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SUMARIO

Nessa revisdo, abordaremos o quadro clinico e a investigacao
complementar das condicdes e doencas que se manifestam com esse sintoma.
Entre elas, o enfoque sera sobre as que apresentam maior morbimortalidade e
exigem conduta mais rapida e precisa.

SUMMARY

In this review, we will discuss the clinical features and the ancillary studies
of the conditions and diseases that present with this symptom. Among them, the
focus will be those that have a higher morbi-mortality and require faster and
accurate management.

INTRODUCAO

Dor toracica é um sintoma importante, seja por sua etiologia que pode
variar desde uma condicdo menos grave até uma doeng¢a mais ameacadora, seja
por sua epidemiologia, ja que é a segunda queixa mais frequente em
departamentos de emergéncia nos Estados Unidos.! Dos pacientes internados
para investigacdo, 1/3 confirmam etiologia cardiaca, os 2/3 restantes acabam
tendo etiologia extra-cardiaca.

CAUSAS E DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Sindrome Coronariana Aguda (S.C.A.)



Classicamente é dividida em angina “pectoris” instavel, infarto miocardico
com ou sem supradesnivelamento do segmento ST.3

Representa 1/5 das causas de dor tordcica na sala de emergéncia. A
caracteristica anginosa da dor é identificada como o dado de maior poder
preditivo de doenca coronariana aguda. O exame fisico usualmente ndo é
expressivo, mas alguns achados podem aumentar sua probabilidade como, por
exemplo, presenca de 42 bulha, sopro de artéria cardtida, reducao de pulsos em
membros inferiores, massa pulsatil em regido epigdstrica.?

No momento da suspeita diagndstica, € necessario a avaliagao do risco
cardiovascular e a solicitacao do eletrocardiograma (ECG) dentro de 10 minutos
apo6s a chegada do paciente. Se existir uma alta suspeita clinica, ECGs seriados
devem ser feitos em pacientes com um ECG inicial normal. Se o ECG exibir
supradesnivelamento do segmento ST ou novo bloqueio de ramo esquerdo, o
paciente deve ser avaliado com urgéncia para terapia de reperfusdo.? Os
biomarcadores cardiacos (CK, CK-MB, troponina) sdo solicitados para qualquer
paciente que apresente dor toracica e fatores de risco.! Um painel metabdlico
basico também deve ser realizado e devem ser medidos a glicose e os lipideos
séricos. O raio X de térax é feito para excluir outros diagndsticos, como
disseccdo da aorta e para buscar evidéncias de insuficiéncia cardiaca (ex.
cardiomegalia). O teste diagndstico definitivo para infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST é a angiografia coronariana. A mesma
pode ser realizada como meio para o tratamento imediato.?

Dissecgdo de Aorta

E mais comum entre pacientes com hipertensdo arterial sistémica (fator de
risco mais importante) com idade entre 60 a 80 anos.* Tem outros fatores de
risco como trauma, uso de cocaina, gestacao, infeccdes adrticas, uso cronico de
corticoesterdides e imunossupressores, vasculites, sindrome de Marfan, entre
outros.

Dor é o sintoma mais comum, independente da idade, sexo e outras
condicdes clinicas;®> Geralmente descrita como penetrante e severa em térax
posterior (disseccdo distal para subcldavia esquerda) ou toracica anterior
(disseccdo aodrtica ascendente). A dor pode irradiar para qualquer local no térax
e abdome e pode ocorrer sozinha ou estar associada a sincope, acidente
vascular cerebral, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca e outros sintomas
e sinais clinicos. Ao exame fisico, alguns sinais frequentes sao normotensao
(45%), hipertensao (32%), sopro de regurgitacdo adrtica (45%), pulso filiforme
(26%);°> pode haver significativo gradiente de amplitude de pulso ou da pressdo
arterial entre os bracos.?

A avaliacdo inicial deve incluir ECG, raio X de térax (se paciente de risco
baixo ou intermedidrio). Ecocardiografia transesofagica, tomografia e



ressonancia sao recomendadas para rastreamento inicial em pacientes de alto
risco (multiplos fatores de risco) para identificar ou excluir.®> O raio X de térax
pode apresentar alargamento do mediastino superior® - achado mais frequente
nesse exame (60-90% dos casos) - é importante frisar que a normalidade deste
exame ndo exclui o diagndstico (valor preditivo negativo de 88%).2 O ECG, no
tipo A de disseccdo, pode mostrar sinais de infarto anteroposterior (por
obstrucdo do éstio da corondria, geralmente a direita).® A tomografia deve
incluir térax, abdome, pelve para visualizar a extens3o da doenca.”?

Tamponamento Cardiaco

Pacientes com essa condicdo geralmente apresentam histéria de causa
subjacente como infarto, disseccdao de aorta ou trauma, mas pode se apresentar
de modo insidioso como resultado de hipotireoidismo ou pericardite.3

A suspeita clinica deve acontecer quando houver dor tordcica, sincope ou
pré-sincope, dispneia ou taquipneia, hipotensao, taquicardia, edema periférico,
pressdo venosa jugular elevada (ex. distens3o de jugular), “pulsus paradoxus”.’
E importante que essa condicdo entre no diagndstico diferencial de qualquer
paciente com clinica de choque ou atividade elétrica cardiaca sem pulso.® Os
sintomas e sinais variam com o tempo de desenvolvimento do processo. Casos
de tamponamento cardiaco agudo tipicamente apresentam dor tordcica,
dispneia e taquipneia associada com historia recente de trauma ou
procedimento cardiaco.” O nimero de achados no exame fisico depende do tipo
e da severidade do tamponamento. Isso pode incluir taquicardia, pressao
jugular elevada (geralmente visivel como distens3o jugular),® hipotensdo e a
exagerada baixa de pressao sistdlica na inspiracdao (“pulsus paradoxus”) — sinal
classico de tamponamento cardiaco.”® Pode ter diagndstico clinico pela triade
de Beck (hipotensdo, pressdo venosa jugular elevada e abafamento de bulhas
cardiacas).

Em relagcdo aos exames complementares, inicialmente solicitar ECG, raio X
de térax e ecocardiografia; esse ultimo é o mais importante e deve ser feito em
imediatamente na suspeita dessa condi¢do.”® O ECG geralmente apresenta
taquicardia sinusal e pode mostrar baixa voltagem. O raio X de tdrax mostra
aumento da silhueta cardiaca com campos pulmonares limpos — pode ser visto
se houver tamponamento de desenvolvimento lento. Cardiomegalia ndo é vista
geralmente em tamponamento agudo, a menos que seja mais de 200 ml de
fluido pericardico.

Tromboembolismo Pulmonar (T.E.P.)

Essa condicdao tem alguns fatores de risco importantes como imobilizagao,
procedimentos ortopédicos, uso de contraceptivos e terapia de reposi¢ao
hormonal, malignidade, embolia pulmonar prévia, entre outros.>



A embolia pulmonar apresenta manifestacdes clinicas muito varidveis.2 O
paciente é sintomatico na maioria das vezes, a auséncia de sintomas pode
ocorrer em até 10% dos casos de trombose venosa profunda. Os sintomas mais
frequentes sao dispneia, ortopneia, dor toracica pleuritica, sibilancia, tosse, dor.
A dispneia geralmente ocorre em segundos ou minutos. Os sinais mais
frequentes sao taquipneia, taquicardia, estertores, reducdao do murmdurio
vesicular, aumento do componente pulmonar da 22 bulha, distensdao venosa
jugular.! Colapso circulatério é incomum (menos de 10% dos casos).

Escalas de probabilidade diagndstica (ex. Wells, Genebra) sdo uUteis, mas
precisam ser complementadas com outros exames. D-Dimeros elevados tem
sensibilidade alta, mas baixa especificidade. O ECG pode apresentar taquicardia
sinusal; presenca de S1, Q3, T3; pode lembrar infarto de parede inferior
(elevacdo de ST em I, I, aVF).>® O raio X de tdrax tem como altera¢es mais
frequentes atelectasia, elevacdao da hemicupula diafragmatica, derrame pleural,
dilatacao do tronco e dos ramos da artéria pulmonar; pode apresentar sinal de
Westermark (dreas de hipofluxo pulmonar segmentar), sinal de Hampton
(infiltrado pulmonar de forma triangular com a base voltada para pleura) —
esses sinais sao mais especificos, mas poucos sensiveis. Alguns outros achados
clinico-complementares sdo hiperventilacao, hipoxemia, hipocarbia. Gasometria
arterial pode apresentar reducao de PaO, e PaCO,. Angiotomografia de torax é
o exame de imagem de escolha na emergéncia (pode identificar trombo na
circulacdo pulmonar).3

Pneumotorax Hipertensivo

A dor tordcica no pneumotdrax espontaneo geralmente é localizada no
dorso ou ombros, limitando os movimentos respiratdrios e acompanhada de
dispneia - principal sintoma.® Em geral os sintomas do pneumotdrax primario
podem ser minimos ou ausentes; em contraste, o secunddrio, que mesmo
pequeno, é mais sintomatico.!! Um pneumotdrax de grande volume pode
produzir sintomas e sinais de insuficiéncia respiratoria e colapso cardiovascular
(pneumotérax hipertensivo). Ao exame fisico, podemos encontrar dispneia,
taquipneia e auséncia de ruidos ventilatérios na ausculta do pulm3o afetado.?
Sinais importantes como cianose, sudorese, taquipneia severa, esforco
respiratorio (uso de musculatura acesséria, tiragem), taquicardia, hipotensao
s3o indicativos de pneumotdrax hipertensivo.!!

Ausculta e raio X de térax s3o importantes para o diagndstico.® A
confirmacdo é feita por estudos de imagem que também podem informar o
tamanho do pneumotdrax. A gasometria arterial é frequentemente anormal,
inicialmente pode apresentar alcalose respiratéria; a PaO; é menor que 82
mmHg em 75% dos casos; a hipoxemia é maior em casos de pneumotdrax
secundario. Raio X de térax em inspiracdo é recomendado para o diagndstico



inicial. Tomografia de tdérax é considerada o padrdao ouro na deteccdo de
pneumotdrax pequeno e é recomendada para casos complexos ou incertos.!?

Mediastinite e Ruptura Esofagica

Entre as causas comuns de mediastinite estdo infec;ao odontogénica,
perfuracdo esofdgica (ex. corpo estranho, sindrome de Boerhaave) e
complicagdes iatrogénicas apds cirurgia cardiaca ou procedimentos que
envolvam trato gastrointestinal alto e vias aéreas.!

Clinicamente se apresenta com dor excruciante (83% dos casos), de
localizacdo retroesternal ou no andar superior do abdémen, geralmente
acompanhada de um componente pleuritico a esquerda. Enfisema subcutaneo
pode ser visto (27% dos casos).?

O raio X de térax, na grande maioria dos casos, tem alguma anormalidade
como pneumomediastino, derrame pleural, pneumotdérax.! O diagndstico é
firmado quando encontramos as alteracdes no raio X de térax junto com as

manifestagdes clinicas.

Tabela 1 - Causas de Dor Toracica

ORIGEM
Cardiaca

Vascular
Pleuro-Pulmonar
Gastrointestinal

(Esofagica)
Gastrointestinal (Extra-
Esofagica)
Musculoesquelética
Psiquiatrica
Miscelaneas

EXEMPLOS

Sindrome Coronariana Aguda (*,c), Tamponamento Cardiaco (*), Pericardite, Valvopatias (Estenose
Adrtica, Prolapso Mitral).

Dissecgdo de Aorta (*), Embolia Pulmonar (*,c).
Pneumonia (c), Pneumotdrax Hipertensivo (*), Hipertensdo Pulmonar.
Espasmos Esofégicos, Esofagite, Doenga do Refluxo Gastroesofagico (c), Ruptura Esofagica (*).

Ulcera Péptica, Gastrite, Pancreatite Aguda/Cronica

Trauma, Contratura Muscular, Costocondrite (c).
Transtorno do Panico ou Ansiedade (c).

Mediastinite (*), Herpes Zooster, Dor Referida (ex. Colecistite, Colelitiase Sintomatica), Doengas do
Colageno (ex. Lupus, Sarcoidose, Escleroderma, Doenga de Kawasaki, Poliarterite Nodosa, Arterite
de Takayasu).

*Emergéncias; c) Comuns.*3¢

Tabela 2 - Causas de Dor Toracica e Exames Complementares

CONDIGCOES
S.CA.
Dissecgdo Ao.

Tamponamento
Cardiaco

Insuficiéncia Cardiaca

Pericardite
Pneumotorax
T.E.P.
Pneumonia

Mediastinite e
Perfuragdo Esofagica

D.R.G.E., Esofagite,

EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma Completo, Troponina | ou T, CK, CK-MB. ECG.
ECG, Raio X de Térax, Ecografia Transtoracica, Angiotomografia de Térax e Abdome.

Raio X de Térax, Ecografia Transtoracica.

Hemograma completo, Gasometria Arterial, Peptideo Natriurético Tipo B, CK, CK-MB, Troponina,
Creatinina, Uréia. ECG, Raio X de Tdérax.

Hemograma Completo. ECG, Raio X de Tdérax, Ecografia Transtoracica.
Gasometria Arterial. Raio X de Térax.

Gasometria Arterial, D-Dimeros. ECG, Raio X de Tdrax; Angiotomografia de Térax.
Hemograma Completo, Creatinina, Uréia. Raio X de Tdrax.

Hemograma Completo. Raio X de Térax; Tomografia de Tdrax.

Hemograma Completo. Raio X contrastado de Es6fago, Estomago, Duodeno; Endoscopia Digestiva



Espasmos Esofagicos, Alta.
Gastrite e Ulcera

Péptica.
Colecistite Aguda, Hemograma; ALT, AST, Gama-GT, Fosfatase Alcalina, Bilirrubinas e Fragdes, Lipase, Amilase.
Pancreatite Ecografia Abdominal (Figado e Vias Biliares); Tomografia de Abdome; Colangioressonancia.
CONCLUSAO

Por ser uma queixa muito prevalente, € necessario que todo médico

conhega os diagndsticos diferenciais mais graves de dor tordcica. Além do
diagnodstico, a conduta correta é imperativa, pois consequéncias graves podem
ocorrer quando ndo manejada corretamente.
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