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RESUMO

Dor toracica € uma queixa comum na sala de emergéncia. Algumas causas de dor tora-
cica podem levar a morte, mas € passivel de intervencao, o que justifica a necessidade
de identificagdo rapida da causa e o seu tratamento. A Sindrome Coronariana Aguda
(SCA) é uma importante causa de dor toracica e de mortalidade, e seu diagndstico
diferencial deve ser rapidamente estabelecido. Este artigo apresentara fluxogramas
que ajudarao na rapida avaliagao e conduta frente a um paciente queixando-se de dor
toracica como manifestagcao de SCA.
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INTRODUCOES

A dor toracica € uma das principais queixas observadas em salas de emer-
géncia.

Em sua abordagem inicial (Figura 1), € preciso atentar-se para a perviedade
das vias aéreas, a presenca de ventilacao e de pulso, além da identificacao de
condic¢oes que acarretam risco iminente de morte.

As principais causas que ameagam a vida sao agrupadas, principalmente,
em: dissec¢ao aortica, embolismo pulmonar, pneumotérax, pneumomedias-
tino, pericardite, ruptura esofagica e Infarto Agudo do Miocéardio (IAM).'?2 O
diagnostico diferencial pode ser mais amplo e incluir patologias, aparentemen-
te, benignas, que, em certas circunstancias, também podem colocar a vida em
risco, tais como: transtorno mental, refluxo e espasmo gastresofagico, hérnia
diafragmatica, Glcera péptica e costocondrite.?

O diagnostico da dor toracica baseia-se no discernimento sobre as suas ca-
racteristicas semiolégicas, a realizacao de exame fisico adequado e o apoio que
os métodos complementares permitem, para que possam ser diferenciadas ra-
pidamente as suas principais causas. O IAM e a angina instavel, que compoem
a Sindrome Coronariana Aguda (SCA), sao responsaveis pela maior parte dos
relatos de dor toracica’. O exame fisico pode suspeitar de doeng¢as nao-corona-
rianas, causadoras de dor toracica, como as que ocorrem com: o prolapso da
valvula mitral, a pericardite, a embolia pulmonar.>

O objetivo deste trabalho é apresentar a conduta da abordagem de pa-
ciente com dor toracica, internado em Sala de Emergéncia como mani-
festacao de SCA, sob a forma de fluxograma (Figura 2), com intuito de
facilitar e agilizar a sua abordagem.
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AVALIAGAO CLINICA E DIAGNOSTICO _

O paciente com dor toracica deve ser sub-
metido a anamnese dirigida, ao exame fisico, a
realizacao de eletrocardiograma (ECG) e de ra-
diografia de térax e ser medicado com acido ace-
tilsalicilico (300mg).?

A dor toracica, na SCA, é descrita como des-
conforto, queimacao ou sensacao de opressao
na regiao precordial ou retroesternal, que se
irradia para o ombro e/ou brago esquerdo, bra-
co direito, pescog¢o e mandibula. Em geral, ela
é acompanhada de diaforese, nauseas, vomi-
tos, ou dispnéia. Pode durar, em média, alguns
minutos e ceder — como na angina instavel —
ou se prolongar por mais de 30 minutos, como
em casos de IAM. E preciso enfatizar que, o
IAM pode se expressar sem dor, com queixas
atipicas, como mal-estar, dispepsia, fraqueza
ou, apenas, sudorese.>6

A SCA é subdividida em dois grupos: sem ele-
vacao de segmento ST (SCAsSST) e com eleva-
cao do segmento ST (SCAcSST). O ECG permite
a discriminacao desses dois grupos, caso a dor
seja sugestiva de isquemia miocardica. Devem
ser também solicitadas dosagem sérica de mar-
cadores de necrose miocardica, como CK-MB
e troponina. A andlise em conjunto dos dois
grupos possibilita estratificar o risco de eventos
combinados na SCA.?

TRATAMENTO

O tratamento inicial da SCAsSST requer: 1. re-
pouso; 2. administracao de benzodiazepinicos (eg.
Diazepam: 5 mg, IM ou 1V, de 8/8 horas); 3. nitrato
(eg. dinitrato de isossorbida, sublingual, 5mg, até 3
vezes seguidas); 4. oxigenoterapia: para manter a
saturacao de oxigénio maior que 90%; 5. betablo-
queador (eg. esmolol, IV continuo, 50-300 mcg/kg/
min, na presenca de dor; ou propranolol, VO, 20-
80mg, 8/8 horas se assintomaético ou de risco inter-
mediario); 6. acido acetilsalicilico, 75-160 mg/dia,
VO; 7. clopidogrel, administrar em dose de ataque
de 300 mg, VO, e manutencao subseqiiente com 75
mg/dia, VO; 8. inibidores de glicoproteina IIbllla,
em caso do paciente ser submetido a cineangio-
coronariografia precoce; 9. heparina nao fracio-
nada (60 U/kg/hora em bolus, dose maxima 5.000
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U, seguida de 12 U/kg/hora, em dose maxima de
18 U/kg/hora), titulada para alcangar o tempo de
tromboplastina ativada entre 1,5 e 2,5; heparina de
baixo peso molecular (enoxaparina lmg/kg, via
subcutanea, de 12/12 horas). A heparinizagao deve
ser mantida entre dois e cinco dias ou até€ a realiza-
cao de algum procedimento intervencionista; 10.
inibidores de enzima conversora de angiotensina,
estatinas e mudanca dos habitos de vida, como
tratamento adjuvante, devera ser individualizado,
considerando as co-morbidades do paciente.?

A presenca de supradesnivelamento de seg-
mento ST ou bloqueio de ramo esquerdo novo
(SCAcSST), no ECG de pacientes com até 12 ho-
ras de evolucao do quadro clinico, requer a rea-
lizacao de terapia de recanalizacao, desde que
nao haja contra-indicacao. Baseia-se em repou-
s0, oxigénio nasal por até trés horas e enquanto
a saturagao de oxigénio for inferior a 90%, acesso
venoso, analgesia com morfina (2 a 4 mg dilu-
idos a cada cinco minutos, até a dose maxima
de 25 mg), acido acetilsalicilico (200mg) de
imediato e diario, durante a internacao e clopi-
dogrel. A administracao de nitrato sublingual
deve ser feita de imediato e nos casos em que
houver a manutencao da elevacao do segmen-
to ST, quando o paciente deve ser submetido a
terapia apropriada de recanalizacao. A adminis-
tracao de betabloqueador, VO, deve ser feita nos
pacientes nao-recanalizados e nos recanalizados
com taquicardia sinusal, hipertensao arterial sis-
témica ou isquemia persistente. A heparina nao-
fracionada deve ser administrada nos pacientes
submetidos a terapia de recanalizacao e a enoxa-
parina como adjuvante a fibrinoliticos.

CONCLUSAO

A dor toracica aguda possui etiologia variada,
desde psicogénica até cardiopatia grave, como a
disseccao da aorta, o que torna a sua abordagem
organizada e precisa para discernir adequada-
mente e excluir as causas mais freqiientes e po-
tencialmente fatais, sem se esquecer das menos
freqiientes, nao menos importantes ou de facil
resolucao. O diagnoéstico requer a abordagem cli-
nica adequada. A orientacao propedéutica com-
plementar orientara a sua correta abordagem, es-
pecificamente da SCA.
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Figura 1 - Abordagem inicial da dor toracica*
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SCA - sindrome coronariana aguda; BRE - bloqueio de ramo esquerdo; IAM - infarto agudo do miocérdio;
SST - supradesnivel do segmento ST; TEP - tromboembolismo pulmonar; ECG - eletrocardiograma; CINE - cinecoronariografia;
ICP - intervengdo coronariana percutanea; RM - revascularizagdo miocardica; TC - tomografia computadorizada

Figura 2 - Fluxograma de abordagem da SCA.
Fonte: Arq Bras Cardiol 2006; 87 : 597-602
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