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A avaliac&o de pacientes com dor toracica ou outros sintomas consistentes com isquemia miocar-
dica continua sendo um grande desafio nas unidades de emergéncia. Grande nimero de pacientes
procura essas unidades, gerando dificuldades na triagem, no diagnéstico e na identificacdo de pacien-
tes com risco cardiovascular. Assim, muitas vezes, a avaliacao inicial do médico emergencista ndo
consegue confirmar e identificar com seguranca os pacientes de risco. Torna-se necessaria cuidadosa
avaliacéo clinica, associada a utilizacéo de recursos laboratoriais (principalmente os marcadores séri-
cos miocardicos — CK massa e troponina), exames de imagem e aplicacao de algoritmos de aborda-
gem da dor toracica, permitindo fazer o diagndstico preventivo de um evitavel infarto agudo do miocar-
dio. Por meio do diagndstico precoce dos casos suspeitos, pode-se proceder a identificacédo segura e
eficiente de pacientes de alto risco para serem admitidos, e dos casos de baixo risco passiveis de
terem alta precoce com tempo de internacao e custos menores, além da identificacdo dos diagnésti-
cos diferenciais, principalmente em aorta (dissec¢do e aneurisma). Com o objetivo de auxiliar a solu-
¢do dessa questdo, vem evoluindo o conceito dos chamados centros de dor toracica, estruturados na
unidade de emergéncia, que, por meio de um protocolo de atendimento e contando com recursos
humanos e técnicos, tém a finalidade de assistir o paciente com dor no térax de forma global, promo-
vendo qualidade e presteza no diagnéstico e no tratamento da doencga coronaria, influenciando sua
evolugao por meio de procedimentos médicos.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares de origem ate-
rosclerotica séo a principal causa de morte e
invalidez no Brasil, com destaque para a doen-
¢a coronaria, o acidente vascular cerebral e as
doencas da aorta.

Numeros do Ministério da Salde e da Se-
cretaria Municipal de Saude da cidade de Sao
Paulo confirmam a freqiéncia e a gravidade

dessas doengas em nosso meio. As doencgas do
aparelho circulatério séo mais de 32% das cau-
sas de morte no Brasil, superando neoplasias,
infeccdes e mortes violentas. Na cidade de Séo
Paulo, ocorreram, no ano de 2000, mais de 13
mil mortes por doencas do coracado e acidente
vascular cerebral, correspondendo a mais de
28% de todas as causas de morte. Para se ter
uma idéia da grandeza desses numeros, no
mesmo periodo, a sindrome da imunodeficién-
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cia adquirida, as neoplasias, os acidentes auto-
mobilisticos e os homicidios, juntos, foram res-
ponsaveis por aproximadamente 18% das mor-
tes®2. Nos Estados Unidos, foram estimadas
em 40,6% as mortes por doenga cardiovascu-
lar, com mais de 12 milhdes de portadores de
doenca coronaria isquémica em 1998®. Com-
preende-se a importancia do entendimento da
aterosclerose e suas apresentacgdes, no qual
deve se basear sua identificagdo e seu trata-
mento, principalmente nos pacientes com com-
plicacédo de placa de leito vascular arterial.

Esses pacientes, ao apresentarem quadro
agudo, habitualmente procuram as Unidades de
Emergéncia que existem praticamente em to-
dos os grandes hospitais. Estima-se que até 8
milhdes de pacientes séo atendidos em unida-
des de emergéncia nos Estados Unidos por esse
motivo®®. Apesar das transformagfes de es-
trutura, da capacitacéo profissional e do préprio
conceito dessas unidades nos dltimos anos, a
facilidade de acesso a esse tipo de servico e a
interpretacdo dos usuarios sobre sua funcao
vém resultando em grande aumento do nimero
de visitas, tanto de pacientes com risco como
de outros sem caracterizacao de urgéncia ou
emergéncia.

O grande problema gerado por esse aumen-
to de demanda é a dificuldade da triagem e a
identificacdo de pacientes cuja avaliacao inicial
nao caracteriza seu risco real, principalmente
nos casos de dor toracica. Desses 8 milhdes
atendidos, 5 milhdes séo internados com sus-
peita diagndéstica de sindrome coronéria aguda,
gue acaba se confirmando em apenas metade
dos casos; e dos 3 milhdes que recebem alta do
servico de emergéncia, cerca de 40 mil sdo fei-
tos inadequadamente, apesar de posteriormen-
te confirmar-se o diagndstico de infarto do mio-
cardio®9. Estudos de Emerson e colaborado-
res® e de Newby e Marky® demonstraram taxa
de 16% a 40% de internacdes desnecessarias,
e de 11% a 12% de pacientes com infarto do
miocérdio erroneamente dispensados, 0s quais,
segundo resultados de Ornato®, chegam a ter
mortalidade de 16%. Em um estudo britanico,
que incluiu 7.735 homens com dor toracica, 14%
tinham histdria sugestiva de origem coronéria e
24%, de dor atipica®. A falha em diagnosticar
o infarto do miocérdio é responsavel por até 40%
dos gastos em processos judiciais por erro mé-
dico contra equipes dos departamentos de emer-
géncia americanos®>1%, Assim, tornou-se impe-

riosa a busca de um esquema seguro e eficaz
de manipulacdo dos pacientes com potencial
sindrome corondria aguda, com o objetivo de
evitar mortes, diminuir custos e aumentar o de-
sempenho no cuidado do paciente com doenga
cardiovascular.

As Unidades de Emergéncia devem estar
preparadas para assistir o paciente com dor no
térax (a principal forma de apresentacao da pla-
ca arterial instavel) de forma global, promoven-
do qualidade e presteza no diagnéstico e trata-
mento da doenca coronaria, influenciando sua
evolucdo por meio de procedimentos médicos.
Seus objetivos devem ser fazer o diagnéstico
preventivo de um evitavel infarto agudo do mio-
cardio, que, em um numero razoavel de casos,
se apresenta com quadro de dor toracica tipica
ou atipica prévia; e que, por meio do diagndsti-
co precoce dos casos suspeitos, se proceda a
identificacdo segura e eficiente de pacientes de
alto risco para serem admitidos, e de pacientes
de baixo risco passiveis de terem alta precoce
com tempo de internacdo e custos menores,
além da identificagcdo dos diagnésticos diferen-
ciais, principalmente em aorta (dissecgéo e
aneurisma).

Os mecanismos de transmissdo da dor do
coracdo ou demais 6rgdos intratoracicos pela
medula espinhal até o cérebro ainda nédo estdo
completamente entendidos. J& que a localiza-
¢do da dor vinda do coragdo na medula espi-
nhal é localizada préximo de outras partes do
térax, gerando sinais semelhantes, pode ocor-
rer confusdo na percepcao do desconforto car-
diaco para epigastro, bracos ou dorso®”. Todas
as estruturas intratoracicas podem estar envol-
vidas, como cardiovascular (miocardio e aorta),
gastrointestinal (esofagite, espasmo esofagiano,
hérnia de hiato, gastrite, Ulcera péptica, colecis-
topatia e pancreatite), neuromusculoesqueléti-
ca (costocondrite, contratura muscular, radicu-
lopatia cervical ou toracica, infeccdo como her-
pes e celulite e artropatias) e outros 6rgaos in-
tratoracicos (mediastinite, tumores, pneumoto-
rax, pleurite, pneumonia, infarto pulmonar). As
causas de dor toracica de origem cardiovascu-
lar sdo doenca arterial coronaria, disseccao ou
aneurisma de aorta, doenca valvar, cardiopatia
hipertréfica, miocardite e hipertenséo pulmonar.
O diagnéstico diferencial de dor toracica envol-
ve causas cardiovasculares, gastrointestinais,
neuromusculoesqueléticas, 6rgdos intratoraci-
cos e psicogénicas. Pode-se estimar que de 16%
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a 22% dos pacientes com dor toracica tenham
origem cardiaca; de 36% a 49%, musculoesque-
lética; e de 2% a 19%, gastrointestinal®9,

SINAIS E SINTOMAS

E importante ressaltar que o diagndstico clini-
co inicial de sindrome coronaria aguda nunca é
excluido por nenhum exame, e que a caracteri-
zacdo da anamnese e o exame fisico do paci-
ente com dor toracica é fundamental para a for-
mulacdo da suspeita de sindrome coronaria
aguda, além de ser indicador progndstico do ris-
co de morte ou infarto ndo-fatal, que pode ser
classificado em alto, intermedi&rio ou baixo.

A apresentacdo clinica usual do paciente
com quadro de origem isquémica do miocardio
€ a presenca de dor precordial, retroesternal,
epigastro ou face medial do membro superior
esquerdo, podendo irradiar para dorso, ombro,
mandibula ou membros (Fig. 1)?. Pode ser
acompanhada de palidez cutanea, sudorese e

dispnéia, com aperto, constricdo, queimacao ou
peso. Pode ser desencadeada em repouso ou
esforco, aliviando com repouso ou uso de vaso-
dilatadores coronérios. Relato de dor de forte
intensidade, iniciada em repouso, prolongada
(duragdo maior de 20 minutos), considerada
acelerada ou com episddio nas ultimas 48 ho-
ras, séo caracteristicas indicativas de maior ris-
co cardiaco®. Estas e outras caracteristicas
estéo descritas na Tabela 1.

A presenca dos chamados fatores de risco
para doenca aterosclerética soma-se aos acha-
dos da anamnese, aumentando a probabilidade
de estarmos diante de um paciente com placa
instavel. Destacam-se os achados de idade
avancgada (maior que 70 anos), sexo masculino,
diabetes melito, hipercolesterolemia, tabagismo,
hipertenséo arterial e histéria familiar de doen-
¢a coronaria precoce, entre outros.

O exame fisico também pode ajudar a iden-
tificar pacientes de maior risco, com o achado
de sinais que evidenciem disfun¢é&o ventricular,

Figura 1. Localiza-
¢ao usual da dor to-
racica de origem is-
guémica do miocar-
dio. (Adaptado de
Braunwald E.@)
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Tabela 1. Estratificacéo do risco de morte ou infarto do miocérdio ndo-fatal na angina instavel.

Risco alto

Risco intermediario

Risco baixo

Dor em repouso,
prolongada, acelerada,
nas ultimas 48 horas

Antecedente de infarto,
doenca cerebrovascular,
remisséo de dor precordial

Angina aumentada em
freqléncia ou duracdo nas
ltimas duas semanas

prolongada, angina de
repouso < 20 minutos
resolvida com nitrato

sublingual

Congestéo pulmonar, B, Idade > 70 anos
hipotenséo, sopro cardiaco
novo ou piora

Alteracdo do segmento ST,
arritmia ventricular sustentada

Alteracao de troponina

acentuada troponina

presenca de B, hipotenséo, bradicardia ou ta-
quicardia, congestao pulmonar, aparecimento de
novos sopros cardiacos ou piora de sopro pree-
xistente.

Com base nesses achados, o estudo CASS
classificou esses pacientes em definitivamente/
provavelmente anginosos ou n&o-anginosos,
conforme descrito na Tabela 2.

ELETROCARDIOGRAMA

ApoOs aidentificagéo do paciente com dor to-
racica, considera-se como tempo ideal para pro-
ceder-se sua avaliagao clinica e a imediata rea-
lizacdo do eletrocardiograma convencional de
12 derivagbes ndo mais que 10 minutos®. O
eletrocardiograma é fundamental na avaliagdo
desses pacientes, colaborando na confirmagao
diagnostica e na estratificacdo de risco, e po-
dendo indicar estratégias de terapia.

O primeiro parametro do eletrocardiograma
a seranalisado € o segmento ST, a procura, prin-
cipalmente, do supradesnivelamento, que, as-
sociado a quadro clinico compativel, permite o
diagnostico de infarto agudo do miocardio (cha-
mado de infarto com supradesnivelamento do
segmento ST), e indica, prioritariamente, a ins-
tituicdo de terapia de reperfuséo, seja quimica,
com o uso de tromboliticos, ou mecénica, com
a realizacao de angioplastia coronaria primaria.

Alteracbes daonda T

Elevacao discreta de

Eletrocardiograma normal
ou inalterado

Troponina normal

Outro achado também indicativo de infarto do
miocérdio e da instituicdo da terapia de reperfu-
sdo € o blogueio de ramo esquerdo agudo.

As demais alterac¢fes da repolarizacdo ven-
tricular ao eletrocardiograma, como infradesni-
velamento do segmento ST e inversdo da onda
T, tém valor diagndstico e progndstico, podendo
também ser indicativas de procedimentos tera-
péuticos (coronariografia precoce, utilizacéo de
heparina e inibidores da glicoproteina Ilb/llla),
nao sendo, entretanto, critérios para a institui-
¢ao da terapia de reperfusao.

MARCADORES SERICOS MIOCARDICOS

Os marcadores séricos miocardicos sdo ma-
cromoléculas intracelulares liberadas apds a
morte e a perda da integridade da membrana
dos midcitos, que se difundem pelo intersticio
miocardico e, posteriormente, atingem a circu-
lacdo. Podem ter origem citosélica ou estrutu-
ral, podendo ser utilizados na triagem da dor
toracica, no diagnéstico e na quantificacdo do
tamanho. Podem indicar sucesso da terapia de
reperfusdo no infarto agudo do miocardio e ser
indicadores de prognéstico e terapéutica nas sin-
dromes coronarias agudas®. Os marcadores
mais utilizados sdo a mioglobina, a CKMB e a
troponina.

A mioglobina é uma hemeproteina de baixo
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Tabela 2. Classificacao do tipo de dor toracica
— estudo CASS.®@

Definitivamente anginosa

Dor retroesternal ou precordial, precipitada por
esforco fisico, irradiada para ombro, mandibula
ou face interna do braco, com duragéo de minu-
tos, aliviada com repouso ou nitrato em menos
de 10 minutos.

Provavelmente anginosa

Tem a maioria das caracteristicas da dor defini-
tivamente anginosa, mas nao todas, necessitan-
do exames para a confirmacdo de sindrome
coronaria aguda.

Provavelmente ndo-anginosa

Tem poucas caracteristicas da dor definitivamen-
te anginosa, necessitando exames para a ex-
cluséo de sindrome coronéria aguda.
Definitivamente ndo-anginosa

Nenhuma caracteristica da dor anginosa, mes-
mo quando localizada na regido precordial ou
retroesternal.

peso molecular, que pode ser liberada tanto pelo
musculo cardiaco como pelo esquelético. E eli-
minada por via renal, tendo como principal ca-
racteristica ser o marcador mais precoce de
morte miocardica, podendo ser detectada ja com
duas horas de infarto agudo. Entretanto, possui
especificidade muito baixa, variando de 33% a
60%@,

A CKMB é encontrada nos musculos cardia-
COo e esquelético, na préstata, no utero e no in-
testino. E utilizada como padr&o-ouro no diag-
néstico do infarto agudo do miocardio, além de
guantificar seu tamanho e avaliar o sucesso da
reperfuséo. Pode ser detectada com a quantifi-
cacao de sua atividade (CKMB enzimatica) ou
de sua massa (CK massa). O resultado da do-
sagem da CKMB pelo método enzimatico pode
ser falseado pela presenca de reagentes deno-
minados macroCK, levando a resultado falso
positivo; ja a dosagem da CK massa, por ndo
sofrer essa influéncia, tem maior especificida-
de, apesar de ser um método mais dificil e de
maior custo. Apos dano miocardico, é detecta-
vel no sangue a partir de 4 a 6 horas, com pico
de 24 horas e duragéo de 48 horas @24,

As troponinas sao complexos protéicos re-
guladores da interacdo actina-miosina. Podem
ser classificadas, conforme sua composicao pro-

téica,em C, T e |, tendo as duas Ultimas interes-
se para o miocardio. A troponina tem, como van-
tagens, ndo ser detectavel em individuos sau-
daveis e se elevar bem acima dos limites de re-
feréncia em caso de quadro coronério agudo.
Apresenta alta sensibilidade (87% a 100%) e
especificidade (80% a 96%) para a deteccao de
dano celular miocérdico, identificando microne-
crose. Torna-se detectavel no sangue de 4 a 6
horas apo6s injiria miocérdica, e seus valores
podem permanecer alterados por até 10 a 14
dias®@ 2,

Os marcadores séricos miocardicos tém im-
portante papel na estratégia de avaliacéo da dor
torcica. A mioglobina € o marcador mais pre-
coce, sendo seu uso limitado pela baixa especi-
ficidade. A dosagem da CKMB, seja por método
enzimatico ou massa, ainda € o marcador pa-
dréo para o diagndstico de infarto do miocérdio,
com as vantagens de guantificar massa de mus-
culo necrosado e indicar com alta especificida-
de sucesso na terapia de reperfusdo. Entretan-
to, ha a possibilidade de falsos positivos, princi-
palmente com o método enzimatico (ainda o
mais disponivel), e o tempo considerado habil
para se considerar um resultado negativo é de
no minimo 6 horas. As troponinas vém amplian-
do, de forma importante, o seu papel nos paci-
entes com doencga coronaria aguda. Também
necessitam de 6 horas para ter seu resultado
considerado em tempo habil; porém, podem
identificar pequeno dano tecidual com alta sen-
sibilidade, além de existir farta documentacao
de seu uso na triagem da dor tor4cica. Testes
negativos indicam os pacientes de baixo risco e
passiveis de alta precoce e segura®-2%, Portan-
to, a avaliacdo minima dos pacientes com sus-
peita de placa instavel compreende a mensura-
¢&o da CKMB (com preferéncia para a CK mas-
sa) e a troponina (pelo seu valor diagnéstico,
prognéstico e indicador de terapia).

EXAMES DE IMAGEM

Os exames de imagem, como radiografia de
térax, ecocardiograma (transtoracico ou esofa-
gico), cintilografia do miocardio e tomografia
computadorizada, podem ser utilizados na
confirmacéo do diagnéstico e na avaliagdo prog-
néstica do risco de doenca coronéria, e, tam-
bém, para o diagndstico de causas ndo-cardia-
cas de dor toracica.

A radiografia de térax tem a vantagem de ser
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amplamente disponivel, de baixo custo, poden-
do evidenciar sinais das doencas pulmonares
mais frequientes de causa de dor toracica, como
pneumotdrax, pneumonia e infarto pulmonar, ou
reforcar a possibilidade de doencas de aorta,
como dissec¢ao e aneurisma.

O ecocardiograma também se apresenta
como uma atraente opgao na avaliagdo desses
pacientes, por prover informagdes anatdbmicas
(funcéo ventricular, alteragcéo segmentar de con-
tracdo, hipertrofia miocérdica, valvulopatias e pe-
ricardio) e funcionais (por meio do eco-estres-
se) do coracao, além de avaliar com grande sen-
sibilidade e especificidade a aorta por meio do
ecocardiograma transesofagico.

A tomografia computadorizada € um exame
de boa acuréacia na avaliagdo da aorta e de ou-
tros 6rgdos intratoracicos, sendo importante
opcao quando da suspeita de doenca de aorta
ou tromboembolismo pulmonar. As dificuldades
de sua realizagao relacionam-se a necessidade
de transporte do paciente e do uso de contraste
endovenoso.

Os exames de Medicina Nuclear podem au-
xiliar no diagnéstico e no prognostico da doen-
ca coronaria por meio da cintilografia do mio-
cardio, com a identificac&o de defeitos de perfu-
sdo. Podem ser indicados na triagem da dor to-
racica, na unidade de emergéncia ou na avalia-
¢ado do risco cardiaco em pacientes ja com di-
agnostico confirmado de sindrome coronaria
aguda. E o mapeamento ventilacdo-perfusao,

que, aliado ao grau de suspeita clinica, a dosa-
gem de dimero D e a documentacéo de trombo-
se venosa, pode confirmar o diagndstico de
embolia pulmonar.

ABORDAGEM DA DOR TORACICA

A avaliacdo inicial deve incluir a procura de
outras causas, além de isquemia miocardica, no
diagnostico da dor toracica. Caracterizagéo cli-
nica, achados de exame fisico (simetria de pul-
So0s, atrito pericardico, respiracéo soprosa pul-
monar, etc.), e exames facilmente disponiveis,
como radiografia de térax e eletrocardiograma,
permitem estimar a probabilidade de sindrome
coronaria aguda e seus principais diagnosticos
diferenciais, apresentados na Tabela 3¢9,

Existem varios algoritmos de avaliagdo dos
pacientes com dor toracica e do manuseio da-
gueles com suspeita de sindrome coronaria agu-
da. Um dos mais utilizados esta apresentado na
Figura 2, sendo baseado nas recomendaces
da American Heart Association, publicadas em
2000@), Com os achados de histéria clinica,
exame fisico, laboratério e eletrocardiograma, o
paciente pode ter a confirmacao do diagnéstico
definitivo e a indicacdo da terapia mais adequa-
da, o que deixa de ser 0 escopo deste artigo.

Entretanto, conforme descrito anteriormen-
te, o médico emergencista muitas vezes ndo con-
segue, na avaliagao inicial, por meio de dados
clinicos e eletrocardiograma, confirmar e identi-

Tabela 3. Diagnéstico diferencial da dor toracica de origem isquémica.

Doenca

Caracteristicas

Dispepsia

Eletrocardiograma sem altera¢6es, queimacéo, relacdo

com decubito e alimentagdo, melhora com antiacidos

Tromboembolismo pulmonar

Dor subita, pleuritica, dispnéia, hipoxia, radiografia de

térax sem congestdao, eletrocardiograma padrao S1-Q3

Pneumotérax

Dor toracica subita, ausculta pulmonar com murmurio

abolido, radiografia evidenciando linha de pneumo

Disseccao de aorta

Dor subita, intensa, localizada em dorso, assimetria

de pulsos, sopro de insuficiéncia adrtica, radiografia de
térax com aumento de mediastino

Pericardite

Alteragdo da dor com mudancga de postura e decubito,

atrito pericardico, eletrocardiograma: elevagdo de ST ou
diminuicdo de complexos QRS

Costocondral
do torax

Eletrocardiograma normal, piora & palpacdo e movimentacao
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Figura 2. Algoritmo de abordagem de pacientes com suspeita de sindrome coronéria aguda.
SCA = sindrome coronaria aguda; ECG = eletrocardiograma; IAM = infarto agudo do miocardio.

ficar com seguranca os pacientes com risco car-
diovascular. Essa dificuldade de decisao pode
levar a internacéo desnecessaria de casos pos-
teriormente identificados com auséncia de do-
enca cardiovascular, ou até a dispensa equivo-
cada de pacientes com quadro de doenga car-
diovascular aguda que deveriam permanecer
internados e tratados. Com o objetivo de auxili-
ar essa questéao, nos ultimos anos vem evoluin-
do o conceito das chamadas Unidades de Dor
Toréacica (UDT).

A UDT tem a finalidade de assistir o pacien-
te com dor no térax de forma global, promoven-
do qualidade e presteza no diagnéstico e no tra-
tamento da doenga coronéria, influenciando sua
evolugdo por meio de procedimentos meédicos.
Seus objetivos so fazer o diagnéstico preventi-

vo de um evitavel infarto agudo do miocardio,
gue, em um numero razoavel de casos, se apre-
sentam com quadro de dor toracica tipica ou
atipica prévia; e por meio do diagndstico preco-
ce dos casos suspeitos, se proceda a identifica-
¢ao segura e eficiente de pacientes de alto ris-
co para serem admitidos, e de pacientes de bai-
X0 risco passiveis de receberem alta precoce. A
estrutura da Unidade de Dor Torécica deve pos-
suir leitos alocados no pronto-socorro, possibili-
tando monitorizagao e atendimento a uma emer-
géncia, com retaguarda da estrutura do hospi-
tal, e equipes médica e de enfermagem treina-
das para o atendimento de emergéncias®v.
Existem véarios modelos de protocolo de aten-
dimento de UDT, sempre visando a identifica-
¢éo de pacientes de alto risco e possibilitando a
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dispensa precoce e segura dos pacientes sem
urgéncia ou de baixo risco. A seguir sera descri-
to o protocolo adotado desde Dezembro de 2001
pelo nosso grupo na Unidade de Dor Toracica
do Hospital S&o Luiz, na cidade de S&o Paulo.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Os pacientes com dor toracica, atendidos no
pronto-socorro, serdo avaliados clinicamente por
meio da caracterizac@o da dor e da identifica-
¢do dos fatores de risco para doenga coronaria,
e, em seguida, pela realizacdo do eletrocardio-
grama.

S&o caracteristicas de dor de origem isqué-
mica: presenca de dor precordial, epigastrica,
dorso, mento ou membros, em aperto, peso,
gueimacao, desencadeada por emogdes ou em
repouso, irradiada para ombro, mandibula, dor-
s0, membros, acompanhada de sudorese, nau-
seas, palidez cuténea, e com duracéo de minu-
tos, subentrante ou prolongada progressiva. Ja
a queixa de dor bem localizada, ventilatério-de-
pendente, em pontada, duracdo de horas, que
melhora com analgésicos, indica origem nao-is-
guémica. Somada a presenca, ou ndo, de fato-
res de risco como tabagismo, dislipidemia, dia-
betes melito, histéria familiar, hipertensédo arte-
rial ou diagnéstico ja conhecido de doenga co-
ronéria, pode-se classificar a clinica em definiti-
vamente anginosa, provavelmente anginosa e
nao-anginosa.

Concomitantemente ocorrerd a andlise do
eletrocardiograma, com prioridade para a avali-
acao do segmento ST, na busca de supradesni-
velamento e critérios do diagnéstico de infarto
agudo do miocardio com indicagdo de terapia
de reperfuséo. O achado de alteragéo do eletro-
cardiograma reforga a possibilidade de insufici-
éncia coronéria, lembrando também que o ele-
trocardiograma normal ndo afasta tal possibili-
dade.

Os pacientes com queixa de dor toracica, ad-
mitidos na Unidade de Emergéncia, serao tria-
dos e classificados em 5 niveis:

— Nivel 1 — Paciente com diagndstico inicial
de infarto agudo do miocardio, caracteriza-
do por dor toracica ou desconforto (toracico
ou epigastrio ou em topografia de mandibu-
la, pescogo, membro superior esquerdo, dor-
S0 ou membro superior direito) com eletro-
cardiograma com supradesnivelamento de
segmento ST maior que 1 mm em duas deri-

vacbes do tracado de 12 derivagdes, com
alteracdo aguda (no caso de poder compa-
rar com outro eletrocardiograma) ou imagem
de blogueio completo de ramo esquerdo agu-
do. Excluem-se os casos de aneurisma ou
disseccao de aorta e pericardite.

— Nivel 2 — Paciente com dor toracica intermi-
tente e histéria de aumento da freqiiéncia da
dor, com diminuig&o da tolerancia ao esfor-
¢o fisico para que esta ocorra, ou surgimen-
to de dor em repouso, acompanhadas de al-
teracdes eletrocardiograficas sugestivas de
isquemia miocardica. Aumento da duragao e
daintensidade da dor de caracteristicas se-
melhantes as da angina também pode ser
considerado. Alteragdo enzimatica dos mar-
cadores séricos cardiacos também é aloca-
do neste nivel.

— Nivel 3 — Pacientes que apresentam dor to-
racica ndo sugestiva, porém com alteracéo
do eletrocardiograma, ou dor sugestiva sem
alteracéo de eletrocardiograma, sem aumen-
to da frequéncia, intensidade ou tempo de
duracao da dor. Representam doentes com
provavel isquemia miocardica, que se apre-
sentam a entrada como provaveis pacientes
de baixo risco. Na maioria dos casos, neces-
sitariam ser admitidos em uma custosa UTI,
divididos em pacientes que fariam uso de
heparina, nitroglicerina e coronariografia, ou
pacientes de custo baixo, com utilizacédo de
telemetria e que, apds o periodo de descar-
te de infarto agudo do miocardio, deveriam
realizar prova funcional para pesquisa de is-
quemia.

— Nivel 4 — Pacientes com apresentacdes ati-
picas de dor, com eletrocardiograma normal
ou nao-diagndstico, mas que causam certo
grau de indeciséo, a ponto de ndo permitir
gue esse doente seja mandado para casa
sem que seu diagndstico seja inteiramente
esclarecido.

— Nivel 5 — Pacientes com dor toracica ndo
sugestiva de isquemia miocardica, com au-
séncia de fatores de risco e alteragBes do
eletrocardiograma, sendo considerados ndo-
cardiacos e prontamente liberados para as
respectivas residéncias.

Os pacientes de nivel 4 representam os de
maior importancia estratégica desse programa,
pois apresentam risco de 20% pelo seu quadro
atipico, e sao simplesmente liberados do servi-
¢o de emergéncia.

548

Rev Soc Cardiol Estado de Sado Paulo — Vol 12 — N2 4 — Julho/Agosto de 2002



FERREIRA JFM e cols.
Atendimento sistematizado do paciente com dor toracica e placa arterial instavel

Suszpelta de |1AM as ECG

*_d—#"'}’ : -hq--h_h"--q_q_
Mao Sim
g%
Suspeita de isquemia ao ECG .
i___“———_______ N
N&io TR §im \\.\
_.ff""l'““w-x Y
‘___.-'- '\-..___‘ H 1-\._‘ II
Sem FR 1FR 2ou+FR OoulFR 2ou+FR J,."
h"""\-\.\_\_ .__{' -J_.l"
l l H“'*-l ﬁ{ l i
fuito baixo Baixa risco Risce intermedidrio Alta rlsco ¥
Risco (<=1%) {4 %) {8%5) > 16%)

Figura 3. Probabilidade de doenca coronaria baseada nos achados clinicos e eletrocardiograficos.
IAM = infarto agudo do miocardio; ECG = eletrocardiograma.
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Os pacientes do nivel 5 receberao alta do
pronto-socorro, os dos niveis 1 ou 2 deverdo
ser internados na UTI, enquanto os pacientes
dos niveis 3 ou 4 ficardo na UDT, para o esta-
belecimento do diagndstico correto.

Os individuos com diagnostico de infarto
agudo do miocardio (com ou sem supradesni-
velamento de ST) e angina instavel (ou seja,
niveis 1 e 2) obedecerdo aos protocolos de
manuseio do infarto agudo do miocardio e da
angina instavel. E importante ressaltar que a
terapia deve ser iniciada tao logo o diagnostico
seja feito, ndo havendo necessidade de o paci-
ente estar na UTI para inicio da mesma.

Os pacientes de niveis 3 e 4 serdo primaria-
mente monitorados para o diagndstico de isque-
mia miocardica por meio da evolugéo clinica e

eletrocardiogréfica, e da evolu¢do de infarto
agudo do miocardio com verificagdo da tropo-
nina, CPK e CKMB (estagio 1). Os pacientes
que apresentarem evidéncia de insuficiéncia
coronéria serdo encaminhados para internagéo,
enquanto os demais serédo submetidos a avali-
acao funcional de isquemia por meio de eco-
estresse. Convém ressaltar que a escolha do
ecocardiograma na avaliagédo funcional de is-
guemia miocardica foi uma opgao do nosso ser-
vico, mas essa avaliacéo pode ser realizada por
outro método de imagem, como cintilografia do
miocérdio, ou pelo teste ergométrico, método
muito utilizado por varios outros servigos. Os
pacientes com prova de isquemia alterada se-
réo internados e os demais receberéo alta hos-
pitalar.

MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CHEST PAIN
AND UNSTABLE ARTERIAL PLAQUE

JoAo FeErnanDO MonTEIRO FERREIRA, CEsArR AucusTto P. JaRDIM,
CarLos ReceEncA FERREIRO, ANTONIO CARLOS PALANDRI CHAGAS

To establish the correct diagnosis and the appropriate treatment for patients with chest pain is an
important problem in emergency room. Therefore, it is common the difficult to the emergency physician
to establish the etiologic diagnosis of chest pain using history, physical examination and other procedu-
res, like electrocardiography. Chest pain can be a clue to underluing coronary artery disease, but it can
also be caused by noncardiac conditions. At each door there are different possibilities for diagnosis
evaluation. The common challenge is to analyze and advise the patient, to reduce the time delay, to
identify life-threatening conditions and to maximize diagnostic and therapeutic alternatives and thereby
improve outcomes. The Chest Pain Units and specific algorithms for the evaluation and management of
patients suspected of having an acute coronary syndrome are an area of emergency medical care
devoted to promote easy admission for the patient with chest pain, priority and rapid access to the
medical staff, organized and efficient evaluation, with early identification of acute coronary syndrome,
with high-quality care, and cost-effectiveness.

Key words: chest pain, acute coronary syndrome, cardiac markers.
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