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PROTOCOLO DE DOR TORACICA
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Resumo: A busca das Unidades de Dor Toracica € por um modelo de estratégia diagnostica
capaz de proporcionar qualidade assistencial com o0 menor custo possivel, isto €, que seu custo
efetivo faca jus a quantidade de vidas que salva. Nesse campo, diversos estudos tém
demonstrado que isto é possivel, desde que devidamente utilizadas as estratégias (protocolos)
diagnodsticas que venham a acelerar o processo de assisténcia com elevada preciséo, reduzindo
com isso, ndo somente o tempo de permanéncia do paciente na unidade hospitalar como
também a taxa de intemag&o, muitas vezes desnecesséaria. Nesse sentido, este trabalho
procura demonstrar os métodos recomendados para a avaliagdo diagnéstica precisa para
pacientes com dor torécica na emergéncia especializada.
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Introducéao

Segundo dados do DATASUS e do Ministério da Saude do Brasil, a ocorréncia
de oOhitos relacionados a dor toracica na rede publica e na conveniada com o SUS
chegava perto — no caso de doenca isquémica do coracdo — dos 77.000 em 1999 —
nimero esse que inclui 58.000 mortes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (BRASIL,
2014). Em 2002 o ndamero de internacbes por IAM na rede publica de salude e na
conveniada com o Sistema Unico de Saude (SUS), foi de 37.650, destes 6.250 6bitos
nas unidades de saude (16,6%). De acordo com tabulacdo de 2012, a taxa de
internacdes para internacdes hospitalares cuja causa é doenca isquémica do coracao
(D29) somente no SUS foi de 12,52 num universo de 10.000 habitantes (BRASIL,
2012).

O protocolo para dor toracica exige, além dos equipamentos ja bastante
conhecidos, uma equipe de profissionais qualificados para tal atendimento e pessoal de

recepcado capaz de discernir prioridades, pois de nada adianta uma equipe bem
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composta com médicos plantanostias cardiologistas no atendimento inicial se o paciente

ndo consegue adentrar em tempo habil na unidade de emergéncia.

1 Unidades de dor toracica

1.1 Funcéo
As unidades de Dor Toracica foram criadas na década de 1980, e desde entdo

sao reconhecidas como um aperfeicoamento da assisténcia em centros de emergéncia
(Lee & Goldman, 2000). Essas unidades tém num primeiro momento, por exceléncia
prover o acesso rapido e evidentemente prioritario ao paciente que chega a emergéncia
apresentando dor toracica. Ao mesmo tempo, tais unidades fornecem estratégia
diagnostica e terapéutica ainda na emergéncia, visando rapidez, alta qualidade dos
primeiros cuidados, eficiéncia e, contencdo de custos (BASSAN, et al., 2002).

As Unidades de Dor Toracica (UDT) podem ou ndo estar dentro da Sala de
Emergéncia, porém devem estar proximas a esta. Segundo a Associacdo Brasileira de
Cardiologia, deve ter uma area real fisica e leitos devidamente demarcados para esse
fim, mas também podem atuar como uma estratégia operacional padronizada, desde
que utilize protocolos assistenciais especificos, algoritmos sistematizados ou arvores de
decisdo clinica pela equipe de médicos emergencistas (BASSAN et al., 2002). No
entanto, segundo a mesma entidade, € preciso que equipe de médicos e enfermeiros
da emergéncia seja treinada e habituada com urgéncias e emergéncias

cardiovasculares.

2 O diagnostico da dor toracica

2.1 Histérico e diagnoéstico como diferencial

A provavel gravidade das condi¢bes clinicas manifestadas concomitantemente a
dor toracica é bastante varidvel, razdo pela qual é primordial a rapidez e precisdo no
diagnostico.

A dor toracica pode ou ndo ter alto potencial de fatalidade, dependendo da

causa, por isso o diagnostico emergencial preciso e rapido. E a tomada de decis&o da
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equipe médica emergencista é que definira a liberacéo ou a internacdo do paciente no
hospital e o inicio do tratamento imediato (GRAFF, et al., 1995).

O IAM e angina instavel, agrupados como sindrome coronariana representa um
quinto (1/5) das causas de dor toracica nas salas de emergéncia (GRAFF, et al., 1995)
e, por carregar significativa morbimortalidade o atendimento inicial (na emergéncia) é
sempre feito buscando confirmar ou afastar tal diagnéstico.

Varios estudos disponibilizados, entre eles de Bassan et al., (2000) e Ryan
(1997) tem por objetivo determinar a exatiddo diagnostica e a proficuidade do historico
clinico e do Eletrocardiograma (ECG) em pacientes acolhidos na emergéncia com dor
toracica para o diagnéstico de IAM .

O exame fisico no escopo da doenca coronariana aguda € relativamente
expressivo. Todavia,

Alguns achados podem aumentar a sua probabilidade, como a
presenca de uma 42 bulha, um sopro de artérias carétidas, uma
diminuicdo de pulsos em membros inferiores, um aneurisma
abdominal e os achados de sequela de acidente vascular encefélico
(BASSAN et al., 2002. p.4).

Do mesmo modo, doencas consideradas como ndo coronarianas, mas que
causam dor toracica podem ser diagnosticadas suspeito pelo diagndstico fisico. Caso
do prolapso (deslocamento) da valvula mitral, da pericardite, da embolia pulmonar entre
outras.

As principais causas da dor toracica que devem ser levadas em consideracao
no diagnostico diferencial, no caso de dependéncia de historia clinica, no exame fisico e
nos dados laboratoriais se dividem em cardiacas e ndo cardiacas. As cardiacas se
subdividem em: isquémicas, que sdo: angina estavel, angina instavel, 1AM, e as nao-
isquémicas: disseccdo aguda da aorta, a pericardite e as valvulares. As ndo cardiacas
se subdividem em gastroesofagiana: refluxo gastroesofagiano, espasmo esofagiano e
Ulcera péptica. As ndo cardiacas e nao-gastroesofagianas tém-se: pneumotérax,
embolia pulmonar, musculoesquelética e psicoemocional.

2.2 Exame fisico e avaliacdo de risco

Panju et al., (1998) descreve a dor toracica na sindrome coronariana aguda
como uma dor, um desconforto, uma queimacao ou uma opressao que se localiza na
regido precordial ou retroesternal, que pode irradiar-se para 0 ombro e/ou por qualquer
um dos bracos (esquerdo, direito ou ambos) pesco¢co ou mandibula, mas sempre

acompanhada de diaforese, nauseas, vomitos e dispneia. Essa dor, segundo 0s
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autores, pode durar algum tempo, mas sempre variando entre dez a vinte minutos,
podendo ceder, como ocorre nos casos de angina instavel, ou, como ocorre nos casos
de IAM perdurar por mais de trinta minutos. Mas ha casos em que o paciente apresenta
sintomas atipicos, a exemplo de mal estar, indigestdo, fragueza ou somente sudorese,
sem nenhuma dor. Idosos e mulheres costumam apresentar dispneia (queixa principal)
no 1AM, podendo apresentar ou ndo dor (SOLOMON et al.,1989).

A disseccdo aguda da aorta incide com maior frequéncia em pacientes
hipertensos, em portadores de sindrome de Marfan ou haqueles que passaram por um
traumatismo toracico recente. Estes pacientes se apresentam com dor subita, descrita
como “rasgada”, em regra comegando no torax anterior e irradiando-se para o dorso,
pescoco ou mandibula.

No exame fisico pode ser detectado um sopro de regurgitacdo aortica. Podendo
haver um expressivo aumento do pulso ou de pressao arterial entre os bragos.

A embolia pulmonar é bastante varidvel em relagdo a suas manifestacdes
clinicas e nem sempre tipicas da doenca. O sintoma mais rotineiramente encontrado é
a dispneia, vista em 73% (setenta e trés) dos pacientes, sendo a dor toricica (na
maioria das vezes subita) encontrada em 66% (sessenta e seis) dos casos (JOURILES,
1998). Todavia, no exame clinico o paciente pode queixar-se de dispneia, taquipneia e
cianose.

A dor toracica no pneumotdrax espontaneo em regra localiza-se no dorso ou
ombros e é acompanhada de dispneia. Grande pneumotérax pode produzir sinais e
sintomas de insuficiéncia respiratoria e/ ou colapso cardiovascular (pneumotorax
hipertensivo) (PANJU et al.,1998). No exame fisico pode se encontrar dispneia,
taquipneia e auséncia de ruidos ventilatorios na ausculta do pulméo afetado.

O sinal clinico mais comum da pericardite € a dor toracica, geralmente de origem
pleuritica, de localizacdo retroesternal ou no hemitérax esquerdo. Porém, diversamente
da isquemia miocardica, piora qguando o paciente respira, deita ou deglute, e melhora na
posicdo sentada e inclinada para frente. No exame fisico pode ser observada febre e
atrito pericardico, o que ndo deixa de ser um dado patognoménico (PANJU et al., 1998).

O prolapso da valvula mitral € uma das causas de dor toracica repetidamente
encontrada no consultério médico e, também, na sala de emergéncia. A dor tem
localizacédo bastante variada, incidindo na maioria das vezes em repouso, sem,

contudo, ter qualquer relacdo com os esforcos, e descrita como pontadas, porém, sem
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irradiacdes. O diagnostico é realizado através da ausculta cardiaca tipica, na qual o
médico encontra um clique meso ou telessistdlico seguido de um sopro regurgitante
mitral e/ou tricUspide (BASSAN, et al., 2002).

A estenose adrtica também causa dor toracica, assemelhando-se a da doenca
coronariana (OTTO, 1998). A presenca de um sopro ejetivo aortico e hipertrofia
ventricular esquerda no ECG indica estenose adrtica, porém, ndo ignora a possibilidade
de sindrome coronariana aguda (BASSAN et al., 2000).

Na miocardiopatia hipertrofica a dor torécica incide em 75% (setenta e cinco por
cento) dos pacientes sintomaticos, podendo ter caracteristicas anginosas. No exame
fisico pode ser encontrada uma quarta bulha e um sopro sistdlico ejetivo aortico. O
diagndstico é realizado com o auxilio do ecocardiograma transtoracico. O ECG em geral
expoe hipertrofia ventricular esquerda, com ou sem alteracbes de ST-T (BASSAN, et al.,
2002).

As doencas do es6fago podem disfarcar a doenga coronariana cronica e aguda.
Em estudos publicados em 1999, pacientes com refluxo esofagiano podem exibir
desconforto toracico, na maioria das vezes relacionado a queimacéao (pirose), mas que
esporadicamente é definido como uma sensacdo opressiva, localizada na regido
retroesternal ou subesternal, podendo ou nédo irradiar-se para o pescoc¢o, bracos ou
dorso, quando ndo, 0s mesmos sintomas também podem estar associados a
regurgitacdo alimentar, podendo melhorar quando o paciente é colocado ou coloca-se
em posicao ereta ou com o0 uso de antiacidos, mas também com nitratos, bloqueadores
dos canais de célcio ou repouso (FENNERTY, 1999; ACHEM; DEVAULT, 1999).

A dor da Ulcera péptica em geral se localiza na regido epigastrica ou no andar
superior do abddmen, mas as vezes pode ser mencionada pelo paciente na regiao
subesternal ou retroesternal. Tais dores ocorrem comumente ap6s uma refeicéo,
melhorando com o uso de antiacidos. E na palpagdo abdominal que geralmente o
médico encontra dor na regido epigastrica.

A ruptura do esbéfago €, por suas proprias consequéncias, uma doenca grave e
incomum na sala de emergéncia. Sua causa quase sempre é por vomitos irrefreaveis,
tal qual na sindrome de Mallory-Weiss. Nesses casos 0 exame clinico mostra dor
torturante em cerca de 83% (oitenta e trés por cento) dos casos, de localizacao
retroesternal ou no andar superior do abdémen, quase sempre acompanhada de um

componente pleuritico a esquerda. Representa alta morbi-mortalidade e é de evolucéao
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irremissivel se nao tratada a tempo. O diagnéstico é firmado quando os resultados
radiograficos de torax revela um pneumomediastino, ou um derrame pleural a esquerda,
de aparecimento subito. Em estudos de Cohen e Parkman (2000) um enfisema
subcutaneo é visto em 27% (vinte e se por cento) dos casos.

Jouriles (1998) define que em prospeccdo avaliatva em pacientes com dor
toracica ndo relacionada a trauma, febre ou malignidade, 30% (trinta por cento) da
populacdo examinada teve o seu diagnéstico consolidado como decorrente de costo-
condrites. Em regra esta dor tem particularidades pleuriticas por ser provocada ou
acentuada pelos movimentos dos musculos e/ou articulagdo, produzidos pela
respiracdo. O exame por palpagdo cuidadosa das articula¢cbes ou musculos envolvidos
quase sempre reproduz ou provoca a dor.

A dor psicogénica ndo tem fundamento organico, sendo gerada por mecanismos
psiquicos, tendendo a ser prolixa e imprecisa. Habitualmente os sinais de ansiedade
sdo detectdveis e com frequéncia se observa uso abusivo e inadequado de
analgésicos.

2.3 O eletrocardiograma e o monitor de tendéncia do segmento ST

O eletrocardiograma (ECG) desempenha papel fundamental no diagndstico de
pacientes com dor toracica, ndo so pelo seu baixo custo, mas também pela sua ampla
disponibilidade e relativa facilidade de interpretacdo (PANJU et al., 1998).

A incidéncia de sindrome coronariana aguda em pacientes que se apresentam
com dor toracica e avaliadas pelo ECG séo de aproximadamente 5% (BASSAN et al.,
2000).

Varios estudos vém demonstrando que a sensibiidade do ECG de admissao
para IAM varia de 45% a 60% quando o supradesnivel do segmento ST como critério
diagnostico é utilizado (GOLDMAN et al., 1982), demonstrando que quase a metade
dos pacientes com IAM ndo séao diagnosticados com apenas um ECG na emergéncia.
Segundo Bassan et al., (2000) esta sensibilidade poderd ser aumentada para 70% a
90% se a equipe médica utilizar as alteragbes de infradesnivel de ST e/ou alteragcbes
isquémicas de onda T, e para até 95% quando se realizam ECGs serados com
intervalos de 3 a 4horas nas primeiras 12 horas pos entrada no hospital.

A precisao do ECG de admissao para afastar o IAM varia de 80 a 95%. Seu valor

preditivo positivo para IAM gira em torno de 75-85% quando se utiliza o supradesnivel
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do segmento de ST como critério diagnostico, e o valor preditivo negativo € de cerca de
90 a 95% (GOLDMAN et al., 1982).

Embora a possibiidade de IAM em pacientes com o0 ECG normal seja pequena
(5%), o diagndstico de angina instavel é possivel (tais pacientes evoluem de 5 a 20%
para IAM ou morte cardiaca ao final de 1 ano) (BASSAN et al.,2000a).

Pela natureza dinamica do processo tromboético coronariano, um Unico ECG
normalmente ndo € suficiente para avaliar um paciente com forte suspeita clinica de
isquemia aguda do miocéardio. O segmento ST tém se demonstrado como de valiosa
importancia na identificagcdo precoce de isquemia de repouso. Em pacientes com dor
toracica, sua sensibilidade para detectar pacientes com IAM foi expressivamente maior
do que a do ECG de admissao (68% versus 55%, p<0,0001), com uma elevadissima
especificidade (95%), 0 mesmo se observa para o diagndstico de sindrome coronariana
aguda (sensibilidade = 34%, especificidade = 99,5%) (FESMIRE ,1998).

A precisdo diagnostica do monitor de ST tem se revelado muito boa também na
deteccdo de reoclusdo coronariana pos-terapia de reperfusdo. Além disso, a
demonstragao de estabiidade do segmento ST mostrou 100% de sensibilidade e
especificidade para deteccdo de obstrugdo coronariana subtotal em relacéo a obstrucéo
total, além de ser utilizado para estratificacdo de risco em pacientes com angina instavel
e/ou dor toracica de baixo risco e etiologia desconhecida. Recomenda-se seu uso para
todo paciente com dor toracica visto na sala de emergéncia deve ser submetido
imediatamente a um ECG, o qual devera ser prontamente interpretado (Bassan et al.,
2002)

2.4 Marcadores de necrose miocardica e mioglobina

Os marcadores de necrose miocardica tém um papel importante ndo s6 no
diagnoéstico como também no prognéstico da sindrome coronariana aguda.

A mioglobina € uma proteina encontrada tanto no musculo cardiaco como no
esquelético, que se eleva precocemente apds necrose miocardica, podendo ser
detectada no sangue de varios pacientes, ja na primeira hora pds-oclusao coronariana.

A mioglobina tem uma sensibilidade diagndstica para o IAM significativamente
maior, que a da creatinofosfoquinase-MB (CK-MB) nos pacientes que procuram a sala

de emergéncia com menos de 4horas de inicio dos sintomas® (BASSAN et al., 2002).

3 . . , . . - , .
A creatinofosfoquinase é uma enzima que catalisa a formacao de moléculas de alta energia, por

isso é encontrada em tecidos que as consomem (musculos cardiaco e esquelético e tecido nervoso).
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2.5 Outros métodos diagndsticos e progndsticos

Os métodos diagnosticos e acessoérios disponiveis nas salas de emergéncia
com fins de avaliacdo de pacientes com dor toracica sédo: (a) teste ergomeétrico:
recomendado nas Unidades de Dor Toracica, devido ao baixo custo, disponibilidade e
facil interpretacao; (b) cintilografia miocéardica: Deve ser realizada imediatamente apos a
chegada do paciente a sala de emergéncia. Embora de uso limitado nas salas de
emergéncia, devido aos altos custos e demora na sua realizacéo e indisponibilidade de
metodologia; (c) ecocardiograma: Recomenda-se o uso desse método nos pacientes
com dor toracica suspeita de etiologia isquémica, mas que ja foram avaliados na sala de

emergéncia.

Considerac¢des Finais

O protocolo para dor toracica nas salas de emergéncia ndo sofreram mudancas
significativas ao longo do tempo. No entanto, um pessoal bem treinado, capaz de
priorizar o atendimento com dor toracica, uma equipe médica e de enfermagem com
treinamento continuado no manejo de pacientes com dor toracica e, principalmente,
disponibilizada tdo somente para esses pacientes € o diferencial entre a vida e a morte
de um ser humano.

O protocolo para dor toracica exige: eletrocardiograma com 12 derivacgdes, leito
com equipamento para monitorizacdo eletrocardiografica continua, aparato para
reanimacao cardiorrespiratoria, mercadores séricos de necrose miocardica: CK-MB e
troponina e resultados em até duas horas, teste ergométrico, agilidade em terapias de
reperfusdo coronariana em pacientes com indicacdo de trombolise e angioplastia

transluminal coronariana, testes de estresse e cintilografia.
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