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RESUMO 

 

 

SANTOS, Amanda Ribeiro dos. Teste de Troponina Cardíaca no Point-of-Care (POC) para 

o diagnóstico da síndrome coronariana aguda (SCA): uma revisão sistemática de literatura. 

2021. 50 f. Dissertação (Mestrado em Saúde, Medicina Laboratorial e Tecnologia Forense) – 

Instituto de Biologia Roberto Alcântara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 

Rio de Janeiro, 2021. 

 

O objetivo deste estudo é avaliar a importância e a sensibilidade do teste POC de cTn 

para o diagnóstico de SCA. A metodologia foi uma revisão da literatura de artigos indexados 

nas bases de dados PubMed, Scopus, LILACS e Cochrane foi realizada em julho de 2020, 

seguindo as diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyzes Group. Para inclusão, os artigos deveriam ser originais, desenvolvidos em humanos, 

envolver o teste POC de cTn e abordar o diagnóstico da SCA. Obteve-se 43 artigos 

publicados entre 1997 e 2020, fornecendo dados de um total de 51.410 indivíduos com idades 

entre 18 e 98. Os estudos apontaram a importância do teste POC de cTn para o diagnóstico de  

SCA, bem como sua utilidade prognóstica. Os testes POC apresentaram bom poder 

discriminatório, apresentando mediana de sensibilidade, especificidade e valores preditivos 

negativos e positivos de 79,0%, 94,0%, 94,6% e 62,5%, respectivamente. Eles demonstraram 

ter um desempenho analítico equivalente aos testes de cTn de laboratório, embora tenham a 

vantagem de fornecer resultados mais rapidamente. Concluiu-se que o teste POC de cTn é 

uma ferramenta de diagnóstico rápida e sensível para SCA. 

 

Palavras-chave: Point-of-care. Troponina Cardíaca. Infarto do miocárdio. Síndrome 

Coronariana Aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

SANTOS, Amanda Ribeiro dos. Importance and Sensitivity of Point-of-Care (POC) Cardiac 

Troponin Testing for the Diagnosis of Acute Coronary Syndrome (ACS): a systematic review 

of literature. 2021. 50 f. Dissertação (Mestrado em Saúde, Medicina Laboratorial e 

Tecnologia Forense) – Instituto de Biologia Roberto Alcântara Gomes, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 

This study has as objective o evaluate the importance and sensitivity of POC cTn 

testing for the diagnosis of ACS. The methodology was a literature review of papers indexed 

in the PubMed, Scopus, LILACS, and Cochrane databases was conducted in July 2020, 

following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Group 

guidelines. For inclusion, the papers had to be original, be developed on humans, involve 

POC cTn testing, and address the diagnosis of ACS. Has been got forty-three papers 

published between 1997 and 2020 were selected, providing data on a total of 51,410 

individuals aged 18 to 98. The studies indicated the importance of POC cTn testing for 

diagnosing  ACS, as well as its prognostic usefulness. The POC tests were found to have good 

discriminatory power, showing median sensitivity, specificity, and negative and positive 

predictive values of 79.0%, 94.0%, 94.6%, and 62.5%, respectively. They were found to have 

an analytical performance equivalent to laboratory cTn tests, while having the advantage of 

providing results more quickly. It was concluded that POC cTn testing is rapid, sensitive 

diagnostic tool for ACS . 

 

Keywords: Point-of-care. Cardiac troponin. Mocardial infarction. Acute coronary syndrome.  
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INTRODUÇÃO  

 

 

Aproximadamente 6% das admissões em emergência hospitalar são devido à dor no 

peito. Dentre esses pacientes hospitalizados, metade foram diagnosticados com infarto agudo 

do miocárdio (IAM) (1), que é um dos principais desfechos da síndrome coronariana aguda 

(SCA), constituindo a principal causa de mortalidade e um problema de saúde pública 

nacional. O diagnóstico correto e preciso em tempo hábil da SCA influencia o prognóstico e 

os manejos terapêuticos a serem seguidos (2). 

 A SCA é um dos principais motivos pelos quais os pacientes procuram ajuda nas 

emergências hospitalares. É mais prevalente entre pessoas mais idosas, entretanto, a idade em 

que ocorre caiu nos últimos anos, devido a mudanças no estilo de vida e no comportamento 

pessoal: sedentarismo, má alimentação, tabagismo, dislipidemias, alcoolismo e histórico 

familiar que também influem na queda da prevalência de idade (3).  

Nos últimos 20 anos, a creatinoquinase (CK-MB), a troponina cardíaca (cTn) e a 

mioglobina têm sido utilizadas como biomarcadores para identificar a necrose miocárdica e 

servir de base para o diagnóstico precoce da SCA. A cTn tem alta sensibilidade e 

especificidade para lesão miocárdica, tornando-a o biomarcador padrão-ouro para essa 

finalidade (4). 

Diante da necessidade de diagnósticos cada vez mais precoces, os testes point-of-care 

(POC) têm sido utilizados para agilizar a triagem e reduzir o tempo de espera nas emergências 

hospitalares. Atualmente, há uma ampla variedade de testes disponíveis no mercado que 

podem ser usados para o diagnóstico rápido da SCA (5). Esta revisão sistemática da literatura 

foi projetada para avaliar a importância e a sensibilidade do teste POC de cTn para o 

diagnóstico da SCA  por meio de uma revisão sistemática de literatura científica. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo Geral  

 

O objetivo é realizar uma Revisão Sistemática da Literatura e avaliar os resultados de 

estudos que analisam a cTn medida por POC para diagnóstico da SCA. 

 

 

1.2 Objetivos Específicos 

 

 

Os objetivos específicos são: 

a) definir a temática da utilização de testes point-of-care no diagnóstico da 

SCA; 

b) analisar a qualidade metodológica destes estudos e discutir sobre as 

evidências de seus resultados;  

c) determinar através de métodos comparativos a eficácia do Point-of-Care o 

que gera resultados mais rápidos, sendo útil na tomada da conduta clínica, 

acarretando uma alta precoce para o paciente. 
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2 METODOLOGIA  

 

 

Trata-se de uma RSL realizada de acordo com o Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses Group Guidelines (PRISMA) (6). 

Em julho de 2020, um único pesquisador realizou a pesquisa bibliográfica no Pubmed, 

Scopus, LILACS e Cochrane, com as seguintes palavras-chave: point-of-care, troponin, 

cardiac troponin, immunoassay, unstable angina, acute myocardial infarction, acute coronary 

syndrome. Foi utilizado como segunda estratégia de pesquisa o método Snowballing de 

rastreamento manual por publicações de interesse nas listas de referências dos artigos 

selecionados. Todas as referências com resumo disponível on-line foram registradas em uma 

planilha. 

Como critérios de inclusão, os artigos deveriam:  

a) ser referentes à obra original; 

b) ser desenvolvidos em humanos; 

c) ter dosado a cTn como POC; 

d) ter realizado o diagnóstico do IAM ou SCA. Com base nos títulos e nos 

resumos, as publicações relevantes foram resgatadas na íntegra para 

avaliação por dois revisores independentes (A.R.S e L.C.O.). A opinião de 

um terceiro revisor (J.F.N.N.) foi considerada, quando necessário. 

Os dados extraídos dos artigos para a construção das tabelas foram: 

a) autor/ano de publicação; 

b) local de realização dos estudos; 

c) idade dos participantes; 

d) tamanho amostral; 

e) objetivos;  

f) testes POC utilizados; 

g) resultados;  

h) sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e positivo e área sob 

a curva (AUC) Receiver Operating Characteristic Curve (ROC) do teste de 

cTn por POC.  

i) dois autores (A.R.S. e L.C.O.) realizaram tal atividade em formulário 

próprio.  
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j) Dados discrepantes foram determinados por consenso e, quando necessário, 

por consulta a um terceiro autor (J.F.N.N.). 

 

 

2.1 Avaliação da qualidade metodológica 

 

 

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada de forma independente por dois 

autores (A.R.S. e T.W.S.), por meio da Escala de Newcastle-Ottawa (NOS) (Anexo A). Os 

estudos foram classificados como de alta (7–9 pontos), moderada (4–6 pontos) ou baixa (<3 

pontos) qualidade. Casos discordantes foram debatidos até o consenso, e a visão de um 

terceiro autor (L.C.O) foi considerada para chegar a um entendimento. 
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3 RESULTADOS 

 

 

O processo de seleção dos artigos possibilitou a identificação de 676 publicações das 

quais foram selecionadas: 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 

23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47 

(Figura 1). 

 

Figura 1 - Fluxograma da seleção dos trabalhos* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: n=número de observações; POC= point-of-care; SCA= síndrome coronariana aguda; IAM= Infarto 

Agudo do Miocárdio; *Projetado de acordo com o PRISMA. 
Fonte: A autora, 2021. 

 

Dessa forma, foram sistematizados dados referentes à 51.410 indivíduos com idade 

entre 18 e 98 anos. Os artigos foram publicados entre 1997 e 2020, tendo sido a maioria 

realizada na Alemanha e nos Estados Unidos, com delineamento prospectivo observacional 

(Tabela 1). 

Trabalhos identificados  

(PudMed, Scopus e LILACS) 

(n= 676) 

Exclusões na base de dados ou 

pelos títulos ou por: não ter sido 

em humanos, não ter resumo 

disponível on line e idioma 
(n= 134) Trabalhos filtrados 

(n= 542) 

Textos completos avaliados 

(n= 125) 

Selecionados 

(n= 43) 

Exclusão pela leitura do resumo: não ser 

em humanos, tipo de estudo, não avaliar 

a troponina como POC e por não avaliar 

a SCA ou IAM 

 (n= 427) 

Exclusões: tipo de estudo (n=11);não 

avaliar a troponina POC(n=41);não 

avaliar a SCA ou IAM(n=20) 
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Tabela 1 - Descrição dos estudos sobre autores, ano de publicação, procedência, idade  

dos participantes e tamanho da amostra 

ID Autor/ano Origem Idade (anos) N Qualidade‡ 

1 Alghamdi et al, 2020            GB 18           446 Alta 

2 Alghamdi et al, 2019 GB 18 700 Alta 

3 Body et al, 2019 GB 57.6 (±15.6)* 868 Alta 

4 Suzuki et al., 2018   Japão 70.0 (55.0-79.0)** 1,449 Alta 

5 Gonçalvez et al., 2018 Brasil UN 1,380 Alta 

6 Cho et al., 2017  Coreia 58.0 (±16.0)* 1,336 Alta 

7 Greiser et al., 2017 Alemanha 26.0 (18.0-65.0)** 2,247 (cTn I) 

2,259 (cTn T). 

Alta 

8 Slagman et al., 2017 Alemanha 61.0 (45.0-73.0)** 3,423 

(H: 1,958; M: 

1,465) 

Alta 

9 Tsai et al., 2017 Taiwan 75.4 (±6.6)* 146 Moderada  

10 Wilke et al., 2017 Alemanha 71.0 (57.0-80.0)** 2,163 Alta 

11 Andersson et al., 2015 Suécia 65.0 (±14.0)* 115 Alta 

12 Asha et al.,2015 Australia 61.7 (±16.6)* 452 Alta 

13 Ezekowitz et al., 2015 Canadá 66.0 (53.0-78.0)** 601 Alta 

14 Ezekowitz et al., 2014 Canadá 70.0**** 491 Alta 

15 Palamalai et al., 2013 EUA 58.0 (±16.0)* 169 Moderada 

16 Schneider et al., 2013 Australia 66.0 (53.0-82.0)** 195 Moderada  

17 Stengaard et al., 2013 Dinamarca Grupo 

a. UAP: 63.0 (59.0-66.0)** 

b. IAM: 70.0 (67.0-71.0)** 

c. SCA: 65.0 (64.0-66.0)** 

985 

(a: 31; b: 200; 

c: 754) 

Alta 

18 Collinson et al.,2012 GB 53.0 (44.0-64.0)** 1,125 Alta 

19 Diercks et al.,2012 EUA 57.0 (48.0-67.0)** 858 

(H: 476; M: 

382) 

Alta 

20 Lee-Lewandrowsli et al., 

2011 
EUA M: 61.7 *** 

W: 68.6*** 

204 Alta 

21 Sorensen et al., 2011 Dinamarca Group 

a. Prehospital cTn T teste:  

66.0 (55.0-78.0)** 

4,905 

(a: 958; b: 

3,947)  

Alta 
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b. No Prehospital cTn T test:  

67.0 (55.0-79.0)** 

22 Tomonaga et al., 2011 Suíça Grupo 

a. C: 65.0 (±16.0)* 

b. POC: 64.0 (±17.0)* 

369 

(a: 151; b: 218) 

Alta 

23 Macdonald et al., 2008 Australia 58.0 (±14.6)* 100 

(H: 61; M: 39) 

Alta 

24 Straface et al., 2008 EUA 58.4 (±18.2)* 5,241 Alta 

25 Aplle et al., 2007 EUA Grupo 

a. pre-POC: 54.0***  

b. post-POC: 51.0*** 

545 

(a: 371; b: 374) 

Alta 

26 Cramer et al., 2007 Países baixos 64.0 (±14.0)* 358 

(H: 208; M: 

150) 

Alta 

27 Mockel et al., 2007 Alemanha 60.5 (±14.1)* 429 Alta 

28 Aplle et al., 2006 EUA 58.0 (19.0–96.0)** 369  

(H: 207; M: 

162) 

Alta 

29 Borrayo-Sánchez et al., 

2006 
México 55.0 (±18.0)* 48 

(H: 25; M: 23) 

Moderada 

30 Di Serio et al., 2006 Itália M: 52.0 (±14.0)* 

W: 56.0 (±11.0)* 

100  

(H: 63; M: 37) 

Moderada 

31 Ordónez-Llanos et al., 

2006 
Alemanha 63.0 (±14.6)* 1,410 Alta 

32 Soria et al., 2006 México 54.1 (±2.6)* 

 

40  

(H: 22; M: 18) 

Moderada 

33 Hindle et al., 2005 Canadá IN 235 Alta 

34 Seino et al., 2004 Japão 68.8 (±15.0)* 129 

(H: 70; M: 59) 

Alta 

35 Agewall, 2003 Suécia 67.0 (±1.3)* 187 

(H: 103; M: 84) 

Moderada 

36 Caragher et al., 2002 EUA IN 205 Alta 

37 McCord et al., 2001 EUA 64.0 (±1.3)* 817 Alta 

38 Apple et al., 2000 GB M: 28.0 (20.0-51.0)** 

W: 37.0 (20.0-62.0)** 

166 

(H: 68; M: 98) 

Moderada 

39 Heeschen et al,1999 Alemanha 59.4 (±9.1)* 412 

(H: 269; M: 

Alta 
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143) 

40 Ohman et al., 1999 CanadÁ 63.0 (53.0–71.0)** 12,666 Alta 

41 Scuchert et al., 1999 Alemanha 69.0 (±13.0)* 195 

(H: 93; M: 102) 

Alta 

42 Sylvén et al., 1998 Suécia 68.0 (±13.0)* 151 Alta 

43 Baxter et al.,1997 EUA 59.0 (26.0-98.0)** 721 Alta 

                 Legenda: ID = Número de identificação; N= tamanho amostral; UN= não informado;     cTn= troponina  
                cardíaca; H= homens; M= mulheres; USA= Estados Unidos da América(MUDEI PARA EUA); 
                UAP  =  Angina de  peito   instável;     AMI= Infarto  agudo  do miocárdio;     ACS= Síndrome  
                Coronariana Aguda; UK= Reino Unido( MUDEI PARA GB);   C= controle;   POC = point of  
                 car     *Média/Desvio Padrão;   **Intervalo Mediano/ interquartil;   ***Média; ****Mediana. 

      Fonte: A autora, 2021.  
 

 

Os testes POC utilizados para a dosagem da cTn foram : AQT-90 FLEX (Radiometer) 

(7 artigos),Startus CS (Dade Behring) (6 artigos), Alere Triage Cardio 3(5artigos), Roche 

cobas h 232(2artigos),PATHFAST (Mitsubishi) (1 Artigo), GEM Immuno (Instrumentation 

Laboratory) (1 Artigo), i-STAT (Abbott) (4 Artigos), Cardiac T (Roche) (2 Artigos), Cardio3 

(Biosite) (1 Artigo ), Inverness (Biosite) (1 Artigo ), TROP T (Roche) (2 Artigos), Cardiac 

Reader (Roche) (3 Artigos), TriageCardiac (Biosite) (1 Artigo), Cardiac STATus (Spectral) (2 

Artigos), Cardiac STATUS MR (Dade International) (1 Artigo), Alpha Dx (First Medical) (1 

Artigo), Cardiac T (Boehringer Mannheim) (2 Artigos), TROP (Boehringer Mannheim) (2 

Artigos). 

 Os estudos sistematizados indicaram, em geral, a relevância do teste de cTn por POC 

para o diagnóstico da SCA, além da sua utilidade prognóstica, sendo suficiente para acurácia 

diagnóstica a medição da cTn por POC sozinha e sem adição de testes seriais.  Em 

comparação com as dosagens das concentrações de cTn realizadas em laboratório, o 

desempenho analítico do POC foi equivalente. No entanto, o uso do segundo ofereceu a 

vantagem de fornecer resultados mais rápidos, o que sustenta o uso neste cenário (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Descrição dos estudos sobre objetivos, teste de troponina cardíaca POC e resultados 

ID Objectivos POC cTn teste Resultados 

1 

 

O objetivo final foi produzir ensaios que 

mensurassem a cTn na maioria dos indivíduos 

saudáveis normais. 

IN O biomarcador que mede a especificidade da cTn domina o manejo de pacientes com suspeita de SCA. O 

POCT agora precisa não apenas corresponder à capacidade analítica dos métodos de laboratório para 

atroponina de alta sensibilidade, mas também ser integrado na matriz de decisão para demonstrar o 

benefício. 

2 

 

Para avaliar a precisão do diagnóstico de um 

ensaio POCcTnI diferente com amostragem 

em série ao longo de 3 horas, tanto com T-

MACS como quando usado sozinho. 

Alere Triage Cardio 3 

Ponto de corte: 0.01 µg / L 

Obtivemos consentimento por escrito de 446 pacientes para participar do estudo. Um total de 432 

pacientes tinha uma amostra de sangue de POC disponívelpara análise apenas na apresentação. No total, 

396 pacientes tinham amostrasde sangue de POC na apresentação, e 347 pacientes tinhamamostras de 

sangue na apresentação e 3 horas depois, dados clínicos        relevantes incluindo variáveis T-MACS) e 

dados de acompanhamentodisponíveis. Nesses pacientes, a prevalência de IAM julgado foi de 14,9% 

(59/396), e a prevalência de MACE foi de 17,4% (69/396) em 30 dias. 

3 

 

Pesquisar e avaliar a precisão do diagnóstico 

do algoritmo de auxílio à decisão T-MACS 

para 'descartar' a SCA quando usado 

noambiente pré-hospitalar com troponina POC. 

 

Roche cobas h 232 TnT 

Ponto de corte:IN 

O objetivo é atingir a clínica, visando alcançar a implementação clínica em 2 anos. Claramente, isso 

envolverá trabalho adicional para demonstrar a viabilidade eaceitabilidade do T-MACS na ambulância. A 

atualização recente do NICE Guideline CG95 incorporou uma nova estratégia de diagnóstico para uso 

em hospitais com base em dados de estudos observacionais com um desenho semelhante.Dado esse 

precedente, prevemos que nossos resultados irão gerar as evidências exigidas pelo NICE para emitir uma 

recomendação para o uso clínico de T-MACS com um ensaiode troponina POC no ambiente pré-

hospitalar. 

4 Examinar a utilidade do POC cTn no 

diagnóstico de SCA e entender as limitações de 

um diagnóstico baseado em POC cTn I / T. 

- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: cTn T >0.017 

ng/mL; cTn I >0.023 ng/mL. 

Cento e vinte pacientes foram diagnosticados com SCA. Os níveis de POC cTn I / T foram maiores no 

grupo SCA. Quando amostrado> 3 horas após o início dos sintomas, o nível de POC cTn I é considerado 

adequado para uso no diagnóstico de SCA. No entanto, quando amostradas 3 horas após o início dos 

sintomas, é necessária uma interpretação cuidadosa da POC cTn para descartar a SCA. 

5 Investigar o desempenho de marcadores 

elegíveis em um protocolo de dor no peito, 

utilizando POC. 

- IN Um modelo de regressão multivariada mostrou como preditores para IAM as variáveis ECG, IAM 

anterior, níveis de miog na terceira hora e cTnI na sexta hora após a admissão. 

6 Avaliar se um POC para múltiplos 

biomarcadores cardíacos pode ser usado para 

prever a gravidade e a mortalidade em 

pacientes com IAM. 

- Triage (Alere) 

Ponto de corte: 0.05 ng/mL 

Um total de 329 pacientes foram diagnosticados com IAM. Quando três POC foram positivos, o 

percentual de envolvimento da SCA principal esquerda aumentou 10 vezes (p <0,001). O risco aumentou 

mais de 3 vezes com 2 POC positivo em comparação com nenhum (p = 0,005). 

7 Determinar o 99 percentil de dois POC e 

comparar com os testes laboratoriais centrais. 
- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: 10 ng/L 

O percentil 99 de cTn I no POC foi determinado em 19 ng / L. Comparado com o teste de laboratório 

central do POC, o desempenho analítico foi equivalente. 

8 Um POC cTn T foi comparado a um teste 

laboratorial central de cTn T para determinar o 

diagnóstico de SCA. 

- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: 30 ng/L 

Do total de pacientes, 3,6% tiveram diagnóstico de IAM NSTE. Para o ensaio hscTn T, 28,4% de todos 

os valores estavam no limite de detecção ou abaixo do limite, em comparação com 75,7% dos valores de 

POC cTn T. O desempenho diagnóstico foi muito semelhante nos dois ensaios. 
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9 Comparar os resultados dos testes de 

biomarcadores cardíacos POC e sugerir uma 

orientação clínica. 

TriageCardioProfilER (Alere) 

Ponto de corte: >0.4 ng/mL 

Dos pacientes avaliados, 43,8% (15/35) apresentavam AI. cTn obtive os melhores resultados do que os 

testes focados em cTn I com CPK e CPK-MB 

10 Comparar o desempenho de dois ensaios de 

POC cTn com o de um método de laboratório 

central. 

- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: cTn T >17 ng/L; 

cTn I >23 ng/L. 

Os ensaios POC e hs mostraram um desempenho diagnóstico comparável em pacientes admitidos com 

suspeita de SCA em relação ao diagnóstico de liberação, apoiando o uso do teste POC nesse cenário. 

11 Avaliar uma cTnhs e comparar com um POC 

cTn. 
- Cobas h232 (Roche). 

Ponto de corte: 0.03 µg/L 

A sensibilidade do hscTn T para encontrar o IAM ou a combinação de IAM e AI foi de 100 e 83,0%, 

respectivamente. A especificidade de hscTn T foi menor em comparação com o método POC na 

população com dor torácica aguda (75,0%). Tanto o hscTn como o POC cTn podem se tornar úteis na 

atenção primária a pacientes com menos de 65 anos. 

12 Determinar os resultados em pacientes com 

suspeita de SCA que apresentaram POC cTn I 

em comparação com testes laboratoriais de 

cTn I. 

- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: ≤14 ng/L 

 

Trinta pacientes (13,1%) randomizados para POC tiveram pelo menos um resultado em comparação com 

29 (13,0%) controle (p = 0,98). Houve discrepâncias entre os resultados do POC e dos analisadores de 

laboratório. Porém, não foi encontrada diferença no resultado adverso quando o POC cTn foi usado. 

13 Para randomizar um POC cTn em ambulâncias 

para descobrir se cTn acelera o tempo de 

diagnóstico. 

- Triage (Alere) 

Ponto de corte: >0.03 ng/mL 

 

O primeiro cTn estava disponível em 38 minutos no POC e 139 minutos no tratamento usual. No POC, o 

cTn foi> 0,01 ng / mL em 17,4% e> 0,03 ng / mL em 9,8%. O tempo entre o primeiro contato médico e a 

alta do pronto-socorro ou a internação hospitalar foi menor nos pacientes com POC cTn. 

14 Testar cTn e BNP antes da orientação 

hospitalar em pacientes com SCA. 
- Triage (Alere) 

Ponto de corte: >0.03 ng/mL 

 

 

A cTn antes da chegada ao hospital era> 0,03 ng / mL em 13,4% e> 0,1 ng / mL em 3,6%. O limiar pré-

especificado cTn> 0,03 ng / mL foi excedido em 1 paciente (12,5%) na AI, 9 (31,0%) na SCA, 2 (20,0%) 

na AHF e 14 (9,5%) no outro grupo . O BNP antes da chegada ao hospital foi de 100 pg / mL em 36,4% e 

400 pg / mL em 11,6% de todos os pacientes. O limiar pré-especificado de BNP de 400 pg / mL foi 

excedido em 3 pacientes (10,3%) na SCA, 7 (63,6%) na AHF e 13 (8,7%) no outro grupo. 

15 Avaliar o desempenho diagnóstico de quatro 

ensaios de POC cTn I em comparação com o 

laboratório central cTn I para detectar lesão do 

miocárdio e IAM. 

- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: 9 ng/L 

- PATHFAST (Mitsubishi) Ponto 

de corte: 8 ng/L 

- GEM Immuno (Instrumentation 

Laboratory). Ponto de corte: 1.3 

ng/L 

- i-STAT (Abbott) 

Dezenove dos 169 pacientes tiveram um IAM. A sensibilidade clínica variou consideravelmente entre os 

ensaios e ao longo do tempo em cada ensaio, comparável aos ensaios de laboratório. A variabilidade 

analítica que existe entre os ensaios de POC cTn I demonstra diferenças substanciais de diagnóstico para 

excluir e excluir IAM. 
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Ponto de corte: 20 ng/L 

16 Avaliar uma diminuição do ponto de corte dos 

testes de POC cTn na detecção de lesão 

cardíaca. 

- i-STAT (Abbott) 

Ponto de corte: ≥0.04 μg/L 

- AQT-90 FLEX (Radiometer) 

Ponto de corte: 0.0095 μg/L 

A revisão clínica mostrou que os testes POC perderam 6 dos 13 pacientes com IAM confirmado 

(sensibilidade = 46,0%) e que um ponto de corte mais baixo lhes permitiu detectar todos (no i-STAT) ou 

a maioria (4 de 6 no AQT) deles . 

17 Avaliar a viabilidade do POC pré-hospitalar de 

cTn T, sua capacidade de identificar pacientes 

com IAM e prever mortalidade. 

- Cardiac T (Roche) 

Ponto de corte: 50 ng/L 

Foram realizadas medições de POC cTn T em 985 indivíduos, dos quais 200 (20%) apresentavam IAM. 

A análise de sobrevida ajustada mostrou uma associação entre níveis pré-hospitalares elevados de POC 

cTn T acima do nível de detecção de 50 ng / L e mortalidade. 

18 Avaliar o impacto do teste triplo de marcadores 

e as eficiências de diagnóstico de diferentes 

estratégias de biomarcadores. 

- StratusCS  (DadeBehring) 

Ponto de corte: 0.03 mg/L. 

A medida de cTn I foi a mais eficiente em termos de diagnóstico que CPK-MB e miogl. A medição da 

cTn I por si só é suficiente para o diagnóstico. 

19 Determinar a precisão diagnóstica de um POC 

cTn I dentro de 3 horas para pacientes 

apresentando dentro de 8 horas após o início 

dos sintomas. 

- Cardio3 (Biosite) 

Ponto de corte: 0.05 ng/mL 

 

O IAM foi diagnosticado em 82 pacientes (9,6%). Não houve melhora significativa na precisão do 

diagnóstico associada à adição de testes seriados de 6 horas à amostra de três horas. 

20 Comparar duas estratégias de POC 

(multimarker POC e POC cTn T), teste de 

laboratório central de cTn T em pacientes 

avaliados para IAM. 

- Inverness (Biosite) 

Ponto de corte: 0.05 mg/L 

- i-STAT (Abbott) 

Ponto de corte: 0.08 g/L 

O cTn T sozinho (i-STAT) foi mais sensível ao IAM do que o painel POC multimarker (Inverness) com 

especificidade igual ou melhor. Quando comparado com um POCT cTn I, o cTn T não era mais sensível. 

Somente o POC cTn I também tinha a mesma sensibilidade que o painel multimarcas. 

21 Investigar o teste pré-hospitalar de cTn T no 

diagnóstico em pacientes com dor no peito. 
- TROP T (Roche). 

Ponto de corte: 0.10 ng/mL. 

Um diagnóstico de IAM foi estabelecido em 208 de 258 pacientes com aumento da cTn T. O teste pré-

hospitalar identificou 30,0% desses pacientes, enquanto o primeiro teste hospitalar detectou 79,0%. A 

implementação pré-hospitalar de testes quantitativos, com limites de detecção mais baixos, poderia 

identificar a maioria dos pacientes com IAM. 

22 Analisar a precisão do diagnóstico de POC. - Cardiac Reader (Roche) 

Ponto de corte: 0.1 ng/ml. 

O POC confere benefícios substanciais na atenção primária ao diagnosticar corretamente 

significativamente mais pacientes. 

23 Determinar o uso de um biomarcador de 

mioglobina, CPK-MB e cTn I para identificar 

pacientes com suspeita de SCA adequados para 

alta. 

- TriageCardiac (Biosite) 

Ponto de corte: 0.05 ng/mL 

O grupo de estudo foi composto por 100 pacientes e seis apresentaram SCA positivo para cTn. O painel 

Triagem, 2 horas após a apresentação, previa elevação de 12 h de cTn T e eventos de 30 dias. A maioria 

dos pacientes foi finalmente adequada para a alta. 

24 Comparar um multimarker POC com um 

protocolo cTn I único e serial em pacientes 

com dor no peito. 

- TriageCardiac (Biosite) 

Ponto de corte: 0.4 µg/L 

 

O diagnóstico de IAM baseou-se em um dobro de miog e um aumento de pelo menos 50,0% no CPK-

MB; uma duplicação de miog juntamente com qualquer cTn I detectável; ou um cTnI> 0,4 ng / mL. 

Usando esses novos critérios, 145/148 casos foram positivos para IAM. Doze casos confirmados de não-

IAM foram positivos pelo novo protocolo, com 10 dos 12 confirmados pelo laboratório principal como 
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positivos para cTn I. Este protocolo rápido de múltiplos fabricantes parece superior apenas a um cTnI. 

25 Determinar o impacto do POC cTn I no ensaio 

TAT, LOS do paciente, matrizes financeiras e 

resultados em comparação com os testes 

laboratoriais centrais. 

- StratusCS  (DadeBehring) 

Ponto de corte: 0.1 µg/L. 

O tempo médio de permanência foi significativamente menor no Pós CS comparado ao grupo de 

pacientes Pré CS: 2,4 vs 2,2 dias (p = 0,05). A TAT desde a coleta de sangue até a notificação dos 

resultados para os profissionais de saúde foi significativamente menor no grupo Pós CS: 19,5 vs. 76 min 

(p <0,001). A carga direta dos reagentes no laboratório para o teste de cTn I foi menor no grupo Pré CS. 

Os grupos com concentrações basais normais de cTn I tiveram uma taxa de sobrevida maior em 

comparação aos dois grupos de pacientes com um aumento de cTn I. 

26 Testar a utilidade de um POC em comparação 

com um método laboratorial de cTn para 

prever resultados cardíacos adversos. 

- Cardiac Reader (Roche) 

Ponto de corte: 0.05 μg/L. 

 

 

A discordância entre cTn I e cTn T ocorreu em 11,4% (41/358) dos casos. A taxa de morte ou IAM foi de 

25% (10/40) entre os pacientes com resultados discordantes de cTn, em comparação com 7,5% (17/228) 

entre aqueles com resultados negativos concordantes (p <0,001). Pacientes com leitura discordante 

apresentavam alto risco de desfecho cardíaco adverso, identificado apenas pelo laboratório cTn I. 

Marcadamente, o uso do teste rápido economizou tempo em detrimento da sensibilidade clínica. 

27 Definir o papel da Lp-PLA 2 em combinação 

com cTn I, NT-proBNP, hs CRP e D-dímero 

em pacientes com SCA. 

- StratusCS  (DadeBehring) 

Ponto de corte: 0.01 g/L 

 

O desfecho primário foi morte, IAM, PA instável, admissão por HAF, intervenção coronária percutânea, 

cirurgia de revascularização do miocárdio, arritmia ou ressuscitação com risco de vida. No restante grupo 

de baixo risco, com incidência de 10,3%, foi realizada uma separação adicional usando cTn I (ponto de 

corte 0,14 g / L; RR = 3,1, IC 95%: 1,7–5,5) em pacientes com cTn I. negativo. pacientes com suspeita 

de SCA, a cTn I e a Lp-PLA2 são marcadores independentes eficazes para estratificação de risco. 

28 Avaliar o uso de um teste POC cTn I em 

pacientes com SCA. 
- i-STAT (Abbott) 

Ponto de corte: 0.04 g/L.. 

O IAM foi diagnosticado em 8,1% dos pacientes. Pacientes com sintomas sugestivos de SCA e com um 

aumento de POC cTn I na apresentação apresentam um aumento significativo no risco ao longo de 60 

dias para SCA e eventos cardíacos. Assim, o POC cTn I pode ser adicionado à lista de ensaios para 

estratificação de risco. 

29 Medir o valor diagnóstico de cTn I, miog e 

CPK-MB em pré-internação no hospital. 
- CardiacSTATus (Spectral) 

Ponto de corte: 0.03 μg/L. 

O cTn I, miog e CPK-MB têm alto valor diagnóstico na SCA desde o momento da admissão pré-

hospitalar. 

30 Identificar pacientes com necrose miocárdica 

na fase pré-hospitalar, NSTE, através da 

medida de POC cTn. 

- i-STAT (i-STAT Corporation) 

Ponto de corte: 0.015 mg /L 

A média do tempo de resposta da ambulância foi de 12 min e a média de resposta hospitalar foi de 40 

min. O hs do método i-STAT cTn I integrado aos procedimentos de telemedicina pode desempenhar um 

papel importante no manejo de pacientes com SCA relacionados à fase pré-hospitalar. 

31 Examinar o valor preditivo de marcadores 

cardíacos para eventos adversos medidos por 

um POC. 

- Cardiac T (Roche) 

Ponto de corte: 0.05 g/L 

Se o cTn T, medido pelo POC ou por um analisador de laboratório convencional, foi> 0,05 g / L, a 

chance de um evento cardíaco dobrou (18,0% vs 9,0%). A medida em série de cTn T não agregou mais 

nenhum valor ao poder preditivo da admissão cTn T. 

32 Validar a utilidade diagnóstica da cTn I em 

pacientes com dor no peito. 
- Cardiac STATus MR (Dade 

International) 

Ponto de corte: 1.5 ng/mL 

A rápida determinação qualitativa da cTn I é o maior valor preditivo do teste de uso clínico para 

diagnóstico precoce e IAM oportuno. 

33 Examinar a utilidade do POC cTn I em 

pacientes com possível SCA . 
- CardiacSTATus (Spectral) 

Ponto de corte: 0.15 µg/L 

Dos 235 pacientes, 8 tinham IAM e 11 IAM NSTE. O teste de cTn I foi positivo em todos os casos de 

IAM. Havia 3 cTn I positivo e 33 aumentaram os níveis de CK em pacientes sem SCA. O teste 

qualitativo de cTn I parece ser mais específico. 
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34 Comparar a eficácia diagnóstica de um teste de 

painel sanguíneo total recentemente 

desenvolvido para H-FABP com o teste rápido 

de cTn T. 

- TROP T (Roche) 

Ponto de corte: IN 

 

Trinta e um pacientes (24,0%) tiveram diagnóstico de IAM. Ao usar o novo teste rápido de H-FABP, a 

triagem cardíaca de emergência para excluir pacientes não-IAM deve ser efetivamente organizada dentro 

de 3 horas do início. 

35 Examinar a proporção de pacientes com teste 

quantitativo negativo de cTn T que atenderiam 

aos novos critérios do IAM e avaliar a 

utilidade clínica da cTn I. 

- StratusCS  (DadeBehring) 

Ponto de corte: 0.006 μg/L 

- Cardiacreader (Roche). 

Ponto de corte: 0.04 ng/mL 

Quinze pacientes (8,0%) cumpriram os requisitos do IAM, apesar de cTn T negativo (leitor cardíaco; 

Roche). O IAM não diagnosticado era muito pequeno. O cTn parecia ser um método confiável em 

pacientes com suspeita de necrose de células do miocárdio. 

36 Avaliar a acurácia diagnóstica e a praticidade 

dos biomarcadores cardíacos no diagnóstico da 

SCA. 

- StratusCS  (DadeBehring) 

Ponto de corte: 0.10 g/L. 

Dos 205 pacientes, 32 (16%) apresentaram FAD positivo para SCA; 173 (84%) apresentaram FAD 

negativo para SCA. Dos pacientes com SCA negativos, 17 (8%) apresentaram resultados indeterminados 

de cTn I por POC. O tempo médio de resultado para o ACPP foi de 87 minutos e para o POC foi de 39 

minutos. A sensibilidade do ensaio cTn I, integrante deste sistema, foi responsável pela alta precisão do 

diagnóstico. 

37 Avaliar se uma estratégia multimarcas com 

medição de miog, CPK-MB e cTnI por POC 

poderia excluir o IAM. 

- TriageCardiac (Biosite) 

Ponto de corte: 0.19 ng/mL 

A sensibilidade e o VPN para a combinação POC de miog e cTn I por 90 minutos foi de 96,9% e 99,6%, 

respectivamente. O tempo médio desde a amostragem até a notificação dos resultados foi de 71 minutos 

no laboratório central vs. 24 minutos no dispositivo POC (P <0,001). O IAM pode ser excluído 

rapidamente pelo uso de POC de miog e cTn I nos primeiros 90 minutos. 

38 Avaliar o POC para marcadores cardíacos no 

diagnóstico de IAM. 
- Alpha Dx (First Medical) 

Ponto de corte: 0.09 mg/L. 

O POC pode ser usado para decidir e excluir o IAM. 

39 Avaliar um teste POC. - StratusCS  (DadeBehring) 

Ponto de corte: 0.03 mg/L 

Pacientes com resultado elevado de cTn T no momento da inscrição (8,9%) apresentaram mortalidade 

significativamente maior em 30 dias (15,7% vs 6,2% para pacientes negativos; p <0,001). Em um 

modelo de regressão multivariável, um resultado positivo de cTn T foi adicionado independentemente à 

previsão de mortalidade em 30 dias (p <0,001). 

40 Para avaliar se um POC cTn T na inscrição 

poderia estratificar os pacientes. 
- Cardiac T (Boehringer 

Mannheim) 

Ponto de corte: 0.02 g/L 

Pacientes com resultado elevado de cTn T no momento da inscrição (8,9%) apresentaram mortalidade 

significativamente maior em 30 dias (15,7% vs 6,2% para pacientes negativos; p <0,001). Em um 

modelo de regressão multivariável, um resultado positivo de cTn T foi adicionado independentemente à 

previsão de mortalidade em 30 dias (p <0,001). 

41 Avaliar o uso de cTn T como marcador 

objetivo para verificar o IAM. 
- TROP (Boehringer Mannheim) 

Ponto de corte: 0.18 ng/mL 

Durante o acompanhamento, pacientes com resultado positivo no teste pré-hospitalar de cTn T tiveram 

eventos cardíacos com mais frequência (9 de 11) do que pacientes com resultado negativo (26 de 147; P 

<0,0001). 

42 Comparar a eficácia diagnóstica do IAM de 

dois testes rápidos, um com CPK-MB e miog e 

outro com cTn T. 

- TROP T (Boerhinger 

Mannheim) 

Ponto de corte: 1.13 g/L 

Não houve diferença no desempenho diagnóstico entre os testes. Os dois testes têm capacidades de 

diagnóstico semelhantes e confiáveis 12 horas após o início dos sintomas. 

43 Avaliar o desempenho de um novo POC cTn T - Cardiac T (Boehringer Dos 721 pacientes, 102 foram diagnosticados como tendo IAM. A sensibilidade deste POC cTn T para 

detectar IAM é comparável à dos testes séricos atuais e oferece a vantagem de fornecer resultados 
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em pacientes com sintomas de ICA . Mannheim) 

Ponto de corte: 0.2 g ⁄L 

rápidos a beira do leito. 

Fonte: A autora, 2021.
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De acordo com a Tabela 3, a maioria dos trabalhos mostrou uma AUC variando de 

0.786 a 0.960, reforçando o bom poder discriminatório do cTn por POC. Os valores medianos 

de sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e positivo dos testes foram 79.0% 

(intervalo interquartil - IIQ: 59.0-95.0%), 94.0% (IIQ: 89.0-96.3%), 94.6% (IIQ: 86.7-98.1%) 

e 62.5% (IIQ: 50.0-80.8%), respectivamente (dados não mostrados em tabelas). 

 

Tabela 3 - Descrição de estudos sobre sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e 

positivo e áreas sob a curva do teste de troponina cardíaca POC 
ID Grupos ou tempo Sensibilidade VPN Especificidade VPP AUC 

1 

2 

3  

4 

 

Alere   TriageCardio 3  

Roche Cobas h232 

i-STAT, Abbott 

cTn I 

cTn T 

          

         88.9 

- 

63.9       

- 

- 

         

       95 

- 

94.8 

- 

- 

              

         65.3 

- 

93.1 

- 

- 

        

    

         - 

- 

92.5 

 

- 

- 

  

    0.97 

- 

- 

0.833 

0.786 

8 - - - - 50.0 0.896 

9 - 14.0 79.0 99.0 83.0 0.567 

10 

cTn T 

EGRF >60 

<30 EGRF <60 

EGRF <30 

cTn I 

EGRF >60 

<30 EGRF <60 

EGRF <30 

 

80.0 

84.0 

100 

 

79.0 

63.0 

83.0 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

88.0 

64.0 

22.0 

 

95.0 

89.0 

76.0 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

0.870 

0.820 

0.890 

 

0.890 

0.800 

0.830 

11 - 67.0 99.0 98.0 50.0 - 

13 - 44.0 87.2 96.0 73.3 - 

14 - 31.0 88.1 89.7 34.6 - 

15 

GEM 

i-SAT 

PATHFAST 

AQT-90 

95.0 

74.0 

95.0 

68.0 

99.0 

96.0 

93.0 

96.0 

79.0 

88.0 

78.0 

89.0 

36.0 

44.0 

32.0 

43.0 

- 

- 

- 

- 

17 

0-60 min 

60-120 min 

>120 min 

27.0 

38.0 

52.0 

84.0 

81.0 

89.0 

95.0 

97.0 

94.0 

58.0 

80.0 

69.0 

- 

- 

- 

18 
Initial 

90 min 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

0.960 

0.950 
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ID Grupos ou tempo Sensibilidade VPN Especificidade VPP AUC 

19 

Peak value 

Initial 

1.5 h 

3 h 

6 h 

84.1 

66.7 

79.2 

84.7 

87.5 

98.2 

96.0 

97.5 

98.1 

98.4 

93.4 

95.9 

94.4 

93.4 

92.6 

57.5 

65.8 

62.6 

60.4 

58.3 

0.950 

0.920 

0.940 

0.950 

0.950 

20 - 63.0 95.0 94.0 58.0 - 

21 - 59.0 95.0 93.0 - 0.82 

23 
2-12 h 

30 days 

100 

86.0 

99.0 

97.0 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

24 - 98.0 99.9 99.8 92.4 - 

29 - 100 100 94.0 89.0 - 

32 

A 

B 

C 

D 

95.0 

64.0 

25.0 

50.0 

95.0 

64.0 

86.0 

95.0 

95.0 

90.0 

95.0 

95.0 

95.0 

90.0 

50.0 

50.0 

- 

- 

- 

- 

34 

<3 h 

3 to <6 h 

6 to <12 h 

>12 h 

Total 

50.0 

0 

60.0 

100 

67.7 

86.7 

78.9 

84.6 

100 

90.3 

96.3 

93.8 

100 

87.5 

94.9 

80.0 

0 

100 

76.0 

80.8 

- 

- 

- 

- 

- 

35 

>0.4 μg/L  

>0.2 μg/L 

>0.07 μg/L 

73.3% 

100% 

100% 

- 

- 

- 

100% 

95.3% 

54.1% 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

36 - 100 - 100 - - 

37 - - - - - 0.860 

38 - 93.0 - 94.0 - 0.919 

39 - - - 92.6 - 0.859 

41 - 98.0 - 88.0 - - 

42 

Initial 

>0.1 μg/L 

>0.2 μg/L 

6 h    

>0.1 μg/L 

>0.2 μg/L 

 

77.0 

96.0 

 

96.0 

91.0 

 

93.0 

87.0 

 

98.0 

91.0 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

43 

Initial 

3 h 

6 h 

19.6 

59.0 

69.7 

88.1 

93.6 

94.6 

98.1 

97.7 

96.6 

62.5 

80.8 

78.5 

- 

- 

- 

Legenda: ID = número de identificação; VPN = valor preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo; AUC = área sob a 

curva; cTn = troponina cardíaca; grupo A: pacientes admitidos com sintomas clínicos de infarto agudo do 

miocárdio; grupo B: pacientes com alta probabilidade e fatores de risco coronariano; grupo C: pacientes com 

baixa probabilidade de risco coronariano; grupo D: controle de grupo; eGRF = taxa de filtração glomerular 

estimada 
                  Fonte: A autora, 2021. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Num contexto em que se faz necessário a elucidação diagnóstica precoce e precisa do 

indivíduo com suspeita da Síndrome Coronariana Aguda (SCA), foram avaliados a relevância 

e a sensibilidade da dosagem da cTn por Point-of-care (POC). A utilização deste teste pode 

conferir benefícios substanciais nos cuidados primários, diagnosticando corretamente mais 

pacientes com suspeita da SCA, ainda na emergência hospitalar, por ser uma eficaz e eficiente 

ferramenta para este propósito.  Seus benefícios podem se estender ao âmbito hospitalar, 

influenciando as manobras e terapêuticas a serem definidas, proporcionando melhores 

desfechos. 

No entanto algumas limitações desta Revisão Sistemática da Literatura (RSL) devem 

ser consideradas. A busca bibliográfica foi abrangente, porém muitos artigos foram 

descartados devido a não se enquadrarem nos critérios de inclusão. Com isso, é possível que 

alguma publicação não tenha sido incluída neste trabalho. E, uma vez que nos baseamos em 

dados publicados, é possível que haja o viés de publicação, como em toda RSL. 

Como pontos fortes destacam-se a seleção dos artigos e a extração dos dados por dois 

autores, aumentando a probabilidade de terem sido identificadas as publicações de interesse e 

de ter sido realizada uma precisa identificação/extração de dados de interesse. Ademais, o 

desenvolvimento do estudo foi embasado no guideline PRISMA (2009) (Anexo B), que 

indica um conjunto de itens baseados em evidências necessários para composição de uma 

sistematização de estudos. Outro ponto dominante do estudo a ser destacado é a diversidade 

dos testes POC analisados, que, apesar da ampla variedade de testes e seus pontos de corte, 

mantiveram a mesma prontidão e boa aplicabilidade para o diagnóstico da SCA. Alguns 

artigos compararam a metodologia laboratorial e os testes POC, com isso obtiveram 

desempenho equivalente, mas com uma redução na espera do resultado. 

Todos os estudos apontaram para a relevância do teste de cTn por POC no diagnóstico 

da SCA. Dentre os autores dos trabalhos sistematizados, Tsai et al.(47) verificaram que os 

testes POC e os testes laboratoriais de cTn apresentaram poder diagnóstico comparável, 

constatando o uso apropriado dos POC.  

Ademais, a medição da cTn por POC isolada e sem adição de testes seriais mostrou ser 

uma boa estratégia para esse fim, o que torna seu uso mais prático, agilizando a elucidação 

diagnóstica. Entretanto, Macdonald e Nagree(22) relataram a necessidade e superioridade da 

dosagem de múltiplos biomarcadores por POC, comparado a medição da cTn somente. 
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É de grande significado clínico a sensibilidade dos métodos da cTn por POC, 

apresentando valores favoráveis, porém variáveis, onde as diferenças podem estar 

relacionadas a diversos fatores, assim como ao número de participantes em cada estudo e dos 

diversos protocolos empregados. 

O POC apresentou valores medianos de sensibilidade e especificidade, valor preditivo 

negativo e positivo aos menores limites de detecção nos testes quantitativos de cTn, 

identificando a maioria dos pacientes com SCA. Contudo, ao reduzir o ponto de corte do teste 

foi observado o aumento do valor preditivo positivo, o que possibilitou a detecção de todos os 

pacientes com SCA para o i-STAT e 4/6 para o AQT(13).  

Dentre todas as facetas do uso da cTn por POC, a sua utilidade prognóstica foi 

apontada entre os achados. Conforme abordado por Cho et al.(44) a possibilidade de usar o 

POC como ferramenta prognóstica, o torna ainda mais vantajoso. Quando três dosagens de 

cTn por POC foram positivas, o percentual de acometimento da SCA foi aumentado em 10 

vezes (p <0,001). O risco aumentou mais de 3 vezes com 2 POC positivos comparado a 

nenhum (p= 0,005). 

Em comparação com as dosagens das concentrações de cTn realizadas em laboratório, 

o desempenho analítico do POC foi equivalente. No entanto, com a vantagem de oferecer 

resultados rápidos a beira leito(11,13,41). 

 De acordo com Caragher et al.(36) a mediana do tempo entre a amostragem e o relato 

dos resultados foi de 71 minutos para dosagens feitas na bancada laboratorial central versus 

24 minutos para o dispositivo POC (p <0,001). Em contrapartida, Gonçalves et al.(2) enuncia 

que, sinalizando a relevância do tempo entre o início dos sintomas e a internação, é um 

auxílio eficiente no rastreamento e diagnóstico da SCA. 



29 

CONCLUSÃO 

 

 

Possuindo alta sensibilidade e especificidade para lesão miocárdica, a cTn por POC 

assume papel chave no diagnóstico da SCA. Quando dosadas através dos POC, os resultados 

são mais rápidos comparados aos testes laboratoriais, mas com a mesma sensibilidade, o que 

fornece um diagnóstico mais preciso e instantâneo, ajudando na tomada de decisão médica, 

levando a alta mais rápida do paciente. Consequentemente, com a triagem e o diagnóstico dos 

pacientes ainda nos departamentos de emergência e com a redução do tempo de internação, os 

custos hospitalares poderão ser reduzidos significativamente. 
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ANEXO A – Newcastle-Ottawa: Escala de Acesso de Qualidade 
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                           ANEXO B – PRISMA 2009 Cheklist 
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APENDICE - Importance and Sensitivity of Point-of-Care Cardiac Troponin Testing for the 

Diagnosis of Acute Coronary Syndrome and Acute Myocardial Infarction 

(Artigo publicado) 
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