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DOR TORACICA NA SALA DE EMERGENCIA: QUEM FICA
E QUEM PODE SER LIBERADO?

CHEST PAIN IN THE EMERGENCY ROOM: WHO IS LEFT AND WHO
CAN BE RELEASED?

RESUMO

A dor toracica aguda é um sintoma muito frequente nas unidades de emergéncia,
constituindo-se em um possivel sinal de alerta para as doengas com risco iminente
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possivel sindrome coronariana aguda, isso gera um custo hospitalar muito alto por
paciente. Por conta dessa possibilidade diagndstica, muitos emergencistas internam
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logistica de atendimento dos servigos de emergéncia em nosso pais. Para exceléncia
no atendimento, é importante uma anamnese detalhada adicionada ao exame fisico,
a qual permite a elaboracéo das hipéteses diagnosticas. E para auxiliar os médicos
na escolha da hipotese diagnéstica e na tomada rapida de decisao, escores de risco
sao disponibilizados, os quais, facilmente, identificam a probabilidade de eventos
adversos. A conduta imediata de casos com risco de morte imediata tem como prin-
cipal objetivo reduzir a morbidade e a mortalidade, aumentando, consequentemente,
a seguranca do profissional da emergéncia. Sugestdes de fluxogramas e algoritmos
para o atendimento desses pacientes na sala de emergéncia definem, de forma ob-
jetiva, quem fica e quem pode ser liberado.

Descritores: Dor Toracica; Diagnostico Diferencial; Emergéncias; Angina Instavel; Infarto
Agudo do Miocérdio.

ABSTRACT

Acute chest pain is a frequent symptom in emergency units, being a possible war-
ning sign of diseases with an imminent risk of death. Since most of these patients are
hospitalized to evaluate possible acute coronary syndrome, this generates a very high
hospital cost per patient. Because of this diagnostic possibility, emergency professionals
admit most patients. In contrast, the inappropriate release of those with acute myocardial
infarction poses a risk to the physician and, especially, the patient. Another important
point is the delay in care, where there is an influence of patient-related factors, as well
as negative points in the logistics of care in the emergency services in our country. For
excellence in care, a detailed anamnesis added to the examination is important, allowing
the elaboration of diagnostic hypotheses. Moreover, to assist physicians in selecting
the diagnostic hypothesis and making fast decisions, there are risk scores that easily
identify the likelihood of adverse events. The immediate management of cases with
an imminent risk of death is the main objective to reduce morbidity and mortality and,
consequently, increase the safety of emergency professionals. Flowcharts and algorithm
suggestions targeting patients in the emergency room objectively define who stays and
who can be released.

Keywords: Chest Pain; Diagnosis, Differential; Emergencies; Angina Unstable; Myo-
cardial Infarction.
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DOR TORACICA NA SALA DE EMERGENCIA: QUEM FICA E QUEM PODE SER LIBERADO

INTRODUCAO

O sintoma de dor torécica constitui um grande desafio
para 0 médico da emergéncia em decorréncia da ampla lista
de diagnosticos diferenciais.! Representa em torno de 5% a
10% das consultas em Pronto-Socorro. A sindrome coronaria
aguda (SCA) é responsavel por quase 1/5 das causas de
dor toracica e 2% a 10% dos pacientes com este diagndstico
sdo, inadvertidamente, liberados e podem apresentar uma
evolugéo clinica desfavoravel. Dessa forma, é importante
um atendimento sistematizado por meio de fluxogramas e
algoritmos, a fim de se obter uma alta acuracia diagnéstica,
com o principal objetivo de reconhecer e tratar as doengas
mais graves e com risco iminente de morte, evitando-se assim,
internagdes e exames complementares desnecessarios para
0s pacientes de baixa complexidade.

Varios fatores interferem para o retardo de pacientes com
dor torécica no Pronto-Socorro e que pioram o prognostico.
Entre eles tém-se aqueles atribuidos ao paciente, levando a
diferengas individuais na experiéncia subjetiva de dor, como:
conhecimento de experiéncia de outros pacientes, contribuicao
genética para diferengas individuais, interacao entre fatores
genéticos e sociais, fatores psicoldgicos que influenciam a sen-
sibilidade a dor, a ndo valorizagéo, pelo paciente, dos sintomas
de dor torécica, a atribuicao dos sintomas a condicdes cronicas
pré-existentes (dor muscular), auséncia de conhecimento dos
beneficios do rapido tratamento. Salienta-se que apenas 20%
dos pacientes com dor toracica e infarto agudo do miocérdio
(IAM) procuram por atendimento nas duas primeiras horas.

Ainda nesse contexto, varios fatores contribuem para
o retardo no atendimento de pacientes com dor torécica,
interferindo de forma negativa nos resultados, como: a nao
disponibilidade de atendimento pré-hospitalar de urgéncia,
a demora no atendimento de grupos especiais como 0s
idosos, pacientes do sexo feminino, baixa classe socioeco-
nbmica, raca negra.

Uma anamnese detalhada é o instrumento basico e o mais
relevante na formulagao de uma causa da dor toracica que,
adicionada ao exame fisico e aos fatores de risco permitira a
elaboragao das hipoteses diagnésticas, definindo os exames
complementares mais pertinentes, evitando-se alta hospitalar
para 0s casos com risco iminente de morte.

CAUSAS DE DOR TORACICA

Os cinco principais grupos de etiologias de dor toracica,
por ordem decrescente de prevaléncia, sdo as causas mus-
culoesqueléticas, gastrointestinais, cardiacas, psiquiatricas
e pulmonares. Além da SCA, algumas se destacam por seu
carater potencialmente fatal, como a dissecgao aguda de
aorta, o tromboembolismo pulmonar (TEP), o pneumotdrax
hipertensivo, o tamponamento cardiaco, a ruptura e a perfu-
racao esofagiana. A Tabela 1 descreve as principais causas
de dor toracica e que devem ser consideradas no diagnostico
diferencial de acordo com as informagdes da histdria clinica,
do exame fisico e dos dados laboratoriais, constituindo dificil
tarefa para o médico emergencista.?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A caracterizagao precisa da dor toracica é fundamental
para o diagndéstico diferencial. As caracteristicas essenciais

Tabela 1. Principais etiologias de dor toracica na sala de emergéncia.

Doencas cardiacas isquémicas | Doencas gastrintestinais

Angina estével

Angina instavel*

IAM sem supradesnivel do
segmento ST*

IAM com supradesnivel do
segmento ST*

Doencas cardiacas ndo

Doenca ulcerosa péptica
Colelitfase, colecistite
Coledocolitiase, colangite
Pancreatites aguda e crénica

Doencgas da parede toracica

isquémicas
Mialgia
Disseccao aguda da aorta* Costocondrite, sindrome de
Doenca cardfaca valvar Tietze
Cardiomiopatia hipertrofica Lesdes dsseas (fraturas,
Pericardite metastases)
Miocardite Doenca discal cervical

Cardiomiopatia induzida por | Fibromialgia
estresse (Takotsubo) Herpes-zoster e neuralgia
pos-herpética

Doencas psiquiatricas
Crise de panico, transtorno de
Tromboembolismo pulmonar* | panico
Hipertenséo pulmonar Transtorno de ansiedade
Pneumotdrax hipertensivo* generalizada
Depressao

Doencas pleuropulmonares

Doencas esofagicas

Doenca por refluxo
gastroesofagico

Espasmo esofagico

Esofagite

Ruptura esofdgica e
mediastinite*

* Doengas com risco iminente de morte.

s&o: inicio e duragao do sintoma, qualidade, localizagéo,
iradiagao, intensidade, (Figura 1) fatores desencadeantes,
fatores de alivio, sintomas associados e evolugéao no tempo.
(Figura 2) Na Tabela 2 s&o apresentadas e esquematizadas
as caracterfsticas da dor toracica nas diferentes etiologias.

UNIDADES DE DOR TORACICA

As unidades de dor torécica foram criadas nos Estados
Unidos na década de 1980. Constituem uma estratégia ope-
racional padronizada para o atendimento dos pacientes com
dor torécica, dependendo da estrutura e das caracteristicas
assistenciais de cada instituigdo.

Os objetivos das Unidades de Dor Toracica séo:

1. Priorizar o atendimento dos pacientes com dor toracica
que procuram o Pronto-Socorro e a rapida realizagao do
eletrocardiograma (ECG);

2. |dentificac&o precoce das doengas com risco de morte e
o inicio do tratamento especifico por meio de protocolos;

3. Reduzir altas hospitalares inadvertidas e interna¢oes
desnecessarias;

4. Reduzir os custos hospitalares.

ABORDAGEM INICIAL

Como relatado anteriormente, o objetivo principal do
atendimento ao paciente com dor torécica é o de excluir
imediatamente as causas que, potencialmente, implicam em
risco iminente de morte. Essa avaliagdo inicial corresponde as
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Figura 1. Escala Visual Analogica (EVA).

Figura 2. Os quatro sinais mais frequentes apresentados pelos pacientes
com dor toracica aguda: A= sinal de Levine; B= sinal da palma;
C= sinal do brago; D= sinal do apontamento.

medidas dos sinais vitais, como: frequéncia cardiaca, presséo
arterial, frequéncia respiratéria e oximetria de pulso para a
identificacdo da presenca ou nao de instabilidade hemodi-
namica e/ou de insuficiéncia respiratéria. Para os pacientes
fora desse contexto de risco de morte, € necesséria a carac-
terizacao detalhada da dor, (Tabela 3) a avaliacao dos fatores
de risco para doenca arterial coronaria (DAC) (hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo,
obesidade, histéria familiar precoce para DAC, antecedentes
de procedimento de revascularizagédo miocardica [angioplastia
e/ ou cirurgia)) e a realizagéo de exame fisico dirigido.

A seguir, solicitam-se os exames complementares, onde
0 ECG e aradiografia de térax sdo imperiosos, seguidos por
outros, de acordo com as hipoteses diagnosticas.

Ainda, no momento inicial do atendimento, € muito im-
portante identificar e classificar os pacientes quanto a pro-
babilidade da dor toracica ser origem isquémica:®

Dor Tipo A (definitivamente anginosa): dor em aperto
ou gqueimagao, em repouso, ou desencadeada pelo esfor¢o
ou estresse, com irradiagdo para o ombro, mandibula ou face
interna do brago, aliviada pelo repouso ou nitrato. N&o séo ne-
cessérios exames complementares para a definicéo diagnéstica.

Dor Tipo B (provavelmente anginosa): as caracteristicas
da dor torécica fazem da insuficiéncia coronaria a principal
hipdtese, porém, sdo necessarios exames complementares
para a definigao diagndstica.

Dor Tipo C (possivelmente anginosa): dor toracica cujas
caracteristicas nao fazem da insuficiéncia coronaria a princi-
pal hipétese (dor toracica atipica), porém, séo necessarios
exames complementares para exclui-la.

Dor Tipo D (definitivamente ndo anginosa): dor toracica
atipica, cujas caracteristicas nao incluem a insuficiéncia
coronéria aguda no diagnostico diferencial.

Da mesma forma, para identificar se pacientes com dor
toracica aguda no Pronto-Socorro apresentam sintoma de ori-
gemisquémica, na Tabela 4 tem-se a probabilidade dos sinais e
sintomas representarem uma SCA secundaria a DAC obstrutiva.

Com a suspeita diagndstica inicial elaborada por meio
da histéria clinica e do exame fisico, utiliza-se dos exames
complementares para confirmagao diagnéstica e/ou estra-
tificagdo do risco para eventos adversos em curto prazo.

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Para auxiliar os médicos da emergéncia na escolha da
hipotese diagnostica e na decisao da melhor estratégia
terapéutica, foi desenvolvido o escore HEART.* O escore
HEART facilmente identifica a probabilidade de eventos ad-
versos (morte, infarto, revascularizagdo miocérdica urgente
[angioplastia ou cirurgia]), no periodo de seis meses apds a
apresentacao, auxiliando na triagem de pacientes com dor
toracica aguda na emergéncia. (Tabela 5)

Os pacientes com escore de 0 a 3 pontos apresentam
chance de 1,6% de experimentarem um evento adverso;
para aqueles com escore de 4 a 6 pontos uma chance 13%;
e para 0s com pontuacdo 7 ou mais, 50% de chance de
apresentarem um evento adverso.

Com o escore HEART é possivel imediatamente identificar
0s pacientes elegiveis para alta hospitalar sem a necessidade
de testes adicionais ou procedimentos invasivos.

EXAMES COMPLEMENTARES

Eletrocardiograma

O ECG deve ser realizado e analisado em até 10 minutos
do primeiro contato médico.® So necessarios ECGs seriados,
com o objetivo de aumentar a sensibilidade para a presenca
de alteragdes isquémicas, conforme a necessidade.

No contexto clinico de SCA, a elevagéo do segmento ST
medida a partir do ponto J, é considerada sugestiva de oclusao
arterial corondria aguda nas seguintes apresentagoes: presenca
do supradesnivel do segmento ST = 2,5mm em homens com
idade inferior a 40 anos, = 2mm em homens com 40 anos
ou mais, ou = 1,5mm em mulheres nas derivagoes V2-V3 e /
ou = 1mm em outras derivagdes, na auséncia de hipertrofia
ventricular esquerda ou bloqueio de ramo esquerdo. (Figura 3)°

A presenca do blogueio de ramo esquerdo “novo” ou
“presumivelmente novo” na presenga de sintomas tipicos
também deve ser interpretada como IAM por ocluséo arterial
aguda, podendo ser levados em consideragdo os critérios
de Sgarbossa que, quando igual ou maior que trés pontos
apresentam 90% especificidade e 36% de sensibilidade para
o diagndstico de IAM com supradesnivel do segment ST’
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Tabela 2. Manifestagdes clinicas das principais etiologias de dor torécica.

Doenca

Duracédo

Qualidade e localizagao

Aspectos importantes

Angina estavel

2 a 10 min; em
"crescendo”

Queimacgdo ou aperto em regiao retroes-
ternal ou precordial, podendo irradiar-se
para pescogo, ombros ou bragos.

Desencadeada por exercicio fisico, estresse
emocional, exposicao ao frio e apds gran-
des refeicdes;

Pode estar acompanhada de nauseas, vo-
mitos, diaforese e dispneia.

Angina instavel

< 20 min.; em “cres-
cendo”

Semelhante a angina estavel; porém,
mais intensa.

Pode iniciar-se em repouso ou com peque-
nos esfor¢os; piora com pequenos esforcos;
Geralmente pode estar acompanhada de
nauseas, vomitos, diaforese e dispneia.

Infarto agudo do mio-
cérdio

> 30 min.; em “cres-
cendo’; inicio subito

Semelhante a angina estavel; porém,
mais intensa.

Frequentemente inicia-se em repouso sem
fatores desencadeantes; piora com peque-
nos esforcos;

Geralmente pode estar acompanhada de
nauseas, vomitos, diaforese, dispneia e
tontura;

Pode haver sinais de insuficiéncia cardiaca
e arritmias.

Estenose adrtica

2 a 10 min.; em
‘crescendo”

Semelhante a angina estavel.

Desencadeada pelo exercicio fisico;
Ausculta cardiaca mostra sopro sistolico
em foco adrtico com irradiacdo para as
carétidas.

Pericardite

Geralmente de ho-
ras a dias

Dor aguda e pleurftica em regido retroes-
ternal ou precordial, podendo irradiar-se
para pescogo, ombro ou brago esquerdo.

Piora com inspiragdo profunda, tosse e de-
cubito dorsal; melhora na posicéo sentada
com inclinagdo para frente;

Atrito pericérdico no exame fisico.

Miocardite

Geralmente de ho-
ras a dias

Semelhante a pericardite, mas, também
pode lembrar o infarto agudo do mio-
cardio.

Atrito pericérdico, insuficiéncia cardiaca e
arritmias ventriculares podem estar pre-
sentes.

Disseccdo aguda da
aorta

Geralmente horas;
inicio subito

Dor de forte intensidade, dilacerante,
geralmente na regido anterior do térax
com irradiacdo para o dorso.

A dor pode ser migratéria;

Pode estar associada a sopro de insufi-
ciéncia adrtica, tamponamento cardiaco,
acidente vascular encefdlico e assimetria
dos pulsos periféricos.

Embolia pulmonar

Geralmente horas a
dias; inicio subito

Dor pleuritica na regido ipsilateral do to-
rax, acompanhada de dispneia.

Dispneia com ausculta pulmonar normal;
Pode haver sinais de hipertensao pulmonar
e insuficiéncia cardiaca direita.

Hipertenséo pulmonar

Geralmente de
2a 10 min.

Aperto retroesternal desencadeado por
esforcos.

Pode estar acompanhada de dispneia, fadi-
ga e sinais de hipertensdo pulmonar.

Geralmente de ho-

Dor pleuritica na regido ipsilateral do

Associada a febre e tosse com expectora-
Gao;

Pneumonia ) .
ras a dias térax. Ausculta pulmonar com estertores subcrep-
tantes e sopro bronquico.
Pleurite Geralmente de ho- | Dor pleuritica na regido ipsilateral do | Pode estar associada a febre;
ras a dias térax. Ausculta pulmonar com atrito pleural.
- e . | Ausculta pulmonar com murmdario vesi-
. Geralmente horas; | Dor pleuritica na regido ipsilateral do t6- e "y )
Pneumotorax SR X 4 cular diminuido no hemitérax acometido,
inicio subito rax, acompanhada de dispneia. R I
associada a percusséo timpanica.
Queimacéo retroesternal ascendente, | . . . .
Doenca por refluxo gas- ' Piora ap6s grandes refeicdes e com o decu-
P 10 a 60 min. podendo estar acompanhada de regur-| , . e
troesofagico o bito dorsal; melhora com antidcidos.
gitacdo.
Frequentemente inicia-se em repouso;
Aperto ou queimagao retroesternal, po- | pode ser desencadeado por degluticao,
- ) dendo irradiar-se para pescoco, costas | exercicio fisico e estresse emocional; me-
Espasmo esofagico 2 a 30 min.

ou bracos;
Pode ser semelhante a angina.

Ihora com nitratos;
Presenca de disfagia deve levantar suspeita
de etiologia esofagica.

Ruptura esofdgica e me-
diastinite

Geralmente horas;
inicio subito

Dor retroesternal intensa.

Piora com degluticéo e inspiracdo profunda;
Associada a sintomas e sinais de medias-
tinite, como dispneia, febre, taquicardia e
hipotenséo.
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Elevagao concordante de ST com QRS = 1 mm= 5 pontos

Infradesnivel do segmento ST = 1 mm em derivagéo V1,
V2, or V3= 3 pontos.

Elevacao discordante do segmento ST com QRS =
5 mm= 2 pontos.

Dentro ainda do contexto de SCA, 0 ECG pode apresentar
alteragdes isquémicas, como o infradesnivel dindmico do
segmento ST e/ou inversdo das ondas T, que implicariam
em risco aumentado de complicacdes cardiovasculares.®

O ECG também pode ser uma importante ferramenta para
o diagnostico diferencial das causas cardiacas de dor tora-
cica, como o achado de supradesnivel difuso do segmento
ST na pericardite, baixa voltagem e/ou alternancia elétrica
no derrame pericardico e a taquicardia sinusal e sinais de
sobrecarga ventricular direita do TEP

Radiografia de Térax

E importante salientar que um ECG normal reduz
sensivelmente a probabilidade de IAM, porém, ndo a exclui.
Cerca de 6% dos pacientes que procuram a unidade de
emergéncia com um ECG normal, iréo apresentar IAM,° néo
descartando, portanto, a possibilidade de etiologia cardio-
génica da dor torcica, onde o quadro clinico deve sempre
prevalecer. A sensibilidade do ECG inicial para o IAM é de
45% a 60% quando se utiliza o supradesnivel do segmento ST
como critério diagnostico. Dessa forma, metade dos pacientes
com IAM néo é diagnosticada com um Unico ECG, sendo
importante a realizacao de forma seriada.

Tabela 3. Caracteristica da dor torécica.

Tipica Atipica
Eonstrlgaq Facada, agulhada
OMpressao Pontada
Cardter da dor ge%gmagao Piora ao respirar
Dor surda Aguda
Retroesternal
Ombro esquerdo
Localizacao Pescoco Ombro direito
da dor Face, dentes Hemitdrax direito
Regido interescapular
Epigéstrica
Exercicio
Excitacao
Fatores
desencadeantes E?itc:esse A repouso
Refeicdes copiosas

Tabela 5. Escore HEART para pacientes com dor toracica na sala
de emergéncia.

Historia Forte suspeita 2
Moderada suspeita 1
Leve ou nenhuma suspeita 0
Eletrocardiograma | Desvio do segmento ST importante | 2
Alteracdes inespecificas de 1
repolarizacdo ventricular
Normal 0
Idade >64 )
46 a 64 1
<46 0
Fatores de risco >2 fatores de risco ou historia de 2

doenga arterial coronaria

1 ou 2 fatores de risco 1
Sem fatores de risco 0
Troponina >2 vezes o limite da normalidade 2

Até 2 vezes o limite da normalidade | 1

No limite da normalidade ou abaixo | 0

Figura 3. Eletrocardiograma de paciente que se apresentou no Pronto-
Socorro com dor toracica tipo A revelando supradesnivel do segmento
ST em parede infero-lateral, levando ao diagnostico de infarto agudo do
miocérdio com supradesnivel do segmento ST e indicagao de terapia
de reperfuséo coronéria.

Tabela 4. Probabilidade dos sinais e sintomas representarem sindrome coronaria aguda secundaria a doenga arterial coronaria

Caracteristica

Alta

Intermediaria Baixa

Histéria clinica

IAM

Dor torécica / MSE / desconforto se-
melhante a angina prévia;
Historia conhecida de DAC, inclusive

Dor toracica / MSE / Descon-
forto como sintoma principal; | Sintomas isquémicos na au-
ldade > 70 anos; séncia de qualquer caracte-
Sexo masculino; ristica intermediaria

Diabete mellitus

SS de RM, hipotensao, sudorese,

Exame fisico edema pulmonar ou estertores Doenga vascular extracardiaca | Dor toracica a palpagéo
. Ondas Q; Inversédo daonda T < 1 mm
Desvio do segmento ST 2 hegied :
Eletrocardiograma (= 1mm) transitério ou inversdo das Depressao do segmento ST/ em derivagdes com R domi-

ondas T em multiplas derivagoes

de 0.5 a 1 mm ou inversao
dasondas T > 1 mm

nante;
Normal

Marcadores de necrose
miocardica

Elevagao da cTnl, cTnT ou CK-MB

Normal

Normal
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Marcadores de Necrose Miocardica

A necrose do musculo cardiaco promove a liberagdo de
enzimas e proteinas estruturais dos midcitos que podem ser
quantificadas por técnicas especificas no sangue dos pacien-
tes com IAM."® Os principais marcadores séricos de necrose
miocérdica sdo a mioglobina, a creatinoquinase isoenzima
MB (CK-MB), a CK-MB massa e as troponinas | e T."" As dire-
trizes brasileiras e americanas recomendam a utilizacao das
troponinas | e T e, se nao disponivel, a CK-MB massa para
o diagndstico de IAM ou para o diagndstico de reinfarto em
decorréncia da sua normalizagao mais precoce. Portanto, as
troponinas T e | sdo os marcadores laboratoriais mais sensiveis
e especificos de lesdo miocardica. Em média, a troponina T
tem sensibilidade de 96,9% e especificidade de 94,5% para o
diagnostico de IAM. Ja a CK-MB massa pode ser uma alternativa
as troponinas cardiacas, quando da néo disponibilidade destas.

Os marcadores de necrose miocardica devem ser solicita-
dos em todos os pacientes com suspeita de SCA e repetidos
entre seis e 12 horas. A elevagao de tais marcadores nao é
exclusiva dos casos de IAM, mas também pode estar presente
nas situagdes que cursam com injuria miocardica de outra
natureza, tais como taquiarritmias, miocardite, insuficiéncia
cardiaca, pos-ressuscitagao cardiopulmonar, trauma toracico,
embolia pulmonar, hipertensao pulmonar. Na Tabela 6 apre-
senta-se a cinética dos marcadores de necrose miocardica.

A radiografia de térax tem importancia para o diagnéstico
diferencial da dor toracica (dissecgao da aorta, TEP, pneumo-
térax e pneumomediastino) e na identificagao de complicagoes
do IAM.™ (Figura 4) Portanto, tem sua maior utilidade no diag-
ndstico diferencial de dor toracica nao isquémica e pode sugerir
a presenga de pneumonia, pneumotorax, derrame pleural,
derrame pericardico, embolia pulmonar e hipertenséo pulmonar.

Tabela 6. Cinética dos marcadores de necrose miocérdica apos o
infarto agudo do miocérdio.

Marcador Inicio Pico Duragao
Mioglobina 1 a4 horas 6a 7 horas 24 horas
CK-MB 3al2horas | 18324 horas| 36a48 horas
Troponina | 3a12horas | 24 horas 5a 10 dias
Troponina T 3al12horas | 12a48horas| 5a 14 dias

e |

Figura 4. Paciente com aneurisma verdadeiro do ventriculo esquerdo
(seta) secundario ao infarto agudo do miocérdio — presenga de MP

Tomografia de térax e angiotomografia de
coronarias

Atomografia de térax € um exame mais sensivel e mais es-
pecffico que a radiografia de térax para o diagndstico de doengas
pleurais, do parénquima e da vasculatura pulmonar. Auxilia no
diagnostico diferencial da dissecgéo aguda da aorta, do TEP e
de doengas pulmonares (pneumotérax, pneumonia). (Figura 5)

A angiotomografia de coronarias é capaz, de forma nao
invasiva, de avaliar a anatomia coronéria por meio de sua
analise luminal e parietal, identificando a presenga de placas
aterosclerdticas e classificando o seu grau de estenose. ™

Esse exame possui alta acuracia na identificagdo de
estenoses coronarias significativas (= 50%), apresentando
elevados valores preditivos negativos e positivos, sendo hoje
bem difundido em nosso meio, e fazendo parte da triagem
de pacientes com dor tordcica aguda nas unidades de emer-
géncia dos hospitais de referéncia em cardiologia. Portanto,
tem sua indicagéo nas unidades de emergéncia como um
dos métodos diagndsticos em pacientes com suspeita de
SCA com risco baixo e tendo a vantagem de rapida aquisigao
das imagens e de néo ser necessario tempo adicional ap6s
a estratificacao de risco para a sua realizagéo. (Figura 6)

Ecocardiograma

O ecocardiograma é um exame com boa indicagéo nos
pacientes com suspeita de derrame pericéardico, valvopatias,
cardiomiopatia hipertrofica, disseccao aguda da aorta, (Figura 7)
embolia pulmonar e hipertensao pulmonar, tendo pouca utilidade
na emergéncia para os pacientes com SCA, exceto em situagoes
em que as alteragoes isquémicas ao ECG s&o mascaradas como,
por exemplo, na presenca de blogueio de ramo esquerdo ou
ritmo de marcapasso. Nesses casos, a alteracédo da mobilidade
segmentar miocardica “nova” pode sugerir IAM atual.

Porém, o ecocardiograma pode ser utilizado nas SCAs para
avaliar a etiologia isquémica da dor toracica, para investigar
isquemia induzida por estresse em pacientes em que foram
excluidos o IAM e a isquemia em repouso, para avaliagao
progndstica e na suspeita de complicagdes das SCAs. ™34

Teste Ergomeétrico

O teste ergométrico é recomendado nas unidades de dor
toracica como exame complementar seguro em pacientes de

Figura 5. Paciente com aneurisma de aorta toracica associado a dissecgéo
de aorta ascendente estendendo-se até a aorta descendente — setas
apontam para as linhas de dissecgéo.
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Figura 7. Imagem de ecoDopplercardiograma de paciente com dissecgao
aguda da aorta — seta aponta a linha de dissecgao, LF= luz falsa da
aorta; LV= luz verdadeira da aorta.

riscos baixo, com o objetivo de investigar a isquemia indu-
zida por estresse. Apresenta importante valor diagnéstico e
prognostico. ™ E um exame simples, amplamente disponivel,
de baixo custo e de alto valor preditivo negativo (> 95%) para
eventos cardiacos adversos.'"' Portanto, pode ser realizado
nos pacientes com dor toracica possivelmente anginosa ou
mesmo nos pacientes com SCA estratificados inicialmente
como de baixo risco, cujo resultado normal confere um risco
menor que 2% de eventos cardiovasculares em um ano. Para
a sua realizagéo devem ser afastadas as situagoes de risco
moderado a alto, doencas agudas da aorta, TEP, miocardite
e pericardite. Entre as condigdes necessarias para a realiza-
¢éo do exame incluem: auséncia de sintomas e alteragoes
eletrocardiograficas sugestivos de isquemia miocardica nas
Ultimas 24 horas, presenga de pelo menos duas amostras
seriadas de marcadores de necrose miocéardica negativas.

Cintilografia de Perfusao Miocardica

Para avaliagao da dor toracica na sala de emergéncia,
podemos usar a cintilografia de perfusdo miocérdica (CPM)
em repouso e sob estresse. A CPM em repouso esta indicada
nos pacientes com suspeita de SCA e ECG néo diagnéstico
com o objetivo de confirmar ou afastar precocemente esse
diagnéstico.'® Os pacientes com exame normal apresentam

baixo risco para eventos cardiacos adversos nos proximos
meses, podendo ser liberados imediatamente das unidades
de emergéncia com redugao dos custos hospitalares.'!'®

Cinecoronariografia

A cineangiocoronariografia é considerada o padrao-ouro na
avaliagéo da anatomia coronéria e de lesdes estendticas obs-
trutivas, sendo fundamental para se decidir sobre o tratamento
de revascularizagao miocardica dos pacientes com SCA.'6

A cinecoronariografia associada a intervengéo coronaria per-
cutanea priméria esté indicada, no contexto do IAM com supra-
desnivel do segmento ST ou blogueio do ramo esquerdo novo ou
presumivelmente novo, nos pacientes com até 12 horas do inicio da
dor torécica, tendo como meta o tempo porta-baldo de 90 minutos.'”

No caso das SCAs sem supradesnivel do segmento ST,
a estratégia invasiva por meio da cinecoronariografia é a
de preferéncia naqueles pacientes estratificados como de
intermediério ou alto risco.™

Perspectivas

Para o atendimento racional do paciente com dor toracica
aguda na sala de emergéncia é necessaria rapidez por meio da
classificagao de risco estruturada que deve ser de forma objetiva
por equipe multidisciplinar experiente. Para esse propdsito e
para um rapido diagnostico, especialmente das condicoes com
risco iminente de morte, € importante a sistematizagao por meio
de fluxogramas e algoritmos. A conduta imediata desses casos
reduz a morbidade e a mortalidade aumentando, consequen-
temente, a seguranga do profissional da emergéncia. Por outro
lado, a liberagao mais imediata dos casos sem risco de morte
promove a redugéo dos custos operacionais, tao necessaria
no contexto atual dos servicos de emergéncia no Brasil.

Nas Figuras 8 e 9 apresentam-se, respectivamente, suges-
tdes de fluxograma e algoritmo para atendimento de pacientes
com dor toracica aguda na sala de emergéncia, definindo de
forma objetiva quem fica e quem pode ser liberado.
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DOR TORACICA NA SALA DE EMERGENCIA: QUEM FICA E QUEM PODE SER LIBERADO
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Figura 8. Fluxograma para atendimento de paciente com dor toracica na sala de emergéncia."'

REFERENCIAS

1.

Minuzzo L. Estratégia Diagndstica no Paciente com Dor Toracica:
Como Conciliar Rapidez e Eficiéncia no Diagnostico Diferencial?
Rev Soc Cardiol. 2009;19(2):94-107.

Meisel JL. Differential Diagnosis of Chest Pain in Adults. [In-
ternet] [acesso em 2018 may 14]. Disponivel em: http://www.
uptodate.com

Weiner DA, Ryan TJ, McCabe CH, Kennedy JW, Schloss M, Tristani
F, et al. Exercise Stress Testing — Correlations among History of
Angina, ST-Segment Response and Prevalence of Coronary-Artery
Disease in the Coronary Artery Surgery Study (CASS). N Engl J Med.
1979;301(15):230-5.

Six AJ, Backus BE, Kelder JC. Chest pain in the emergency
room: value of the HEART score. Neth Heart J. 2008;16(6):191-6.

Anderson JL, Adams CD, Antman EM, Bridges CR, Califf RM,
Casey DE Jr, et al. ACC/AHA 2007 guidelines for the manage-
ment of patients with unstable angina/non-ST-elevation myocardial
infarction: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing

Committee to Revise the 2002 Guidelines for the Management
of Patients With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial
Infarction). Circulation. 2007; 116(7): e148-e304.

llbanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci
C, Bueno H, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation: The Task Force for the management of acute myocar-
dial infarction in patients presenting with ST-segment elevation
of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018;
39(2):119-177.

. Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, Underwood DA, Gates

KB, Topol EJ, et al. Electrocardiographic diagnosis of evolving
acute myocardial infarction in the presence of left bundle-branch
block. N Engl J Med. 1996; 334(8):481-7.

Savonitto S, Ardissino D, Granger CB, Morando G, Prando MD,
Mafrici A, et al. Prognostic value of the admission electrocardio-
gram in acute coronary syndromes. JAMA. 1999;281(8): 707-13.

Panju AA, Hemmelgarn BR, Guyatt GH, Simel DL, et al. The Ra-
tional Clinical Examination. Is This Patient Having a Myocardial
Infarction? JAMA. 1998;280(14): 1256-63.

Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo 2018,;28(4):394-402



| Dor tordeica |

Dor tipica para sca

I Dor atipica
e — n-::umm

[ ]

v v

Suspelta clinica E

L 4 3
Dissecgio da aorta Trombosmibolls
Elevagio ﬂmm ST/BRE Mmavo ou I I mo pulmonar
4| mants novo
+ 4
F
—
Nio= sca sem supra dest . Internar
* d-dimero * Haadmissdo:
radiografia de birax -g-dimero (quande balxa
Conduta probabilidade)
para -scotransesotiglon somettria arterial
lam com supra dest i Ac de thrax “ga
-radiografia de fdra
E‘W tomografia de torax
risco -cintilografia pulmenar
“BCOCA

o mamaaino
- Alto risco

v

TESTE ERGOMETRICO ou

nmm:fcl:nnnegnmsm I " fla no dla
seguinte
A internacio
Limme | || _rose ]
r
l - +  Intervengio corondria percutinea
. Revascularizagio miocardica cirirgica
| Arta I U - Tratamento clinico

Figura 9. Algoritmo para atendimento de paciente com dor toracica na sala de emergéncia.

10. Santos ES, Trindade PHDM, Moreira HG. Tratado Dante Paz-
zanese de Emergéncias Cardiovasculares. Sao Paulo: Editora
Atheneu. 2016.

11.Bassan R, Pimenta L, Ledes PE, Timerman A. Sociedade Brasileira
de Cardiologia - | Diretriz de Dor Torécica na Sala de Emergéncia.
Arq Bras Cardiol. 2002;79 (supl Il): 1-22.

12.Min JK, Shaw LJ, Berman DS. The Present State of Coronary
Computed Tomography Angiography — A Process in Evolution.
J Am Coll Cardiol. 2010; 55(10): 957-65.

13. Nicolau JC, Timerman A, Marin — Neto JA, Piegas LS, Barbosa
CJ, Franci A, et al. Guidelines for Unstable Angina and Non-ST-
Segment Elevation Myocardial Infarction of the Brazilian Society
of Cardiology (Il Edition , 2007). Arqg Bras Cardiol. 2014; 102 (3
Suppl 1)1-61.

14.Barbosa MM, Nunes MCP, Campos Filho O, Camarozano A,
Rabischoffsky A, Maciel BC, et al. Sociedade Brasileira de Car-
diologia. Diretrizes das Indicagdes de Ecocardiografia. Arg Bras
Cardiol. 2009: 93 (6 supl. 3): £265-e302.

15. Meneghetti JC, Smanio P Ramos CD. Medicina Nuclear na Doenga
Arterial Coronéria. Rev SOC Cardiol. 2009;19 (3): 284-302.

16.Popma JJ. Coronary Arteriography and Intravascular Imaging.
In. Libby P Bonow RO, Mann DL, Zipes DP 8. ed. Amsterda:
Braunwald’s Heart Disease. 2008. p. 465-508.

17.Piegas LS, Feitosa G, Mattos LA, Nicolau JC, Rossi Neto JM,
Timerman A, et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto
Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST. Arq
Bras Cardiol. 2009; 93 (6 supl. 2) e179-e264.

Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo 2018;28(4):394-402



