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UNIDADES DE DOR TORACICA

DIAGNOSIS OF ACUTE CORONARY SYNDROME AND
SYSTEMATIC MODEL IN CHEST PAIN SERVICES

RESUMO

A dor torécica € o sintoma que leva o paciente ao servico de emergéncia e, nesse contexto,
é fundamental que se faca o diagnéstico de uma sindrome coronariana aguda (SCA). A
avaliagao adequada das caracteristicas dos sintomas e a realizagéo imediata de eletrocar-
diograma no atendimento inicial permitem o diagnostico e, na maioria das vezes, apontam
o melhor tratamento. Pelo eletrocardiograma podemos prontamente estabelecer o diagnds-
tico de SCA com supra de ST, que caracteriza infarto agudo do miocérdio e orienta para
o tratamento de reperfuséo o quanto antes. A auséncia desse achado eletrocardiografico
caracteriza SCA sem supra de ST, que requer melhor definigao prognéstica. Os marcadores
de necrose miocardica contribuem para melhor definicéo diagnostica e estratificagdo de
risco desses pacientes. Para aqueles cujos aspectos clinicos fazem suspeitar de quadro
de isquemia aguda do miocéardio, mas que nao apresentam um tragado eletrocardiografico
e marcadores de necrose com alteragdes suficientes para um diagndstico mais definitivo,
0s testes isquémicos ndo invasivos como o teste ergométrico, o ecocardiograma ou a
cintilografia de perfusdo miocérdica, de repouso ou de esforgo ou ainda com estresse
farmacoldgico, podem contribuir tanto para o diagnoéstico, quanto para a estratificagéo
de risco. Mais recentemente, com a angiotomografia das coronarias ou com protocolos
de atendimento de curta duragéo que utilizam troponinas de alta sensibilidade, podemos
confirmar a presenca de SCA ou afasta-la com seguranga, reduzindo significativamente a
permanéncia hospitalar desses pacientes.

Descritores: Sindromes Coronérias Agudas; Infarto Agudo do Miocérdio;
Eletrocardiograma; Marcadores de Necrose Miocardica; Isquemia Miocérdica.

ABSTRACT

Chest pain is the symptom that brings the patient to the emergency department and
in this context, it is essential to make the diagnosis of an acute coronary syndrome (ACS).
Proper evaluation of the characteristics of the symptoms and the immediate realization of
an electrocardiogram in the initial care allow the diagnosis and, in most cases, indicate the
best treatment. The electrocardiogram can readily establish the diagnosis of ACS with ST
elevation, featuring acute myocardial infarction, and guides for the treatment of reperfusion
as soon as possible. The absence of this electrocardiographic finding is compatible with an
ACS without ST elevation, which requires better prognostic definition. Myocardial necrosis
markers contribute to better diagnostic definition and risk stratification of these patients. For
those whose clinical aspects lead to suspicion of acute myocardial ischemia, but do not
have an electrocardiographic tracing and necrosis markers with enough change for a more
definitive diagnosis, non-invasive ischemic tests such as exercise test, echocardiography or
stress-rest myocardial perfusion scintigraphy, or pharmacologic stress can contribute to both
the diagnosis and the risk stratification. More recently, with CT angiography of the coronary
or with short-term treatment protocols using high-sensitivity troponins, we can confirm the
presence of ACS or rule out it safely, significantly reducing the hospital stay of these patients.

Keywords: Acute Coronary Syndromes; Acute Myocardial Infarction; Electrocardiogram;
Myocardial Necrosis Biomarkers; Myocardial Ischemia.
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DIAGNOSTICO DAS SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS E

MODELO SISTEMATIZADO DE ATENDIMENTO EM UNIDADES DE DOR TORACICA

INTRODUCAO

A dor torécica é o principal sintoma que motiva a investigagao
diagnostica diante de um quadro de possivel sindrome coronaria
aguda (SCA). Em alguns pacientes, como nos idosos e nos
diabéticos, sintomas atipicos podem estar presentes tanto em
associagéo, como isoladamente. Dispneia e/ou dor epigastrica
Se apresentam como os sintomas mais determinantes nesses
pacientes. De qualquer forma, feita a suspeita de uma possivel
SCA, o eletrocardiograma (ECG) passa a ter papel fundamental
na diferenciagcéo de dois grandes grupos de pacientes:

(a) Pacientes com elevagao do segmento ST e sintomas per-
sistentes (durag&o da dor maior que 20 minutos): esta condicao,
chamada de SCA com supra-desnivel do segmento ST, geral-
mente reflete a oclusdo completa de uma artéria coronariana, a
qual se associa com correntes de lesao subepicardicas. Neste
cenério, o ponto central do atendimento é a reperfuséo imediata,
com agentes fibrinoliticos, ou com angioplastia percutanea.’

(b) Pacientes com sintomas intermitentes, porém sem ele-
vagao do segmento ST no eletrocardiograma: nestes casos a
desafio diagndstico € maior, na medida em que o eletrocardio-
grama pode apresentar infradesnivel do segmento ST, inversao
simétrica da onda T ou mesmo ser totalmente normal. Além
das variacOes de sintomas apresentados por estes pacientes,
a gravidade do quadro clinico também é muito diversa, indo
desde pacientes com dores de peguena intensidade e livre de
sintomas associados, até pacientes que se apresentam em
franco choque cardiogénico. A variabilidade do quadro clinico
no momento do diagnostico esta intimamente relacionada aos
graus de isquemia (SCA sem supra de ST) e necrose enfrentadas
pelo musculo cardiaco (SCA com supra de ST).

Definicdo universal de infarto do miocardio

O infarto agudo do miocérdio (IAM) é definido como a
morte celular miocardica e necrose (de qualquer proporgédo) do
musculo cardiaco, num cendrio que representa a evolugao de
uma isquemia miocardica aguda (SCA).2 Uma combinagéo de
critérios é necessaria para que o diagndstico de IAM seja esta-
belecido,3 sempre com alteracdes de marcadores de necrose
miocérdica, preferencialmente a troponina, em associagao com
pelo menos uma das ocorréncias: (a) sintomas de isquemia,
(b) novas ou presumidamente novas mudancgas no segmento
ST ou novo bloqueio do ramo esquerdo, (c) desenvolvimento
de ondas Q patolégicas, (d) evidéncia por imagem de uma
nova, ou presumidamente nova, perda de miocérdio viavel ou
deficiéncias segmentares da contratilidade e () evidéncia de
trombo coronariano durante cinecoronariografia ou necropsia.

Infarto tipo 1

A ruptura da placa aterosclerética ou ainda, uma ulcera-
céo, fissura, eroséo ou dissecgao, que leve a formagao de
um trombo intraluminal, em uma ou mais artérias coronarias,
define o infarto tipo 1.4 Nestes casos, hd uma diminuigao do
fluxo coronariano com subsequente isquemia ou necrose do
musculo cardiaco.

Infarto Tipo 2

No infarto tipo 2 0 mecanismo ndo se da pela instabilidade
da placa coronariana, mas por outros fatores externos a doenga
aterosclerética mas que levam ao desequilibrio entre a oferta

e a demanda de oxigénio.?* Diversos mecanismos podem
estar envolvidos, como o espasmo das artérias, a disfungéo
endotelial, arritmias, anemia, sepse, choque ou as insuficiéncias
de diversos 6rgaos. Paciente internado em unidades de terapia
intensiva e aqueles submetidos a cirurgias nao cardiacas de
grande porte também podem ser acometidos por este tipo
de infarto.

A definicao universal de infarto também inclui trés outros
tipos de infarto: O tipo 3, IAM que resulta em morte (sem tempo
para avaliagdo dos marcadores de necrose); O tipo 4, IAM
relacionado a angioplastia, o qual se subdivide em 4a, quando
ocorre elevacao acima de cinco vezes o valor basal da tropo-
nina e 4b, quando ocorre trombose do stent, caracterizada na
angiografia ou na necropsia, além de manifestagao de isquemia
e elevagdo dos marcadores de necrose. E ainda temos o tipo
5, IAM relacionado a cirurgia de revascularizagédo miocardica.*

DIAGNOSTICO

O diagndstico das SCA se baseia numa série de achados
que, no seu conjunto, levarao a uma conclusao definitiva. Nem
sempre o diagndstico € simples, na medida em que muitos
pacientes podem apresentar sintomas atipicos e ndo mani-
festar qualquer alteragdo nos exames subsidiarios. Assim, a
expertise, de quem faz o primeiro atendimento de um paciente
com uma possivel SCA, é fundamental, principalmente nos
casos suspeitos,mas sem a obviedade dos sintomas.

Para um diagndstico adequado, nao é necessario ter dis-
ponivel toda a medicina diagnéstica, embora quanto mais
recursos tivermos ao alcance das maos, melhores seremos
na definico do diagndstico e da conduta. Contudo, € preciso
deixar claro que, com a histéria clinica e o exame fisico acu-
rados, com o auxilio do eletrocardiograma e dos marcadores
de necrose miocardica, preferencialmente a troponina de
alta sensibilidade, temos condi¢des de diagnosticar e tratar a
grande maioria dos pacientes, assim como estratificar o risco
dos mesmos. Exames subsidiarios mais complexos, como o
ecocardiograma, a cintilografia miocardica, a angiotomografia
coronaria e a ressonancia nuclear magnética tém também
espaco e enorme importancia, no contexto do diagnostico e
do atendimento inicial, mas, numa minoria dos casos serao
necessarios Nos momentos iniciais do atendimento.

Historia e exame fisico

A dor torécica tipica é o sintoma principal da doenca co-
ronariana aguda, principalmente aquela em opresséo, que
irradia para o brago esquerdo, direito ou para a mandibula.
Pode estar associada a sudorese fria, nausea, dor abdominal
ou lipotimia. Sua duragdo tem importancia central, uma vez
que as dores com duragao superior a vinte minutos e sem
momentos de melhora, nos direcionam para um diagnéstico de
maior gravidade, j& que nos fazem pensar que a possibilidade
maior € de interrupgdo completa do fluxo sanguineo coronaria-
no. Contudo, a dor intermitente que cessa espontaneamente,
principalmente aquela que se iniciou nos Ultimos dias ou horas,
também é sugestiva de doencga corondria com episédios de
isquemia aguda. No entanto, é preciso lembrar que os sintomas
tipicos estdo presentes apenas numa parcela dos pacientes.
Muitos, em especial idosos, mulheres e diabéticos apresentam
frequentemente sintomas atipicos que eventualmente acabam
direcionando o diagnostico para outras doengas.>’
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SCA sem supra de ST

Nos casos de SCA sem supra de ST, a dor anginosa tera
uma das caracteristicas abaixo relacionadas:

(a) Dor prolongada em repouso;

(b) Angina de inicio recente (“de novo”) classificada
como Il ou lll pela classificacao da Canadian Cardiovascular
Society (CCS);?

(c) Recente desestabilizacdo de angina estavel prévia, com
pelo menos classificagao Il da CCS (“angina em crescendo”);

(d) Angina pés-IAM.

Um dos sintomas mais tipicos da coronariopatia crénica
¢ a presenga da dor durante os esforgos fisicos com alivio no
repouso. Nos casos de SCA, a dor esta normalmente presente
no repouso, todavia, a atividade fisica, ainda que de pequena
intensidade, leva ao aumento de sua intensidade.

Nao é incomum que o paciente que se apresenta com
SCA sem supra de ST, nao tenha qualquer alteragéo eletrocar-
diografica ou laboratorial. Diante disso, a avaligdo adequada
da probabilidade de doenga aterosclerética é fundamental. A
presencga de um ou mais fatores de risco para doenga ateros-
clerética coronéria, eleva consideravelmente a possibilidade de
ser o paciente portador de um quadro isquémico miocérdico
agudo. Idade avangada, sexo masculino, histéria familiar de
doenga coronaria, diabetes, hiperlipidemia, hipertensao arte-
rial, tabagismo, insuficiéncia renal cronica, infarto prévio ou
doenca aterosclerética carotidea ou periférica sdo fatores de
risco amplamente conhecidos.

O exame fisico na SCA sem supra de ST é quase sempre
pobre e n&o contribui, na grande maioria das vezes, para o
diagndstico. Seu papel € mais relevante no diagnéstico das
complicagdes relacionadas ao quadro isquémico agudo,
mais comumente visto nos casos mais dramaticos e que,
geralmente, estdo associados ao IAM. O exame fisico, pode
ainda, contribuir para o diagnéstico diferencial com outras
patologias como as relacionadas ao sistema digestivo e nas
doengas da parede toracica. Vale lembrar que a dor toracica
que se reproduz a palpagao do térax tem alto valor preditivo
negativo para SCA.°

SCA com supra de ST

O diagndstico inicial da SCA com supra de ST se confun-
de temporalmente com seu tratamento. Devido a gravidade
e a dramaticidade da doenca, o diagndstico e o tratamento
andam juntos, ndo sendo admitida nenhuma perda de tempo.
O sintoma central da SCA com supra de ST ¢ a dor toracica
que se prolonga por mais de 20 minutos, que nao cede com o
repouso, tampouco com o uso de nitratos (preferencialmente
de agéo rapida). Como nos casos de SCA sem supra de ST,
a dor geralmente é em opresséo, pode irradiar para um ou
para ambos os bragos, mandibula ou nuca. Também nestes
casos existem aqueles que apresentam sintomas atipicos,
normalmente idosos, mulheres ou diabéticos. Por este motivo,
estes pacientes, que podem chegar a 30% daqueles que
procuram o servigo de emergéncia, recebem menos frequen-
temente a terapia adequada segundo algumas analises.

Os antecedentes pessoais também tém papel impor-
tante nos casos de SCA com supra de ST, apesar de que
a auséncia deles, ndo pode de maneira alguma desviar o
meédico da hipdtese diagnostica. Nestes casos o ECG, como
sera comentado a seguir, tem uma relevancia altissima, pois

0 encontro das alteragbes pertinentes, desencadearé o tra-
tamento necessério, que deve ser imediato.

O exame fisico ajuda principalmente na identificagdo das
complicagdes e nos diagnosticos diferenciais. Nas SCA com
supra de ST, complicagdes como insuficiéncia cardiaca (IC)
por disfungéo do ventriculo esquerdo (VE) devido a extensao
do infarto, choque cardiogénico por insuficiéncia mitral aguda
ou comunicacao interventricular, as chamadas complicagdes
mecanicas, além de instabilidade elétrica, bem mais prevalente.

Eletrocardiograma (ECG])

O eletrocardiograma de 12 derivagoes € o primeiro exame a
ser realizado num cenario de possivel SCA. (Figura 1) Nos casos
com elevagdo do segmento ST ou blogqueio de ramo esquerdo
(BRE) supostamente novo, o tragado eletrocardiogréfico sera
provavelmente o Unico exame a ser realizado antes do inicio da
terapia de reperfusao. E recomendado que o ECG seja realizado
nos primeiros 10 minutos apds o inicio do atendimento, seja
num cenario pré-hospitalar ou hospitalar.'

Nas SCA sem supra de ST, um grande nimero de alteragoes
podem ser encontradas no ECG, podendo mesmo ser comple-
tamente normal em até 1/3 dos pacientes. Outros achados in-
cluem alteragdes da onda T e alteragbes dindmicas do segmento
ST, principalmente o infradesnivel.'2 E importante enfatizar,
que em pacientes com sintomas persistentes e sugestivos de
oclusao de uma ou mais artérias coronarias e com alteragoes
eletrocardiograficas n&o muito bem definidas, é fundamental
gue se procure realizar um nimero maior de derivacdes. Nos
casos de ocluséo da artéria circunflexa (ACx) com infarto de
parede dorsal do VE, as derivagdes V7-9 podem contribuir para
alocalizacao da regiao comprometida. Nos infartos de parede
inferior, as derivagdes V3R e VAR devem ser realizadas para o
diagndstico de infarto de ventriculo direito.? (Tabela 1)

Figura 1. Avaliacéo inicial do paciente com sidrome coronaria-
na aguda baseada nos sintomas, nos achados do ECG e nos
bomarcarcores.?

_EBaixa probabilidade_AIta probabilidade |

1. Apresentacéo - \

| = B

2. Eletrocardiograma

3.Troponina

Al ||Cardiaca i sem sTlliAM com ST,

4. Diagndstico
9 outras

Nao cardiaco

Tabela 1. Apresentacoes eletrocardiograficas atipicas em pacientes
com diagndstico de sindrome coronariana aguda com provével
oclusdo total de uma ou mais artérias coronarianas.

Blogueio novo do ramo esquerdo

Ritmo ventricular (QRS largo, dissociacédo A-V)

Pacientes com ECG normal e com sintomas persistentes

Infarto de parede posterior isolado (ST infra V1-3; ST supra V7-9)

Supradesnivel do segmento ST em aVR
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Biomarcadores

Os biomarcadores, ou marcadores de necrose miocardi-
ca, complementam a avaliago inicial, em associagdo com o
eletrocardiograma, dos pacientes com SCA sem supra de ST.
Sua importancia nos pacientes com IAM com supra de ST é
menor na avaliagao inicial ja que, nestes casos, eles ndo se
prestam para o diagnostico — pelo tempo necessario para que
se elevem seus niveis plasmaticos e também pela demora no
processamento da amostra, tendo mais importancia como
critério de reperfuséo, de reinfarto ou diagnéstico tardio de
infarto. Assim, é nos casos sem supra de ST que 0s biomar-
cadores tém seu papel mais relevante.

Os biomarcadores de necrose miocardica deveriam re-
presentar exclusivamente a morte de células cardiacas em
decorréncia de infarto por doenga coronéria. Contudo, na
pratica, sabemos que existem diversas outras condicoes
clinicas que elevam os marcadores de necrose e, portanto,
guando positivos, é fundamental que sejam interpretados
mediante um cenario adequado. A simples elevagdo dos
mesmos nao significa, necessariamente, um infarto agudo
do miocardio do tipo 1.4

As troponinas cardiacas sdo os marcadores de necrose
que preferencialmente devem ser utilizados.® As troponinas sao
mais sensiveis e especificas que outros exames, como a CK,
a CB-MB ou a mioglobina.’® Sua interpretagdo num cenario
de provavel SCA ajuda para o diagndéstico de IAM, sendo
considerado positivo quando um valor acima do percentil 99
(para individuos sadios) for alcangado. Qutra vantagem das
troponinas, em relagdo aos demais marcadores, ¢ a velocidade
com gue aparece com niveis elevados no plasma: em pou-
cas horas ja so detectaveis. Esse tempo pode ser reduzido
enormemente no caso das troponinas de alta sensibilidade
(em menos de 60 minutos). As troponinas podem permanecer
positivas por 7 a 10 dias apds o evento agudo, facilitando assim
o diagndstico tardio de um infarto agudo do miocérdio.*™

Uma das principais vantagens da troponinas de alta sensi-
bilidade, como ja referido, é a velocidade com que se elevam.
Isso faz com que seu uso nas unidades de dor torcica seja
fundamental, pois todo e qualquer algoritmo de estratificagao
de risco e de critérios de internagéo levara em conta os re-
sultados destes exames.2'3® Todavia, a alta sensibilidade do
exame pode ser também, em algumas situagoes, um fator de
confusdo. S&o vérias as doengas cardioldgicas nao isquémicas
e as doengas sistémicas que podem levar ao aumento dos
niveis de troponina. Diante do exposto, a avaliagao criteriosa
€ mandatoria. (Tabela 2)

Tabela 2. Outras condi¢des cardiacas e ndo cardiacas que podem
estar associadas a elevacdo dos niveis de Troponina.

Cardiacas

Nao cardiacas
Sepse, choque
Tromboembolismo Pulmonar

Arritmias

Emergéncias hipertensivas

Insuficiéncia renal

Acidente vascular cerebral agu-
do (AVC)

Hiper e hipotireoidismo
Toxicidade por drogas
Exercicios extenuantes

Miocardite

Sindrome do Coracdo Partido
(Tako-tsubo)

Disseccdo de Aorta
Espasmo coronariano
Doenca cardfaca estrutural

Insuficiéncia cardiaca Rabdomidlise

Além das troponinas, somente a creatinoquinase MB
(CK-MB) e a copeptina parecem ter relevancia clinica seme-
lhantes 213141618 Apesar de a CK-MB subir mais lentamente,
ela sofre um declinio mais répido, ajudando na definicao do
momento da doencga nos casos que chegam tardiamente.
Também tem papel importante no diagnéstico de reinfarto.
A copeptina € a porcao C-terminal da vasopressina, pode
quantificar o nivel de estresse endégeno em diversas situ-
agoes clinicas, incluindo nos casos de IAM. Como o nivel
de estresse é invariavelmente alto nos casos no inicio do
IAM, sua anélise, em conjunto com as troponinas, pode ter
grande valor." '8 Contudo seu uso s6 faz sentido quando nao
ha a disponibilidade da troponina de alta sensibilidade ou
quando se deseja descartar rapidamente um caso suspeito
de IAM."78 A copeptina ainda é pouco conhecida em nosso
meio e nao esta disponivel na maioria dos hospitais.

Marcadores utilizados no passado, como CK total, tran-
saminases hepaticas e DHL hoje estdo completamente em
desuso devido a suas baixas sensibilidades e especificidades
e por isso nao devem ser utilizados na pratica clinica atual.

A Figura 1 resume a contribuicao da avaliagao clinica, do
eletrocardiograma e dos marcadores de necrose miocardica
para adequada avaliagcao do paciente e definicao diagndstica
de uma SCA sem supra ou com supra de ST.

Teste ergométrico

O teste ergométrico (TE) é um exame ha muito tempo
conhecido e de grande relevancia no diagnoéstico da doenca
coronaria cronica. Todavia este exame tem grande valor no
contexto das SCA, como ferramenta para o diagndéstico e
para estratificagcdo de risco, desde que realizado com o
paciente j& estabilizado e com protocolo adequado.

Os critérios utilizados para o diagndéstico de doenga
coronaria sdo os tradicionais: em duas derivagdes con-
secutivas, infradesnivel do segmento ST >= 1,5mm ou
supradesnivel >= 2,0mm." O TE também ajuda na estrati-
ficagao da gravidade do paciente, uma vez que a presenca
de dor durante o exame, a redugdo da pressao sistélica e
a deficiéncia cronotrépica com a progressao do exercicio
reforgam o diagndstico e apontam a gravidade da doenga.®

Ha décadas se reconhece o valor do TE no atendimento
na sala de emergéncia. Desde 1983, quando surgiu a pri-
meira unidade de dor toracica, nos EUA, os especialistas
no método tém trabalhado nestas unidades. Atualmente
o papel do TE se concentra nos casos de baixo risco, em
que se quer descartar a possibilidade de coronariopatia.
Pacientes com alteragdes eletrocardiogréficas sugestivas
de isquemia, com marcadores alterados ou com sintomas
recorrentes nao devem, de forma alguma, serem submetidos
aos testes.?' Dado o seu alto valor preditivo negativo, nos
casos em que o resultado for normal, torna-se desnecessaria
a realizacao de novos exames,? principalmente naqueles
com boa capacidade funcional.

Ecocardiograma

O Ecocardiograma (ECO) tem grande utilidade na sala
de dor tor4cica. E um exame de baixo custo, de facil acesso
e que pode ser realizado a beira do leito. Traz informagdes
valiosas que podem confirmar o diagnéstico de uma SCA,
assim como estratificar a sua gravidade.
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A maior informacgéo trazida pelo ecocardiograma num
cenario de dor torécica é a avaliagéo da contratilidade re-
gional das paredes do VE. O encontro de alteragdes seg-
mentares de contragao favorece grandemente o diagnostico
de SCA. Embora estas alteragdes, possam estar presentes
em decorréncia de eventos isquémicos prévios, ou ainda
por conta de outras cardiopatias ndo isquémicas, como
nas miocardites, quando bem indicado o ecocardiograma
contribui enormemente.2*2

A avaliagéo da fungéo de VE é um elemento importante
na estratificagéo de risco dos pacientes com SCA, parti-
cularmente no IAM, em que o ECO é fundamental para o
diagndstico das complicagdes mecénicas.

O ECO ainda nos ajuda nos diagnésticos diferenciais
de dor torécica, como nos casos de dissecgdo da aorta,
de estenose adrtica, de miocardiopatias hipertroficas ou
ainda nas pericardites.?'

O ECO de estresse (farmacolégico ou fisico) € outro
exame de grande valor na avaliacdo dos pacientes com
quadro de dor tordcica de baixo risco.?' Seu resultado ajuda
na definicio do diagndstico e na escolha da conduta terapéu-
tica a ser implementada. Contudo, seu maior valor esta nos
casos em que o teste ergométrico ndo pode ser realizado.

Medicina nuclear

A cintilografia do miocérdio tem desempenhado um papel
central no diagnostico das doengas coronarianas ha muitos
anos. Recentemente, informacdes adicionais provenientes da
capacidade de avaliagéo da fungao ventricular e da reserva fun-
cional tém contribuido ainda mais. Nas unidades de dor toracica,
a cintilografia tem sido usada no auxilio a tomada de deciséo
nos casos em que a dor tem origem indeterminada, mostran-
do, neste contexto, ser um método com alta sensibilidade 62

Infelizmente, o custo da instalagao destes equipamentos é
relativamente alto o que torna inviavel sua utilizagdo na maioria
dos servigos no Brasil. S&o equipamentos quase sempre impor-
tados e que utilizam farmacos radiotragadores, os quais também
néo sao largamente disponiveis. Além disso, é preciso que o
farmaco seja injetado preferencialmente no momento da dor
ou logo apbs o evento e que as imagens sejam interpretadas
por profissionais especializados.

Quando disponivel, a cintilografia com estresse farmaco-
l6gico esta indicada nos pacientes em que a origem da dor
toracica nao é muito bem determinada e que o risco de um
quadro isquémico agudo seja baixo, principalmente para os
pacientes que ndo tem condi¢des de realizar o TE. Para aque-
les que se apresentam com dor no momento da admisséo, o
exame sem estresse € igualmente aceitavel.

Angiotomografia das coronarias

A angiotomografia coronaria, realizada com tomégrafos
com multidetectores, permite uma perfeita avaliagao da arvore
coronariana e um resultado normal exclui o diagndéstico de
doenca aterosclerética. Nove estudos reunidos numa metana-
lise, com mais de 1300 pacientes, tém demonstrado um alto
valor preditivo negativo do método para excluir SCA, tendo
principalmente indicag&o nos pacientes com probabilidade
baixa ou intermediaria de um quadro isquémico agudo.®
Varios estudos randomizados tém testado o uso da tomografia
coronariana em comparagao com os méetodos tradicionais

na avaliagdo da dor toracica na sala de emergéncia.®*” No
seguimento destes pacientes, que variou de um a seis meses,
néo houve mortes e os resultados mostraram resultados
semelhantes para outros desfechos (IAM, retorno a unidade
de emergéncia ou re-hospitalizagao). Contudo, o uso do tomo-
grafo esteve associado a um menor custo e menor tempo de
permanéncia no hospital.*® Em nenhum dos estudos citados,
o marcador de necrose foi a troponina de alta sensibilidade, a
qual também é capaz de reduzir significativamente o tempo
de permanéncia hospitalar.

Por outro lado, nao é aconselhavel a realizagéo da
angiotomografia coronéria no atendimento de emergéncia
em pacientes com doenga coronaria conhecida pela maior
chance de exames falso-positivos para um quadro isquémi-
co agudo. Em algumas anélises, o uso do tomdgrafo tam-
bém esteve associado a maior probabilidade de se adotar
uma estratégia de estratificagao invasiva (8,4% vs. 6,3%;
OR 1,36).%¢ Diante disso, o exame deve ser realizado com
0 objetivo de excluir a doenga coronariana aguda, portanto
nado se prestando para os j& sabidamente acometidos.

Uma vantagem da tomografia é a possibilidade de se
realizar, ao mesmo tempo, na avaliagcéo da dor toracica o
diagnostico de outras situacdes clinicas de muita gravidade,
como a disseccao da aorta, o tromboembolismo pulmonar
e 0 pneumotorax.®®

Entre os fatores que ndo contribuem para a dissemi-
nagao do método nas unidades de emergéncia estao,
o alto custo e a necessidade de profissionais treinados
disponiveis nas 24 horas do dia.?

Ressonancia nuclear magnética

A ressonancia nuclear magnética (RNM) tem se estabele-
cido, nos ultimos anos, como uma importante ferramenta para
cardiologia. Através da RNM, e com a injecdo de fa&rmacos
provocativos — dipiridamol e adenosina — hoje é possivel
se detectar a isquemia miocéardica com grande preciséo,
mesmo quando comparada a métodos consagrados como
0 ecocardiograma com estresse,* com a cintilografia®'- e
com reserva de fluxo coronariano por técnica invasiva.** O
exame ainda é capaz de trazer informagdes sobre a morfo-
logia e fungdo do coragdo, o que resulta em diagndsticos
mais precisos. Dados relacionados ao musculo cardiaco, sua
massa e a presenca de necrose e/ou fibrose pela técnica do
realce tardio* hoje tém enorme relevancia clinica.

Apesar do papel da RNM estar estabelecido na doenga
arterial coronéria crénica, alguns estudos, ainda pequenos,
ja tem demonstrado sua relevancia para os pacientes que
se encontram nas unidades de atendimento emergencial.*4
Contudo, atualmente, devido ao custo e as dificuldades
de se realizar o exame, seu emprego num cenario de SCA
ainda € bastante incomum. Seu papel principal se concentra
na avaligdo dos diagndsticos diferenciais de dor toracica,
em que o ECG néo apresenta alteragdes conclusivas e 0s
marcadores de necrose sao negativos.?'

MODELO DE ATENDIMENTO EM UNIDADES
DE DOR TORACICA
O atendimento sistematizado, dos pacientes que se apre-

sentam com dor torécica, é fundamental. Através de algoritmos
bem desenhados podemos promover um atendimento de

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2016;26(2):78-85



DIAGNOSTICO DAS SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS E

MODELO SISTEMATIZADO DE ATENDIMENTO EM UNIDADES DE DOR TORACICA

melhor qualidade, garantindo que os realmente portadores de
uma SCA sejam tratados adequadamente e que os demais,
recebam alta hospitalar sem qualquer prejuizo. Atualmente,
estes atendimentos se baseiam em quatro pilares: anamnese
e exame fisico, eletrocardiograma, marcadores de necrose
e testes provocativos de isquemia nao invasivos. Com as
informagoes resultantes destas analises, podemaos fazer diag-
ndsticos, estratificar risco e propor tratamentos.

Com o advento de troponina de alta sensibilidade, que
apresenta maior acurécia na deteccéo do IAM, a medigéo
da segunda amostra de troponina pode ser encurtada. Hoje,
raramente intervalos maiores do que trés horas séo neces-
sérios para a nova coleta de amostra sanguinea, garantindo
ao paciente um menor tempo de permanéncia na sala de
emergéncia.>'21318Na Figura 2 podemos observar um algoritmo
proposto baseado no uso da troponina de alta sensibilidade,
hoje j& largamente disponivel em nosso meio. Contudo, al-
goritmos baseados em troponina de alta sensibilidade num
tempo ainda mais curto j& tém sido propostos por algumas
sociedades médicas.® E preciso deixar claro que o ECG é
fundamental em todo o processo, assim como a reavaliagcao
dos sintomas. Qualquer anormalidade encontrada, seja no
quadro clinico ou no ECG, deve precipitar a reanalise da tro-
ponina ou até mesmo determinar o inicio do tratamento, seja
medicamentoso ou invasivo.

Muitos pacientes que sao admitidos pelos critérios propos-
tos nestes algoritmos necessitarao de exames invasivos para
a elucidagao do diagnostico. A cinecoronariografia devera ser

considerada naqueles considerados de alto risco ou naqueles
em que a SCA é altamente provavel.

Para os pacientes de menor risco, a angiotomografia das
coronérias pode ser uma alternativa.® Os testes no invasivos
tém grande papel na avaliagdo destes pacientes. Naqueles
em que as alteragdes eletrocardiograficas sdo inconclusivas,
em que 0os marcadores de necrose sao negativos e em que
0s sintomas n&o recorrem, 0 uso destes testes pode definir
a conduta. Mais importante do que a discussao sobre qual
teste utilizar, se TE, ecocardiograma em repouso e/ou com
estresse ou cintilografia, é saber qual deles esta disponivel
no servico em que se atua. A expertise da equipe, nestes
casos, também tem grande relevancia. Todavia, infelizmente,
na maioria das unidades de emergéncia nenhum dos testes
indicados estéo disponiveis para estes pacientes. Por isso, é
muito importante que os pacientes com indicagdo de realizé-los
sejam devidamente orientados a retornar ao pronto-socorro na
recorréncia de qualguer sintoma suspeito. Da mesma forma,
caso permanega assintomatico, a reavaliagdo precoce € a
realizac&o dos testes provocativos, ainda que num ambiente
ambulatorial, é altamente recomendada.
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Figura 2. Modelo de atendimento sistematizado do paciente com dor tordcica em unidades de pronto-atendimento/pronto-socorro.
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