enquanto a historia de insuficiéncia cardiaca se associa a apresentacao atipica.
A forma de apresentacao nos casos atipicos é muito variada dificultando a

identificacdo de um padréo que justifique a reducdo do limiar de suspeicao.

Palavras-chave

Sindrome coronério agudo; enfarte do miocardio; sintomas; dor torécica; apresentacdo clinica;

diagnéstico.
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ABSTRACT

Introduction: Knowledge of the characteristics of patients with atypical

presentation of acute coronary syndromes may contribute to increased sensitivity in
diagnosis in a given population. The purpose of this study is to quantify the prevalence
of atypical presentation, to identify its determinants, and to describe the presenting
symptoms in cases of acute coronary syndrome at the emergency department of
Hospital Sao Joao, Porto.

Population and methods: Systematic sample of 288 emergency admissions with a
confirmed diagnosis of acute coronary syndrome in 2007. Atypical presentation was
defined as absence of chest pain and/or syncope.

Results: The prevalence of atypical presentation was 20.5% [95% confidence interval
(CI): 16.0 to 25.5], with no important variation by gender. It increased with age and
was more frequent in cases of ST-segment elevation myocardial infarction. In
multivariate analysis, atypical presentation was associated with age ([>70 versus <50
years, odds ratio (OR)=3.45; 95%CI: 1.03-11.61] and it was about four times less
likely in the presence of history of ischemic heart disease, hypertension, dyslipidemia
and smoking. A history of heart failure was independently associated with a higher
likelihood of acute coronary syndrome with atypical presentation (OR = 4.15, 95%ClI
1.50-11.46). Among the 223 cases who had chest pain or discomfort, a growing,
oppressive, prolonged (longer than 30 minutes), recurrent and episodic pain prevailed.
Among other symptoms, dyspnea was the most frequently reported, either as the main

symptom in cases of atypical presentation or concurrently with typical symptoms.
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Discussion: Factors associated with atypical presentation are consistent with those
described in other populations. Using routine clinical data allowed access to a large
data base on a representative sample of patients admitted to the emergency department
of a third-level hospital that serves a large part of the local urban population. In
medical records, data are unstandardized and heterogeneous in validity and detail.
Conclusions: One fifth of the episodes of acute coronary syndrome have atypical
presentation, and this proportion is higher in older ages. Previous history of ischemic
heart disease or its classical risk factors are associated with typical symptoms, while
heart failure is associated with atypical presentation. Presentation in atypical cases is
highly variable and does not allow the identification of a pattern that would justify

lowering the threshold for suspicion of acute coronary syndrome.

Key words

Acute coronary syndrome; myocardial infarction; symptoms; chest pain; diagnosis.
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INTRODUCAO

As doencas do sistema
cardiovascular constituem a principal
causa de morte e morbilidade nos paises
desenvolvidos'?. A taxa de mortalidade
por doenca cardiaca isquémica tem vindo a
decrescer marcadamente ao longo dos
ultimos 50 anos, pela reducdo simultanea
da incidéncia e da letalidade, bem como
uma prevencao secundaria cada vez mais
eficaz®>. Portugal apresenta também uma
tendéncia decrescente, tendo uma taxa de
mortalidade por doenca cardiaca isquémica
de 89,0 por 100000 habitantes em 2000° e
73,0 em 2006" %,

A apresentacdo  atipica  dos
sindromes coronarios agudos dificulta o
diagnostico, atrasando ou inviabilizando a
implementacdo de estratégias terapéuticas
e de prevencdo secundaria com
efectividade comprovada, e associa-se a
mortalidade intra-hospitalar mais elevada®.
A fisiopatologia da falta de percepcdo de
dor ou a causa da alta tolerancia a dor ndo
séo totalmente conhecidas. Provavelmente
varios mecanismos estdo envolvidos como
deficiente regulacéo da sensibilidade a dor
e duracdo e impacto do episddio isquémico
cardiaco™.

O conhecimento das caracteristicas
dos doentes que mais frequentemente se
apresentam de forma atipica numa
determinada populacdo podera contribuir
para reduzir o limiar de suspeicdo dos
clinicos, aumentado assim a sensibilidade
para o diagnostico.

O objectivo deste estudo é
quantificar a prevaléncia de apresentacédo
atipica em episodios de urgéncia com o
diagnostico de saida de sindrome coronario
agudo e identificar os seus determinantes,
no Servico de Urgéncia de Adultos do
Hospital de S. Jodo E.P.E., Porto.
Secundariamente, pretendemos descrever
0s sintomas de apresentacdo dos sindromes
coronarios agudos.

POPULACAO E METODOS

Este estudo baseia-se na analise dos
registos clinicos dos episddios de urgéncia
do Servico de Urgéncia de Adultos do
Hospital Sdo Jodo E.P.E., descrita
previamente’*. Cada episédio comporta
todos os registos de um utente no Servico
de Urgéncia, desde a admissdo até a alta,
transferéncia ou internamento. Os registos,
informatizados pelos profissionais de
salde durante a sua pratica diaria atraves
do programa informéatico ALERT®,
contém dados demograficos e clinicos,
bem como informacéo referente ao sistema
de triagem de doentes (Sistema de Triagem
de Manchester *2).

Selec¢do da amostra

Foram eleitos todos os episodios de
urgéncia de utentes com idade igual ou
superior a 13 anos, com data de admissao
entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de
2007, excluindo aqueles cuja triagem
correspondesse a “sem queixas” (n=4281)
ou “triagem desconhecida” (n=1588), uma
vez que estes se reportavam habitualmente
a situacOes ndo urgentes. Obedeciam a este
critério 158466 episodios.

Para estimar uma prevaléncia de
apresentacdo atipica de sindrome coronario
agudo esperada de 25% ** com uma
precisdo de 5%, seria necessdria uma
amostra que incluisse 207 episddios com
diagnostico final de sindrome coronério
agudo. O tamanho da amostra foi estimado
para a resposta ao objectivo principal, ndo
contemplando a estratificacdo por outras
variaveis.

Considerando a prevaléncia de
sindrome  corondrio  agudo  como
diagndstico final entre os episodios de
urgéncia de adultos desta instituicdo
(estimada em 60 episodios por més, com
base na analise preliminar dos episddios de
urgéncia de 10 dias de um més de 2007),
seria necessario avaliar cerca de um tergo
dos episodios anuais para a obtencdo da
amostra necessaria para este estudo.
Seleccionamos de forma sistemética todos
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0s episodios de urgéncia registados a cada
3 dias durante o ano de 2007, num total de
53039, de modo a representar
adequadamente as  variag0es na
apresentacdo de casos de sindrome
coronario agudo ao longo do dia, da
semana e do ano.

O programa informatico utilizado
para registos clinicos prevé a classificacdo
do diagndstico de saida a partir de um
campo fechado de opcbes de categorias
definidas na Classificagdo Internacional de
Doencas, versaio 9 (ICD-9). Esta
informacdo estava disponivel para 32308
dos episddios de urgéncia, dos quais 174
correspondiam a um diagnostico de
sindrome coronario agudo (ICD-9: 410,
411 e 413).

Nos restantes 20731 episodios da
base de dados inicial, o diagnostico de
saida estava registado apenas na forma de
texto livre num campo designado “outros
diagnodsticos” que ¢ preenchido quando o
diagnostico de saida ndo € escolhido
directamente da lista de opcghes
previamente definida. Foi adoptada a
seguinte estratégia para identificar 0s
registos clinicos referentes aos episodios
com elevada probabilidade de terem
sindrome  coronario  agudo  como
diagnostico de alta: 1) pesquisa no campo
aberto de “diagnoéstico de saida” utilizando
as  expressOes/palavras-chave  “enfarte

agudo do miocardio”, “enfarte do
miocardio”, “enfarte miocardio”,
“sindrome coronario intermediario”,

“doenga isquémica do coracdo”, “angina
de peito”, “angina de Prinzmetal”,
“sindrome corondrio agudo”, “EAM?”,
“SCA”, “angina instavel” e “isquemia do
miocardio”, e considerando todas as
variacOes possiveis de registo de cada
termo, como por exemplo ‘“sindrome”,
“sindromo” e ‘“sindroma”, “angina” e
“angor”, “enfarte” e “infarto”, e a presenga
ou auséncia de acentuacdo; 2) identificacao
de todos os episodios em que o “destino
final” do doente fosse o Servico de
Cardiologia, unidades de cuidados
intermédios e intensivos do Hospital S&o

Jodo E.P.E. ou falecimento no Servigo de
Urgéncia; 3) identificagdo de todos os
episédios  cuja  triagem incluisse
combinagOes de fluxograma-discriminador
sugestivos de sindrome coronario agudo™*.
Procedeu-se a leitura da caixa de texto
livre correspondente ao “diagnostico de
saida” de todos os episodios resultantes
destas pesquisas (937 episddios) e acedeu-
se a arquivos em formato PDF com a
descricdo detalhada do episodio de
urgéncia propriamente dito sempre que
necessario, como por exemplo quando o
diagnostico final era “angina” sem
especificacdo de estavel ou instavel. Foram
identificados 133  episédios  cujo
diagnostico de saida correspondia a
sindrome coronério agudo.

As pesquisas descritas resultaram
na identificacdo de 307 episodios de
urgéncia com diagnéstico final de
sindrome coronario agudo no Servigo de
Urgéncia. Para confirmar o diagnostico
realizado no Servico de Urgéncia foi
efectuada a revisdo dos processos clinicos
dos doentes. Dos 307 doentes que, no
Servico de Urgéncia, tiveram o diagndstico
final de sindrome coronario agudo, 10
faleceram no Servico de Urgéncia, 3 foram
transferidos para outro hospital e 1 saiu
contra parecer médico, sendo que para
estes 14 doentes ndo havia informagéo para
além da registada no episodio de urgéncia,
cujos registos foram pormenorizadamente
revistos para caracterizacdo do sindrome
coronario agudo. Os restantes 293 doentes
ficaram internados no Hospital de S. Jodo e
foram  revistos 0s  processos de
internamento (nota de alta, registos durante
0 internamento e resultados laboratoriais)
para confirmacdo do diagndstico definitivo
e caracterizagdo do sindrome coronario
agudo. Dos 307  episddios, 17
correspondiam a outros diagnosticos e 2
foram impossiveis de classificar porque os
doentes faleceram na Sala de Emergéncia,
apés paragem cardio-respiratéria e
tentativa de ressuscitacdo sem sucesso nao
havendo informagcdo do ECG nem sangue
colhido para doseamento dos marcadores
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de necrose miocardica. A amostra final ¢,
assim, constituida por 288 episddios de
urgéncia com diagnéstico confirmado de
sindrome coronario agudo.

Colheita da informacgdo e definicdo de
apresentacao atipica

Obtivemos directamente da base de
dados a informacéo referente a idade, sexo,
diagnéstico de saida e destino de alta.
Utilizando um formulario construido
especificamente para o efeito, recolhnemos
dos registos clinicos dos episodios de
urgéncia dados referentes a sintomas
iniciais apresentados na admissdo ao
Servigo de Urgéncia, factores de risco

cardiovascular (diabetes mellitus,
dislipidemia,  obesidade, hipertenséo
arterial,  tabagismo),  comorbilidades

(antecedentes de  doenca  cardiaca
isquémica, insuficiéncia cardiaca, doenca
arterial periférica e acidente vascular
cerebral) e o tipo de sindrome coronério
agudo (enfarte agudo do miocérdio com
supra-desnivelamento do segmento ST,
sem supra-desnivelamento do segmento
ST, de localizacdo indeterminada por
bloqueio completo de ramo esquerdo no
ECG, ndo especificado (por o diagnostico
registado e a informacgdo disponivel no
processo ndo permitirem classsificar), e
angina instavel).

A apresentacdo clinica com dor
torécica pré-cordial com ou sem irradiacéo
elou sincope ** foi considerada tipica e
todas as restantes atipicas. Esta
classificacdo baseou-se na sintomatologia
inicial descrita na histéria clinica pelos
médicos, independentemente do registado
na Triagem.

Anélise estatistica

Foi calculada a prevaléncia de
apresentacdo atipica, bruta e estratificada
por sexo, idade, factores de risco
cardiovascular, comorbilidades e tipo de
sindrome coronério agudo. A associacéo
entre apresentacdo atipica e 0s seus
potenciais determinantes foi quantificada
por odds ratios (OR), calculados por

regressdo logistica ndo condicional. O
modelo  multivariado  foi  construido
partindo das varidveis cuja associacdo com
apresentacdo atipica era estatisticamente
significativa nesta amostra ou ja
estabelecida na literatura (sexo, idade,
diabetes mellitus e histéria de insuficiéncia
cardiaca). As varidveis que na andlise
multivariada ndo mantinham associacéo
independente com a apresentacdo atipica e
ndo confundiam o efeito das restantes
foram excluidas do modelo final. Para cada
uma das estimativas foram calculados os
intervalos de confianca a 95% (1C95%).

Etica

A Comissdo de Etica do Hospital
de S. Jodo aprovou o estudo. Foi
assegurada a confidencialidade dos dados
individuais.

RESULTADOS

Na amostra, dois tercos dos
episodios correspondiam a utentes do sexo
masculino e quase metade tinham idade
superior a 70 anos, sendo a média (desvio-
padrdo) de idades de 67,1 (13,2) anos.
Havia antecedentes conhecidos de doenca
cardiaca isquémica em 41,3% dos
episodios e a hipertensdo arterial era o
factor de risco mais prevalente (45,1%). O
diagnostico final foi de angina instavel em
15,6% e enfarte do miocardio nos
restantes. O enfarte agudo do miocéardio
sem supra-desnivelamento do segmento ST
constituiu quase metade da amostra global
(Quadro 1).

A prevaléncia de apresentacdo
atipica foi 20,5% (1C95%: 16,0-25,5), sem
variagdo  apreciavel por sexo. A
probabilidade de apresentacdo atipica
aumentava com a idade, de 11,1% abaixo
dos 50 anos até 25,4% acima dos 70 anos,
p (tendéncia linear)=0,040. A apresentacéo
atipica foi menos prevalente na presenca
de factores de risco cardiovascular
classicos, a excepcdo da obesidade, bem
como na presenca de antecedentes
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conhecidos de doencga cardiaca isquémica e
doenca arterial periférica, sendo a
diferenca no dltimo caso nédo significativa
devido ao reduzido nimero de casos com
doenca arterial periférica (Quadro I).

O enfarte agudo do miocardio com
supra-desnivelamento do segmento ST
apresentou-se de forma atipica mais
frequentemente do que o enfarte do
miocardio sem supra desnivelamento de
ST (30,8% versus 17,9%, p<0,001), e a
apresentacdo atipica foi muito pouco
frequente na angina instavel (2,2%)
(Quadro ).

Em andlise multivariada, observou-
se associacdo forte, independente e
significativa entre apresentacdo atipica e
idade (>70 versus <50 anos, OR=3/45;
IC95%: 1,03-11,61) e antecedentes
conhecidos de doenca cardiaca isquémica,
hipertensdo  arterial,  dislipidemia e
tabagismo  (associacdo inversa com
apresentacdo atipica cerca de 4 vezes
menos frequente na presenca destes
antecedentes).  Independentemente  dos
outros factores, a histdria de insuficiéncia
cardiaca estava associada a sindrome
coronario agudo com apresentacdo atipica
mais frequente (OR=4,15; 1C95%: 1,50-
11,46) (Quadro II).

Dos 229 episodios com o
diagnéstico  definitivo de  sindrome
coronario agudo e apresentacao tipica, 223
apresentaram dor ou desconforto toréacico e
13 tiveram sincope, dos quais 6 apenas
sincope.  Relativamente aos  outros
sintomas mencionados na histdria clinica, a
dispneia foi o sintoma mais frequente,
sendo referida em um terco dos casos com
apresentacdo atipica e como acompanhante
dos sintomas tipicos em um quarto destes
episédios. Nos casos com apresentacao
atipica, todos os outros sintomas foram
raros, sendo 0s mais frequentes as
alteracbes do estado de consciéncia,
astenia, nauseas ou vomitos, diaforese,
tosse, dor abdominal e dor dorsal, cada um
observado em menos de 10% dos
episédios. Em geral, estes sintomas
surgiram tdo frequentemente como forma

de apresentacdo nos casos atipicos como a
acompanhar sintomas tipicos, a excepgao
da diaforese e nauseas ou vomitos que
acompanhavam os sintomas tipicos em
mais de 20% destes casos (Quadro I1I).

No Quadro IV apresentamos as
caracteristicas da sensacdo toracica. Em
cerca de metade dos episddios ndo havia
no processo do Servico de Urgéncia
referéncia a duracdo, frequéncia, evolugéo
ou tipo de dor. Nos casos em que essas
caracteristicas foram registadas,
predominava a dor opressiva, prolongada
(duracdo superior a 30 minutos),
recidivante e episddica, com evolucdo em
crescendo. Os factores de agravamento e
alivio dos sintomas eram ainda menos
frequentemente registados, e predominava
0 agravamento com esfor¢o (13,5% dos
casos) e alivio com administracdo de
nitratos (14,3%) (Quadro 1V).

DISCUSSAO

Nos episddios do Servico de Urgéncia
do Hospital Sado Jodo E.P.E. com
diagnostico  confirmado de sindrome
coronario agudo, em 2007, um quinto dos
casos apresentaram-se sem dor toracica
nem sincope. No Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE), envolvendo
mais de 20 000 doentes de 95 hospitais em
14 paises, Brieger et al reportaram uma
prevaléncia de apresentacdo atipica de
sindrome coronario agudo de 8,4%, entre
1999 e 2004, apesar de considerarem as
sincopes como apresentacdo atipica. Nesse
estudo, a amostra ndo incluia vitimas de
paragem cardio-respiratoria, 0 que podera
ter contribuido para uma estimativa de
apresentacéo atipica mais baixa *°. Canto et
al analisaram a base de dados do National
Registry of Myocardial Infarction, com
dados de 1674 hospitais dos Estados
Unidos da Ameérica referentes aos anos
1994-1998. A partir dos registos clinicos,
classificaram o0s enfartes agudos do
miocardio consoante a sua apresentagdo
inicial abrangia ou ndo dor torécica,
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incluindo qualquer desconforto toréacico,
sensacdo de pressdo ou irradiacdo para o
membro superior, pesco¢o ou maxilar, e
concluiram que 33% ndo tinham
apresentado dor toracica °. Num hospital
local em Brighton, numa amostra
sistematica de doentes com diagnostico
confirmado de primeiro enfarte agudo do
miocardio, Horne et al definiram como
apresentacdo atipica 0s casos que nao
incluissem dor toracica e colapso,
aproximando-se mais da defini¢do
utilizada no presente estudo. Entrevistaram
88 doentes durante a convalescenga apos o
primeiro episodio de enfarte agudo do
miocardio quanto aos sintomas
experienciados e o0s esperados pelo
paciente, concluindo que 34% ndo referiam
sintomas tipicos de enfarte agudo do
miocérdio ™.

No presente estudo, a frequéncia de
apresentacdo atipica aumentava com a
idade e era menos frequente na presenca de
antecedentes de doenca cardiaca isquémica
e dos factores de risco classicos
hipertensdo  arterial,  dislipidemia e
tabagismo. A histéria de insuficiéncia
cardiaca apresentou-se associada a maior
probabilidade de sindrome coronario
agudo com apresentacdo atipica. No
registo GRACE, a apresentacdo sem dor
tordcica foi mais prevalente nas idades
mais avancadas (de 5,4% abaixo dos 65
anos a 14,3% acima dos 75 anos), no sexo
feminino (10,6% versus 7,3%) e na
presenca de histéria de insuficiéncia
cardiaca congestiva (18,4% versus 7,2%)
> No National Registry of Myocardial
Infarction, os doentes que se apresentaram
sem dor torécica tinham uma idade média
superior a do grupo com apresentacao
tipica (74,2 wversus 66,9 anos) e a
prevaléncia da apresentacdo sem dor
torécica acima dos 84 anos era de 50,9%.
Nas mulheres, a prevaléncia de
apresentacdo atipica era de 38,6%
comparando com 28,6% nos homens.
Neste estudo a apresentacdo sem dor
torécica foi mais prevalente na presenca de
historia de insuficiéncia cardiaca (51,1%),

acidente  vascular cerebral (47,1%),
diabetes mellitus (38,5%) e hipertensdo
arterial (34,2%) °.

Numa revisdo sisteméatica sobre as
diferencas por sexo na apresentacdo de
sindromes coronérios agudos, Canto et al
observaram que as mulheres eram cerca de
uma década mais velhas e apresentavam
mais comorbilidades como diabetes
mellitus e insuficiéncia cardiaca. A
heterogeneidade e auséncia de
padronizacdo na colheita de dados
dificultam a comparacéo entre estudos. As
mulheres apresentam mais frequentemente
dor ou desconforto em regides do torax ou
parte superior do tronco que ndo o peito, e
em muitos estudos ndo se define com
clareza a localizacdo da dor na
classificacdo de apresentacdo tipica. Na
andlise restrita a estudos que incluiam
homens e mulheres na mesma amostra, as
diferencas por sexo atenuavam-se (20%
nos homens e 24% nas mulheres, valores
muito proximos dos observados no
presente estudo). Os autores concluiram
que, apesar da prevaléncia
sistematicamente mais elevada de SCA
com apresentacdo atipica nas mulheres,
esta diferenca ndo era suficientemente
grande para justificar uma mensagem de
salide publica especifica por sexo no que se
refere aos sintomas de apresentacdo dos
sindromes coronérios agudos **.

A relacdo inversa da apresentacao
atipica com os antecedentes de doenca
cardiaca isquémica e seus factores de risco
classicos é concordante com estudos
prévios ° '° e pode ser interpretada como
resultando da maior capacidade de
valorizagdo dos mesmos sintomas por parte
de doentes conscientes do seu elevado
risco. Ndo podemos excluir, no entanto,
que no nosso estudo essa associagao
inversa resulte, pelo menos em parte, da
validade da informacdo, uma vez que
assumimos a auséncia de referéncia a esses
factores de risco no processo como
inexisténcia desses factores na historia
pessoal. No entanto, € certo que nem
sempre os clinicos terdo registado o0s
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antecedentes de forma completa e é mais
provavel que pesquisem sistematicamente
a historia dos factores de risco classicos em
doentes que se apresentam com sintomas
tipicos de sindrome coronério agudo.

A diabetes mellitus  associa-se
classicamente a isquemia silenciosa, ou
pelo menos a auséncia de dor, atribuivel a
neuropatia consequente’’. No presente
estudo ndo se verificou uma associagao
entre diabetes e apresentacdo atipica de
sindrome coronério agudo, o que pode ter
resultado, por um lado, do contexto em que
0 estudo foi realizado, dado que se trata de
doentes que recorreram ao Servico de
Urgéncia, ficando excluidos o0s casos
verdadeiramente assintomaticos. Por outro
lado, é plausivel que exista uma associa¢ao
negativa entre diabetes mellitus e
apresentacdo atipica pelo mesmo motivo
que se verificou para os restantes factores
de risco classicos, atenuando o efeito no
sentido inverso.

A associacdo entre histéria de
insuficiéncia cardiaca e apresentacdo
atipica de sindrome coronério agudo pode
dever-se a um papel inibidor das beta
endorfinas plasméaticas na dor cardiaca
isquémica’®. A concentracdo plasmatica de
beta endorfinas aumenta no contexto de
enfarte agudo do miocardio, especialmente
naqueles doentes cujo curso patoldgico
evolui para insuficiéncia cardiaca, bem
como nas agudizacbes de insuficiéncia
cardiaca pré-existente °?'.  Todavia,
Oldroyd et al. ndo encontraram associagéo
entre o nivel de beta endorfinas e a
intensidade da dor toracica em doentes
com enfarte agudo do miocérdio *°. Esta
associacdo com insuficiéncia cardiaca pode
estar relacionada em grande parte com 0s
criterios de diagndstico de sindrome
coronario agudo. Na realidade, com a
importancia atribuida aos biomarcadores
para o diagndstico > e a sua extrema
sensibilidade 2*, ndo sdo raros os casos de
doentes que se apresentam  com
insuficiéncia cardiaca descompensada, que
por si sO pode acompanhar-se de elevagdes
ligeiras da concentragdo serica de

troponinas *°, que acabam classificados

como sindromes coronarios agudos 2*. Da
mesma forma, a mais elevada prevaléncia
de apresentacdo atipica nos enfartes agudos
do miocardio com supra do que sem supra-
desnivelamento do segmento ST pode ser
interpretada a luz da validade do
diagndstico. A presenca de supra-
desnivelamento  do  segmento ST
dificilmente passa despercebida, enquanto
na sua auséncia o diagnostico de enfarte do
miocardio fica muito dependente da
valorizacdo clinica dos sintomas e do
limiar dos clinicos para dosear o0s
biomarcadores de necrose. Assim, é mais
provavel que um enfarte do miocérdio sem
supra-desnivelamento de ST ndo seja
sequer identificado como enfarte do
miocérdio.

As caracteristicas da dor toracica nos
doentes com apresentacdo tipica, mais
frequentemente dor toracica por mais de 30
minutos, recidivante ou episodica, com
aumento progressivo de intensidade,
opressiva e com irradiacdo para 0 membro
superior esquerdo, agravada com o esforgo
e aliviada com a toma de nitratos esta de
acordo com o que é descrito na literatura
sobre sintomatologia tipica da dor toracica
de etiologia isquémica 2**. Estas
caracteristicas da dor e o alivio com
nitratos indicam que na maioria dos casos
ndo se tratava do primeiro episodio de dor
toracica e corroboram a elevada frequéncia
de antecedentes ja conhecidos de doenca
cardiaca isquémica.

A dispneia foi o sintoma atipico mais
frequentemente registado. Brieger et al,
também referem a dispneia como o
sintoma dominante nos doentes com
sindrome coronéario agudo sem dor toracica
(49,3%), seguida de diaforese (26,2%),
nauseas ou vomitos (24,3%) e sincope
(19,1%) . Em parte, esta frequéncia tio
elevada pode representar uma ma
classificacdo de casos de insuficiéncia
cardiaca, como referido acima, para além
de a dispneia ser um equivalente anginoso
conhecido %.
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Outra forma de abordar a questdo da
apresentacdo atipica tem sido o estudo do
enfarte do miocardio silencioso, isto é,
evidéncia electrocardiografica de historia
de enfarte do miocardio na auséncia de
diagndstico médico prévio de enfarte do
miocardio. Kannel et al verificaram que
mais de um quarto dos enfartes do
miocardio ocorridos em mais de 30 anos
do estudo de Framingham foram
detectados apenas devido a exames de
rotina, mais frequentemente nas mulheres
(35%) do que nos homens (28%) *. Em
participantes do Cardiovascular Health
Study com idade igual ou superior a 65
anos, 22,3% dos individuos com evidéncia
de enfarte agudo do miocardio passado
(presenca de ondas Q no
electrocardiograma) ndo tinham historia
clinica desse evento, sendo essa proporcao
mais elevada nas idades mais avancadas e
nas mulheres *°. No estudo de Roterdao, o
seguimento de mais de 5000 participantes
comunitarios com idade igual ou superior a
55 anos mostrou que o enfarte do
miocardio ndo reconhecido clinicamente se
associava a um risco de insuficiéncia
cardiaca a longo prazo tdo elevado como
os enfartes do miocérdio clinicamente
evidentes nos homens, mas ndo se
associava de forma significativa a
incidéncia de insuficiéncia cardiaca nas
mulheres 2®. Os autores interpretaram esta
diferenca como atribuivel a menor validade
do diagnostico electrocardiografico nas
mulheres devido a interferéncia do tecido
mamario  no  posicionamento  dos
eléctrodos. Embora o enfarte do miocardio
silencioso a nivel populacional represente
uma realidade diferente da que avaliamos
no presente estudo, estes estudos
contribuem  para  compreender  0S
determinantes de apresentacéo atipica dado
que se presume que o0s enfartes nao
reconhecidos ndo se acompanharam de dor
torécica.

O recurso a dados registados por rotina
permitiu a analise de uma base de dados de
grandes dimensdes com recursos humanos
e materiais relativamente escassos, de uma

amostra representativa dos utentes que
recorrem ao Servico de Urgéncia de um
hospital terciario que é simultaneamente o
hospital de referéncia de um largo
segmento de uma populacdo urbana. No
entanto, 0s registos clinicos da prética
diaria, em geral mas particularmente no
Servico de Urgéncia, sdo de qualidade e
extensdo muito variavel e de conteudo néo
padronizado, 0 que perturba a sua
utilizacdo valida para fins de investigacao.
Estes registos informatizados servem em
primeiro lugar a prética clinica e elementos
que ndo afectem directamente o
diagnostico e tratamento imediato podem
ser descurados. Mesmo o diagndstico de
saida ndo obedecia a uma classificacdo
uniforme. Empreendemos uma estratégia
para identificar o maximo possivel de
sindromes coronérios agudos, evitando a
consulta do registo detalhado de dezenas
de milhar de episddios. Assumimos que 0
numero de doentes com o diagndstico de
sindrome coronéario agudo com
internamento em outros servicos do
hospital ou transferidos para outros
hospitais seria suficientemente pequeno
para que fossem excluidos sem
comprometer as conclusdes deste estudo. E
de esperar que a probabilidade de
apresentacdo atipica seja mais elevada nos
casos de sindrome coronario agudo néo
identificados como tal, pelo que a
impossibilidade de testar a validade do
diagnostico de saida dos episodios em que
ndo foi identificado sindrome coronario
agudo pode ter resultado numa
subestimativa  da  prevaléncia  de
apresentacdo atipica. Nao se prevé, no
entanto, que essa diferenca seja grande e
néo invalida as conclusdes.

A dimensdo da amostra estudada era
adequada para estimar a prevaléncia global
de apresentacdo atipica, que era o objectivo
principal. Aparentemente seria insuficiente
para testar o efeito dos seus determinantes
mas as associa¢des documentadas foram
fortes e estatisticamente significativas, pelo
que a falta de poder estatistico nao
constituiu uma limitacdo do nosso estudo.
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CONCLUSAO

Um em cada cinco episodios de
sindrome coronério agudo apresenta-se de
forma atipica, sendo esta proporcdo mais
elevada na idade avangada. Os doentes
com antecedentes de doenca cardiaca
isquémica ou seus factores de risco
classicos tém maior probabilidade de
reportar sintomas tipicos, enquanto a
historia de insuficiéncia cardiaca se associa
a apresentacdo atipica. A forma de
apresentacdo nos casos atipicos € muito
variada dificultando a identificacdo de um
padrdo que justifique a reducdo do limiar
de suspeicéo.
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Quadro |. Prevaléncia de apresentagdo atipica numa amostra representativa dos episodios de
urgéncia com o diagndstico de saida confirmado de sindrome coronario agudo, no Hospital de
S. Jodo E.P.E., em 2007, por sexo, idade, factores de risco cardiovascular, comorbilidades e tipo

de sindrome coronério agudo.

Episddios atipicos

N n Prevaléncia (IC 95%) P
Total 288 59 20,5 (16,0-25,5)
Sexo
Mulheres 94 21 22,3 (14,4-32,1)
0,699
Homens 194 38 19,6 (14,2-25,9)
Idade (anos)
13-50 36 4 11,1 (3,1-26,1)
0,104
51-70 122 22 18,0 (11,7-26,0)
(0,040%)
>70 130 33 25,4 (18,2-33,8)
Diabetes mellitus
Néo 204 46 22,5 (17,0-28,9)
0,234
Sim 84 13 15,5 (8,5-25,0)
Dislipidemia
Néo 213 55 25,8 (20,1-32,2)
<0,001
Sim 75 4 5,3 (1,5-13,1)
Obesidade
Néo 254 53 20,9 (16,0-26,4)
0,833
Sim 34 6 17,6 (6,8-34,5)
Hipertenséo arterial
Néo 158 45 28,5 (21,6-36,2)
<0,001
Sim 130 14 10,8 (6,0-17,4)

Tabagismo
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Néao 228 55 24,1 (18,7-30,2)
0,005
Sim 60 4 6,7 (1,8-16,2)
Antecedentes de doenga cardiaca isquémica
Néao 169 47 27,8 (21,2-35,2)
<0,001
Sim 119 12 10,1 (5,3-17,0)
Antecedentes de insuficiéncia cardiaca
Néao 248 48 19,4 (14,6-24,8)
0,330
Sim 40 11 27,5 (14,6-43,9)
Antecedentes de doenga arterial periférica
Néo 277 58 20,9 (16,3-26,2)
0,471
Sim 11 1 9,1(0,2-41,3)
Antecedentes de acidente vascular cerebral
Néo 262 51 19,5 (14,9-24,8)
0,268
Sim 26 8 30,8 (14,3-51,8)
Tipo de sindrome coronério agudo
EAM com supra-desnivelamento de ST 78 24 30,8 (20,8-42,2)
EAM sem supra-desnivelamento de ST 140 25 17,9 (11,9-25,2)
EAM localizacdo indeterminada (BCRE) 16 4 25,0 (7,3-52,4) <0,001
EAM ndo especificado 9 5 55,6 (21,2-86,3)
Angina instavel 45 1 2,2 (0,06-11,8)

BCRE: bloqueio completo do ramo esquerdo do feixe de His
EAM: enfarte agudo do miocérdio

* p para a tendéncia linear
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Quadro I1. Factores preditores da apresentacgéo atipica de sindrome coronério agudo.

OR bruto (1C95%) OR ajustado* (1C95%)

Idade (anos)
13-50
51-70
>70
Dislipidemia
Hipertenséo arterial
Tabagismo
Antecedentes de doenga cardiaca isquémica

Antecedentes de insuficiéncia cardiaca

1
1,76 (0,56-5,49)
2,72 (0,90-8,28)
0,16 (0,06-0,46)
0,30 (0,16-0,58)
0,22 (0,08-0,65)
0,29 (0,15-0,58)

1,58 (0,74-3,39)

1
1,92 (0,57-6,41)
3,45 (1,03-11,61)
0,30 (0,10-0,92)
0,22 (0,10-0,48)
0,26 (0,08-0,80)
0,23 (0,10-0,53)

4,15 (1,50-11,46)

1C95%: intervalo de confianga a 95%

OR: odds ratio

* odds ratios ajustados para os factores apresentados na tabela.
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Quadro Ill. Sintomas mencionados na histéria clinica e registados pelo médico no processo
clinico do Servico de Urgéncia, nos episddios de sindrome coronério agudo confirmado, de

acordo com apresentacdo tipica ou atipica.

Episddios atipicos Episddios tipicos

N=59 N=229

n (%) n (%)
Dor ou desconforto toréacico NA 223 (97,4)
Sincope NA 13 (5,7)
Alteracdo do estado de consciéncia 4 (6,8) 1(0,4)
Lipotimia 1(1,7) 7(3,1)
Tonturas 1,7 6 (2,6)
Cefaleias 11,7 4 (1,7)
Défices musculares 1(1,7) 1(0,4)
Ansiedade 0 (0,0) 1(0,4)
Astenia 4 (6,8) 12 (5,2)
Mal-estar 1,7 8 (3,5)
Nauseas ou vomitos 5 (8,5) 48 (21,0)
Recusa alimentar 1(,7) 1(0,4)
Diaforese 4 (6,8) 53 (23,1)
Dispneia 20 (33,9) 56 (24,5)
PalpitacGes 1,7 7(3,1)
Tosse 4 (6,8) 14 (6,1)
Dor abdominal 5 (8,5) 5(2,2)
Dor cervical 1,7 1(0,4)
Dor dorsal 3(,1) 2(0,9)
Dor no membro superior esquerdo 1,7 0(0,0)
Dor no membro superior direito 1(,7) 1(0,4)
Fezes escuras 0 (0,0) 1(0,4)
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NA: ndo aplicavel
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Quadro IV. Caracterizacdo da dor/desconforto toracico nos 223 episodios com apresentacao de

sindrome coronario agudo com dor ou desconforto toracico.

n (%)
Duracéo
[0-5] minutos 11 (4,9)
]15-10] minutos 4(1,8)
]10-30[ minutos 23 (10,3)
>30 minutos 87 (39,0)
N&o mencionado no processo 98 (43,9)
Frequéncia
Nova, aguda, presente na admissdo ao Servico de Urgéncia 17 (7,6)
Nova, aguda, ndo presente na admissao ao Servigo de Urgéncia 6 (2,7)
Recidivante e episodica 100 (44,8)
Persistente, por vezes durante dias 9 (4,0)
N&o mencionado no processo 91 (40,8)
Evolucéo
De novo 18 (8,1)
Repouso 22(9,9)
Crescendo 61 (27,4)
Estéavel 4(18)
N&o mencionado no processo 118 (52,9)
Tipo*
Opresséo 95 (42,6)
Ardor 12 (5,4)
Picada/facada 2(0,9
Posicional 2(0,9
Pleuritica 6 (2,7)
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Inespecifica 7(3,1)
N&o mencionado no processo 103 (46,2)
Irradiacdo™
Sem irradiacdo 23 (10,3)
Membro superior esquerdo 68 (30,5)
Membro superior direito 28 (12,6)
Cervical 18 (8,1)
Abdominal 6 (2,7)
Dorsal 29 (13,0)
Cabeca 6 (2,7)
N&o mencionado no processo 89 (39,9)

Factores de agravamento*

Sem factores de agravamento 12 (5,4)
Esforco 30 (13,5)
Excitagdo 1(0,4)
Palpagcéo 4(1,8)
N&o mencionado no processo 176 (78,9)

Factores de alivio*

Sem factores de alivio 18 (8,1)
Repouso 11 (4,9)
Nitratos 32 (14,3)
N&o mencionado no processo 162 (72,6)

* As opcOes ndo sdo mutuamente exclusivas, podendo o mesmo doente apresentar mais do que

uma caracteristica.
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Um individuo admitido no Servigo de Urgéncia Adultos do Hospital de S. Jodo EPE
com um quadro clinico, ndo diagnosticado, de sindrome coronario agudo tem uma grande
probabilidade de obter uma prioridade elevada de atendimento com base no Sistema de
Triagem de Manchester. Este sistema de triagem demonstrou uma elevada sensibilidade
(86,8%:; 1C95%: 82,3-90,5) pois, apesar de nao elevar a prioridade através de combinacfes
fluxograma-discriminador especificos para a apresentacdo do sindrome corondrio agudo
tipico, foi sensivel a outros factores de gravidade. Esta caracteristica permite-lhe alargar o
seu espectro de accdo relativamente a esta patologia como também a outras situacfes
clinicas muito urgentes (tempo de atendimento de 0 a 10 minutos) ou emergentes
(atendimento imediato).

No entanto, a uma proporcao importante destes doentes ndo é atribuida a prioridade
necessaria. Estas ocorréncias devem-se em grande parte a ndo valorizagdo de dores
toracicas aparentemente nao anginosas, ou seja, sem caracteristicas isquémicas cardiacas.
Um possivel caminho para colmatar esta limitagéo é o alargar do critério de “muito urgente”
no fluxograma “Dor toracica” ao englobar o discriminador “dor moderada”. Isto iria melhorar
a sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para a apresentagdo do sindrome
coronario agudo (92,2%; 1C95%: 88,4-94,8) sem aumentar significativamente o fluxo de
doentes nas areas de atendimento mais diferenciadas, e consequentemente nao
comprometendo o cuidado a outros doentes criticos.

Um quinto das admissdes por sindrome corondrio agudo tem uma apresentacao
atipica, dificultando o sistema de triagem. Estes caracterizam-se por ter idade mais
avancada, maior probabilidade de n&o terem histéria de factores de risco cardiovascular
classicos e terem historia de insuficiéncia cardiaca. Porém a sua apresentacéo clinica &
muito variada, ndo permitindo especificar sintomas de alarme de um possivel evento
isquémico cardiaco.

Em suma, o Sistema de Manchester é um instrumento eficaz para estabelecer
prioridade elevada no atendimento de doentes com sindrome corondrio agudo, mesmo
naqueles sem apresentagéo clinica tipica. Todavia o seu desempenho pode ser melhorado
pela valorizacdo de dores toracicas moderadas, mesmo sem localizagdo pré-cordial nem
outras caracteristicas mais sugestivas de angina. Seria interessante no futuro avaliar a
eficacia de um sistema de triagem que tome em consideracao as caracteristicas associadas

a apresentacao atipica.
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O atendimento precoce aumenta a probabilidade de sobrevivéncia dos casos de
sindrome corondrio agudo, pelo que é essencial a discriminacdo eficaz por niveis de
prioridade nas admissGes aos servicos de urgéncia. Deste modo é necessério avaliar até
gque ponto os sistemas de triagem sao eficazes nos casos de sindrome coronario agudo, e
compreender o fendmeno da apresentacdo atipica e a influéncia que tem na orientacao dos
doentes.

Analishmos uma amostra sistematica de um terco dos episédios de urgéncia no
Hospital de Sédo Joado, EPE, em 2007, incluindo 53039 episddios e 307 casos de sindrome
coronario agudo. Para cada episodio foi assumido o diagnéstico de saida classificado pelos
médicos do Servico de Urgéncia, que se confirmou em 288 dos casos. Foram definidas
combinagfes fluxograma-discriminador sugestivas do sindrome coronario agudo com base
nos sintomas definidos como tipicos, englobando dor torécica pré-cordial com ou sem
irradiacéo e/ou sincope.

A sensibilidade do Sistema de Triagem de Manchester para a atribuicdo de uma
prioridade elevada (emergente — vermelho — ou muito urgente — laranja) aos doentes com
sindrome coronério agudo foi 87,3% [intervalo de confianga a 95% (IC95%): 83,1-90,6]. A
propor¢cado de falsos negativos foi mais elevada nos extremos etarios. A sensibilidade das
combinacdes fluxograma-discriminador sugestivas de sindrome coronario agudo foi 74,3%
(IC95%: 69,1-78,8), inferior nas mulheres (67,3% versus 77,7%), e a especificidade 97,4%
(IC95%: 97,2-97,5). O likelihood ratio das combinacdes sugestivas de sindrome coronario
agudo foi 28,3 (IC95%: 26,0-30,8) e o likelihood ratio das restantes combinagdes foi 0,26
(IC95%: 0,22-0,32), menos informativo para a exclusao de sindrome coronario agudo nas
mulheres (0,33 versus 0,23). A prevaléncia de apresentacdo atipica nos casos de sindrome
coronario agudo confirmados foi 20,5% (IC95%: 16,0-25,5), sem variacdo apreciavel por
sexo, aumentou com a idade e foi mais elevada nos casos de enfarte agudo do miocardio
com supra-desnivelamento de ST. Em analise multivariada, a apresentagédo atipica estava
associada a idade [>70 versus <50 anos, odds ratio (OR)=3,45; 1C95%: 1,03-11,61] e era
cerca de 4 vezes menos provavel na presenca de antecedentes conhecidos de doenca
cardiaca isquémica, hipertensédo arterial, dislipidemia e tabagismo. Independentemente dos
outros factores, a historia de insuficiéncia cardiaca estava associada a maior probabilidade
de sindrome coronario agudo com apresentacao atipica (OR=4,15; IC95%: 1,50-11,46). Nos
223 casos que apresentaram dor ou desconforto toracico predominava a dor opressiva,
prolongada (duragdo superior a 30 minutos), recidivante e episodica, com evolu¢cdo em
crescendo. Dos outros sintomas, a dispneia foi o mais frequente, quer como sintoma
principal nos casos de apresentacao atipica quer a acompanhar sintomas tipicos.

Sao limitagdes deste estudo o facto de nao incluir apenas episédios de utentes que

recorreram directamente a este Servigo de Urgéncia, a impossibilidade de testar da validade
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do diagnostico de saida dos episodios em que ndo foi identificado sindrome coronario
agudo, e 0 uso de registos clinicos de qualidade e extensdo muito variavel e de conteudo
ndo padronizado. Todavia confirmou-se a validade do diagnostico na maioria dos casos
identificados como sindrome coronario agudo no Servico de Urgéncia e os factores
associados a apresentacdo atipica concordantes com o descrito noutras populacbes. O
recurso a dados registados por rotina permitiu a analise de uma base de dados de grandes
dimensdes representativa dos utentes que recorrem ao Servico de Urgéncia de um hospital
terciario referéncia na sua regiéo.

Em concluséo, o Sistema de Manchester € um instrumento eficaz para estabelecer
prioridade elevada no atendimento de doentes com sindrome coronario agudo, mesmo
naqueles sem apresentagéo clinica tipica. Todavia o seu desempenho pode ser melhorado
pela valorizacdo de dores toracicas moderadas, mesmo sem localizagéo pré-cordial nem
outras caracteristicas mais sugestivas de angina. Seria interessante no futuro avaliar a
eficacia de um sistema de triagem que tome em consideragéo as caracteristicas associadas

a apresentacao atipica.
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Abstract

Early treatment increases the probability of survival of cases of confirmed acute
coronary syndrome, it is essential to effectively discriminate different levels of priority in
admissions to emergency services. Thus it is necessary to assess the extent to which triage
systems are efficient regarding acute coronary syndrome, and understanding the
phenomenon of atypical presentation and the influence it has on the orientation of patients.

We carried out an analysis of a systematic sample of one third of episodes of
attendance to the Emergency Department at the Hospital Sdo Jodo, E.P.E, in 2007,
including 53039 episodes among which 307cases of acute coronary syndrome. For each
episode, we considered the final diagnosis classified by the attending physicians at the
Emergency Department, which was confirmed in 288 of cases. We defined combinations of
fluxogram and discriminators suggestive of acute coronary syndrome, based on typical
symptoms, including pre-cordial chest pain with or without irradiation and/or syncope.

The sensitivity of the Manchester Triage System for the attribution of a high priority
(emergent — red — or very urgent — orange) to patients with acute coronary syndrome was
87.3% [95% confidence interval (95%CIl): 83.1-90.6]. The proportion of false negatives was
higher in extreme age classes. The sensitivity of combinations of fluxogram and
discriminators suggestive of acute coronary syndrome was 74.3% (95%CI: 69.1-78.8), lower
in women (67.3% versus 77.7%), and the specificity was 97.4% (95%CI: 97.2-97.5). The
likelihood ratio of combinations of fluxogram and discriminators suggestive of acute coronary
syndrome was 28.3 (95%CI: 26.0-30.8) and the likelihood ratio of the remaining
combinations was 0.26 (95%CI: 0.22-0.32), less informative in ruling out an acute coronary
syndrome in women (0.33 versus 0.23). The prevalence of atypical presentation was 20.5%
(95%CIl: 16.0-25.5), with no important variation by gender. It increased with age and was
more frequent in cases of ST-segment elevation myocardial infarction. In multivariate
analysis, atypical presentation was associated with age [>70 versus <50 years, odds ratio
(OR)=3.45; 95%CI: 1.03-11.61] and it was about four times less likely in the presence of
history of ischemic heart disease, hypertension, dyslipidemia and smoking. A history of heart
failure was independently associated with a higher likelihood of acute coronary syndrome
with atypical presentation (OR = 4.15, 95%CI: 1.50-11.46). Among the 223 cases who had
chest pain or discomfort, a growing, oppressive, prolonged (longer than 30 minutes),
recurrent and episodic pain prevailed. Among other symptoms, dyspnea was the most
frequently reported, either as the main symptom in cases of atypical presentation or
concurrently with typical symptoms.

The limitations of this study result from the inability to include only episodes of
patients that went directly to the emergency department, the impossibility to test the validity
of the diagnosis of the emergency department episodes without acute coronary syndrome,

and the use of medical records with variable data quality and unstandardized content.
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However, the validity of the diagnosis in most cases identified as acute coronary syndrome in
the Emergency Department was confirmed and the factors associated with atypical
presentation consistent with those described in other populations. Also the use of routinely
recorded data allowed the analysis of a large database of a representative sample of patients
who use the Emergency Department of a general hospital that is the major health care facility
in its region.

In conclusion, the Manchester Triage System is an effective tool for the attribution of
high priority (emergent/very urgent) to patients with acute coronary syndrome, even in those
without typical presentation. However its performance can be improved by giving more
importance to moderate chest pain, even without precordial location or other characteristics
more suggestive of angina. It would be interesting in the future to evaluate the effectiveness
of a triage system that takes into account the characteristics associated with atypical

presentation.
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