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Apresentacdo

EstaDiretriz se propde alevar ao médico que atuanasal ade emergénciaou em centros de pronto-atendi mentos os concei-
tosmai smodernos e cientificamente aceitos e recomendados para o apropriado manej o diagndstico eterapéutico de
pacientes que procuram estes locais devido ador ou desconforto toracico (ou no peito).
Asrecomendactesaqui formul adas se aplicam aos paci entes com dor agudaou deinicio recente, de curtaou longadurago,
podendo estar ador presente ou ndo no momento deste atendimento. As recomendacdes ndo se aplicam aos pacientes com
dor toracicacom duracéo de algunsdias e que sao atendidos em consul tério ou ambul atério.
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DefinicOes de Graus de Recomendacao e Niveis de Evidéncia

Grausde Recomendacéo

- Quando existeunanimidadedeopinidesemrelacdo
aindicacao.

Ila- Quando ndo existe unanimidade masamaioria
aprovaaindicacéo

lIb- Quandoexigtedivisiodeopinidesquantoaindicagio.

[11- Quandoamaioriaou atotalidade ndo aprovaain-
dicacéo.

Niveisdeevidéncia (paraaRecomendagdo): A) exis-
ténciadegrandesensai osclinicosrandomizadose/ou meta-
nalise convincente; B) existénciade estudos clinicos e/ou
observacionais bem desenhados e com suficiente nimero
decasosededesfechos; C) existénciadesérie(s) elourela
tosdecasos; D) existénciade publicagdes de consensosde
especialistase/oudiretrizes societérias.

1) Introducéo

Estima-sequecinco aoito milhdesdeindividuoscom
dor no peito ou outros sintomas sugestivos deisquemia
miocéardica aguda sejam vistos anualmente nas salas de
emergéncianosEstados Unidos'2. Esseniimero representa
cercade5 a 10% de todos os atendimentos emergenciais
naguel e pais®*. Como amai oriadesses pacientessao inter-
nados paraavaliar-se umapossivel sindrome coronariana
aguda, isto geraum custo médio estimado de3a6 mil dola-
res por paciente >¢. Ao final desse processo diagnostico,
cercade 1,2 milhao de pacientesrecebem o diagnostico de
infarto agudo do miocardio (IAM) e outro tanto de angina
instével. Por conseguinte, cercadametadea2/3 dospacien-
tes com dor toraci cainternados acabam nao confirmando
uma causa cardiaca para os seus sintomas 23, resultando
num gasto desnecessério de 5 a8 bilhdes de dolares por
ano nos Estados Unidos 278,

No nosso Paisnéo existem nimerosou estimativasda
guantidade de atendimentos por dor toracicanas salas de
emergéncia. Dadosdo DATASUSedo Ministério daSatide
indicamaocorrénciade perto de 76.600 mortes por doenca
isquémicado coracdo em 1999 (incluindo 58.000 por infarto
agudo do miocérdio) °. Nesseano, o nimero deinternagdes
por infarto agudo do miocérdio narede publicaeconvenia-
dacom o SUS (cercade 6.400 hospitais do total de 7.100
hospitaisno Pais) foi de37.650, com 6.250 6bitoshospitala
res(16,6%) °, nimerodeinternagdes 3,5% maior queova-
lor médiovistono periodode1993-1997 .

Baseado no nimero de atendimentos anuais por dor
toracicanos EUA e naproporgéo populacional entre esse
paiseoBrasil, eassumindo amesmapreva énciadedoenca
coronariana, poderiamos estimar um quantitativo de4 mi-
IhGes de atendimentos anuais por dor torécicano Brasil.
Comodiversosestudosindicam que5a15% dospacientes
atendidos com dor toraci canas salas de emergéncianorte-
americanastéminfarto agudo do miocérdio, o quantitativo
deinfartos esperado no nosso Pais seria de aproximada-
mente400 mil por ano, um ndmero quase 10vezesmaior do
que o apresentado pelo SUS.

Em outros paises, muitos emergencistasinternam a
mai oria dos pacientes que tenha alguma possibilidade de
sindrome coronariana aguda. Esta atitude esta embasada
nos seguintesfatos: 1) Cercade 15 a 30% desses pacientes
comdor toracicanaverdadetem | AM ou anginainstavel 1213,
2) apenas cercadametade com |AM apresenta alteragoes
cléssicas de supradesnivel do segmento ST no eletrocar-
diograma (ECG) de chegada#*5; 3) menos da metade dos
pacientes com |AM sem supradesnivel de ST apresentam
elevacdo séricadacreatinoquinase - MB (CK-MB) naad-
ml m 16,17.

Entretanto, nos EUA cercade 2 a 3% dos pacientes
que realmente estdo sofrendo um IAM acabam sendo
inapropriadamenteliberados dasalade emergénciapor néo
ter a sua doenca reconhecida ou suspeitada, e essataxa
podechegar até 11% em algunshospitais®81°, o querepre-
sentacercade40mil individuoscom | AM n&o reconhecido
por ano. Em paisesnosquai sosmédicosemergencistastém
menos experiénciaou conhecimento no manej o de pacien-
tescomdor torécica, ou que por razdes conjuntura Ss8o me-
nos propensos ainterné-los paraumaadequadainvestiga-
¢80, ataxadel AM ndo reconhecidapoderiachegar a20%%.

No setor damedicina privada, os médicostém sido
pressi onados pel ascompanhi asde seguro epor administra-
dores de hospitais aevitar internagcdo de pacientes com
diagnéstico indeterminado . Além disso, aliberagdo ina-
propriadade pacientescom |AM representaumrisco paraa
omeédico emergencista, visto quecercade 20% dosvalores
pagos anualmente nos EUA por processos de ma-prética
médicaemergencial decorre delitigios resultantes do ndo
diagnostico do |AM 222,

Por todos estes motivos os médicos se véem defron-
tadoscom o dilemadeadmitir ao hospital amaioriados pa-
cientescom dor toréci caque procuraasaladeemergéncia,
oudeliberar paracasaaguel escomumabaixa(masndo des-
prezivel) probabilidade de doencacardiovascul ar derisco.
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2) O Papel dasUnidadesdeDor Tor écica

Desde os anos 60 que as unidades coronarianastor-
naram-se o local ideal parainvestigar etratar os pacientes
com |AM. Os excelentes resultados observados nestas
unidades, em especial atravésdo reconhecimento precoce
edotratamento eficaz dasarritmiasedaparadacardiaca, fi-
zeram com que osmédicoscomegassem ainternar também
0s pacientes com suspeitaclinicadeisquemiamiocardica
aguda?*?, O resultado desta atitude maisliberal foi que
mai s dametade dos pacientesinternados nas unidades co-
ronarianas ndo tinham, naverdade, sindrome coronariana
aguda?. Conseqglientemente, esses|eitosdealtacomplexi-
dade e ato custo passaram aser ocupados também por pa-
cientes de bai xa probabilidade de doengaebaixorisco, re-
sultando ndo somente em aumento dademandadesses|ei-
tos, com consequiente saturac&o das unidades coronaria-
nas, mastambém numautilizagéo sub-6timadosrecursos.

AsUnidadesdeDor Torécicaforam criadasem 19822,
edesde entdo vém sendo reconheci dascomo um aprimora-
mento da assisténcia emergencial 2°%, Essas unidades vi-
sam a: 1) prover acesso fécil e prioritério ao paciente com
dor torécicaque procuraasaladeemergéncia; e 2) fornecer
umaestratégiadiagnosticaeterapéuticaorganizadanasaa
deemergéncia, objetivandorapidez, dtaquadidadedecuida-
dos, €ficiénciae contencdo de custos 23272,

AsUnidadesdeDor Toracicapodem estar |ocalizadas
dentro ou adjacente a Salade Emergéncia, comumaverda
deiraéreafisicaeleitosdemarcados, ou somentecomouma
estratégiaoperacional padronizada, utilizando protocol os
assi stenciai sespecificos, algoritmos sistematizados ou &r-
vores de decisdo clinicapor parte da equi pe dos médicos
emergencistas®?, Entretanto, € necessario queaequipede
meédi cos e enfermeiros esteja treinada e habituadacom o
manejo dasurgéncias e emergénciascardiovascul ares.

3) Diagnéstico

3.1 Causasdedor toréacica ediagnostico dife-
rencial

A variedadeepossivel gravidadedascondi¢desclini-
casquesemanifestam com dor torécicafaz com quesejapri-
mordial um diagndstico rgpido e preciso das suas causas.
Estadiferenciacdo entre as doengas que oferecemrisco de
vida(dor toracicacom potencia defatalidade), oun&o, éum
ponto critico natomadade deci sdo do médico emergencista
paradefinir sobre aliberagdo ou admissdo do paciente ao
hospital edeiniciar otratamento, imediatamente?.

Comoasindromecoronarianaaguda(infarto agudodo
miocérdico eanginainstével) representaquase 1/5 dascau-
sas de dor toracica nas salas de emergéncia®?°, e por pos-
suir umasignificativamorbi-mortalidade, aabordageminici-
al desses pacientes € sempre feitano sentido de confirmar
ou afastar este diagnostico.

V &iosestudostémsdoredizadosparadeterminar aacu-
réciadiagndsticaeautilidadedahistoriaclinicaedoECGem
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paci entes admitidos na salade emergénciacom dor torécica
parao diagnéstico deinfarto agudo do miocérdio 14163033, A
caracteristicaanginosadador toracicatem sido identificada
comoodadocommaior poder preditivo dedoencacoronariana
aguda53+%,

O exame fisico no contexto da doencga coronariana
agudando éexpressivo. Entretanto, algunsachadospodem
aumentar asua probabilidade, como a presencade uma42
bulha, um sopro de artérias carétidas, umadiminuicéo de
pulsosem membrosinferiores, umaneurismaabdominal e
osachados de seqiielade acidente vascul ar encefdlico. Da
mesmaforma, doencasndo-coronarianas causadorasde dor
torécicapodem ter o seu diagndsti co suspeitado pel o exame
fisico, como €0 caso do prolapso davavulamitral, daperi-
cardite, daemboliapulmonar, etc.

A figura 1 descreve as principais causas de dor torg
cicaequedevem ser consideradasno seu diagnéstico dife-
rencial, nadependénciadasinformagdesdahistoriaclinica,
doexamefisico edosdadoslaboratoriais.

A descric8o classicadador toracicanasindromecoro-
narianaagudaéadeumador ou desconforto ou queimagdo
0u sensacdo opressivalocalizadanaregido precordial ou
retroesternal, que pode ter irradiagcdo parao ombro e/ou
brago esquerdo, bragodireito, pesco¢o ou mandibula, acom-
panhada freguentemente de diaf orese, nduseas, vomitos,
ou dispnéia®3. A dor pode durar alguns minutos (geral-
menteentre 10 e 20) e ceder, como noscasosdeanginains-
tavel, ou maisde 30min, como nos casos deinfarto agudo
do miocérdio. O paciente pode também apresentar uma
gueixaatipicacomo mal estar, indigestdo, fraguezaou ape-
nas sudorese, sem dor. Pacientesidosos e mulheresfre-
guientemente manifestam dispnéia como queixa principal
noinfarto agudo do miocardio, podendo ndoter dor ou mes-
mo ndovalorizé-lao suficiente™ %,

A disseccdo aguda da aorta ocorre mais frequente-

Ulcera
péptica

Angina
estavel

Angina
instavel

Dissecgéo aguda
da aorta.

Infarto agudo

Espasmo
do i

‘ Refluxo ‘

‘ Pneumotérax ‘ ‘ Embolia pulmonar ‘ ‘ Mascul életi H Psit i ‘

Figural - Doengas cardiacas e ndo cardiacas que se manifestam com dor torécica
(ref. 30).
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mente em hi pertensos, em portadoresde sindromedeMar-
fan ou naguel es que sof reram um traumati smo torécico re-
cente. Estes pacientes se apresentam com dor subita, des-
critacomo“rasgada’, geralmenteiniciando-senotérax an-
terior ecomirradiacéo paradorso, pescoco ou mandibula
No examefisico podemosencontrar um sopro deregurgita
¢ao aortica. Podehaver umsignificativo gradientedeampli-
tude de pulso ou de presso arterial entre os bragos.

A emboliapulmonar apresentamanifestacesclinicas
muito varidvei sepor isso nem sempretipicasdadoenca. O
sintomamaiscomumente encontrado éadispnéia, vistaem
73% dospaci entes, sendo ador torécica(geralmente stibita)
encontradaem 66% doscasos®. Ao exameclinico, o pacien-
te pode apresentar dispnéia, taquipnéiae cianose.

A dor torécicano pneumotorax espontaneo geralmen-
teélocalizadano dorso ou ombroseacompanhadadedisp-
néia. Grande pneumotérax pode produzir sinaisesintomas
deinsuficiénciarespiratoriael ou colapso cardiovascul ar
(pneumotorax hipertensivo) ¥. Ao examefisico podemos
encontrar dispnéia, taguipnéiaeausénciaderuidosventila-
térios naauscultado pulméo af etado.

Osintomaclinico maiscomum dapericarditeéador to-
récica, geral mentedenaturezapleuritica, delocalizagdore-
troesternal ou no hemitérax esquerdo, mas que, diferente-
mentedai squemiamiocardica, pioraquando o pacienteres-
pira, deitaou deglute, emelhoranaposi cao sentadaeincli-
nadaparafrente. No examefisico podemosencontrar febre
eum atrito pericardico (que &éum dado patognomaéni co) .

O prolapso davavulamitral é umadas causasde dor
toréci cafreqiientemente encontradano consultorio médico
e, também, nasaladeemergéncia A dortemlocalizacove-
riavel, ocorrendo geralmenteem repouso, semguardar rela
¢do nitida.com os esfor¢os, e descritacomo pontadas, ndo
apresentando irradiagdes. O diagndstico éfeito atravésda
ausculta cardiacatipica, naqual encontramosum clique
meso ou tel essistolico seguido de um sopro regurgitante
mitral e/outriclspide.

A estenose adrticatambém produz dor toracicacujas
caracteristicas se assemelham adadoencacoronariana®. A
presencadeum sopro € etivo adrtico ehipertrofiaventricul ar
esquerdano ECG indicaapresencadaestenose adrticamas
ndo af astaa possibilidade de sindrome coronarianaaguda.

Namiocardiopatiahi pertréficaador toracicaocorreem
75% dos pacientes sintométicos, e podeter caracteristicas
anginosas. No examefisi co podemosencontrar uma42bulha
eum sopro sistdlico ejetivo adrtico. O diagndstico éfeito
pel o ecocardiogramatranstorécico. O ECG geramentemos-
trahipertrofiaventricul ar esquerda, com ou sem alteractes
deST-T.

Asdoencasdo esdfago podem mimetizar adoencaco-
ronariana cronicae aguda. Pacientes com refluxo esofa-
giano podem apresentar desconforto torécico, geralmente
em queimagdo (pirose), mas que asvezes é definido como
umasensacao opressiva, localizadanaregido retroesternal
ou subesternal, podendo seirradiar parao pescogo, bragos
ou dorso, as vezes associada aregurgitacéo alimentar, e
guepode melhorar com aposi ¢do eretaou com o uso dean-
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tiacidos, mastambém com nitratos, bloqueadores dos ca-
nais de célcio ou repouso 44,

A dor daUlcerapépticageramente selocalizanare-
gi &0 epigéstricaou no andar superior do abdémen mas as
vezespode ser referidanaregido subesternal ou retroester-
nal. Estas dores geralmente ocorrem apds uma refeicdo,
melhorando com o uso de antiécidos. Na pal pagéo ab-
domina geralmenteencontramosdor naregi&o epigastrica

A rupturado eséfago € uma doencagrave erarana
saladeemergéncia. Pode ser causadapor vomitosincoersi-
veis, como nasindrome de Mallory-Weiss. Encontramos
dor excruciante em 83% dos casos, delocalizacdo retroes-
ternal ouno andar superior do abdémen, geralmenteacom-
panhadadeum componente pleuritico aesquerda. Apresen-
taatamorbi-mortalidadeeédeevolucdofatal sendotrata-
da. O diagnéstico éfirmado quando encontramos aradio-
grafiadetérax um pneumomediastino, ou um derrame pleu-
ral aesguerdade aparecimento stbito. Enfisema subcuté-
neo évisto em 27% dos casos*.

Em avaliag&o prospectivaem pacientescomdor toré-
cicandorelacionadaatrauma, febreou malignidade, 30%ti-
veram o seu diagndsti co firmado como decorrentede costo-
condrites®. Geralmente estador tem caracteristicaspleuri-
ticaspor ser desencadeadaou exacerbadapel osmovimen-
tos dos muscul os e/ou articul agdes produzidos pelarespi-
racdo. Palpacéo cuidadosa das arti culagBes ou muasculos
envolvidos quase sempre reproduz ou desencadeiaador.

A dor psicogénicanao tem substrato organico, sendo
gerada por mecanismos psiquicos, tendendo aser difusae
imprecisa. Geralmente ossinaisde ansiedade sdo detecta-
veisecomfreqiiénciaseobservautilizagdo abusivaeinade-
guada de medicacles anal gésicas.

3.2 O papel do eletrocar diograma e do monitor
detendénciado segmento ST

3.2.10¢detrocar diograma- Odetrocardiogramna(ECG)
exercepapel fundamental naavaliacdo de pacientescomdor
torécica, tanto pel o seu baixo custo e ampladisponibilidade
como pelarelativasimplicidadedeinterpretacao®.

Um ECG absol utamentenormal éencontrado namaio-
riados paci entes que se apresentacom dor torécicanasaa
deemergéncia. A incidénciadesindromecoronarianaagu-
danesses pacientes é de cercade 5%. 15454,

Diversos estudos tém demonstrado que a sensibili-
dadedo ECG de admisséo parainfarto agudo do miocérdio
variade 45% a 60% guando se utilizao supradesnivel do
segmento ST como critério diagndstico 141531454748 indj-
cando que perto da metade dos pacientes com infarto
agudo do miocardio ndo sdo diagnosticados com um Uni-
co ECG realizado a admissdo. Esta sensibilidade podera
ser aumentada para 70%-90% seutilizarmosasalteractes
deinfradesnivel de ST e/ou alteracBes i squémicas de
ondaT, eparaaté 95% quando serealizam ECGs seriados
comintervalosde 3-4h nasprimeiras 12h p6s-chegadaao
hospital 29314849,
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A especificidade do ECG de admissio paraauséncia
delAM variade 80 a95% 153474, Seuval or preditivo posi-
tivo paral AM estaao redor de 75-85% quando se utilizao
supradesnivel do segmento de ST como critério diagndsti-
co, eovalor preditivo negativo éde cercade 85-95% 153149,
Emboraaprobabilidadedeinfarto agudo do miocardioem
pacientescom ECG normal sejapequena(5%), o diagndsti-
co deanginainstavel éum fato possivel (e estes pacientes
tém umataxade5a20% de evolucdo parainfarto agudo do
miocéardio oumortecardiacaaofinal de1ano) 1%,

Se 0 método ndo tem acuréciadiagnésticasuficiente
paral AM ou anginainstavel, elepor si sb écapaz dediscri-
minar os pacientes de alto risco daguel es de ndo-alto risco
de complicagdes cardiacas, inclusive em pacientes com
sindrome coronarianaagudasem supradesnivel de ST 2%,
Mesmo em pacientes com supradesnivel do segmento ST
naadmissdo, subgruposdemaior risco podem ser identifi-
cadospel o ECG®.

3.2.2Monitorizacdodatendénciadosegmento ST -
Em virtude danatureza dindmica do processo trombético
coronariano, aobten¢do deum Uinico ECG geramentendo é
suficiente para avaliar um paciente no qual hajaforte sus-
peitaclinicadeisguemiaagudado miocardio. O recentede-
senvolvimento e adogdo damonitorizagdo continuadaten-
dénciado segmento ST tém sido demonstrados como de
valiosaimportancianaidentificacdo precocedeisquemiade
repouso.

Em pacientescom dor torécica, suasensibilidade para
detectar pacientescom|AM foi significativamentemaior do
gue ado ECG de admissdo (68% vs 55%, p<0,0001), com
umael evadissimaespecificidade (95%), 0 mesmo seobser-
vando parao diagndstico de sindrome coronariana aguda
(sensibilidade = 34%, especificidade=99,5%) .

A acuréciadiagndsticado monitor de ST tambémtem
semostrado muito boaparadetectar reoclusdo coronariana
pos-terapiadereperfusio, com sensibilidade de 90% eespe-
cificidade de 92% %. Além disso, ademonstracéo de estabi-
lidade do segmento ST mostrou 100% desensibilidadeees-
pecificidade paradeteccdo de obstrugdo coronariana sub-
total emrelacdo aobstrucdo total 6.

Omonitor de ST também tem-semostrado como méto-
do degrande utilidade paraestratificacdo derisco em paci-
entes com anginainstédvel ou mesmo com dor torécicade
baixo risco edeetiologiaaser esclarecida, constituindo-se
num preditor independente e altamente significativo de
morte, infarto agudo do miocérdio ndo-fatal ouisgquemiare-
corrente 575,

Assim érecomendado:

1) Todo pacientecomdor toréaci cavistonasaladeemer-
génciadeve ser submetidoimediatamenteaum ECG, oqual
deverdser prontamenteinterpretado (Gr au deRecomenda-
¢dol,Nivel deEvidénciaB eD);

2) Um novo ECG deve ser obtido no méximo 3h ap6so
1°em pacientescom suspeitaclinicadesindromecoronaria:
na agudaou qual quer outra doenca cardiovascular aguda,
mesmo queo ECGinicia tenhasido normal, ouaqual quer
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momento em caso de recorrénciadador toracicaou surgi-
mento deinstabilidadeclinica(Grau deRecomendacdol ,
Nivel deEvidénciaB eD);

3 Devido asuabaixasensibilidade parao diagnéstico
desindromecoronarianaaguda, 0 ECG nuncadeveser oUni-
coexamecomplementar utilizado paraconfirmar ou afastar o
diagnéstico da doenca, necessitando de outros testes si-
multéneos, como marcadores de necrose miocéardica,
monitor do segmento ST, ecocardiograma e testes de es-
tresse(Grau deRecomendacdol, Nive deEvidénciaB eD);

4) Sedisponivel, o monitor detendénciado segmento
ST deveser utilizado, simultaneamente, a0 ECG em pacien-
tescomdor toraci cae suspeitaclinicade sindrome corona-
rianaaguda sem supradesnivel do segmento ST parafins
diagnésticoeprognéstico (Grau deRecomendacdol , Nivel
deEvidénciaB);

5) Parapacientescom | AM com supradesnivel do seg-
mento ST quetenham recebido terapiadereperfusdo coro-
narianao monitor do segmento ST poderaser utilizado para
detectar precocemente aocorrénciade recanalizacdo ou o
fendmeno dereoclusdo coronariana(Grau deRecomenda-
¢8ollb,Nivel deEvidénciaB).

3.3 Papel diagn@stico e progndstico dos mar ca-
dor es de necr ose miocar dica

Os marcadores de necrose miocérdicatém um papel
importante ndo s no diagndstico como também no prog-
nostico dasindrome coronarianaaguda.

3.3.1Mioglobina - Estaéumaproteinaencontradatan-
to no muscul o cardiaco como no esquel ético, que seeleva
precocementeapdsnecrose miocérdica, podendo ser detec-
tadano sanguedevériospacientes, janaprimeirahorapés-
oclusdo coronariana

A mioglobinatem umasensibilidadediagnésticapara
olAM significativamentemaior, queadacreati nof osfoqui-
nase-M B (CK-MB) nos pacientes que procuram asalade
emergénciacom menosde4h deinicio dossintomas®. Es-
tudostém demonstrado umasensi bilidade paraamiogl obi-
nade60-80% i mediatamente apdsachegadado pacienteao
hospital 552, Suarel ativamente bai xaespecificidade (80%),
resultante daaltataxaderesultadosfal so-positivos, encon-
trados em pacientes com trauma muscul ar, convul sdes,
cardioversBo e é&ricaouinsuficiénciarenal crénica, limitam
0 seu usoi soladamente®-¢2, Entretanto, um resultado posi-
tivo obtido 3-4h apds a chegada ao hospital sugere forte-
mente o diagndstico de IAM (valor preditivo positivo >
95%) . Damesmaforma, umresultado negativo obtido 3-4h
apos a chegadatornaimprovavel o diagnostico deinfarto
(vaor preditivo negativo> 90%), principal menteem pacien-
te com baixa probabilidade pré-teste de doenga (valor
preditivo negativo > 95%) %.

3.3.2Creatinofosfoquinase-M B (CK-M B) - A cregtino-
fosfoquinaseéumaenzimaquecataisaaformacdodemol éculas
dedtaenergiae, por isso, encontradaem tecidosque asconso-
mem (muUscul oscardiaco eesquel ético etecido nervoso).
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A sensibilidade deumadnicaCK-MB obtidaimedia-
tamente nachegadaao hospital em pacientescomdor toré-
cicaparao diagnéstico de | AM € baixa (30-50%) 16176364,
Jaasuautilizacdo dentro das primeiras 3h de admi ssdo au-
mentaestasensi bilidade paracercade 80 a85%, alcancan-
do 100% quando utilizada de forma seriada, a cada 3-4h,
desde a admissdo até a9 hora (ou 12h apds o inicio da
oclusdo coronariana) 1753,

Damesmaforma, ovalor preditivonegativodaCK-MB
obtidaaté a 32 hora pds-admissdo aindaé sub-6timo (95%),
apesar desubgruposde paci entescom baixaprobabilidadede
IAM jateremesteval or preditivo >97% nestemomento 16175,
Pacientescom médiaea taprobabilidade sd al cancam 100%
devalor preditivo negativoao redor da9 a122hora' %, Es-
tes dados apontam para a necessidade de uma avaliagdo
por pel o menos 9h paraconfirmar ou afastar o diagnostico
delAM nestes pacientes. A especificidade daCK-MB de
95% decorre de al guns resultados fal so-positivos encon-
trados principalmentequando ametodol ogiaéadaativida-
dedaCK-MB endodamassa®*’.

3.3.3Troponina- Astroponinascardiacassdo protei-
nasdo complexo miofibrilar encontradas somenteno mus-
culocardiaco. Devido asuadtasensibilidade, discretasele-
vacOes sdo compativeis com pequenos (micro) infartos,
mesmo em ausénciadeel evacdo daCK-MB. Por estemoti-
votem-serecomendado que astroponinas sejam atual men-
teconsideradas como o marcador padréo-ouro parao diag-
nosticodel AM %, Entretanto, é precisofrisar queatroponi-
namiocérdicapode ser também liberadaem situagBesclini-
cas ndo-isquémicas, que causam necrose do musculo car-
diaco, comomiocardites, cardioversio el étricaetraumacar-
diaco. Alémdisso, astroponinaspodem seel evar em doen-
¢asndo-cardiacas, taiscomo asmiosites, aemboliapulmo-
nar eainsuficiénciarenal ®°.

A técnicamai sapropriadaparaadosagem quantitati-
vadas troponinas cardiacas é 0 imunoensai 0 enzimatico
(método ELISA) ™ mastécnicasqualitativasrépidasusa
dasabeiradoleitotambémtém sido utilizadascom boaacu-
réciadiagnostica™.

A sensibilidadeglobal dastroponinasparao diagndsti-
co delAM depende do tipo de paciente estudado e da sua
probabilidade pré-teste de doenga, daduragéo do episddio
doloroso edo ponto decortedeanormalidadedo nivel sérico
estipulado, variando de 85 a99% %7374, Como astroponinas
s80 osmarcadoresdenecrosemiocardicamaislentosparase
elevarem ap6s a oclusdo coronariana, suasensibilidade na
admissdo é muito baixa (20-40%), aumentando lentae pro-
gressivamentenasproximas 12h %7, Suaespecificidadeglo-
bal variade85a95%, eo seuvalor preditivopositivode75a
95% ®3737, Os resultados fal so-positivos encontrados nes-
sesestudosdecorrem dando classificagdo deanginainstavel
deatorisco, comol AM, deniveisdecorteinapropriadamente
baixos e de outras doengas que af etam sualiberac&o e/ou
metabolismo ™. Devido abaixasensibilidadedastroponinas
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nas primeiras horasdo infarto, o seu valor preditivo negati-
vo nachegada ao hospital também é baixo (50-80%) %,
nao permitindo que se afaste o diagndstico naadmisséo.

Além da suaimportancia diagnostica, astroponinas
temsidoidentificadascomo umfortemarcador de prognés-
ticoimediato etardio em pacientescom sindromecoronaria-
na aguda sem supradesnivel do segmento ST 7%, Esta
estratificagdo deriscotemimportanciatambém paradefinir
estratégias terapéuticas médicas e/ou intervencionistas
mais agressivas a serem utilizadas nestes pacientes 88, A
baixasensibilidade diagndsticadatroponinaobtidanaspri-
mel rashorastambém néo permiteaavaliacao dorisco destes
pacientes na admissdo hospitalar, além do que resultados
negativosnao excluemaocorrénciadeeventosimediatos™.

Assim sendo, estadiretriz recomenda:

1) Marcadoresbioquimicosdenecrosemiocérdicade-
vem ser mensurados em todos 0s pacientes com suspeita
clinicade sindrome coronariana aguda, obtidos naadmis-
sdo asaladeemergénciaouaUnidadedeDor Torécicaere-
petidos, pelo menos, umavez nasproximas6adh (Grau de
RecomendacdoClassel eNivel deEvidénciaB eD). Pacien-
tescom dor toréci caebaixaprobabilidade de doencapodem
ter o seu periodo de investigacdo dos marcadores séricos
reduzidoa3h (Grau deRecomendagdol | a, Nivel deEvidén-
ciaB);

2) CK-MB massae/ou troponinas sdo os marcadores
bi oquimicos de escolha para o diagnéstico definitivo de
necrosemiocardicanessespacientes(Grau deRecomenda-
¢dol,Nivel deEvidénciaBeD);

3) Emboraadevacdo de apenas um dos marcadoresde
necrosecitado sgjasuficienteparaodiagnésticodel AM, pelo
menos dois marcadores devem ser utilizados no processo
investigativo: ummarcador precoce(commelhor sengibilidade
nasprimeiraséhapdsoiniciodador torécica, comoéocasoda
mioglobinaou daCK-MB) eum marcador definitivotardio
(com dtasensibilidade e especificidade global, aser medido
apds6h—como éo caso daCK-MB oudastroponinas) (Grau
deRecomendacdol,Nive deEvidénciaBeD);

4) |dealmente, a CK-MB deve ser determinadapelo
método que mede suamassa(endo aatividade) enquantoa
troponinadeve ser pel o método quantitativoimunoenzimé
tico(endoqualitativo) (Grau deRecomendacdol | a, Nivel de
EvidénciaBeD);

5) Asamostrasde sanguedevem ser referenciadasem
relacdo ao momento da chegada do paciente ao hospital e,
ideal mente, a0 momento doinicio dador torécica(Grau de
Recomendacdol, Nive deEvidénciaD);

6) O resultado de cada dosagem dos marcadores de
necrosemiocérdicadeveestar disponivel eser comunicado
ao médico do paciente poucashorasapésacolheitado san-
gue paraque sejam tomadas as medidas clinicas cabiveis
(GraudeRecomendacdol, Nivel deEvidénciaB eD);

7) Em pacientescom dor toréci cae supradesnivelamen-
to do segmento ST naadmissdo a coletade marcadores de
necrose miocardica é desnecessé&riaparafins detomadade
decisdoterapéutica(p. ex., quandosevai utilizar fibrinolitico
oundo) (GraudeRecomendacdol, Nivel deEvidénciaB).
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3.4 O papel de outros métodos diagnosticos e
prognésticos

Osmétodos diagnosti cos acessorios, disponiveisnas
salasde emergénciaparaaavaliacdo de pacientes com dor
torécica, sdo otesteergométrico, acintilografiamiocardica
e 0 ecocardiograma. Estestestes séo usados com finalida-
dediagndstica- paraidentificar os pacientesque aindando
tém seu diagndstico estabel ecido naadmissio ou quetive-
raminvestigacdo negativaparanecrose eisguemiamiocar-
dicaderepouso, masque podemter isgquemiasob estresse-
etambém progndstica.

Os protocol os ou a goritmos que recomendam o uso
de métodos de estresse precocemente, antes da alta hospi-
talar, ofazem paraum subgrupo de pacientescom dor toré
cicaconsideradosdebaixoamoderadorisco. A selecdodes-
tes pacientes basei a-se nainexisténciade dor recorrente,
naausénciade alteracdes eletrocardiogréficase de eleva
¢do demarcadoresde necrose miocérdi caaadmissdo edu-
rante o periodo de observacéo.

3.4.1 Testeergométrico- Nomodel o dasUnidadesde
Dor Torécicaotesteergométrico tem sido o maisrecomen-
dado e utilizado devido a seu baixo custo e suaampladis-
ponibilidade nos hospitais, quando comparado aos outros
métodos . Alémdisso, asegurancado exameémuito boa
guando realizado em uma popul agéo de pacientes clinica
mente estével s e de baixo amoderado risco, apresentando
baixiss mataxadecomplicagdes®®. Umgrupoteminclusive
preconi zado 0 seu uso janaprimeirahoraapdsachegadaao
hospital em pacientes com baixa probabilidade de doenca
coronariana, até mesmo semaavaliacdo préviade marcado-
resbioquimicosdenecrosemiocardica®. Paraestespacien-
tes asensibilidade do teste para diagnéstico de doenca é
pequena (baixa probabilidade pré-teste) mas o valor
preditivo negativo éelevadissimo (> 98%) &

Alémdasuaimportancianaexclusdo dedoencacorona
riana, o principal papel do teste ergométrico € estabel ecer o
prognastico dos pacientes onde diagnésticosde |AM ean-
ginainstével deatoriscojaforam afastadosduranteainves-
tigagdo naUnidade de Dor Torécica. A sensibilidadeea
especificidade do teste positivo ou inconclusivo paraeven-
tos cardiacos esta em torno de 75%, sendo que estesre-
sultados identificam um subgrupo de pacientes com maior
riscodel AM, necessidadederevascul arizagdo miocérdicae
de readmiss&o hospitalar >, O valor preditivo negativo
doteste paraeventostambém éelevadissimo (> 98%) 5086888,

Embora o uso do teste ergométrico possa abreviar o
tempo de hospitalizac&o de pacientes com dor torécicaao
identificar aguel es de baixo risco (ausénciadeisquemia
miocardica) arelativamente altataxade resultados fal so-
positivos nesta popul agéo pode levar arealizagédo de ou-
tros exames para confirmar apositividade, encarecendo o
processo diagnastico .

3.4.2Cintilografiamiocar dicaderepouso- A cintilo-
grafiade perfusdo miocardicaderepouso, realizadaimedia-
tamente apdsachegadaasalade emergéncia, tambémtem
se mostrado uma ferramentaimportante naavaliacéo dos
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pacientes com dor torécicae ECG ndo-diagndstico, com
sensibilidadevariando entre 90 e 100% e especificidadeen-
tre65e80% paral AM #9192, Umacintil ografiaderepouso
negativaprati camente exclui este diagndstico nestes paci-
entes com baixa probabilidade de doenga (val or preditivo
negativo > 98%) 459192,

Alémdaexcelenteacuréciadiagndsticaacintilografia
forneceimportantesinformagdes progndsticas. Aqueles
pacientes com perfusdo miocardicanormal apresentam
bai xissima probabilidade de desenvolvimento de eventos
cardiacos sérios nos proximos meses 9,

A largautilizacdo dacintilografiamiocérdicaimediata
derepouso élimitadapel aindisponibilidade do método nas
salasdeemergéncia, pelademoranasuarealizacdo apésum
episodio de dor torécica e pel 0s seus custos. Entretanto,
algunsgrupostém preconizado arealizacdo do exame para
paci entescom médiaou baixaprobabilidadedel AM, jaque
um examenegativo praticamente af astaestedi agndsti co 5%,
permitindo aliberago imediatadestes pacientescom con-
sequiente reducédo dos custos hospital ares %%,

3.4.3Ecocar diograma- O papel doecocardiogramade
repouso haavaliagéo de pacientes na salade emergéncia
com dor torécica se alicer¢a em poucos estudos publica-
dos. Paraodiagnosticodel AM asensibilidadevariade70a
95%, masagrandetaxaderesultadosfal so-positivostorna
ovalor preditivo positivo baixo. Jao valor preditivo negati-
vovariade85a95% %%,

Quando se busca também o diagndstico de angina
instavel (além deinfarto) em pacientes com dor torécicae
ECGinconclusivo, asensibilidadedo ecocardiogramapas-
saavariar de40a90%, sendoqueovalor preditivo negativo
ficaentre 50 e 99% 7%, Nesses pacientes, um ecocardio-
gramanormal ndo pareceagregar informacbesdiagnosticas
significativas, além daquelasjafornecidas pelahistériae
ECG*®.

Estudos sobre a utilizagdo do ecocardiogramade es-
tressecom dobutaminanaavaiagéo deumapopul agéo hete-
rogénea com dor torécica ainda sdo pequenos e escassos.
Suasensibilidade parao diagnéstico dedoencacoronariana
ou isquemiamiocérdica detectada por outros métodos é de
90%, com especificidade variando de 80 a 90% e val or
preditivo negativo de 98% %1%, Parafins progndsticos, a
sensibilidade do teste paraaocorréncia de eventos car-
diacostardios em pacientes com dor torécicavariade40 a
90%, masova or preditivo negativo éexcel ente (> 97%) 104102,
conferindo segurancaao médico emergencistaem dispen-
sar arealizagcdo de outrostestes e liberar imediatamente o
paciente paracasa.

Destemodo, recomenda-se:

1) Nospacientescom dor torécicainicial mente suspei-
tade etiologiaisquémica, queforam avaliados nasalade
emergénciaenosquaisjase excluem as possibilidades de
necroseedeisguemiamiocérdicaderepouso, umtestediag-
nastico pré-altadeveraser realizado paraafastar ou confir-
mar aexisténciadeisquemiamiocérdicaesforco-induzida
(GraudeRecomendacdol, Nivel deEvidénciaBeD);

2) Por ser umexamedeampladisponibilidade, f&cil exe-
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cucdo seguro edebaixo custo, otesteergométrico €o méto-
do de estresse de escolha para fins diagnéstico e/ou prog-
nastico em pacientes com dor torécicae com baixa/média
probabilidade dedoencacoronaria(Grau deRecomenda-
¢dol,Nivel deEvidénciaBeD);

3) O ecocardiogramade estresse ou acintilografiade
estresse podera ser realizado em pacientes nos quais o teste
ergométricofoi inconclusivo ou quandondo sepbderealiza-
lo(incapacidademotora, disturbiosdacondugdo no ECG, etc)
(GraudeRecomendacdol, Nivel deEvidénciaB eD);

4) A cintilografiamiocardicaimediataderepouso pode-
raser realizadaem pacientescom dor toracicacombaixapro-
babilidade dedoencacoronarianacom o objetivo deidentifi-
car ou afastar |AM, sendo que aguel es com teste negativo
poderdo ser liberados paracasasem necessi dadededosagem
seriada de marcadores bioguimicos de necrose miocérdica
(GraudeRecomendagdol 1 a, Nivel deEvidénciaB).

3.5 0 papel dosmétodos deimagem nador tora-
cica deorigem nao-coronariana

EstaDiretriz somente contemplardaemboliapulmonar
eadisseccdo agudadaaortano diagnostico dador torécica
de origem néo-coronarianadevido assuasel evadasmorta-
lidades, apesar dabaixissimaincidénciaem pacientescom
dor torécicanasaladeemergéncia.

3.5.1Emboliapulmonar - Emvirtudedasmulltiplasfor-
masdeapresentacdo clinicadaemboliapulmonar, davaria-
bilidade da acuracia diagndstica dos vérios métodos de
imagem (deacordo com aformade apresentacdo) edacom-
plexidade derealizagdo daarteriografiapul monar (método
padrdo-ouro), estadiretriz ndo classificaraosgrausdereco-
mendagdo e seusrespectivosniveisdeevidénciaparaarea
lizag&o destes métodos.

AsalteracBes radiol 6gicas mais freqlientemente en-
contradasnaemboliapulmonar sdo asareasdeatelectasia,
aelevacdo dahemicUpuladiafragmética, oderramepleura ea
dilatacio dotronco edosramosdaartériapulmonar. Areasde
hipofluxo pulmonar segmentar (sinal deWestmark) einfil-
trado pulmonar deformatriangular com abasevoltadapara
apleura(sina de Hampton) sdo os achados mais especifi-
cosdaemboliapulmonar mas, infelizmente, sdo pouco sen-
siveis 103104,

A ecocardiografia pode contribuir com importantes
informagBes nasuspeitadeemboliapulmonar 1%, O ecocar-
diogramatranstoréacico informao tamanho das cavidades
cardiacas, afuncéo ventricular direitae esquerda, eapre-
sengade hipertensdo pulmonar. O ecocardiogramatranse-
sofégico, ao permitir visuaizar otrombo naartériapulmonar,
€ capaz de estabel ecer o diagndstico. Suasensibilidadenes-
tasituacéo € de 80% parapacientescomtrombolocalizado
em tronco daartéria pulmonar e/ou seu ramo direito, com
especificidadede 100% %, E considerado o método deesco-
Ihaparaaavaliagcdoinicia dos pacientes hemodinamica
menteinstaveis.

A cintilografiapulmonar deventilagdo eperfusdo éo
método ndo-invasivo, classicamente utilizado paraa
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estratificagdo daprobabilidade de emboliapulmonar a0 ana-
lisar o nimero de segmentos pulmonaresacometidos, permi-
tindo classificar aprobabilidade de doencaem ausente (nor-
mal), baixa, médiaou ata'®. Pacientescom altaprobabilida-
deacintilografiae altasuspeita clinicadevem ser tratados
comotendoemboliapul monar, poi sessaassoci agdo gpresenta
uma sensibilidade de 96% 1%. A cintilografianormal pra-
ticamente afasta o diagnéstico de embolia pulmonar em face
deseu vaor preditivo negativo ser muito ato (pouquissimos
casosfaso-negativos). O grupo de pacientescom baixaein-
termedi&ria probabilidade necessita darealizag8o de outro
método deimagem paradefinicdo do diagndstico 1.,

A angiotomografia computadorizada do torax tem
mostrado boa acuréacia diagndstica paraaemboliapulmo-
nar, com sensibilidade de 90% e especificidade de 80% .
Entretanto, 0 método ndo apresentaboaacuraciadiagnos-
tica, quando aemboliaacomete somente vasos pulmonares
demenor didmetro (subsegmentares) 1071,

Apesar dosrecentesavangosno diagnéstico daembo-
liapulmonar, aarteriografiapul monar permanece como mé-
todo padréo-ouro; entretanto, suaindicacéo deve ser reser-
vada para pacientes cujos testes diagndsti cos ndo-invasi-
vosforaminconclusivosi®. O examepermiteumaadegua-
davisualizagdo dasartériaspulmonarese seusramos, apre-
sentando baixataxademorbimortalidade, eécusto-ficiente
gquando outras estratégias diagnosticas ndo conseguem
definir asuspeitaclinica.

Destaforma, recomendacfesparaarealizagdo deméto-
dos de imagem para o diagndstico da embolia pulmonar
sdo:

1) A radiografiadetorax deve ser solicitadaatodosos
pacientescom suspeitaclinicade emboliapulmonar.

2) O ecocardiogramatranstorécico deve ser solicitado
atodos os pacientes com suspeitaclinicacom os objetivos
deavaliacdo dafuncéo do ventriculo direito e paraapossi-
vel visualizagdo do trombo.

3) Os pacientesclinicamente estévei s podem ser sub-
metidos a cintilografia pulmonar de ventilacdo/perfusio,
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética
paradefini¢do diagndstica, nadependénciadasuadisponi-
bilidade nainstituic&o.

4) Nos pacientes clinicamente instéveis, particular-
mentenaquel esem suporteventilatorio mecéni co, o ecocar-
diogramatransesof&gico deve ser realizado emfacede sua
ataacuraciadiagndstica, principal mente naguel escujapos-
sibilidade detrombo central éelevada

5) A tomografia computadorizada e aressonancia
magnética sdo utilizados preferencial mente em pacientes
estaveis, havendo limitagdo diagndsticaparatrombosloca-
lizados nos ramos subsegmentares.

6) A indicag8o dearteriografiapulmonar ficareservada
para pacientes com alta suspeita clinica onde os métodos
diagndsticos ndo-invasivos foram inconclusivos.

Estas estratégias, excetuando-se aradiografiade to-
rax, visam exclusivamente aconfirmacdo daexisténciade
trombo nacirculagdo pulmonar, ndo secontemplando nesta
diretriz os métodosindiretos, como o Doppler venoso de
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membros inferiores, a dosagem do D-dimero e a
gasometriaarterial. Uma abordagem diagnésticamais
abrangente deemboliapulmonar poderdser encontradana
diretrizdaSBC sobreestetema.

3.5.2 Dissecgdo agudadaaorta- Quando hasuspeita
clinicadedissec¢do agudadaaortaaconfirmacao diagnés-
ticadeve ser rdpida e precisaji que adoencatem elevada
mortalidadeimediataeotratamentodefinitivo é, geralmente,
cirargico 10, A decisdo deutilizagdo deum determinado
método de imagem nadisseccéo aguda da aortadeve ser
baseadan&o sb nasuaacuraciadiagndsticamastambém na
suadisponibilidadeimediatae naexperiénciadosemergen-
cistaseecocardiografistas/radiol ogi stas com este(s) méto-
do(s).

O alargamento do mediastino superior é o achado
mai sfregqlientemente encontrado naradiografiadetorax (60
a90% doscasos). No entanto éimportantefrisar queanor-
malidade desteexamendo exclui o diagnéstico dedisseccdo
adrtica(valor preditivo negativo de 88%) 11113,

A aortografiajafoi consideradacomo método padréo-
ouro para confirmagdo do diagndstico da dissec¢do aguda
daaorta™*15. Com o aparecimento dosmétodosdeimagem
ndo-invasivos, comoaecocardiografiatranstoracicaetranse-
sofégica, aangiotomografiaeaangiorressonanciadetorax, a
estratégia diagndstica desta doenga vem mudando 1617,
Comelesprocuramosconfirmar o diagnostico, classificar o
tipo dadissecc¢do, diferenciar averdadeiraeafa saluz adr-
tica, localizar ossitiosdeentradaereentrada, distinguir dis-
sec¢do comuni cante e ndo-comunicante, avaliar o envol-
vimento dos ramos aorticos, detectar e graduar aregur-
gitac8o valvar adrtica, e avaliar aexisténciade extravasa
mento sanglineo parapericardio, pleura, mediastino ees-
truturas peri-adrticas 118119,

A utilizagdo do ecocardiogramatranstoracico parao
diagndstico dadisseccdo agudadaaortaestalimitadapela
sua baixa sensibilidade (60%) e especificidade (70%) 2.
Devido aaltataxaderesultadosfal so-positivosefa so-ne-
gativos, estemétodo ndo éutilizado paraestabel ecer odiag-
nosticofinal, apesar deinformar acuradamente apresenca
deinsuficiénciaadrticaeafuncdo sistdlicado ventriculoes-
guerdo. O ecocardiogramatransesof gico mostrasensibili-
dade de 99%, especificidade de 90%, val or preditivo positi-
vo de 90% enegativo de 99%, entretanto seu uso élimitado
peladificuldadede visualizagdo de pequenossegmentosde
disseccdo na parte distal daaortaascendente e napor¢do
anterior do arco adrtico %119,

A angiotomografiacomputadorizadahelicoidal possui
sensi bilidade > 90% e especificidade> 85% 1"11°, Determi-
naaextensdo, localizacdo e envolvimento dosramosarteri-
aisnadisseccdo adrtica. Tem comolimitagdesaimpossibili-
dade de detectar o envolvimento das artérias coronarias
peladisseccdo, além dendo poder ser utilizadaem pacientes
comintolerénciaao contrasteiodado’.

A angiorressonanciatem alta acurécia diagnéstica
paradeteccdo detodasasformasde disseccdo adrtica, com
sensibilidade e especificidadeem torno de 100% 117119, Seu
uso élimitado pel apresencadeinstabilidade hemodinamica
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e agitacdo psicomotoradevido ao tempo prolongado para
aquisicdo deimagens.

A aortografia, apesar deter sido consideradaclassica
mente como o método padréo-ouro paradiagnosti car dissec-
¢ao adrtica, com especificidade> 95%, tem sido menosttili-
zadanos Ultimos anos em virtude dos novos métodos n&o-
invasi vosapresentarem mai or sensibilidade parao diagnés-
ticodefinitivo. Atualmente, comatendénciadeutilizacdo das
endopréteses vascul ares na fase aguda da disseccéo, sua
importanciadiagnosticaestasendo reavaiadal™®.,

Assim, recomenda-se parapacientescom suspeitacli-
nica de disseccdo agudada aortae que estejam estéveiso
uso daangiotomografiacomputadorizadahelicoidal ouda
angiorressonancia magnética como o exame padréo-ouro
(GraudeRecomendacaol, Nivel deEvidénciaC eD). Para
pacientes instavei s recomenda-se 0 uso do ecocardiogra-
matransesofagico (Grau deRecomendacdol, Nivel deEvi-
dénciaCeD).

3.6 Arvoresneurais e fluxogramas diagndsticos

Algoritmosdiagnésticoscomputadori zados, model os
mateméticos probabilisticos usando regresséo logistica,
arvoresdedecisdo clinicaeredesneurai sséo metodol ogias
atual mentedisponivei saosmédicosequetém aumentado a
sensi bilidade eaespecificidadediagndsticanaavaiacdo de
pacientesque seapresentam nasaladeemergénciacom dor
toracica. Alguns dessesinstrumentos tém sido validados
prospectivamente, mostrando umareduc&o nasinternactes
nas unidades coronarianasde até 30% 212, Por outrolado,
trabal hosindicam que programas computadorizados vali-
dadosretrospectivamente se comparam, quando aplicados
prospectivamente, aaltasensibilidade e especificidadedos
meédicos,

Além disso, sistematizacbes das condutas médicas
(protocolosassistenciais), sejam elasdiagnosticasoutera-
péuticas, quando aplicadas de maneiraldgicae coerente,
em casos previamentedefini dos, resultam num poderoso e
eficienteinstrumento deotimizacdo daqualidadeedarel a-
¢ao custo-beneficio 1,

Estadiretriz apresentaos principaismodel osdiagnos-
ticos preconi zados para pacientes com dor torécicanasala
deemergénciaeque podem ser utilizadosde acordo coma
suaadequacdo as caracteristicas assistenciaisde cadains-
tituicao.

OmodeloHeart ERdo Centro MédicodaUniversida-
dede Cincinnati éutilizado parapacientescomdor torécica
consideradosdebaixaamédiaprobabilidadedesindromeco-
ronarianaaguda (dor suspeitae ECG ndo-diagndstico) 8%. A
avaliacdo diagndsticaconsistenarealizagdo decintilografia
miocardicaimediataderepouso com SESTAMIBI nagqueles
pacientes em que ador ainda esteja presente e haja condi-
¢do deseadministrar ofarmaco radiontcleoimediatamente
nasaladeemergéncia. Se o mapeamento no laboratério de
medicinanuclear for negativo paraisquemiamiocérdica, o
pacienteéliberado paracasasem mesmorealizar dosagens
seriadasdosmarcadoresdenecrosemiocardica Seoresul-
tadofor positivo, o paciente € hospitalizado etratado apro-
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priadamente. Se o examecintilogréfico ndo puder ser reali-
zado, o pacienteéinvestigado naUnidadedeDor Torécica
atravésdadeterminacdo de niveis plasméticosde CK-MB
edetroponinal obtidosnachegada, na3*e6*horas seguin-
tes, enquanto o paciente é mantido sob monitorizagéo el e-
trocardiografica continua datendéncia do segmento ST.
Teste ergométrico ou cintilografiamiocardicade esforco
com SESTAMIBI sdoredizadosnaquelessemevidénciade
necroseouisquemiamiocardicapersistente(fig. 2).

Omoddos stematizado deatendimentodepacientescom
dor torécicadaClinicaMayo ' classificainicia menteospaci-
entesem subgrupos de probabilidade baixa, moderadaedta
paradoencacoronarianaaguda, deacordo comasdiretrizesda
Agency of Health CarePolicy Research (AHC PR) 25, Ospaci-
entesderisco moderado so avaliadosatravésdedosagensde
CK-MB nachegada, 2 e4h depois, enquanto so submetidosa
monitorizagdo continuado segmento ST eficamem observa:
¢ durante6h naUnidadedeDor Torécica Seaavaiagdore-
sultar negativa, érealizado testeergomeétrico, cintilografiade
estresse ou ecocardiogramade estresse. Paci entescom resul-
tado positivo ou inconclusivo sdo internados, enquanto os
quetémavaiacdonegativasioliberadosparaares dénciacom
acompanhamentoem72h(fig. 3).

O modelo diagnéstico da Faculdade de Medicinada
Virginiaestretificainicid menteospacientescomdor torécica
nasaladeemergénciaemcinco niveisdistintosderisco 51,
Ospacientesdo nivel 1 apresentam el evadissimaprobabili-
dadedel AM pelocritériodo ECG, ao passo queosdonivel
5tém desconforto no peito deorigem nitidamente ndo-car-
diaca. Ospacientesdosniveis2, 3e4 correspondemaosde
probabilidade pré-teste de doencaalto, médio ebaixo, res-
pectivamente. Pacientes com altaprobabilidade deangina
instével ou baixaprobabilidadedel AM (nivel 3) passam por
dosagensseriadasdebiomarcadoresdenecrosemiocérdica
ou sdo submetidosaumacintilografiamiocérdicaimediata

‘ Sintomas suspeitos de sindrome coronariana aguda ‘

} !

‘ Alterages de IAM ou Al no ECG ‘

‘ ECG n#o-diagnostico ‘

v v

‘ Positivo

L < _ . -
‘ Hospitalizar e tratar Considerar cintilografia de

repouso em paciente passivel de
ser injetado durante dor.

Nio Negativo

Alta e seguimento

Positivo Investigar por 6h na UDT:
© MNM seriados (0-3-6h)
* Monitor ST

¢ Negativo

Positivo
} Teste ergométrico ‘

¢ Negativo
‘ Alta ‘

Figura2 - Estratégia do modelo diagnéstico do Heart ER da Universidade de
Cincinnati (adaptado daref. 8).
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‘ Avaliagdo de acordo com a diretriz da AHCPR ‘

Baixo risco

\ \
‘ Meédio risco Alto risco ‘
! !

)

Hospitalizar

Alta

o CK-MB seriada (0-2-4h)
* Monitor ST
® Observagio por 6h

Positivo i Negativo

‘ Teste de estresse

i‘y i Negativo

Alta
Seguimento em 72h

’ Hospitalizar

Figura3 - Estratégiado model o diagnésticodaClinicaMayo (adaptado daref. 124).

derepouso com SESTAMI BI. Pacientescom médiaou baixa
probabilidade de anginainstavel (nivel 4) sdo submetidos
somenteacintilografiai mediatade repouso que, se negati-
va, determinaaaltado pacienteparacasa(fig. 4).

O modelo diagnéstico do Hospital Pré-Cardiaco usa-
doemsuaUnidadedeDor Torécicaestratificaaprobabilida-
depré-testede sindrome coronarianaagudadeacordo com
otipodedor torécicaeo ECG deadmisséo ®. A dor éclassi-
ficadaem 4tipos:. definitivamente e provavel menteangino-
sa, e provavel mente e definitivamente ndo-anginosa *%.
Além disso, parapacientescom bloguei o deramo esquerdo
no ECG, procura-seavaliar seador tem ou ndo caracteristi-
casdelAM. A classificag8o dotipo dedor teveumasensi -
bilidade eum valor preditivo negativo paral AM de94%e

Dor Toracica
Histéria e ECG

‘ Nivel 1 ‘ ‘ Nivel 2 ‘ ‘ Nivel 3 ‘ ‘ Nivel 4 ‘ ‘ Nivel 5 ‘
* Critério ECG « Alta « Alta * Baixaa * Dor nao-
deIAM probabilidad probabilidad moderada cardiaca

pré-teste de pré-teste de AT probabilidade
« Reperfusio IAM-NQ e AT pré-teste de AT « Diagnéstico
* Baixa claro de
«ucC « Infradesnivel probabilidad « Dor tipica doenga néo-
de ST ou pré-teste de <30 min ou cardiaca
inversdo de T IAM-NQ dor atipica
ouDAC prolongada, « Alta
prévia com « Dor tipica ECG ndo-
sintomas > 30 min, diagnostico,
tipicos ECG ndo- sem DAC
diagnostico, prévia
« Heparina, sem DAC
aspirina, prévia « Cintilografia
nitrato de repouso
* Marcadores imediata
-ucC de necrose e
cintilografia « Alta e teste
ergométrico
«UC por 23h ambulatorial

Al =anginainstavel; DAC = doencaarterial coronariana; ECG =detrocardiograma; IAM =

infartoagudodomiocar dio; NQ =sem ondaQ; UC =unidadecor onariana

Figura4 - Estratégiado model o diagndstico da Faculdade de Medicinada Virginia
(adaptado darefs. 45, 126).
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97%, respectivamente, val ores estes significativamente
mel horesque osdo ECG (49% e 86%, respectivamente) 5.
A associagdo dotipo dedor torécicaedo ECG deadmissio
permite a estratificacdo da probabilidade pré-teste de
sindrome coronarianaagudaeaal ocagédo dospacientesem
diferentesrotasdiagnésticas(fig. 5). Enquanto osdarotal
tém el evadissimaprobabilidadedel AM (75%) osdarota5
tém dor ndo-cardiacae sdo liberados. Ospacientesdasrotas
2 e 3tém probabilidade de sindrome coronarianaagudade
60% e 10%, respectivamente ©° e sdo avaliados com dosa-
gensde CK-MB seriadasedetroponinal: narota2, por Sh;
narota3, por 3h. Otesteergométrico €o método deestresse
utilizado paraavaliacdo de pacientes sem evidénciadene-
crosemiocardicaouisguemiaderepouso.

A érvoreneural de Goldman éumalgoritmo diagnosti-
co criado paraidentificar pacientescom | AM utilizando ca
racteristicasdador toracicaedo ECG 2122, queestratificaos
pacientes em probabilidades de doenca (variando de 1% a
77%) e apresentasensibilidade e especificidade de 90% e
50-95%, respectivamente, com umvalor preditivo negativo
> 98%, quando se aplicaum ponto decorte de 7% naproba-
bilidade do pacienteter ou ndo IAM 12127128 Engtretanto, o
model o néo faz recomendagBes quanto asestratégiasdiag-
nosticas a serem utilizadas nos diversos subgrupos proba:
bilisticos de doenca.

Todos estes protocol os ou model os diagndsticos e de
sistemati zag8o estratégi catrazem um grandebeneficio para
apréticamédicaemergencia no manejo de pacientescom
dor torécica, devendo por isso seremimplantadosemtodas
as salas de emergéncia, com ou sem Unidades de Dor
Torécica(Grau deRecomendacéol, Nivel deEvidéncia

Arq Bras Cardiol
volume 79, (suplemento I1), 2002

B). A escolhado modelo aser utilizado dependerd dasca
racteristicasfuncionais de cadainstitui¢éo.

4) Tratamento

4.1 Tratamentoinicial da sindrome coronariana
aguda

A abordagem do paciente com suspeitade sindrome
coronarianaaguda(SCA) nasdladeemergénciainiciasepela
rapidaavaliacio das caracteristicasdador torécicae de ou-
trossintomasconcomitantes, pelo examefisicoepeaimedia-
taredlizag& do ECG (em 5-10mingpdsachegadaaohospitd).

Seopacienteestiver emvigénciadedor eo ECG eviden-
ciar supradesnivel do segmento ST deve-seiniciar imediata-
mente um dos processos de recanaliza¢éo coronariana:
tromboliticoou angioplagtiapriméria. Seo ECG ndo evidenci-
ar supradesnivel do segmento ST masapresentar algumaal-
teracdo compativel comisquemiamiocéardicainiciamosotra
tamentoanti-isquémicousua eestratificamosoriscodecom-
plicagdes, queorientarao tratamento adegquado aseguir.

Seo ECGfor normal ouinespecifico, masador toracica
for sugestivaou suspeitadeisquemiamiocérdica, o trata-
mento anti-i squémico pode ser iniciado ou entdo protelado
(principalmenteseador ndo maisestiver presentenaadmis-
s80), mas 0 uso de aspirinaestaindicado 1213,

Otratamentoinicial tem como objetivo agir sobre os
processos fisiopatol égicos que ocorrem na SCA e suas
conseqiiéncias, ecompreende: 1) contencdo ou controleda
isquemiamiocardica; 2) recanalizag8o coronarianaecontro-
le do processo aterotrombotico.

| Dor Torécica (DT) AIBICID |

ECG:
STLITI

ECG:
NL / NS

|

DIT: D‘T:

c D

! v
\ Rota 3 H Alta \

v

UC/ Cat

Protocolo UDT 9h
.MNM seriado 0-3-9h.

Protocolo UDT 3h
.MNM seriado 0- 3h

definitivamente ndo-anginosa.

4 ECG seriado .ECG seriado
Positivo ECO B _
¢ Positivo Negativo
Negativo Positivo
Positivo Ergo tardia 4—{ Ergo imediata

Negativo

DT-A =dor tor &cicadefinitivamenteanginosa; DT-B =dor tor cicaprovavelmenteanginosa; DT-C =dor tor &cicaprovavelmentendo-anginosa; DT-D =dor tor acica

o Negate

Figura5 - Model o sistematizado de atendimento do paciente com dor torécicado Hospital Pré-Cardiaco, RiodeJaneiro (ref. 15, 123).
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Estadiretriz somente abordard os primeiros passos
terapéuticos aserem tomados nasalade emergéncia. Para
condutas seguintes, realizadas geral mente na unidade
coronariana, o leitor devesedirigir adiretrizdel AM oude
sindrome coronarianaagudadaSBC.

4.1.1 Contencdoou controledaisquemiamiocar dica

4.1.1.1 Oxigenioter apia- Pacientescom SCA emvi-
génciadedor ou sintomasesinaisdeinsuficiénciarespira-
tériadevem receber oxigénio suplementar, principal mente
semedidasobjetivasdasaturacéo de O, (oximetriade pulso
ou gasometriaarterial) forem < 90% %%, (Grau deReco-
mendagdol, Nivel deEvidénciaCeD).

4.1.1.2 Analgesiaesedacdo- Parao controledador (se
amesmajandofoi aliviadacom o uso denitrato sublingual
ou endovenoso) e sedacdo utiliza-se o sulfato de morfina
EV nadosede1 a5mg, podendo-serepetir 5-30minapdsse
néo houver alivio ! (Grau deRecomendacédol, Nivel de
EvidénciaCeD).

4.1.1.3Nitratos- O uso dosnitratos baseia-se ndo so
No seu mecanismo deacdo eexperiénciaclinicamastambém
numa meta-andlise de 22 estudos (incluindo 0 1SIS-4 eo
GI SSI-3) que demonstrou umaredugdo significativade
5,5% namortalidade hospital ar *11%4, Existem poucosepe-
guenos estudos clinicos comprovando seu beneficio no
aiviodossintomas™*¥ (Grau deRecomendacaol , Nive de
EvidénciaAeD).

A dose € de 5mg do dinitrato de isossorbidapor via
SL, podendo ser repetido 5-10min apdssendo houver alivio
dador, até o maximo de 15mg. Paraanitroglicerina, pode-se
utilizar ospray nasal, ou aviaparenteral nadosede 10 aaté
200 microgramas/mineminfusdo continuaEV, gjustando-se
amesmaacada5-10min de acordo com apressdo arterial.
Parao mononitrato deisossorbidaadoseéde2,5mg/kg/dia
eminfusdo continua®.

4.1.1.4Betabloqueador es- Exisemalgunsgrandesen-
saiosclinicos randomizados que demonstraram o beneficio
dautilizag8o imediata dos betabloqueadoresno IAM com
supradesnivel do segmento ST (reducdo demortalidadeime-
diataetardia, dereinfarto edeisguemiarecorrente) ¥4, Sio
utilizadosnaSCA sem supradesnivel do segmento ST basea
dos em pequenos estudos e numa meta-anadlise 14 (Grau
deRecomendaciolla, Nivel deEvidénciaA eD).

Os betabloqueadores ndo podem ser utilizados em
pacientescom sinaise/ou sintomasdeinsuficiénciaventri-
cular esquerda(mesmoincipiente), combloqueio AV, com
broncoespasmo ou historia de asmabrénquica

Metoprolol édadonadosede5mgEV em1a2minere-
petido, senecessario, acada5minatécompletar 15mg (obje-
tivando al cancar umafreqiénciacardiaca60), passando-se
aseguir paraadoseora de25a50mgde12/12h. Oatenolol é
administrado nadosede5mg EV erepetido em 5min (com-
pletando 10mg), seguido da dose oral de 50-100mg/dia.
Quando administrado por viaEV éimprescindivel umacui-
dadosamonitorizacdo dafreqiénciacardiaca, pressdo arte-
rial, auscultapulmonar eECG.

4.1.1.5Antagonistasdoscanaisdecalcio - Osbenzo-
tiazepinicos(diltiazem) parecem ter um efeito benéficono

| Diretriz sobre Dor Torécica

IAM com e sem supradesnivel do segmento ST eseminsufi-
ciénciacardiaca(reducdo demortalidadeereinfarto) 14 e
naanginainstével 14141% o mesmo se observando com as
fenilalquilaminas (verapamil) 145147151152 J3 os dihidropiri-
dinicos (nifedipina, amlodipina) s6 podem ser utilizados
concomitantemente com osbetabl oqueadores, poisisolada-
mente aumentam o consumo de O, miocardico e causam
roubo coronariano 5% (Grau der ecomendacaol | b, Nivel
deEvidénciaA). Podem ser umaalternativaquando houver
contra-indicagdo ao uso de betabloqueador ou nitrato
(Grau deRecomendacéol, Nivel deEvidénciaB eD).

Asdosesaserem utilizadasséo de60mgviaora 3a4
vezesd/diaparaodiltiazeme80mgviaoral 3vezeddiaparao
vergpamil.

4.1.2Recanalizagio cor onériaecontroledoprocesso
ater otrombdético

4.1.2.1 Fibrinoliticos- Pacientescomdor torécicapro-
longada sugestiva de isquemia miocérdica aguda e que
apresentam supradesnivel do segmento ST no ECG (ouum
padréo de bloquei o de ramo esquerdo) séo candidatosate-
rapiade recanalizac8o coronarianavisto que maisde 75%
desses pacientestém | AM 15314 e maisde 85% tém oclusdo
deumaartériacoronéria®™.

Diversos estudos ja demonstraram que quanto mais
precocemente aterapéuticafibrinoliticaéiniciadaemrela-
¢do aoinicio dador (e, conseqlientemente, do fenbmeno
oclusivo coronariano) maioressao osbeneficiosemrelacdo
ataxaderecanalizag8o, depreservacdo do miocérdio aguda-
menteisquémico, de reducéo de mortalidade hospitalar e
tardia, e de complicacfesintra-hospitalares *. Pacientes
tratadosdentro da12horaobtém umareducdo damortalida-
dehospitalar ao redor de50% .

Nasaladeemergénciaos pacientesdevem ser rapi da-
mente avaliadosquanto aoscritériosdeinclusdo eexclusdo
parao uso defibrinaliticos, principalmente osrel acionados
as complicagbes hemorrégi cas atribuidas as drogas 1291%,
Pacientescom maisde 12h deinicio dador ininterruptage-
ralmenteno sebeneficiam do uso defibrinoliticos. Otrata-
mento deve ser iniciado na propria sala de emergéncia
(GraudeRecomendacdol, Nivel deEvidénciaA eD).

A drogadeescolha(pelamaior rapidez deagdo emais
elevadataxaderecanalizacdo) €o rt-PA, usadanadose de
15mg EV embolusseguidadeinfusdoinicial de0,75mg/kg
(maximo de 50mg) durante 30min, e de outrainfuséo de
0,50mg/kg (maximo de 35mg) durante60min. Heparinizacdo
plena concomitante é necessario por 48h. A outradroga
disponivel éaestreptoquinase, administradanadosede1,5
milh&o de unidadeseminfusdo EV durante 30 a60min, ndo
reguerendo uso concomitante de heparina.

4.1.2.2 Angioplastiacor onarianaper cutaneaprima-
ria- Com o aperfei goamento datécnicaedosstentscorona-
rianos, ndo parece haver maiores davidas de que aangio-
plastiacoronarianapercuténeaéo método deeleicio paraa
recanalizagdo coronariana em pacientes com IAM com
supradesnivel do segmento ST, desde que o procedimento
possaser realizado dentro dos primeiros 60 a90min apdsa
chegadado paciente asalade emergénciaepor umaequipe
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experiente 2%, Fator tempo que deve ser cuidadosamen-
te considerado pel o médico emergencista natomada de
decisdo quanto ao uso de uma estratégia alternativade
recanalizacdo coronariana (fibrinoliticos) naeventualida
de daindisponibilidade ou inexisténciado laboratério de
cateterismo cardiaco em seu hospital (Grau deRecomen-
dacdol eNivel deEvidénciaA eD).

Parapacientescom SCA sem supradesnivel deST uma
condutainvasivaimediata (cinecoronariografiaseguidade
recanalizac8o ou desobstrucao) aindapermanece comouma
questdo em aberto devido aos resultados divergentes dos 4
ensai osclinicoseumregistro disponiveis®"1% masparece
haver um certo consenso de que pacientes classificados
como de alto risco de eventos 611%2 devem ser submetidosa
estratégiainvasivaimediataenquanto que os de baixo risco
devem ser submetidosaestratégiaconservadora(tratamento
farmacol 6gico seguido deavaliagdofuncional deexisténcia
deisquemiamiocardicaresidual) **01:16 (Grau de Reco-
mendagdollaeNive deEvidénciaA eD).

4.1.2.3Aspirina- Ndo havendo contra-indicacéo (aler-
gia, intoleranciagéastrica, sangramento ativo, hemofiliaou
Ulcerapépticaativa) aaspirinadeve ser sempreutilizadaem
pacientescom suspeitade SCA imediatamenteapdsachega
danasaladeemergéncia. Tem comprovacdo deseu beneficio
nareducdodamortalidadeimediataetardia, infartoereinfarto
naSCA atravésdevériosestudosclinicosrandomizadose+16
(GraudeRecomendacfol,Nive deEvidénciaA eD).

A doseinicial €de200-300mg por viaoral mastigada,
seguidadeumadose de manutencéo de 100 a200mg/dia.

4.1.2.ATienopiridinicos(clopidogrél, ticlopidina) -
Até recentemente aticlopidinaera o antiplaquetario reco-
mendado em caso de contra-indicagéo parao uso daaspiri-
naou naintervencdo coronariapercutanea %,

Atualmente, o clopidogrel éadrogade primeiraesco-
Ihana substitui ¢&o ou no uso concomitante com aaspirina
em pacientescom SCA sem supradesnivel dosegmento ST
gueirdo ou ndo aintervencao coronarianapercutanea, de-
vendo ser iniciadalogo apo6s a chegada ao hospital ou
quando o diagnostico de SCA for estabel ecido %11 (Grau
deRecomendacéol, Nive deEvidénciaA).

Parao clopidogrel, adoseinicial €de300-600mgV O,
segui dadadose demanutencéo de 75mg/dia. Paraaticlopi-
dina, adoseinicial €de500mg VO, seguidadedosedema-
nutencdo de250mg de 12/12h.

4.1.2.5 Anticoagul antes (heparina ndo-fracionada,
heparinadebaixo peso molecular).

V arios ensai os clinicos e metanalises demonstram o
indiscutivel beneficio do uso das heparinasna SCA 172181,

A heparinando-fraci onadarequer monitorizacgo labo-
ratoria constante dotempo detromboplastinaparcid ativa
do (PTTa), devendo ser utilizados regimes terapéuticos
aj ustados ao peso do paciente. Ja as heparinas de baixo
peso molecular ndo necessitam de controledo PTTa.

A heparinanéo-fracionadaéadministradacomobolus
EV de60-70 U/kg (maximo de5.000 U) seguido deinfusio
de 12-15 U/kg/h (méximo de 1.000 U/h), mantendo-se o
PTTaentre 1,5-2 vezeso controle.

14

Arq Bras Cardiol
volume 79, (suplemento I1), 2002

Asheparinas de bai xo peso molecular ndo equivalem
entresi emrelagdo asdoses. Assim, aenoxaparinaéadmi-
nistradanadosede 1mg/kg SC de12/12hou 1,5mg/kg uma
vez aodia; adateparinanadosede 200 U/kg/diaSC; eana
droparinanadosede85U/kg SCde12/12hou170U/kguma
vezaodia

Tanto a heparina ndo-fracionada como as heparinas
debaixo pesomolecular ttm Grau deRecomendagéol eNi-
vel deEvidénciaA eD parausonaSCA.

4.1.2.6) Blogueador esdosr eceptor esdaglicopr otei-
nallb/llla(abciximab,tir ofiban) - Diversosensaiosclinicos
tém demonstrado efeitos benéficos com o uso dos blo-
gqueadoresdaglicoproteinal Ib-111aem pacientescom SCA
emrelacdoareducdo del AM, reinfarto, isquemiamiocardica
recorrenteenecessidadederevascularizagdo miocérdica, ndo
seobservando, entretanto, reducéo damortalidade®2 1%, Fir-
ma-se aindicagdo do tirofiban quando ndo haumaatitude
invasiva planejada em pacientes com ato ou médio risco,
ou sgja, com persisténciadaisguemia, troponinaelevada
outrasvaridveisderisco(Grau deRecomendacgéol I a, Nivel
deEvidénciaA). Jaoabciximab pareceser melhor indicado
guando houver umaatitude invasivaimediata planejada,
independentemente do risco (Grau de Recomendacéol |,
Nivel deEvidénciaA). Ospacientesqueinicialmenteutiliza:
rem otirofiban e naevolucgéo optar pelacondutainvasiva,
deverdo continuar seu uso durante e apds o cateterismo ou
intervencdo (Grau deRecomendagéol | a, Nive deEvidéncia
A). Os beneficios obtidos com o uso destas drogas devem
ser sempre analisados diante de seu alto custo.

Osinibidoresdaglicoproteinal Ib/I11apodem ser usa-
dos, concomitantemente, com aaspiring, o clopidogrel ea
heparina.

Otirofiban éadministrado nadosede 0,4 microgramas/
kg/minEV por 30min, seguidade0,1 microgramas’kg/min
por 48 a96h. O abciximab € administrado em bolusEV na
dosede0,25mg/kg, seguidade0,125 microgramas/kg/min
(méximo de 10 microgramas/min) por 12a24h.

4.2 Tratamentoinicial da embolia pulmonar

Umavez diagnosticadaaemboliapulmonar ou haven-
do evidéncias consistentes de sua provével existéncia, o
tratamento deve ser iniciado imediatamente devido asua
elevadamortalidadehospitalar - cercade 1/3 paraosndotra-
tados e de 10% paraostratados .

A terapéuticainicial visaaestabilidadeclinicaofere-
cendo, se necessario, suporte hemodinémico eventilatorio.
O tratamento essencial daemboliapulmonar éfeitocomo
uso do anticoagul ante venoso, heparina. Tem como objeti-
vo prevenir aformagéo de novostrombosediminuir aagdo
de substéncias vasoativas, como a serotoninae o trombo-
xane-A2, liberadas pel as plaguetas ativadas encontradas
no trombo original. A dose de ataque da heparina ndo-
fracionadaéde80 U/kgembolusEV seguidapor umainfu-
s80 continuade 18 U/kg/h por 5 a7 dias, incluindo o peri-
odo de uso combinado com o anticoagulanteoral (Grau de
Recomendacéol, Nivel deEvidénciaCeD)
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A utilizac8o dasheparinas de baixo peso molecular na
embolia pulmonar vem se ampliando nos Ultimos anos %,
possuindo umamaior agdo sobre o fator de coagulagédo Xa
do que sobre o fator | laquando comparada com aheparina
ndo-fracionada e possibilitando maior atividade antitrom-
bética com menor risco de sangramentos 194192, A
enoxaparinadeve ser usadapor viasubcuténeanadosede 1
mg/kg a cada 12h ou 1,5 mg/kg, uma vez ao dia; a
nadroparinanadosede85 U/kgacadal2hou 170 U/kg, uma
vez ao dia; e adalteparinanadose de 200 U/kg/dia 19°1%
(Grau deRecomendacéol | a, Nivel deEvidénciaC).

Nos pacientes clinicamenteinstéveis, nosquaisapro-
babilidade de embolia pulmonar macicaé grande, deve-se
utilizar asdrogastromboliticasquepermitamlise maisrapi-
dado trombo, promovendo umamelhoraclinicamaisefeti-
va®, Utiliza-se a estreptoquinase por viaEV nadose de
250.000 U em bolus seguidade umainfusdo de100.000 U/h
durante24 a72h, ouort-PA nadosede 100U EV eminfusdo
durante2h (Grau deRecomendacdol, Nivel deEvidéncia
C). A trombdlise naemboliapulmonar, como em qual quer
outrasituacao clinica, apresentaumasériede contrarindica-
¢Besquedevem ser respeitadas. Alémdospacientesclinica
menteinstaveis, um subgrupo de pacientes com estabilida
de hemodinémicae ventilatoria, porém com disfuncéo do
ventriculodireito ao ecocardiograma, podetambém sebene-
ficiar do uso detromboliticos. (Grau de Recomendacao
I1a,Nivel deEvidénciaC).

4.3 Tratamentoinicial da dissec¢cédo aguda da
aorta

No caso de suspeita clinica de dissec¢éo aguda da
aortaaterapéuticafarmacol 6gicadeve ser ingtituidaomais
rapido possivel com objetivo de estabilizar adisseccéo e
evitar complicages catastréficas, como arupturadaaorta.
Paraisso o tratamento padréo éfeito atravésdo uso deva
sodilatadores, como o nitroprussiato de sédio, em associa-
¢do com betabloqueadores (propranolol, metoprolol, esmo-
lol ou atenolol) (preferencia mentevenoso), visando aredu-
¢do do cronotropismo edoinotropismo, ou utilizar olabeta
lol quepossui ambososefeitos(Grau deRecomendacdol e
Nivel deEvidénciaC eD). Nospacientescom contra-indica
¢80 a0 uso de betabl oqueadores podemos utilizar o enala-
prilatovenoso. O controledador deve ser feito com sulfato
demorfina, quetambém auxilianareducdo dapressdo arte-
rial e estabilizagdo dadisseccdo. Os pacientes deverdo ser
submetidosamonitorizagao oxi-dinémica, do débitourinério
edapressdo arterial, e encaminhados & unidade de terapia
intensivae/ou ao centro cirdrgicotdologoindicado e possi-
vel. Aquelescominstabilidade hemodinémicadever&o ser
colocadosem suporteventilatério e submetidosamonitori-
zac8o invasivada pressdo arterial e das pressdes do cora-
¢ao direito paramelhor controle das pressdes de enchi-
mento e do débito cardiaco, além das varidveis de oxige-
nagdo tissular.

O tratamento cirargico imediato é reservado paraas
dissec¢Bes agudas que envolvam a aorta ascendente ou o
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arco adrtico (tipo A de DeBakey) e paradisseccdesdistais
complicadas(ocluso deumramo adrticoimportante, exten-
s80 dadisseccdo e evidéncias de ruptura adrtica) ou ndo
estabilizadascom o tratamento clinico 10%1101141151%5 (Gr gy
deRecomendacdol eNivel deEvidénciaCeD). Empacientes
com dissec¢do ndo complicadague poupem aaortaascen-
dente(tipo B) ecomdissec¢do crénicadaaortaotratamento
clinicoéopassoinicial 191101141151% (Gr au deRecomenda-
¢dol eNivel deEvidénciaCeD).

5) EducacédoeTreinamentodo M édico, do
Pacienteeda Comunidade

Nas ultimas 4 décadas tém-se observado uma pro-
gressivaesignificativareducéo damortalidade por doenca
coronariaresultante do aprimoramento dasdiversasformas
detratamento dos pacientes cronicos e agudos %. Infeliz-
mente o sucesso destas técnicas dependem do tempo de
apresentacdo do paciente ao médico e ao hospital, apartir
doinicio dos sintomas. Em pacientescom |AM o tempo
meédio entreoinicio dossintomaseachegadaao hospital é
de2a3h %1%, Porisso, muitossetornaminelegiveisparaa
terapéuticatromboliticae outrosmorrem antesde chegar ao
hospital 1.

A rapidez darespostaem procurar assi sténciameédica
aposoiniciodossintomas(retardo pré-hospitalar) constitui
o principal elemento dademoraparaoiniciodotratamento
dolAM 1%,

O retardo intra-hospitalar (o chamado tempo porta-
agulha) éum outro problemaqueatingeamaioriadoshos-
pitais em todo o mundo. Resulta de faltade conhecimento
e/ou conscientizagdo por partedaequipeassistencia quan-
to apotencial gravidade do sintomador torécicaedaim-
portanciado tempo parao beneficio dasmedidasterapéuti-
cas 199_

Tanto oretardo pré-hospitalar como ointra-hospitalar
contribuemimportantemente para que apenascercadame-
tadedospacientescom | AM chegue ao hospital nasprimei-
ras 6h do inicio dos sintomas, somente aproximadamente
20-30% recebadrogasfibrinoliticasemenosde10%ofacam
dentro da 12hora 2020,

Sintomas prodrémicos estéo presentes em cercade
50% dospacientescom | AM nos7 diasanterioresao even-
to 26292, Se estes fossem apropriadamente val orizados, le-
vando o pacienteaprocurar imediatamente assi sténciamé-
dica, oinfarto poderiater sido evitado em muitos pacientes.
Por todos estes motivos um trabal ho deinformacéo e edu-
cacao comunitariaparao pronto e correto reconhecimento
inicial dossintomasdo ataque cardiacotem sido preconiza-
dO 203_

Diretrizessobreinfarto agudo do miocérdio, comoado
American Collegeof Cardiology/American Heart Associa-
tion, jaincluem recomendagbesparao envolvimento dees-
colas, igrej as, empresas, associ agdesesportivasegrupospa-
ramédicos em programas educativos sobre os sintomas do
ataque cardiaco eaimportanciadarapidez no atendimento
meédi co nestas situagdes 2.
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O National Heart Attack Alert Program (NHAAP) é
um programaeducacional financiado pelo National Insti-
tuteof HealthdosEUA que recomendaaeducagéo de paci-
entesconsideradosdealto risco (aguel es sabidamente por-
tadores de doenca ateroscl erética) assim como os que tém
contacto direto com esses pacientes (familiares, amigose
companheirosdetrabal ho) *°,

O EHAC (Early Heart Attack Care) € um programa
educacional criado como umaextensdo das Unidades de
Dor Torécica, organizado sob aformade cursos, paramédi-
cos, enfermeiros, paramédicoseleigos?1*®, ensinando que
muitos pacientes com SCA néo apresentam ador torécica
tipicaou intensa ou prolongada, que caracterizao ataque
cardiaco. Assim, 0o EHA C buscareduzir amortalidade pré-
hospitalar daquel esindividuos que ja estdo sofrendo um
IAM - 50% dototal de 6bitos® - ao reduzir o tempo parao
atendimento hospitalar. Infelizmente, estudoscontrolados
parademonstrar a eficécia daeducacdo comunitariatém
apresentado resultados controversos e impacto clinico
inexpressivo 20629,

Assim sendo, esta diretriz recomenda que médicos
emergenci stas e toda a equi pe de salide responsavel pelo
atendimento de pacientes com dor toracicarecebam o pro-
grama educativo proposto pelo NHAAP e pelo EHAC
(GraudeRecomendacdollaeNivel deEvidénciaD). Esses
programas educacionais podem ser estendidos aos porta-
dores de doenca coronariana ou doenca aterosclerética
ndo-coronarianaou aquel esatendidos nasaladeemergén-
ciapor dor toracica(Grau deRecomendacdol laeNivel de
EvidénciaD). Paraacomunidadeemgeral, autilizagdo des-
sesprogramas aindando tem demonstrag&o inequivocade
beneficio (Grau deRecomendacdol I b eNivel deEvidéncia
BeD).

6) Custo-EfetividadedasUnidadesdeDor
Torécica

Asdoencascardiovascul arestém um papel muitosig-
nificativo no montante gasto com a salde da popul agéo.
NosEUA estima-sequeesteval or sgjadeaproximadamente
US$150bilhdesou cercade14,8% do gasto total com asall-
deem 19952,

NoBrad | osdadosdo SUSindicam 1.100.000internacdes
por doencado aparelhocirculatérioem 1999, sendo 133.000 por
doencaisguémicado coracdo. O custo parao SUSfoi deR$763
milhdeseR$203 milhGes, respectivamente®, o querepresen-
tam aproximadamente4,2% e 1,1% do orcamento daquele
ano do Ministério daSalde.

No atendimento emergencial dador torécicaestima-se
um gasto anual entre 3 e 6 bilhdes de délares nos EUA %,
sendo que pel o menos dois-tercos desses paci entes ndo
tém uma causa cardiaca ou doenca com perigo de vida.
Mesmo assim, amai oria desses pacientes sdo hospitaliza-
dos parainvestigacéo diagnostica.

AsUnidades de Dor Toracicabuscam ser um modelo
estratégico diagndstico capaz de promover altaqualidade
assistencial ao menor custo possivel, ou sgja, ser custo-efeti-
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va. Diversos estudos realizados na Ultima década demons-
traram apossibilidade de alcancar esse objetivo, desde que
sejam utilizadasestratégiasdiagnésticasqueaceleremo pro-
cesso assistencial e quetenham elevadissimaacuracia, re-
duzindo significativamentendo s6 o tempo depermanéncia
hospitalar comotambém ataxadeinternagdo desnecessaria
depacientesem unidadesdealtacomplexidade (ealto cus-
to) 521218 resultando emmel horadaqualidadedaassisténcia
medica prestada e reducéo dos custos médios hospitalares
em determinados subgrupos de pacientescomdor toracicae
constituindo-se num processo custo-efetivo 821217-219,

Assim, as Unidades de Dor Torécicaou model os as-
sistenciai ssemel hantesdevem ser implantadasemtodasas
sal as de emergéncia dos hospitais, particularmente onde
ndo houver cardiol ogistapresente, com pré-requisito de
treinamento detodaaequipeenvolvida(Grau deRecomen-
dacgol,Nivel deEvidénciaA).

7) Normatizacdodal mplantacdode
UnidadesdeDor Toracicanas Salasde
EmergénciadeHospitaisdeQualquer Porte.
Recomendagdesdo GrupodaDiretrizdeDor
Toracicada SociedadeBrasileira
deCardiologia.

A) Dospré-requisitosassistenciais
Pré-ReguisitosBésicos
1) Pessoal
 Pessoal darecepcéo treinado parapriorizar o atendi-
mento do pacientecom dor torécica;
* Equipemédicaedeenfermagemtreinadaemantidacom
educacdo continuadano manejo dospacientescomdor
torécica, e dedicadaespecificamente aesses pacientes.

2) Areafisicaeequipamentos
A existénciade dreafisicaespecificaparao atendimento
de pacientes com dor torécicaficaacritério de cada
instituicdo, pois depende das caracteristicas proprias.
« Existénciaedisponibilidade deum model o diagnos-
tico sistematizado de pacientes com dor toréacica
(protocolo ou fluxograma) (fig. 6).

DOR TORACICA
v v
SQUEMIA
M MNM SERIADOS
ECG SERIADOS

UNIDADE UNIDADE DE
RONARIANA DOR TORACICA MONITOR ECG/ST
ECOCARDIOGRAMA

k 2 # v
NECROSE | [ ISQUEMIA | [ NORwAL |
v
TESTES DE
‘ ESTRESSE
‘ ISQUEMIA & ‘ ‘ |3QUEM|A9‘

v

Figura6 - Fluxogramageral deatendimento do pacientecom dor torécica.
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« Eletrocardiogramacom 12 derivactes

» Leito(s) com monitorizagéo eletrocardiogréafica
continua

« Materia parareanimacdo cardiorrespiratéria

» Marcadoresséricosdenecrosemiocérdica: CK-MB e
troponina

* Resultado da dosagem dos marcadores de necrose
disponivel ematé2h apdsacoleta

« Testeergométricono hospital, passivel deser realiza-
doemnomaximo 12h apésindicacdo

* Agilidadeparauso deterapiasde reperfusio corona-
rianaem pacientescomindicagdo: trombdliseeangio-
plastiatransluminal coronariana.

PréRequisitosAvangados

1) Pessoal

» Treinamentode ACL Sparamédicoseenfermeiros

2) Areafisicaeequipamentos

* Oximetriadepulso

« Eletrocardiogramacom 18 derivactes

 Ecocardiogramade repouso no hospital, passivel de
ser realizadoimediatamente apdsindicagdo

» Testesde estresse passiveis de serem realizados em
no méximo 12h apésindicagdo: cintilografiaou eco-
cardiografia.

Alémdospr é-requisitosavangadosmencionados, enten-
de-sequeascondigdesabaixo apr esentam potencial
paramehorar aqualidadeassistencial e€ficiéncia
daingtituicao:

» Existénciademédicosplantonistascardiol ogistasno
atendimentoinicial oucomo consultores

» Exisgténciadefichaclinicas stematizadaparacoletade

dados

Disponibilidade de cintilografia miocérdicade re-

pouso com SESTAMIBI 24h/7d

Possibilidade de monitorizac&o de indicadores de

gualidade e custo
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B) Dascaracteristicasdo modelo sistematizado de
atendimento

1. Utilizag&o deum model o padronizado paradiagnos-
tico eestratificagéo daprobabilidade de SCA (pré-re-
quisito bésico)

2. ldem paradisseccdo agudadaaortaeemboliapulmo-
nar (pré-requisito avancado)

3. Idem pararisco de complicagdes através do uso de
escores edetestes de estresse (pré-requisito bésico)

4. Duragdo dainvestigacdo depacientescom SCA:

« Pacientescom suspeitaclinicaforte(médiaaaltapro-
babilidade): minimo de 9h dedosagem demarcadores
denecrosemiocérdica;

* Pacientecom suspeitaclinicabaixa(bai xaprobabili-
dade): minimode3h

C) Dosindicadoresdequalidadeecustosaserem per se-
guidos

1) Agilidade/processo

Tempo da chegada a salade emergéncia (SE) até o
atendimento médico/enfermagem paratodos os paci-
entescomdor torécica(meta=3-5min)

» TempodachegadaaS.E. at€ ECG (meta=10-15min)

» Tempodecadacoletademarcadoresdenecrosemiocar-
dicaatéresultado (meta=maximode2hapdscol eta)

« TempodachegadaaSE atéinicio deterapiadereper-
fusdo em pacientescom supra-ST (meta= 30minpara
fibrinolitico, 60min paraangioplastiaprimaria)

2)Mango

 Percentual deuso deterapiadereperfusdo em pacien-
teselegiveis(meta=100%)

 Percentual deprescricdo def&rmacosanti-agregantes
plaguetérios(meta=100%)

« Tempodepermanéncia, em horas, haSE ou no hospi-
tal (meta: pacientescom baixaprobabilidade=6-12h;
pacientescom alta/médiaprobabilidademassem do-
enca=12-24h)

 Taxadereadmissfohospitdar até 72hpés-dta(meta=0%)
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