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Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250620


mailto:diretrizes@cardiol.br

de Barros e Silva et al.
Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia — 2025

Diretrizes

Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia - 2025

0 relatério abaixo lista as declaragoes de interesse conforme relatadas a SBC pelos especialistas durante o periodo de

desenvolvimento deste posicionamento, 2024/2025.

Especialista

Tipo de relacionamento com a industria

Alexandre de Matos
Soeiro

Declaragdo financeira

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao
departamento ou instituigdo) provenientes da inddstria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Biomerieux.

André Volschan

Outros relacionamentos

Participagdo societéaria de qualquer natureza e qualquer valor economicamente apreciavel de
empresas na area de saude, de ensino ou em empresas concorrentes ou fornecedoras da SBC:
- Sécio de Clinica Privada.

Bruno Ferraz de
Oliveira Gomes

Nada a ser declarado

Carisi Anne
Polanczyk

Nada a ser declarado

Carlos Eduardo
Ornelas

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii)
ao seu cOnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de
forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remunerag0es, honorarios pagos por participagcdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de érteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer: Firialta; Novartis: Sybrava; Chiesi: Trimbow.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao
departamento ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de drteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novartis: Sybrava; Daiichi Sankyo: acido bempedaoico.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscrigdes para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de drteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Chiesi: Trimbow.

Carlos Eduardo
Rochitte

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) voce, (ii)
ao seu cOnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de

forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remunerag0es, honorarios pagos por participagcdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Canon: Health Imaging Technology; GE: ressonancia e tomografia cardiovascular.

Carlos Vicente
Serrano Jr.

Nada a ser declarado

Claudio Marcelo
Bittencourt das
Virgens

Nada a ser declarado
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Claudio Tinoco
Mesquita

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) voce, (ii)
ao seu cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de
forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Servier: doenga coronariana; Novartis: Pluvicto; Pfizer: amiloidose.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao
departamento ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de oOrteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca: amiloidose; Alnylam: amiloidose.

Danielli Oliveira da
Costa Lino

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii)
ao seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de
forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, préoteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Boehringer: Tenecteplase.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscricdes para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, préteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Boehringer: Tenecteplase.

Edgardo Jorge
Menendez

Nada a ser declarado

Eduardo Leal Adam

Nada a ser declarado

Fabio Mastrocola

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii)
ao seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de

forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, préoteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: semaglutida.

Fabio Serra Silveira

Nada a ser declarado

Felipe Souza Maia
da Silva

Nada a ser declarado

Gilson Soares
Feitosa-Filho

Declaragdo financeira

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao
departamento ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Amgen: Olpasiran; Idorsia: Selatogrel; Anthos: Abelacimabe; Jansen e Bayer: Milvexiana.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscrigbes para congressos € cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Servier/Trimetazidina: Inscricdo em Congresso.

Giovanni Possamai
Dutra

Nada a ser declarado
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Hélio Penna
Guimaraes

Nada a ser declarado

Humberto Graner
Moreira

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii)
ao seu cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de
forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Pfizer: amiloidose e imunizagdes; Novo Nordisk: obesidade e inflamagao; Novartis: dislipidemia;
Daichii-Sankyo: dislipidemia; Bayer: cardio-oncologia.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscricbes para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: obesidade.

Isly Maria Lucena
de Barros

Nada a ser declarado

Jodo Luiz Fernandes
Petriz

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii)
ao seu cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocég, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de

forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Servier: Vastarel.

José Roberto de
Oliveira Silva Filho

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii)
ao seu cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de
forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Chiesi: Trimbow; GSK: Vacinas; Libbs: ticagrelor, ramipril e candesartana; Biolab: vasopressina.
Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscricdes para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Daiichi Sankyo: prasugrel.

Julio Flavio
Meirelles Marchini

Nada a ser declarado

Louis Nakayama
Ohe

Declaracdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii)
ao seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer
pessoa juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de

forma direta ou indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos,
remuneragdes, honorarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou
outros comités, etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott: Coroflow; BBraun: Sequent Please; Libbs: Artag; Meril: Stent.

Ludhmila Abrahado
Hajjar

Nada a ser declarado

Maria Camila Lunardi

Nada a ser declarado
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Mucio Tavares de
Oliveira Junior

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Sanofi-Pasteur: Efluelda/influenza; Torrent: Iccor/insuficiéncia cardiaca; Merck: Concor/insuficiéncia
cardiaca; Biolab: Simdax/insuficiéncia cardiaca; GSK: Arexvy/virus sincicial respiratério; Pfizer: Abrysvo/virus
sincicial respiratdrio; Ache: Edistride/insuficiéncia cardiaca.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento

ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- Sanofi-Pasteur: Efluelda/Influenza.

Nivaldo Menezes
Filgueiras Filho

Declaragéo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca: Lokelma, Forxiga; Servier: Adesdo/Acertanlo, Acertil; Boehringer: Jardiance.

Qutros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Servier: Acertanlo; AstraZeneca: Lokelma.

Odilson Marcos
Silvestre

Nada a ser declarado

Paolo Blanco Villela

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- FQM: Exforge HCT.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- FQM: Flebon.

Paulo Rogério Soares

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Merck: Glifage XR/ Concor; Libbs: programa de residentes; AstraZeneca: Forxiga.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca: Congresso Europeu de 2024.
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Figura Central: Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia - 2025
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ECG: eletrocardiograma; POCUS: point-of-care ultrasound; IAM: infarto agudo do miocardio.

1. Introducao

1.1. Relevancia do Problema

As doengas cardiovasculares (DCVs) representam a
principal causa de morte no Brasil e no mundo, sendo a
sindrome coronariana aguda (SCA) a principal causa especifica
de o6bito cardiovascular." A SCA representa o espectro de
manifestagdes clinicas e laboratoriais da isquemia miocardica
aguda e, de acordo com as definigoes atuais, é composta pela
angina instavel (Al) e pelo infarto agudo do miocardio (IAM)
sem (IAMSSST) ou com supradesnivelamento (elevagao) do
segmento ST (IAMCSST), com frequéncia de 30%, 34% e
36%, respectivamente, no registro ACCEPT (em portugués,
Registro de Avaliagdo da Prética Assistencial em Sindrome
Coronariana Aguda).?

Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevaléncia de
infarto agudo do miocérdio (IAM) é de aproximadamente
3% em adultos, sendo a doenca coronariana responsavel
por cerca de 41% de todas as mortes cardiovasculares em
2020.>*No Brasil, a prevaléncia de IAM foi de cerca de 4,0%
em pesquisa transversal envolvendo 7.260 individuos de

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250620

diferentes etnias e regides.> Do ponto de vista econdémico, o
infarto do miocardio representa o mais alto custo financeiro
entre as doencas cardiacas para o Sistema Unico de Satide
(SUS) (R$ 22,4 bilhoes/6,9 bilhdes de ddlares em 2015).°
Tendo em vista que a SCA representa ndo sé a principal causa
de morte na populagdo em geral,” mas também a doencga
cardiolégica de maior custo para o nosso sistema de satde,
a aplicagao de métodos para diagndstico precoce, preciso e
eficiente desses pacientes representa um conjunto de agoes
prioritarias em termos de satde publica.

O principal sintoma de um paciente com quadro de SCA
é a dor tordcica. Estima-se que sejam vistos anualmente
nas salas de emergéncia dos EUA, cinco a oito milhdes de
individuos com dor toracica (ou sintomas equivalentes que
geram suspeita de isquemia miocdrdica aguda).® Este nimero
representa cerca de 5% de todos os atendimentos emergenciais
naquele pafs, demonstrando a relevancia do problema para a
sociedade.®"° Além de ser uma queixa frequente no pronto-
socorro (PS), a dor tordcica pode representar até 40% de
admissoes hospitalares pelo departamento de emergéncia,
gerando alto custo para o sistema de satide.'"" Apesar de a
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dor tordcica ser o sintoma mais comum no reconhecimento de
um paciente com SCA, no ambiente do PS, apenas 5 a 20%
dos pacientes com dor tordcica tém SCA, e mais da metade
dos casos de dor tordcica ndo tem causa cardiaca.** Uma
atuacao rapida e assertiva para diagnéstico e tratamento pode
melhorar de forma significativa o prognéstico desses pacientes
e reduzir os custos no sistema de satde.

Em decorréncia da elevada incidéncia dessa queixa em
PS, o atendimento a pacientes com dor toracica é realizado
por muitos médicos e/ou centros de saide que nao sao
especializados em DCVs. Dessa maneira, é fundamental a
orientacao adequada de todas as unidades e profissionais
para o melhor manejo desses casos, no sentido de oferecer
um cuidado seguro ao paciente e eficiente para o sistema
de satde. Essa avaliagdo visa ndo apenas o reconhecimento
precoce dos casos de SCA, mas também de outros diagnésticos
que apresentam risco de 6bito na emergéncia, como
disseccao de aorta e tromboembolismo pulmonar (TEP) — ou
seja, embora a SCA seja a causa mais frequente de morte
na populagdo com dor tordcica, ha outros diagnésticos
potencialmente fatais e tempo-sensiveis que também devem
ser considerados na avaliagao desses pacientes.

1.2. Papel das Unidades de Dor Toracica

Na década de 60, foram estabelecidas as unidades
coronarianas (UCOs), cujo objetivo principal era oferecer
um ambiente seguro para confirmagao do diagnéstico e,
principalmente, para o tratamento dos casos de IAM." Essas
unidades trouxeram um impacto clinico relevante, com
reducdo de cerca de 50% na mortalidade nos casos de 1AM,
especialmente pelo reconhecimento precoce e tratamento
eficaz de arritmias e da parada cardiaca.’'® Apesar do beneficio
clinico para os casos confirmados de IAM, a existéncia de
um ambiente mais seguro levou a uma conduta mais liberal
na prética clinica, em que os médicos também internavam
em UCO muitos casos ndo confirmados, ou seja, pacientes
apenas com a suspeita clinica de SCA.">'® Como consequéncia
dessa abordagem baseada em julgamento clinico subjetivo
e heterogéneo (ao invés de protocolos objetivos), mais da
metade dos pacientes internados nas UCOs nao tinham, na
verdade, SCA." Dessa forma, grande parte desses leitos de
alta complexidade e alto custo passaram a ser ocupados por
pacientes de baixa probabilidade diagnéstica e baixo risco de
complicagdes, resultando nao somente em saturagao das UCOs,
mas também em uma utilizacao inadequada de recursos.

A auséncia de protocolos que possibilitassem maior
assertividade na selegao de pacientes para internacdo gerou tanto
a situagao de superlotagao das unidades coronarias, quanto um
cenario de risco elevado para altas inadvertidas, ou seja, liberar
do PS um paciente com IAM nao reconhecido. Historicamente,
nos EUA, de 1 a 10% dos pacientes que realmente estavam
sofrendo um IAM acabavam sendo inapropriadamente liberados
da sala de emergéncia por nao terem a sua doenga reconhecida,
e esse grupo, liberado de maneira inadvertida, apresentava maior
risco de morte.'”?* Em locais com menores recursos e/ou cujos
médicos tém menor preparo para esse tipo de atendimento, a
taxa de IAM nao reconhecida é maior.2° Dessa forma, embora
a SCA represente uma menor parte dos casos de dor toracica,
na auséncia de um atendimento sistematizado (protocolo de

dor tordcica), o paciente se torna mais vulneravel a falhas no
diagnéstico (tanto subdiagnéstico como sobrediagnéstico), a
despeito dos recursos disponiveis. Isso implica em maior risco
de complicagdes fatais (riscos na liberacao inadvertida de casos
de 1AM para casa) e maiores custos hospitalares (uso excessivo
de uma unidade de alta complexidade, como a UCO, para
pacientes de menor risco).

Tendo em vista esse cendrio, as unidades de dor tordcica
(UDTs) foram criadas em 1982.%2"-% Elas ndo representam
necessariamente um espaco fisico dedicado ao atendimento
da dor torécica, mas sao prioritariamente fluxos e processos
que permitem uma avaliagao sistematizada e baseada nas
melhores préticas para os pacientes que apresentam suspeita
diagndstica de SCA.>** Para isso, é necessdrio que a equipe de
médicos e enfermeiros esteja treinada e habituada ao manejo
das urgéncias e emergéncias cardiovasculares.

Além da importancia no melhor direcionamento
diagnéstico, o protocolo de dor torécica possibilita a rapida
aplicacdo de terapias baseadas em evidéncias. Embora os
diagnésticos potencialmente fatais representem habitualmente
< 10 a 20% dos casos de dor tordcica, tais situacoes sao
tempo-sensiveis; portanto, quanto mais precoce o diagnéstico,
mais rdpida serd a intervencao e, por consequéncia, mais vidas
serao salvas, especialmente em situagées como IAMCSST e
disseccao aguda de aorta (DAA).

Em resumo, o protocolo para atendimento sistematizado
do paciente com dor toracica ou sintoma suspeito de SCA visa:

1) Prover acesso facil e prioritdrio ao paciente com dor
toracica (ou sintoma equivalente) que procura a unidade
de emergéncia (atendimento inicial);

2) Fornecer uma estratégia diagndstica e terapéutica
organizada na unidade de emergéncia, objetivando rapidez
e alta qualidade de cuidados para atingir os melhores
desfechos possiveis para os pacientes e, ao mesmo
tempo, tendo foco na eficiéncia sobre o uso dos recursos
disponiveis, ou seja, com entrega de valor em satde (rota
de investigagdo diagnoéstica e rota terapéutica).”

1.3. Objetivos da Diretriz

* Fornecer orientagao prética para médicos (cardiologistas
ou nao) e equipe multiprofissional sobre a abordagem
inicial dos pacientes com inicio agudo de dor toracica (ou
sintomas equivalentes), de acordo com as melhores préticas
baseadas em evidéncias;

* Estabelecer a rotina de atendimento de pacientes
com suspeita de SCA (e seus diagnésticos diferenciais),
minimizando os tempos para a realizacao de procedimentos
diagnésticos e terapéuticos criticos para o mais rapido
restabelecimento do paciente;

* Orientar a utilizagdo de recursos, tendo como prisma a
entrega de valor em satide e que seja adaptavel ao cenario
de atendimento;

* Orientar a coleta de informagbes sobre a pratica
assistencial para que seja possivel avaliar a qualidade do
atendimento ao estabelecer metas mensuraveis dos tempos
envolvidos e das melhores praticas no protocolo de dor
toracica. Essa informagao é fundamental para identificar
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lacunas no atendimento e avaliar o resultado de acoes
continuas da melhoria de qualidade.

De uma forma resumida, ha trés grandes alvos na
implementagao de um protocolo de dor toracica (Tabela 1)
que visam:

* A exceléncia em indicadores sobre o processo de
atendimento (por exemplo, métricas de tempo para o
diagnéstico);

* Melhor eficiéncia para o sistema de satide (métricas que
avaliem a alocagao apropriada de recursos);

* Redugao nos percentuais de desfechos negativos para
os casos confirmados de doencas potencialmente fatais
(ex: reduzir desfechos como morte e disfuncao ventricular
na SCA).

2. Métodos

2.1. Definicoes das Recomendacoes e Evidéncias

Recomendacoes

Classe I: condicbes para as quais ha evidéncias conclusivas,
ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é
seguro e (til/eficaz.

Classe IlI: condigbes para as quais ha evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opiniao sobre seguranga e
utilidade/eficacia do procedimento.

Classe lla: peso ou evidéncia/opiniao a favor do
procedimento. A maioria aprova.

Classe Ilb: seguranca e utilidade/eficicia menos bem
estabelecida, ndo havendo predominio de opinides a favor.

Classe IlI: condigbes para as quais hd evidéncias e/ou
consenso de que o procedimento nao é dtil/eficaz e, em
alguns casos, pode ser prejudicial.

Evidéncias
Nivel A: dados obtidos a partir de mais de um estudo

randomizado, concordantes e/ou de metandlise robusta de
estudos clinicos randomizados.

Nivel B: dados obtidos a partir de metandlise menos
robusta, a partir de um Gnico estudo randomizado e/ou de
estudos nao randomizados (observacionais).

Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais de
especialistas e/ou pequenos estudos ndao randomizados
(observacionais).

3. Atendimento Inicial

3.1. Critérios de Inclusdo no Protocolo de Dor Toracica

3.1.1. Conceito de Primeiro Atendimento (First Medical
Contact)

O termo “first medical contact” (FMC) se refere ao primeiro
contato com profissional/servigo de satide, idealmente realizado
no pré-hospitalar. A abordagem inicial dos pacientes com dor
toracica é sempre feita no sentido de confirmar ou afastar o
diagnéstico de SCA ou de outra condigdo potencialmente fatal
(por exemplo, DAA). Em virtude dos inimeros diagndsticos
diferenciais, realizar o diagnéstico adequado da dor toracica
tem sido um desafio para os médicos que trabalham na linha
de frente das emergéncias, unidades de pronto atendimento
e sistemas de ambulancia pré-hospitalar.

O profissional da emergéncia, particularmente quem faz
o atendimento inicial, diante de um paciente com queixa
de dor toracica, deve definir sobre o inicio urgente ou nao
de terapias especificas, considerando que algumas patologias
agudas tém risco imediato de 6bito, como sindromes adrticas
agudas (dissecgao, aneurisma e hematoma), SCA (Al e IAM),
TEP e pneumotérax hipertensivo. Na unidade de emergéncia,
esse primeiro atendimento (do inglés, first medical contact
[FMC]) pode ser realizado por um profissional médico ou nao
(por exemplo, enfermeiro da triagem).

A rapidez do atendimento adequado é fundamental e os
sistemas de triagem nas unidades de emergéncia baseados em
algoritmos tém relevancia neste processo. Um destes exemplos
é a triagem de Manchester que é um protocolo de selecao de
pacientes que classifica o nivel de urgéncia/emergéncia por um
codigo de cores. Essa metodologia surgiu em 1997, na cidade de
Manchester, na Inglaterra, e, por sua eficiéncia, rapidamente se
tornou um sistema global. No entanto, esse modelo de triagem
chegou de forma efetiva ao Brasil cerca de 10 anos depois,
na tentativa de reduzir as filas em hospitais e possiveis perdas
de pacientes que se encontravam em estados mais graves.
O protocolo de Manchester funciona a partir de um cédigo
de cinco cores, atribuidas as pulseiras de identificacao

Tabela 1 - Objetivos do protocolo de dor toracica e a agdo correspondente que é necessaria para atingir cada objetivo

Objetivos

Identificar, de forma precoce, pacientes com
SCA (e outras doengas tempo-sensiveis)

Evitar altas inadvertidas e internacdes
desnecessérias

Salvar vidas e reduzir sequelas (por exemplo,
insuficiéncia cardiaca pos-infarto)

Acao

ECG em até 10 minutos (repetir ECG, seriar marcadores e solicitar exames para
diagnésticos diferenciais conforme indicado)

Algoritmos de decisdo (pathways) baseados nas melhores praticas

Tratamento precoce baseado em evidéncias (seguir diretrizes de tratamento

especificas, como as diretrizes de SCA)

SCA: sindrome coronariana aguda; ECG: eletrocardiograma.
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dos pacientes, conforme visto na Figura 1.2 Tendo em
vista que todo paciente que se apresenta na unidade de
emergéncia com dor ou sintoma equivalente sugestivo de
isquemia deve receber atendimento médico dentro de 10
minutos,?” portanto, ao aplicar a triagem de Manchester
nos pacientes contemplados nesta diretriz, os profissionais
da area da satde deverdo estabelecer niveis de prioridade
“vermelho” ou “laranja”, garantindo agilidade e seguranga
para esses pacientes (em ambos os casos, o ECG deve ser
realizado nos primeiros 10 minutos). Estudos demonstraram
a capacidade da enfermagem usando a triagem Manchester
(TM) em detectar pacientes de alto risco com dor toracica,*® o
impacto da utilizagdo da TM na mortalidade em curto prazo
de pacientes com SCA,* a sensibilidade e especificidade da
TM para pacientes com SCA* e se esse sistema de triagem
tem sido usado efetivamente em pacientes admitidos com
diagndstico de SCA.*' Adaptagdes do protocolo de Manchester
(ou equivalente) podem ser feitas de acordo com avaliagoes
continuas da qualidade assistencial local e de acordo com as
especificidades de cada servigo, tendo como objetivo a melhor
performance na triagem desses pacientes.

Finalmente, a inclusdo adequada no protocolo de dor
tordcica pode evitar a liberagao inapropriada de pacientes
com SCA e reduzir internagoes e exames diagndsticos
desnecessérios. O protocolo é um guia que traz seguranca
e evita variabilidade desnecessdria; entretanto, a avaliacio
clinica é um elemento fundamental para a melhor aplicacao
do protocolo de dor toracica.’>*

3.1.2. Avaliacao Inicial de Possiveis Causas de Dor
Toracica

Ao avaliar um paciente com dor tordcica, deve-se
considerar as causas que necessitam de conduta mais rpida,
nao apenas por seu alto potencial de letalidade, mas também
pelo curto horizonte de tempo para intervencao. Nao
existem sinais patogndmicos de uma ou outra patologia e o
ancoramento a uma (nica doenga, mesmo que seja a doenca
mais prevalente, levard a erros de conduta. Essa segao sugere
uma légica inicial de avaliagao focada nas condigbes que
precisam ser manejadas de forma mais precoce.

Dessa forma, a primeira causa em termos de gravidade é
a dissecgao de aorta. Apesar da prevaléncia de dissecgao de
aorta ser menor (um caso para cada 20 a 90 casos de IAM), 343
contudo, se o diagnéstico nao for considerado, nunca sera
feito e a letalidade estimada é de cerca de 50% em 48 horas.
Além disso, caso seja confundido com uma SCA, o uso inicial
de antiagregacdo ou anticoagulagao (contraindicado nos casos
de dissecgao) sera deletério para os pacientes.?*’

* Dissecgdo de aorta: deve-se avaliar a presenca de fatores
de risco para disseccdo de aorta, déficits de perfusao
(diferenca de pulso ou pressao arterial) e alargamento de
mediastino. Existem fluxogramas descritos abaixo, como o
como o aortic dissection detection risk score (ADD-RS) e o
aorta simplified score (AORTA), para auxiliar na tomada de
decisao. O ADD-RS contou com a inclusao de pacientes
brasileiros no Instituto do Coracdo, melhorando sua
aplicabilidade em nossa populagdo. No caso de suspeita de

Figura 1 - Triagem de Manchester — pulseiras de identificacdo.
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disseccao de aorta, qualquer antiagregante ou anticoagulante
deve ser adiado até a confirmagao ou descarte do diagnéstico
pelo fluxograma escolhido (vide mais detalhes na secao 4.2.2);

* SCA: a SCA é a causa mais comum de dor toracica
potencialmente fatal e sera discutida em mais detalhes a partir
da préxima segao;*®

* TEP: esta é outra causa de dor tordcica com potencial de
letalidade alto. A dor toracica do TEP é descrita como pleuritica
(aumenta com inspiragao) e de inicio stbito. Situagdes que
promovem imobilidade, como lesoes/tratamentos ortopédicos
ou outros pés-operatorios, aumentam a probabilidade de
formagdo de trombose venosa profunda com posterior
embolizagdo pulmonar. Escores como o Wells e Genebra
(do inglés, Geneva) podem ser usados para estratificar o risco
de TEP e trilhar o fluxograma para o seu diagnéstico. Caso
seja indicada a dosagem de D-dimero, usar como ponto
de corte para nivel “positivo” o valor =500 ng/mL (ug/L) ou
usar valor ajustado por idade (idade x 10 para pacientes a
partir dos 50 anos), o qual ajuda na especificidade do ponto
de corte do exame (se utilizar os critérios YEARS, ponto de
corte do D-dimero por ser 500 ou 1000 ng/mL de acordo,
respectivamente, com a presenca ou a auséncia de critérios
clinicos do YEARS).**#° Além disso, em pacientes com média
ou alta probabilidade de TEP e sem sangramento, poderd
estar indicada indicada a primeira dose da anticoagulagao
plena (vide mais detalhes na secao 4.2.3);

* Pneumotérax: o pneumotérax simples pode se apresentar
como dor tordcica, que pode até ocorrer de forma espontanea
em pacientes longilineos, mas geralmente é um quadro
benigno. Ja o pneumotérax hipertensivo é grave e deve ser
tratado imediatamente. No entanto, comumente acontece
no contexto do trauma, e sua identificacao e tratamento
fazem parte da avaliagdo primaria de casos de trauma
toracico ou politraumatismo. No ambiente intra-hospitalar, o
pneumotdrax hipertensivo pode ocorrer como complicagao
de procedimentos como intubagao orotraqueal (perfuracdo
traqueal) ou acesso venoso central;*'

* Pericardiopatias: o tamponamento cardiaco pode ser
referido como um desconforto tordcico. Pacientes com esse
quadro se apresentam hipotensos ou em franco choque. A
triade de Beck apresenta utilidade limitada. As sensibilidades
dos componentes individuais da triade de Beck para
tamponamento cardiaco sao baixas: hipotensao (26 = 10%),
sons cardiacos diminuidos (28 =+ 7%) e pressao venosa jugular
elevada (76 = 14%).*> Outro estudo encontrou sensibilidade
ainda mais baixa para a trfade de Beck.** A diferenciacao desse
quadro, em relacdo a outros choques circulatérios, tornou-se
muito mais facil com a ultrassonografia a beira-leito e permite
o manejo guiado por ultrassom;

* Condigbes esofagicas graves: estas também podem se
manifestar como dor tordcica. A rotura esofagica com
mediastinite € um quadro bastante raro, com incidéncia
relatada em 3 a cada 1.000.000,* geralmente associada
a vomitos forgados em pacientes etilistas (sindrome de
Boerhaave). A avaliagdo e manejo precoce impactam
o prognostico;*

* Outros diagnésticos: apds exclusao dos diagnésticos
iniciais, outros diagnésticos com potenciais riscos
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de complicagoes também poderao ser estabelecidos,
especialmente em cendrios de injdria miocadica (elevacao de
troponina). Um exemplo seria a sindrome do coragao partido,
ou Takotsubo, que é uma cardiomiopatia a qual, em 2/3 dos
casos, pode estar associada a fatores emocionais ou organicos
fortes, como sepse ou hemorragia cerebral. Provoca uma
disfungdo miocdrdica intensa, habitualmente com preservacao
dos segmentos basais do ventriculo esquerdo (VE) (existem
variantes também). Muitas vezes, o quadro serd indistinguivel
de uma sindrome coronariana aguda e o diagnéstico serd
retrospectivo. Em casos de choque cardiogénico, é importante
conhecer a associacao de até 1/5 dos casos com obstrucao
de via de saida de ventriculo esquerdo, que pode se agravar
com administragao de inotrépicos.*®

3.1.3. Critérios Gerais de Elegibilidade para o Protocolo
de Dor Toracica

Todos os pacientes atendidos com origem domiciliar ou
transferidos de outros servigos de satide, que tenham histéria
de dor toracica, ou sintoma equivalente, de inicio agudo, sao
elegiveis para o protocolo de dor tordcica.

3.1.4. Critérios Especificos para Abertura do Protocolo
de Dor Toracica pela Enfermagem

Os critérios gerais, citados acima, delimitam a populagao
contemplada nesta diretriz. Entretanto, para que seja possivel
a abertura de um protocolo por diversos profissionais, como
médicos e enfermeiros, com niveis de experiéncia diferentes,
devemos ter critérios objetivos e de alta sensibilidade.
Embora o objetivo geral deste tipo de critério seja oferecer
seguranga, pela sua alta sensibilidade (para ndo deixar que
quantidade significativa de casos graves tenham atraso no
reconhecimento), por outro lado, critérios muito amplos
podem gerar sobrecarga nas unidades de emergéncia, por
incluirem pacientes com probabilidade muito baixa de serem
beneficiados. Desse modo, os critérios para abertura do
protocolo de dor toracica devem ser definidos de acordo com
o objetivo especifico do diagnéstico precoce desejado, tendo
um padrao minimo a ser seguido (Tabelas 2 e 3).

3.1.5. Critérios Subjetivos por Decisao Médica

Conforme a dltima linha de recomendacao descrita na
Tabela 3, além dos casos que apresentam critérios objetivos
que permitem a rapida identificagdo no atendimento de
enfermagem, também podem ser incluidos no protocolo
de dor toréacica os pacientes que, apds avaliagdo médica,
apresentem suspeita diagnéstica de condigoes que possam ser
confundidas com SCA ou outros diagnésticos potencialmente
fatais (como embolia pulmonar, dissecgao de aorta etc.).

Manifestagoes menos especificas como sincope, fraqueza,
confusdo mental (Delirium), “indigestdao”, nauseas e vomitos
inexplicados também podem ser considerados equivalentes,
especialmente em pacientes de alto risco (idosos, diabéticos,
antecedente de doenca cardiovascular). Nesses casos, pode
ser solicitada abertura de protocolo de dor toracica pelo
médico mesmo na auséncia dos critérios objetivos. Como ha
recomendacao de avaliacdo de ECG de rotina nos casos de
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Tabela 2 - Critérios rotineiros para abertura do protocolo de dor toracica

Qualquer dor ATUAL (vigente na admissdo) entre a cicatriz umbilical e a mandibula.

Qualquer dor toracica que tenha durado mais de 10 minutos (mesmo que ausente na
admissao).

*Esses critérios rotineiros apresentam foco no reconhecimento de sindrome coronariana aguda com oclusdo coronaria e, portanto, com
potencial beneficio para terapia de reperfuséo, além de diagndsticos de risco de letalidade (por exemplo, dissecg¢do aguda de aorta).

Tabela 3 - Critérios adicionais para abertura do protocolo de dor toracica

Paciente assintomatico na admissdo, mas que apresenta relato de queixa de desconforto

epigastrico ou dor em bragos ou mandibula antes da entrada no pronto-socorro. 18 &
Equivalentes isquémicos (por exemplo: dispneia, diaforese e/ou PAS < 90 mmHg)
em pacientes acima dos 50 anos de idade e/ou com histérico de diabetes ou doenga lla c

cardiovascular conhecida (por exemplo, histdria de infarto, angioplastia e acidente
vascular cerebral).

Solicitagdo apos avaliagdo médica, na auséncia dos critérios acima (suspeita médica
de sindrome coronariana aguda ou de outras condigdes potencialmente fatais, como lla (5
disseccdo de aorta).

PAS: presséo arterial sistdlica. *Tendo em vista que 10 a 30% dos pacientes com sindrome coronariana aguda ndo apresentam
dor toracica (especialmente idosos ou com comorbidades como diabetes),** a utilizagéo de critérios mais sensiveis que incluam
equivalentes possibilita uma detecgdo mais ampla de casos. Essa ampliagdo deve ser acompanhada de uma avaliagdo para uso
adequado dos recursos (ou seja, manter vigilancia e agbes continuas para evitar desperdicios e situagdes de superlotagdo de
unidades de dor toracica).

sincope, essa manifestagdo pode ser incluida como um critério 3.2.1. Quando e Como Realizar a Avaliacao Detalhada

objetivo padrao para realizar ECG nos primeiros 10 minutos nas
rotinas de pronto-atendimento (embora, ndo necessariamente,
deva-se prosseguir a investigacao de SCA, além do ECG).

3.2. 0 Que Fazer Apos a Abertura do Protocolo de Dor
Toracica?

Todo paciente atendido com quadro suspeito de SCA, ou
seja, que preenche os critérios de abertura do protocolo de
dor tordcica, deve ser abordado como urgéncia/emergéncia
médica, sendo encaminhado imediatamente para realizagao
de eletrocardiograma (ECC), e a equipe médica deve ser
avisada para avaliar prontamente o caso e o ECG (Tabela 4).
O paciente deve seguir, idealmente, o acronimo MOVE:

M: Monitorizagao com desfibrilador prontamente
disponivel.

0O2: Checar saturagao de O2 (oxigenioterapia se saturagao
< 90%).

V: Acesso venoso (coletar sangue para exames laboratoriais
durante a obtengao do acesso).

E: Eletrocardiograma em até 10 minutos, com avaliagao
médica imediata.

da Dor Toracica (Diagnéstico Diferencial)?

Tendo em vista que a avaliagao inicial dos pacientes
costuma ser na triagem de enfermagem da unidade de
emergéncia e que também hd uma recomendagao classe |
para realizar ECG em até 10 minutos de rotina em pacientes
com dor tordcica (ou sintomas equivalentes), todo paciente
com critério de abertura do protocolo de dor torécica deve
seguir para imediata realizagao do ECG e acionamento médico
(em paralelo). Como essa regra vale tanto para quadros de
dor “tipica” como “atipica” (nomes em desuso), a prioridade
é realizar o ECG rapidamente. A avaliagdo detalhada das
caracteristicas da dor tordcica (e/ou sintomas equivalentes)
deve ser feita em paralelo (ndo deve atrasar o ECC).

3.3. Melhores Praticas para o Tempo Porta-ECG

3.3.1. Importancia do ECG nos primeiros 10 Minutos

O ECG de 12 derivagbes em repouso é a ferramenta
diagnéstica de primeira linha na avaliagao de pacientes com
suspeita de SCA. Deve ser realizado em até 10 minutos apos
a chegada do paciente ao PS ou, idealmente, no primeiro
contato com os servigos médicos de emergéncia, em
ambiente pré-hospitalar, e ser imediatamente interpretado
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Tabela 4 - Conduta diagndstica inicial apés abertura do protocolo de dor toracica

Em pacientes com critérios para abertura do protocolo de dor toracica, deve-se
realizar um eletrocardiograma de 12 derivagdes (idealmente, adicionar derivagdes
complementares), que deve ser avaliado por um médico em até 10 minutos (tempo
total desde o primeiro contato com profissional/servigo de saude).

*No protocolo de dor toracica, recomenda-se realizar o eletrocardiograma com paciente monitorizado (especialmente se sintoma
persistente) ou, pelo menos, em ambiente que possua desfibrilador prontamente disponivel.

por um médico qualificado.**°Isso implica que a realizagao
do ECG pode preceder até mesmo a finalizacao de etapas
fundamentais da avaliagcdo clinica, como uma anamnese
detalhada e o exame fisico completo.”

Uma andlise de mais de 7.500 pacientes de um registro nos
EUA e no Canada demonstrou que apenas 40% dos pacientes
com IAMCSST receberam um ECG dentro de 10 minutos
(tempo médio de 14 minutos), e que um tempo porta-ECG
(TPE) superior a 10 minutos foi associado a risco aumentado
de IAM recorrente ou morte (odds ratio 3,95, IC 95% 1,06-
14,72, p = 0,04).52

O fundamento para essa abordagem consiste na evidéncia
de que, na presenca de supradesnivel do segmento ST de
origem isquémica (ou alteragdo equivalente), a obtengao
precoce do ECG resulta em rapidez na terapia de reperfusao
miocardica e, consequentemente, em impacto positivo
na morbidade e mortalidade. De fato, o aumento do TPE
é associado a um aumento do tempo porta-baldo para
intervengdo corondria percutanea® e do tempo porta-
agulha para fibrinélise.>* Além disso, o ECG realizado no
atendimento pré-hospitalar, como em ambuldncias do
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), pode
auxiliar na reducao do tempo de diagnéstico e no adequado
encaminhamento de pacientes com IAMCSST para centros
capazes de realizar angioplastia primaria de forma precoce, os
quais podem receber o ECG antes da chegada da ambulancia
e, dessa forma, preparar-se para receber os pacientes
diretamente na unidade de hemodinamica, sem a necessidade
de uma “parada” no departamento de emergéncia.*

3.3.2. Como Medir o Tempo Porta-ECG

O aspecto mais importante na decisao sobre quais
parametros usar para o TPE é escolher parametros objetivos,
acessiveis e confidveis nos respectivos servicos. Apesar do
tempo “porta” remeter a entrada do paciente na unidade
de emergéncia, nem sempre esse pardmetro é facilmente
acessivel para fins de controle de indicadores de qualidade.
Recomenda-se usar os padrdes descritos a seguir para
comparagao de indicadores.

Tempo porta: um método muito utilizado é o do
FMC como tempo “porta”, ou seja, o primeiro contato
com um profissional da area da satde (habitualmente
este atendimento inicial ocorre na triagem do PS). A

utilizagdo desse pardmetro permite também comparagoes
com servigos que seguem essa padronizagao, adotada
internacionalmente.”® Um limitante seria o de eventuais
atrasos entre o momento da entrada do paciente na unidade
até a realizagao da triagem; portanto, mesmo que se adote
0 FMC como tempo “porta” (para fins de comparagao com
benchmarkings externos), é muito importante monitorar
também o tempo pré-triagem (mesmo que seja para agoes
de melhoria interna de cada servico).

Tempo ECG: como dito, embora teoricamente o ideal fosse
o momento da andlise do ECG (laudo*), nem sempre esses
pardmetros estao disponiveis. Dessa forma, o horario registrado
no ECG pode ser considerado, desde que esse dado esteja
ajustado (monitoramento periédico da enfermagem e engenharia
clinica do horério no aparelho) e que, na rotina do servigo, 0 ECG
seja imediatamente entregue para o médico — nao ha beneficio
algum para o paciente quando um ECG é realizado nos primeiros
10 minutos, mas nao € interpretado imediatamente.

3.3.3. Recomendagdes para Obter o Tempo Porta-ECG
Ideal

Na avaliagao do TPE, inicialmente é recomendado que
seja avaliado qual é o tempo atual em seu servigo, de cada
etapa — desde a entrada até a realizagdo do ECG -, para
que haja um mapeamento de processos da prética local da
instituicdo. Isso permitird um maior entendimento sobre quais
intervengdes podem ter maior impacto nos seus processos
mapeados. Deve-se também realizar feedback continuo com
toda a equipe envolvida, que inclui o médico e equipe de
enfermagem do departamento de emergéncia.**®

Uma estratégia comumente relatada em implementagoes
bem-sucedidas envolve a adequagao da triagem para permitir
um ECG dedicado na unidade com técnico habilitado.?”%
Sprockel et al. avaliaram 373 pacientes, 204 na fase pré e
169 na fase pés-intervengao. A mediana do tempo foi de 16
minutos na fase anterior, e 41% dos casos foram inferiores a
10 minutos; apds a implementagdo da mudanga no processo
de atencao a dor torécica, com disponibilidade de aparelho
de ECG na triagem e técnico exclusivo, a mediana foi de 5
minutos, com 63% dos casos abaixo de 10 minutos, o que
apresentou diferenca estatisticamente significativa.®'

Outra estratégia comumente recomendada é o
treinamento da equipe de triagem tanto para priorizar a

*Muitos servigos usam tele-ECG em que o laudo pode ser utilizado como métrica, sendo desejavel a entrega de um laudo em menos de 5 minutos apés realizagdo/

envio do exame em pacientes em protocolo de dor toracica.
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realizacdo do ECG nos casos com critérios de abertura do
protocolo como também para melhorar o reconhecimento
de sinais e sintomas da SCA que vao além da dor toracica
tipica e incluem outros sintomas equivalentes (por exemplo,
dor epigastrica).®00263

Phelan et al. identificaram inicialmente em seu servico duas
causas principais de TPE > 10 minutos: (1) atraso prioritario
(por exemplo, conclusdo de triagem e tarefas de entrada de
dados de registro antes do ECG) e (2) falha em reconhecer
pacientes com sintomas de SCA. Apéds as intervengoes, que
inclufram processo de priorizagao de pacientes para triagem,
designagao de equipe para relizar ECG de forma imediata,
feedback continuo e uma iniciativa educacional da equipe
de triagem para identificar pacientes de alto risco, o tempo
médio para ECG reduziu significativamente, de 21,28 + 5,49
minutos para 9,47 + 2,48 minutos (p < 0,033), representando
uma melhora de 55%.%

Um estudo brasileiro realizado com o intuito de identificar
os problemas na logistica do TPE identificou trés problemas
principais: 1) a demora entre a chegada ao hospital e o
primeiro atendimento médico (resolvida com o protocolo
de triagem em hordrio integral); 2) a comunicacdo intra-
hospitalar e falta de prioridade (melhoradas com o cédigo
padronizado); 3) o retardo diagnéstico, agilizado com a
presenca do médico emergencista cardiologista.®

Também existem dados que sugerem que sexo, raga,
fluéncia, diabetes e tipo de sintomas estdo associados a atrasos
no diagnéstico do IAMCSST. Uma coorte retrospectiva de 3
anos, com 676 pacientes em 10 hospitais dos EUA, identificou
que o TPE > 10 minutos, quando comparado com TPE < 10
minutos, era mais provavel de ocorrer em mulheres (32,8%
versus 22,6%, p = 0,005), negros (23,4% versus 12,4%,
p = 0,005), pessoas sem inglés fluente (24,6% versus 19,5%,
p = 0,032), diabéticos (40,2% versus 30,2%, p = 0,010) e
naqueles que com menos frequéncia relataram dor no peito
(63,3% versus 87,4%, p < 0,001).%

Tabela 5 - Principais a¢des para redugdo do tempo porta-ECG

Em resumo, ndo podemos afirmar que ha uma Gnica
estratégia especifica para redugdo do TPE, mas sim uma
combinagao de agoes que podem se adequar ao seu servigo
(Tabela 5). A maioria dos estudos lancou mao de uma
multiplicidade de intervengdes simultdneas, o que muitas vezes
dificulta a identificagao especifica de uma melhor estratégia
isoladamente. Portanto, devemos mapear e entender o
contexto local, identificar as dificuldades para, entdo, podermos
implementar uma abordagem agrupada de forma eficiente, com
o intuito principal de reduzir o TPE (Tabela 6).

3.4. Interpretacao do Eletrocardiograma

A avaliagdo médica (anamnese e exame fisico) pode ocorrer
de forma concomitante a realizagao e interpretacao do ECC.
Vale lembrar que casos de IAMCSST podem ser ocasionados
por disseccdo de aorta tipo A com comprometimento
coronario. Dessa forma, embora o ECG seja realizado de forma
imediata (primeiros 10 minutos), a avaliagdo clinica deve
ocorrer de forma paralela e, mesmo nos casos com critérios
inequivocos no ECG, devemos ter atencao também a outros
diagndsticos possivelmente associados.®”

3.4.1. O Papel do Eletrocardiograma na Avaliacao de
Pacientes com Dor Toracica

O ECG é uma ferramenta diagndstica amplamente
disponivel, de baixo custo e de facil interpretacao local (e
até mesmo a distancia), possibilitando seu uso em diversos
sistemas de atendimento em sadde.?® A realizacao do ECG
constitui uma etapa fundamental na avaliagdo diagndstica
de pacientes com dor toracica (e sintomas equivalentes) em
diferentes ambientes (sala de emergéncia, pré-hospitalar).
Baseado nos seus achados, podemos identificar pacientes
que se beneficiam imediatamente da terapia de reperfusao,
identificar a artéria corondria envolvida e o local da obstrucao,
estratificar o risco e decidir a terapia inicial mais apropriada
para cada caso.*

1. Mapeamento de processos para reconhecimento de falhas
2. ECG dedicado com técnico treinado na triagem

3. Treinamento da equipe da triagem para reconhecimento de sintomas suspeitos

4. Organizacao de fluxo da triagem (diminuir burocracias e priorizar ECG nos casos com indicagao)

5. Feedback constante a equipe do TPE

ECG: eletrocardiograma; TPE: tempo porta-ECG.

Tabela 6 - Tempo porta-eletrocardiograma

Servigos de emergéncia devem monitorar o tempo porta-eletrocardiograma, realizar
feedback continuo para a equipe responsavel por cada etapa do atendimento inicial
e implementar acdes de melhoria de acordo com as oportunidades identificadas.
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3.4.2. Qual aSensibilidade de um Eletrocardiograma Isolado
na Avaliacao de Pacientes com Dor Toracica? Qual o Ganho
Adicional com Eletrocardiogramas Seriados?

Embora o ECG seja um exame de grande importancia
no diagnéstico e tratamento da SCA, um tnico ECG de 12
derivagoes realizado no atendimento inicial do paciente com dor
toracica, apresenta baixa sensibilidade, podendo detectar menos
de 50% dos IAMs (incluindo IAM com e sem supradesnivel do
segmento ST).”*7!

A isquemia miocdrdica aguda é frequentemente associada a
alteragdes dinamicas no ECC. Eletrocardiogramas seriados podem
trazer informagdes relevantes e aumentar de maneira significativa
a sensibilidade para até 70 a 90%.”> Algumas condigdes, como
oclusdo da artéria circunflexa, podem cursar sem alteragoes
significativas ao ECG de 12 derivagoes, sendo indicada a realizagao
das derivagoes V7, V8 e V9 para pesquisa de alteragdes como
as relacionadas ao infarto da parede “posterior””* (termo em
desuso, pois apds estudos de ressonancia cardiaca mostrou-se
tratar de porgao da parede lateral).” Essa situagdo sempre deve ser
suspeitada, principalmente em pacientes que persistem com dor
tordcica sugestiva de isquemia miocardica. Esses pacientes, com

sintoma persistente e ECG inicial ndo diagndstico, sao também os
que se recomenda repetir ECG com maior frequéncia (a cada 10
a 20 minutos), com os eletrodos em posigao fixa, enquanto durar
o sintoma ou esclarecer o diagndstico — com pelo menos 2 a 4
repetigoes habitualmente — ou com o uso de registro continuo de
ECG de 12 derivagdes assistido por computador (se disponivel)
para detectar alteragoes dinamicas no ECG.”

3.4.3. Critérios Diagnésticos da Sindrome Coronariana
Aguda ao Eletrocardiograma

Do ponto de vista prético, trés mensagens sao fundamentais.

1) ECG normal ou com alteragdes inespecificas nao permite
excluir SCA;

2) Eletrocardiogramas seriados aumentam a acurdcia para
o diagndstico de SCA;

3) Alteragoes sugestivas de isquemia aguda se baseiam,
principalmente, em modificagdes no segmento ST (Figura 2)
e/ou nas ondas T (Figura 3); as alteragbes no segmento ST
devem ser aferidas no ponto J, tendo como referéncia o
segmento PR como linha de base.'?'

B

JANH

Infradesnivel
horizontal

o
FinalIo _______

segmento PR

Infradesnivel .
supradesnivel
descendente

Figura 2 - Representagdo das alteragées no segmento ST. A) segmento ST normal, B) infradesnivel horizontal e C) infradesnivel
descendente do ST, descritos nos laudos eletrocardiograficos como corrente de lesdo subendocardica; D) supradesnivel do segmento

ST, mostrando a maneira correta de medi-lo.

Figura 3 - Representagdo das alteragbes na onda T. A) onda T normal, observar a assimetria com ascenséo lenta e descenso mais
rdpido; B) a onda T isquémica torna-se simeétrica, invertida e de maior amplitude (isquemia subepicardica ou pés-isquemia transmural);
C) onda T de grande magnitude e simétrica, chamada de T hiperaguda (isquemia subendocdrdica), costuma preceder o aparecimento
do supradesnivel do segmento ST. A magnitude representa a area (ou seja, onda T de base larga e que habitualmente apresenta

também maior amplitude).
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Os critérios eletrocardiogréficos recomendados por esta diretriz
para o diagndstico de SCA permitem nao apenas o diagnéstico
de SCA com e sem elevacgao de ST, mas também a definicao de
oclusdo coronaria e o risco do paciente (Tabela 7). Dessa forma,
além dos critérios objetivos classicos de elevagao de ST, algumas
alteragoes especificas tém sido identificadas como “equivalentes”
a SCA com elevagao de ST. Essas alteragbes podem indicar alta
probabilidade de artéria coronaria ocluida, mesmo sem critérios
classicos de SCA com elevagdo persistente de ST (SCACSST), sendo
que a avaliacio completa possibilita melhor embasamento para
tomada de decisao.”* Detalhes sobre as evidéncias e racional
de classificagao dos principais padroes eletrocardiograficos estao
descritos em artigo especifico elaborado por parte dos autores
desta diretriz.”

Importante reforcar que os casos de onda T invertida e
infradesnivel do segmento ST s6 devem ser considerados
como um diagnéstico de sindrome coronariana aguda sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST) na auséncia de
outras explicagoes, incluindo auséncia de critérios para IAMCSST
(lembrar que é comum ter imagem em espelho no IAMCSST). A
presenga, extensao, persisténcia e magnitude do infradesnivel ST
na admissao possui um carater prognéstico importante na definicao
do tratamento invasivo precoce.”’%

Além do ECG diagndstico e do ECG ndo diagndstico, a presente
diretriz optou por incluir a categoria de ECG “preocupante”
(duvidoso/limitrofe), para que esse tipo de situagao (comum nos
erros de tomada decisao) tenha um foco especial. O objetivo de
criar essa categoria é reduzir falhas na conduta de uma situagao
tempo-sensivel e trazer mais seguranga, com medidas especificas
recomendadas para esses casos desafiadores (Tabela 8).

3.4.4. Diagnésticos Diferenciais ao Eletrocardiograma

3.4.4.1. Alteracées Primdrias e Secunddrias de Repolarizacao

A morfologia da repolarizacao ventricular, que é representada
pelo segmento ST, onda T e ocasionalmente pela onda U, depende
diretamente da despolarizacao ventricular, devendo sempre
ser interpretada no contexto morfolégico do QRS precedente.
Alteragbes que ocorrem devido a isquemia (ou outro tipo de dano
miocardico intrinseco) sao denominadas alteragdes primarias da
repolarizacdo, ao passo que, quando as alteragoes de repolarizacao
se apresentam precedidas de distdrbios préprios da despolarizacao,
como nos bloqueios de ramo, pré-excitagdo ventricular,
marcapasso ventricular e sobrecarga ventricular esquerda, sao
chamadas de alteragoes secunddrias da repolarizagao." *' O
bloqueio de ramo direito (BRD) nao limita o diagndstico do
IAMCSST como acontece no bloqueio de ramo esquerdo (BRE),
mas devemos ter cautela no diagnéstico do infradesnivel, pois é
habitual no BRD a presenca de infradesnivelamento do segmento
ST de V1 a V4 (alteragoes secundarias da repolarizagao).

= A

Os critérios eletrocardiogréficos adotados como “padrao” para
diagnéstico de isquemia corondria se referem a eletrocardiogramas
com QRS estreito, ou seja, sem disttrbios da condugao ventricular.
7782 Além da magnitude da elevagdo e do territério afetado
(derivagoes contiguas), os casos de supradesnivel decorrente
da chamada corrente de lesao (isquemia/infarto transmural)
costumam ter as caracteristicas apresentadas abaixo.

1) Padrao convexo (embora possa ser concavo em sua fase
inicial);

2) Evolugdo com alteragdes dinamicas ao ECG seriado
(incluindo desenvolvimento de onda Q patolégica);

3) “Imagem em espelho”, ou seja, outras alteragdes na
repolarizacao ventricular nas derivagdes opostas.

Além dos critérios do ECG, ha necessidade de correlacao
clinica (sintomas de SCA). A causa mais importante de
elevagao do segmento ST neste cendrio é o IAM, que deve ser
prontamente reconhecido, pois, quanto mais rapido for instituido
o tratamento, menor serd a morbimortalidade. Entretanto, é
necessdrio conhecer intmeras outras situagdes que podem
apresentar supradesnivelamento do segmento ST* (Tabela 9) e,
para tentar diferencid-las (Tabela 10), é imprescindivel analisar
as caracteristicas eletrocardiogréficas dentro do contexto clinico
do paciente com dor tordcica.

3.4.4.2. Outros Diagnésticos ao Eletrocardiograma

Além de informagoes para o diagnéstico de SCA, o ECG pode
trazer informagdes relevantes para o diagnéstico de outras causas
importantes de dor toracica:

* Tromboembolia pulmonar aguda: a taquicardia sinusal
é a alteragao eletrocardiografica mais frequente. O classico
padrao S1Q3T3 (onda S larga em DI, onda Q e T invertida
em D3) encontra-se ausente na maioria dos casos (esteve
presente em 8,5% dos casos de TEP na emergéncia).* Outras
alteragoes eletrocardiograficas vistas no TEP: alteragoes da
repolarizagao ventricular, BRD completo ou incompleto, R
em V1, inversdo de T de V1 a V4 (associada a TEP de maior
gravidade) e taquiarritmias atriais;*

* Sindrome de Takotsubo ou cardiomiopatia de estresse:
importante diagndstico diferencial de SCA, especialmente
no contexto de mulheres na p6s-menopausa, com quadro
de dor tordcica apés estresse emocional e/ou fisico. Os
pacientes podem apresentar alteragbes eletrocardiograficas
marcantes, como elevagao do segmento ST em 44%, inversao
de onda T em 41% e prolongamento do intervalo QT, que
sdo frequentes. Infradesnivel do segmento ST (8 %) e BRE
(5%) sao bem mais raros.5

Outros diagndsticos eletrocardiogréficos, como bradi
ou taquiarritmias, podem estar presentes em situagoes de
isquemia miocdrdica, porém, sao inespecificos. Dessa forma,
embora nesses casos possa ser estabelecido um diagnéstico
eletrocardiogréfico (arritmia), isso nao deve impedir a investigacao
de SCA, caso haja suspeita clinica, pois ambas podem ocorrer
de forma concomitante (isquemia pode desencadear arritmia e
vice-versa). Do ponto de vista de investigacao para SCA, esse tipo
de achado isoladamente ao ECG é considerado “nao diagndstico”
— embora condutas apropriadas para bradi ou taquiarritmia
possam ser estabelecidas.®”

3.4.4.3. Eletrocardiograma Nao Diagnostico

Em menos de 5% dos protocolos de dor torécica, o ECG
apresenta critérios diagnésticos inequivocos. Nesses casos, se
o quadro clinico do paciente for compativel, deve-se definir
o diagnéstico especifico (por exemplo, IAMCSST) e seguir a
respectiva rota de tratamento, conforme diretrizes especificas.®®®
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Tabela 7 - Alteragdes eletrocardiograficas diagnésticas de sindrome coronariana aguda (quando associadas a quadro
clinico compativel)®e.77-8

Elevagdo nova do segmento ST (aferida no ponto J) em pelo menos 2 derivagbes contiguas com os seguintes pontos de corte:
> 2,5 mm nos homens < 40 anos em V2 e V3

> 2 mm nos homens = 40 anos em V2 e V3

> 1,5 mm nas mulheres em V2 e V3

> 1 mm nas demais derivagdes (independentemente de idade ou sexo)*

*No caso de derivagdes complementares (V7, V8, V9, V3R, V4R), elevagdo > 0,5 mm em pelo menos 2 derivagdes contiguas
pode ser considerada no diagnostico. Elevagbes limitrofes em DI e aVL devem ser valorizadas, especialmente se depressao
reciproca do ST nas derivagdes inferiores.

* Elevagdo concordante do segmento ST > 1 mm em derivagdes com complexo QRS positivo

* Depressdo concordante do segmento ST > 1 mm (Sgarbossa em V1-V3)

* Elevagdo discordante do segmento ST > 5 mm em derivagdes com complexo QRS negativo e/ou relagdo ST/S com
amplitude do desvio do segmento ST de pelo menos 25% da onda S anterior**

*Bloqueio de ramo esquerdo novo isoladamente ndo é mais considerado necessariamente critério diagndstico para SCACSST,
embora indique situagdo de maior risco (correlacionar clinica).

**Valorizar também razdo de ST/R discordante quando infradesnivelamento for pelo menos 25% da onda R anterior. No
critério de Barcelona, desvio > 1 mm discordante pode ser considerado em derivagcdo com voltagem maxima (R/S) < 6 mm.

* Infarto “posterior” (infero-lateral).

- Critérios a serem avaliados em V1-V3 (habitualmente ha um ou mais dos critérios abaixo):
Depressao do segmento ST
Onda T positiva (terminal) nas derivagdes anteriores
Onda R proeminente e ampla (> 30 ms), sendo habitualmente dominante (R>S) em V2.

- Confirmado por:
Elevagdo do segmento ST de > 0,5 mm em pelo menos 1 das derivagdes V7-V9

* De Winter:

- Ondas T altas, proeminentes e simétricas precedidas de depressdo ascendente do segmento ST > 1 mm no ponto J nas
derivagdes precordiais

- Elevagdo do segmento ST de 0,5-1 mm pode ser observada na derivagdo aVR

* Ondas T hiperagudas:

Ondas T amplas, simétricas e pontiagudas podem ser observadas precocemente no IAMCSST. Eletrocardiogramas seriados
em intervalos muito curtos sdo Uteis para confirmar a progressao para os critérios classicos de elevacdo de ST

* Padrdo de Aslanger:

Elevacdo do segmento ST em DIll, mas ndo nas demais derivagdes inferiores (pode haver elevagdo de ST em aVR, além de
DIll); depressdo do segmento ST em qualquer das derivagdes entre V4 e V6 com onda T (pelo menos na sua fase terminal)
positiva e elevagdo do segmento ST em V1 mais alta que em V2

* Distorgdo terminal do QRS:

Auséncia de uma onda S abaixo da linha isoelétrica e auséncia de onda J nas derivagdes V2 e/ou V3
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« Elevacdo do segmento ST em aVR e/ou V1 (sem elevagdo contigua, mas com depressdo do segmento ST em 6 ou mais derivacoes)

*Mais frequentemente causada por isquemia subendocardica difusa (circunferencial) e geralmente ocorre no contexto de obstrugdo
significativa do tronco da coronaria esquerda ou doenga coronariana multiarterial.

* Sindrome de Wellens:

Trata-se de sindrome clinica caracterizada por:

- Ondas T bifasicas (tipo A - 25% dos casos) ou profundamente invertidas e simétricas (tipo B — 75% dos casos) nas derivagdes V2 e
V3 (podem se estender de V1 até V6)

- Auséncia de ondas Q

- Sem elevagao significativa do ST (isoelétrica ou elevagdo < 1mm)

- Progressdo da onda R em derivagdes precordiais

- Angina recente (as alteragdes tipicas do ECG sdo mais visualizadas apés melhora da dor)

* Depressédo do segmento ST/Inversdo de onda T:*

- Depressdo do segmento ST horizontal ou descendente > 0,5 mm no ponto J, em 2 ou mais derivages contiguas, é sugestivo de
isquemia miocardica e/ou

- Onda T invertida > 1 mm em complexo com onda R proeminente ou relagdo R/S >1 pode indicar isquemia na auséncia de causas
secundarias para alteragdo da repolarizagdo ventricular (por exemplo, no caso de sobrecarga). Nos casos de infarto agudo do miocardio, a
onda T negativa pode ser associada a ondas Q (patoldgicas).

*Depressao do segmento ST e inversdo de onda T tém valor diagndstico ainda maior quando ha alteragdes dindmicas (se onda T negativa
se tornar positiva, esse achado também é importante para o diagnéstico de SCASSST, sendo chamado de pseudonormalizagéo).

Obs.: Casos de elevagéo transitoria do ST (por exemplo, vasoespasmo) devem ser abordados de forma diferenciada dos casos de
Sindrome coronariana aguda com elevagao persistente de ST.

Tabela 8 - Medidas rotineiras para casos de eletrocardiograma duvidoso/limitrofe

1) A primeira medida em situagdes de duvida ao ECG deve ser a solicitagdo imediata de avaliagdo do ECG por um ou mais
médicos experientes. Esse primeiro passo definira se, de fato, o ECG é limitrofe ou a davida foi decorrente da limitagdo de
experiéncia do médico assistente;

2) Quando disponivel, o ECG prévio deve ser comparado ao ECG da fase aguda, pois pode auxiliar na identificagdo de novas
alteragoes, desde que ndo retarde o inicio do tratamento — especialmente importante nos casos que ja apresentam alteracdo de
repolarizagdo no ECG basal;

3) Outro ponto fundamental é a adequada correlagao clinica, pois o valor preditivo de qualquer exame, incluindo o
eletrocardiograma, depende também da probabilidade clinica pré-teste;

4) Finalmente, casos confirmados de ECG limitrofe (apds validagcdo de médico experiente) e/ou de instabilidade clinica (por
exemplo, sintomas persistentes) demandam nao apenas a manuteng¢do da monitorizagdo do paciente, mas também a realizagao
de eletrocardiogramas seriados e avaliagao rapida para outros diagnésticos diferenciais (ecocardiograma beira-leito costuma ser
um exame adicional especialmente Util nessas situagdes).

Entretanto, em mais de 90% dos protocolos, especialmente
em pacientes com sintomas ja resolvidos antes da admissao,
0 ECG se mostra “nao diagndstico” para isquemia aguda. Essa
situagao da uma certa tranquilidade para o médico realizar uma
avaliagao clinica mais pormenorizada e definir melhor o quadro
e possiveis diagndsticos diferenciais, inclusive com reavaliagoes
em diferentes momentos.

A repetigdo seriada do ECG é mandatéria quando houver
recorréncia da dor precordial ou qualquer mudanga no quadro
clinico (repetigao imediata); além disso, nos casos com sintomas
persistentes, deve-se repetir o ECC a cada 10 a 20 minutos.
As alteragoes dindmicas do segmento ST e da onda T sao
extremamente valiosas na identificagdo de pacientes de alto
risco com isquemia miocdrdica e devem der buscadas de
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Tabela 9 - Causas de supradesnivel do segmento ST

Principais causas de supradesnivelamento do segmento ST
- Infarto agudo do miocardio

- Bloqueio de ramo esquerdo

- Pericardite

- Hipertrofia ventricular esquerda

- Repolarizagdo precoce

- Angina vasoespastica (usualmente supra transitorio)
- Hipercalemia

- Sindrome de Takotsubo

- Marca-passo

- Sindrome de Brugada

- Pré-excitagdo ventricular

- Aneurisma de ventriculo esquerdo

maneira ativa.”*®” Nas Figuras S1 e S2 (suplemento) podemos
observar a alteragao dinamica do segmento ST ao evidenciar
isquemia/corrente de lesdo subendocardica intermitente,
enquanto a Figura 4 apresenta um fluxo para classificar o
paciente de acordo com o ECG.

3.5. Como é Definido o Diagnoéstico de Sindrome
Coronariana Aguda?

O diagnostico de SCA utiliza, como regra, os elementos
abaixo:

1) Apresentacao clinica;
2) ECG;
3) Marcador de injdria miocdrdica (troponina).

De maneira geral, quando ha dois elementos “positivos”
(por exemplo, quadro clinico + ECG com padrdes diagnésticos
bem definidos), é possivel concluir o diagnéstico de SCA.

3.5.1. Critérios Atuais para Diagnéstico de Angina
Instavel

O advento da troponina de alta sensibilidade levou a
reducdo expressiva no diagnéstico de angina instavel e na
gravidade destes pacientes, entretanto, casos que apresentam
quadro clinico “tipico” isoladamente (por exemplo, dor
cardfaca isquémica sem alteragbes de ECG e de troponina) e
que nao tenham diagnéstico alternativo, podem ser classificados
como Al e conduzidos como SCA inicialmente — embora a
confirmacgao definitiva dependerd habitualmente de outros
achados como testes ndo invasivos ou angiografia coronaria.

Além de angina em repouso, sintomas aos esforgos em
crescendo, ou seja, com piora na frequéncia, duragdo ou
intensidade também sao compativeis com Al e devem levantar
suspeita de instabilidade da lesdo coronaria (pode incluir
também alteragoes na irradiagdo, alteragoes no padrao de
resposta ao uso de nitratos). Angina pés-infarto e angina de inicio
recente (habitualmente classe I, pela classificagdo da Canadian
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Cardiovascular Society, em um periodo inferior a 2 meses) também
sdo manifestagoes de Al.

3.5.2. Como Classificar a Sindrome Coronariana Aguda pelo
Eletrocardiograma?

Qualquer que seja a manifestagao clinica suspeita (critério
de abertura do protocolo de dor torécica), o ECG é o primeiro
método diagnéstico a ser realizado. Tendo em vista que o ECG
realizado nos primeiros 10 minutos é o “divisor de dguas” inicial,
é importante fazer uma classificacdo do tragado do ECG que vai
além da observacdo dos critérios de elevacao de ST (Tabelas 7
a 10). Dessa forma, embora os critérios de SCA com elevagao
de ST ainda devam ser valorizados na tomada de decisao, a
diretriz atual recomenda que sejam buscadas outras alteragoes
eletrocardiograficas, que ndo sé possam definir o diagndstico de
SCA, mas também identificar alteragdes compativeis com oclusao
de corondria aguda, mesmo na auséncia dos achados classicos da
SCA com elevacao de ST (Tabela 11).

A Figura 5 resume as condutas do atendimento inicial de dor
tordcica (Passo 1 da Figura Central).

4. Rota de Investigacao Diagnostica apos o
ECG Inicial

A investigacao diagnéstica segue uma abordagem de até 4
passos (Figura Central). O primeiro passo faz parte do atendimento
geral inicial, em que avaliacdo clinica inicial + ECG dentro de
10 minutos pode estabelecer diagndsticos em uma minoria dos
casos (Figuras 4 e 5) e rapidamente direcionar para uma rota
terapéutica, conforme diagndstico estabelecido (por exemplo,
SCA com elevagao de ST). Nos casos em que ECG nao for
diagnéstico (maioria dos casos), o paciente serd direcionado
para rota diagnéstica, em que os elementos analisados (incluindo
algoritmos) irdo direcionar a tomada de decisao no PS (Passo 3 da
Figura Central)). Abaixo, um resumo de quatro passos essenciais
no protocolo de dor toracica:

e Passo 1 (avaliagdo inicial): avaliagdo clinica geral (sinais

e sintomas) + ECG nos primeiros 10 minutos para definir

se preenche critérios diagndsticos (por exemplo, SCA,

pericardite) e direcionar investigacao subsequente nos casos
sem diagnéstico estabelecido;

* Passo 2 (definir risco e probabilidade pré-teste inicial):
a principal avaliagdo neste segundo passo seria definir
se paciente apresenta sintoma persistente e/ou ECG
“preocupante” e/ou instabilidade hemodindmica uma vez
que estes casos devem ter avaliagao diferenciada, com
repeticao de ECG a cada 10 a 20 minutos e exame de
imagem beira-leito (considerar point-of-care ultrasound
[POCUS] e/ou ecocardiograma emergencial). Nos casos
em que ECG nao diagnéstico e avaliagao clinica conjunta
nao forem suficientes para afastar com seguranga sindromes
agudas (por exemplo, SCA sem elevacdo de ST, TEP
sindrome adrtica aguda [SAA]), a investigacao clinica deve
ser feita de maneira ativa (passo 3), com avaliagao de risco/
probabilidade pré-teste das principais hipéteses diagndsticas
(idealmente, por escores clinicos);

* Passo 3 (exames complementares, conforme hipétese
diagnéstica e probabilidade pré-teste): além da avaliagao do
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Tabela 10 - Diagnostico diferencial entre infarto agudo do miocardio, pericardite e repolarizagao precoce

ECG IAM com supra

Convexidade para cima (pode
ser concavo nas fases iniciais,
mas evolui se ndo tratado)

Morfologia do segmento ST

Imagem em espelho
(infradesnivel de ST em
derivagdes opostas ao supra)

Presente na maioria dos
casos

Ondas Q patolégicas Presentes em boa parte dos
casos

Localizagdo do supredesnivel Parede envolvida com o IAM

Infradesnivel do segmento PR Normalmente ausente

Inversdo da onda T Ocorre na vigéncia do supra

Relagdo amplitude do ST/onda
T (diferenciar repolarizagdo
precoce de pericardite)

N&o se aplica

Pericardite aguda Repolarizagao precoce

Concavidade para cima Concavidade para cima

Ausente Ausente

Ausentes Ausentes

Difuso (costuma poupar V1
e aVR)

Presente

Mais frequente em derivagoes
precordiais

Ausente

Ocorre ap6s normalizagdo do
segmento ST

Sem mudanga da onda T ao
repouso

< 0,25 (onda T costuma ter

>0,25 maior amplitude)

ECG: eletrocardiograma; IAM: infarto agudo do miocardio. No caso da pericardite, apesar de o eletrocardiograma, via de regra,
nao respeitar a limitagdo dos territorios corondrios e ter caracteristicas especificas de alteragbes no segmento ST/onda T de
concavidade superior, ha casos excepcionais em que a pericardite (ou miopericardite) pode ser localizada.

risco e probabilidade diagndstica que sao construidas
desde o atendimento inicial (e podem mudar ao longo
do tempo), neste terceiro passo, deve-se solicitar exames
complementares, conforme hipétese diagnéstica (SCA,
TEP, SAA). A probabilidade pré-teste definird o melhor tipo
de teste a ser realizado e como interpretd-lo (por exemplo,
se suspeita de TEP, mas baixa probabilidade pré-teste, o
D-dimero seria o exame indicado como finalidade de
descartar o diagndstico). A troponina (de preferéncia,
de alta sensibilidade) é o exame mais importante para
investigagdo de SCA quando avaliagdo clinica + ECG
foram nao diagnésticos (rotineiro, nesses casos e, mesmo
quando nao definem o diagnéstico, podem apoiar a
tomada de decisao em seus algoritmos de decisao);

* Passo 4 (investigacao anatdémica e/ou funcional): esse
quarto passo é realizado em uma minoria dos casos, sendo
reservado para situagbes em que ap6s avaliagao pelos
primeiros 3 passos, afastou-se diagndsticos diferenciais,
mas ainda persiste incerteza quanto ao diagnéstico de
SCA e/ou risco nao é baixo o suficiente para liberar o
paciente (por exemplo, algoritmo de troponina cardiaca de
alta sensibilidade com valor intermediario). Nesses casos,
exames adicionais podem ser solicitados antes da liberagao
para casa ou para realizagao de forma ambulatorial precoce
(ver secoes 4.3 e 4.4, e Figuras 13 e 14).

* Dessa forma, a rota diagndstica é necessaria para os
casos em que atendimento inicial (clinica + ECG) nao
permitiu definir a causa dos sintomas. A rota se inicia
pela avaliacao clinica detalhada, e a primeira defini¢ao
a ser realizada é se o paciente apresenta critérios de
instabilidade uma vez que, nos casos instaveis, a rota
diagnéstica deve ser acelerada e incluir exames de

imagem beira-leito, além de repeticao frequente de ECG
(Figura 6 resume o passo 2 da Figura Central).

4.1. Abordagem do Paciente com Critério de Instabilidade

Na avaliagao inicial do paciente com dor tordcica na
emergéncia, devemos buscar indicios de instabilidade
(Tabela 12) que irdo denotar, necessariamente, pior
prognostico. Nesse cendrio, uma abordagem acelerada,
visando um diagnéstico ainda mais rdpido, pode ser pega
fundamental na intervengao terapéutica com impacto,
inclusive, em redugdo de mortalidade (Tabela 13).°

Além dos critérios clinicos de instabilidade (Tabela 12),
pacientes com ECG “preocupante” devem ter investigagao
acelerada. Em todos esses casos — critérios classicos de
instabilidade e ECG “preocupante” —, além da investigacao
acelerada com métodos de imagem beira-leito, deve-se repetir
o ECG precocemente, para avaliar alteragoes dinamicas e
ajudar na répida defini¢ao diagndstica.

Importante reforgar que em situagdes ameagadoras a
vida, o paciente geralmente se apresenta muito ansioso, com
dispneia intensa e diaforese. No protocolo de dor toracica,
as principais condigdes que devem ser investigadas no
paciente com instabilidade sdo: SCA, disseccao de aorta, TEP,
tamponamento cardiaco, pneumotérax hipertensivo e ruptura
de esofago. Além da propedéutica bésica classica (anamnese,
exame fisico, ECG e radiografia de térax), o ecocardiograma/
POCUS é uma ferramenta essencial no diagnéstico diferencial
destes pacientes:

* Choque cardiogénico (faléncia ventricular): situagao
mais comum de instabilidade nao arritmica durante
avaliagao de um protocolo de dor toracica (primeiras 24
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Se instabilidade
hemodinamica, fazer
investigacdo imediata
da causa do choque
[ (POCUS, ECO etc.)
l além do ECG

Sintomas suspeitos

Anamnese e exame fisico + ECG
nos primeiros 10 minutos

Critérios de SCA com

elevagdo de ST ou
equivalente a ocluséo

Critérios de SCA,
porém, sem
critérios de oclusao

Critérios diagndsticos
de pericardite

Avaliagdo clinica/
eletrocardiografica

ndo diagndstica para
causa dos sintomas?

(por exemplo: onda T
invertida/bifasica ou
depressdo de ST de padrdo
isquémico mas sem critérios
de oclusdo)

coronaria’

Repetir ECG*

+ algoritmos
diagnésticos* (rota

diagnostica)

Manejo conforme diretrizes especificas (rotas terapéuticas)®-%

Figura 4 - Classificagao inicial do eletrocardiograma no protocolo de dor toracica. POCUS: point-of-care ultrasound; ECO: ecocardiograma;
ECG: eletrocardiograma; SCA: sindrome coronariana aguda; TEP: tromboembolismo pulmonar. "Ver Tabela 7. 2No caso de ECG que define
diagndstico de situagdes que podem ocorrer de forma concomitante a SCA (por exemplo, arritmias), deve-se considerar investigagao
adicional de SCA (por exemplo, isquemia miocardica pode ser causa de arritmias, assim como arritmia miocardica pode levar a
isquemia por desequilibrio entre oferta e consumo). *Repetir ECG (incluir derivagdes complementares) se: 1) ECG limitrofe/duvidoso e/
ou sintomas persistentes (ECG a cada 10-20 minutos); 2) recorréncia de sintomas ou piora clinica (imediatamente na recorréncia/piora
clinica); 3) troponina positiva (acima do percentil 99); 4) suspeita clinica mantida mesmo com troponina negativa (por exemplo, hipdtese
de angina instavel). “Na avaliagdo clinica, além do julgamento subjetivo, deve-se langar mao de algoritmos centrados no paciente de
acordo com suspeita (s) diagndstica (s) (por exemplo, SCA, TER, dissecgdo de aorta).

Tabela 11 - Classificagdo do eletrocardiograma

Pacientes com quadro clinico suspeito e alteragdes diagnosticas ao
eletrocardiograma devem seguir diretrizes de tratamento especificas, de acordo
com o diagnéstico estabelecido.

Além dos critérios de supradesnivel de ST, devem ser procurados os “equivalentes
de supradesnivel ST” (ou de oclus@o coronaria aguda).

Casos em que eletrocardiograma NAO permita o estabelecimento do diagnéstico
com seguranga (ECG “ndo diagnéstico”) devem seguir rota de investigagdo
diagnéstica da forma mais eficiente possivel (de acordo com os recursos
disponiveis).

Na rota diagnostica, os casos com ECG limitrofe ou de dificil interpretacdo (ECG
“preocupante”) e/ou casos que apresentem critérios clinicos de instabilidade
(Tabela 12) devem repetir ECG a cada 10 a 20 minutos (com derivagdes
complementares e apoio de segundo médico experiente na interpretagédo), além de
investigagao ativa até definir causa da dor toréacica.

ECG: eletrocardiograma.
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PRIMEIROS 10 MINUTOS

DOR TORACICA
OU EQUIVALENTE

ECG ATE 10 MINUTOS (+ MOV')*

'Sindrome Coronaria Aguda (SCA); Pericardite.

?Buscar ativamente sinais eletrocardiograficos de ocluséo arterial aguda

(ex: T hiperguda, elevagao sutil de ST, De Winter, padrdo de Aslanger, distor¢do
terminal do GRS, depressao de ST de V1-V4 concomitante & supra V7-V9)

ECG DIAGNOSTICO
(com devida correlagéo clinica)'?

| SEGUIR ROTA
DE TRATAMENTO
ESPECIFICO

(ex: Diretrizes de SCA)

Realizar ECG em ambiente

com desfibrilador.

st ee] SEGUIR ROTA
] DIAGNOSTICA
S RIE| DESTA DIRETRIZ
DE DOR TORACICA

—

Jical B4 (EEE BE2 6 o RE R REESER e AR R
ECG NAO-DIAGNOSTICO

* MOV = Monitorizacdo, avaliar saturagdo de 02 (oxigenioterapia se SatO 2 <90%) e acesso Venoso (coletar amostra de
sangue para laboratério); MOV obrigatério se paciente com sintomas persistentes ou outros critérios de instabilidade.

Figura 5 - Passo 1: atendimento inicial do protocolo de dor torécica (primeiros 10 minutos).

horas). Os principais preditores de choque cardiogénico
em doentes com SCA sao: idade > 70 anos, hipotensao
arterial, classificacdo de Killip = 2 e taquicardia.?> Ao
ecocardiograma, observa-se importante disfungao
sistélica do ventriculo esquerdo (VE), dilatacao de veia
cava inferior (sem variagdo) e presenga de linhas B a
ultrassonografia pulmonar. A identificagdo precoce é
importante para rapida revascularizacdo e aplicacdo
de dispositivos de assisténcia ventricular — medidas
com potencial de reduzir a mortalidade em doentes
com choque cardiogénico.”® Pode haver choque
cardiogénico no IAM do ventriculo direito (VD), e os
achados costumam ser disfuncao sistélica do VD, com
dilatagao de veia cava inferior (sem variagao), mas SEM
linhas B a ultrassonografia pulmonar;

* Complicacoes mecanicas do infarto: situagoes
habitualmente mais tardias, ocorrendo, geralmente,
ap6s dias de internacdo, e nao no atendimento inicial
da dor tordcica. Ocorrem especialmente em doentes
ndo revascularizados, que subitamente desenvolvem
instabilidade hemodinamica e que modificam seu exame
fisico (sopro novo, turgéncia jugular, novas crepitagoes
pulmonares). O ecocardiograma pode apresentar
alteracbes de acordo com tipo de complicagao
mecanica: derrame pericardico (ruptura de parede

livre), insuficiéncia mitral grave (ruptura de cordoalha ou
musculo papilar) ou shunt no septo interventricular, com
dilatacao do VD (comunicacao interventricular [CIV]);

* Disseccao de aorta:* a avaliagdo diagnéstica da
dissecgao de aorta, incluindo algoritmos de probabilidade
clinica, esta descrita no item 4.2.2. Quando a instabilidade
estd presente, devemos suspeitar de ruptura de aorta,
insuficiéncia adrtica aguda ou tamponamento cardfaco,
situagoes com alta mortalidade. Ao ecocardiograma,
a janela supraesternal pode auxiliar na identificagao
de dissecgdo, assim como o paraesternal longitudinal.
A presenga de um flap diante de um paciente com quadro
clinico compativel corrobora o diagnéstico. Nem sempre
o flap estara visivel. Nesse caso, dados indiretos como a
visualizacdo de dilatagio da aorta reforcam a necessidade
de seguimento da investigacao diagnéstica de disseccao.
De uma forma geral, o ecocardiograma transtordcico
apresenta acurdcia limitada para o diagnodstico SAA;
portanto, esse método nao é utilizado para estabelecer
o diagnéstico final, apesar de informar acuradamente a
presencga de insuficiéncia aértica e a fungdo sistélica do
VE. J4 o ecocardiograma transesofagico mostra acuracia
acima de 90%, com valor preditivo negativo préximo a
100%, sendo método preferencial em pacientes instaveis
com impossibilidade de realizar a angiotomografia;
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\EIR4
) Q0

ROTA DIAGNOSTICA ENgt
(ECG INICIAL NAO-DIAGNOSTICO)

BUSCAR ATIVAMENTE
OUTROS DIAGNOSTICOS
(apoio de médico experiente), avaliagao clinica detalhada

MANTER MONITORIZAGAO uso de escores diagndsticos

E TRATAR CRITERIOS - RX

ALGORITMOS
DE TROPONINA®

REPETIR ECG A CADA
10-20 MINUTOS

DE INSTABILIDADE POCUS
(acionar time de choque se outros exames conforme
instabilidade hemodinamica) suspeita

ECG LIMITROFE/
DUVIDOSO OU
CRITERIOS DE
INSTABILIDADE

CLiNICA
(incluindo dor
persistente)?

AVALIAGAO CLINICA DETALHADA
(incluindo escores clinicos)

E ALGORITMOS DE TROPONINA*
(outros exames conforme suspeita
diagnéstica)

REPETIR ECG

SE PIORA
CLINICA
(imediatamente)

*Algoritmos de troponina conforme figuras 11Ae 11B

Figura 6 — Passo 2: avaliag&o inicial da rota diagndstica.

Tabela 12 - Situagdes clinicas indicativas de instabilidade

Dor toracica persistente

Hipotensao arterial

Taquiarritmia / bradiarritmia

Dispneia intensa / edema agudo de pulmao

Diaforese

Extremidades frias

Pulsos distais reduzidos

Rebaixamento do nivel de consciéncia / confusdo mental
Reducdo do débito urinario

Aumento do tempo de enchimento capilar (> 3 segundos)

*Nos dltimos anos, houve aumento da disponibilidade da ecocardiografia e do point-of-care ultrasound (POCUS) no ambiente de
emergéncia e terapia intensiva. Essa ferramenta, quando bem utilizada, pode auxiliar no rapido diagnéstico diferencial de diversas
condigdes graves.

alto risco e reflete importante sobrecarga do VD, que ird
comprimir o VE, gerando a queda da pressao arterial.

* TEP: é outra causa importante de dor toracica, que
pode gerar instabilidade hemodindmica. Assim como

na SAA, a avaliagdo diagnéstica do TEP, incluindo
algoritmos de probabilidade clinica, estd descrita no
item 4.2.3. Na presenga de instabilidade, o TEP é de
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Ao exame clinico, encontraremos turgéncia jugular
e ausculta pulmonar sem evidéncias de congestao.
O ecocardiograma ird demonstrar importante dilatagao
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Tabela 13 - Recomendacoes para o paciente com dor toracica e instabilidade hemodinamica

Especialmente nas situagdes em que o diagnostico de choque € obscuro apés
avaliagdo clinica, esta indicada a realizagdo de ecocardiografia com urgéncia e/ou

ultrassom point of care por profissional médico habilitado.

Na identificagcdo de caracteristicas clinicas sugestivas de instabilidade, as principais
causas devem ser buscadas inicialmente através de histéria e exame fisico sumario.

do VD com déficit contratil importante. Podemos
observar hipercontratilidade apical com acinesia
das demais porgoes (sinal de McConnel). Nos casos
de instabilidade, havera importante sobrecarga
pressorica do VD sobre o VE, podendo deixa-lo
com formato de “D”. Em pacientes instdveis, com
suspeita clinica de TEP, se nao houver condigoes para
realizar a angiotomografia pulmonar, a evidéncia
de sobrecarga de VD ao ecocardiograma (afastando
outras causas de instabilidade) pode ser usada como
evidéncia indireta para indicar tratamento no TEP
instavel. O ecocardiograma transesofdgico, ao permitir
visualizar o trombo na artéria pulmonar, é capaz de
estabelecer o diagnéstico direto de TEP em pacientes
hemodinamicamente instaveis;

* Tamponamento cardiaco: no tamponamento
cardiaco, devemos lembrar que o diagnéstico deve ser
clinico, onde habitualmente observaremos paciente
com choque, turgéncia jugular e bulhas abafadas.
O pulso paradoxal é um achado comum e reflete a
interdependéncia ventricular. O ecocardiograma é (til
para avaliar volume do derrame pericardico e sinais de
restrigdo ao enchimento ventricular. Todo paciente com
choque e qualquer grau de derrame pericdrdico deve
ser abordado como possivel tamponamento cardiaco
(a velocidade da instalagdo do derrame pode ser mais
importante do que o volume do mesmo na ocorréncia
do tamponamento);

* Pneumotérax hipertensivo: o diagnéstico do
pneumotérax hipertensivo também é clinico e deve ser
reconhecido rapidamente, visto que gera importante
instabilidade, podendo causar morte. Geralmente,
acomete casos de trauma tordcico, pos-procedimento
(ex: acidente de pungdo venosa central) e/ou pacientes
mais jovens ou portadores de pneumopatias. Nos casos
duvidosos, o ultrassom ird demonstrar auséncia de
deslizamento pleural e densificacdo das linhas A;

* Ruptura de esofago (sindrome de Boerhaave): a
ruptura de esdfago possui diagnéstico mais dificil. A
principal chave para o diagnéstico € a identificagao de
enfisema subcutdneo e pneumomediastino em paciente
com suspeita clinica (por exemplo, paciente com
aumento de temperatura, vomitos, que evoluiu com dor
stbita no térax e/ou abdome superior e instabilidade
hemodindmica). A radiografia de térax e a tomografia
sdo exames importantes na investigacao diagndstica.

4.1.1. Rotina Ecocardiografica em Paciente com Dor
Toracica e Instabilidade

O exame ecocardiografico deve ser realizado nesses
pacientes, buscando a causa da instabilidade. O ecocardiograma
permitira a avaliagdo da fungao ventricular global e regional,
tamanho das camaras cardiacas, doengas valvares, presenca
de doenca pericérdica, identificacdo de doencas da aorta,
avaliacao da volemia e identificacdo de acometimento
pulmonar (ultrassom pulmonar).?>¢

Com isso, a rotina do exame ultrassonografico desses
pacientes recomendada é:

1) Janela paraesternal: avaliar a funcao ventricular esquerda,
acometimento mitral, verificar didmetro da aorta e tamanho
do VD;

2) Apical 4 camaras: avaliar fungdo ventricular esquerda e
direita, acometimento valvar e tamanhos cavitérios;

3) Subcostal: avaliar fungao ventricular esquerda e direita,
derrame pericardico e volemia;

4) Supraesternal: Gtil para avaliar arco adrtico (por exemplo,
suspeita de disseccao de aorta);

5) Linha hemiclavicular e axilar anterior: ultrassonografia
pulmonar, buscando congestao pulmonar e/ou pneumotérax.

As Figuras 7 e 8 demonstram as janelas ecocardiogréficas e
as respectivas estruturas identificadas.

No suplemento, hda exemplos de algumas condicoes
patoldgicas identificadas pelo exame ultrassonografico (Figuras
S3 a S6) e um algoritmo de avaliagdo do paciente com
instabilidade (Figura S7).

4.2, Escores Clinicos de Risco e Probabilidade Diagnéstica

A avaliagao de dor toracica engloba uma extensa interpretagao
de preditores e achados clinicos para a avaliagio de um
diagnéstico mais provavel. Diversas formas de classificagao
da dor tordcica foram propostas (tipica versus atipica, tipos
A/B/C/D); entretanto, os autores da atual diretriz recomendam a
classificagdo em 3 grupos: 1) sintoma altamente suspeito de SCA
(por exemplo, dor isquémica cardiaca), sintoma moderadamente
suspeito (por exemplo, dor possivelmente isquémica cardiaca)
e sintoma pouco/nada suspeito (por exemplo, dor toracica nao
cardiaca). Essa classificacao facilita a aplicagao do escore HEART
e evita termos que podem levar a falha de comunicacao
(por exemplo, dor atipica pode ser interpretada como
dor ndo cardiaca). Além disso, sintomas equivalentes sao
contemplados quando ndao denominamos apenas com dor
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indice

1. Paraesternal longitudinal
4° espaco intercostal, com indice apontado para
ombro contralateral.

2. Apical 4 camaras (A4C)
Ictus cordis, com indice apontando para a axila
esquerda.

3. Subcostal

Espaco subxifoide, com indice apontando para
esquerda (ver fungao ventricular e tamponamento)
ou para 0 esterno (visualizagdo da veia cava inferior).

4. Supraesternal
Acima do manubrio, apontando o indice para a
traqueia.

5. Ultrassonografia pulmonar (linha hemiclavicular)
Deslize o transdutor entre os espacos intercostais,
com o indice apontando para cima.

Figura 7 - Janelas ecocardiograficas.

Ao
VA
VE
——m AE

PARAESTERNAL LONGITUDINAL

SUPRAESTERNAL

SUBCOSTAL

APICAL 4 CAMARAS

SA SA

LINHAA

ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR

Figura 8 - Identificagdo de estruturas de acordo com as janelas avaliadas. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; AO: aorta; AE:
atrio esquerdo; VM: valva mitral; VA: valva adrtica; V'T: valva tricuspide, AP: artéria pulmonar; ACCE: artéria carotida comum esquerda; ASCE:
artéria subclavia esquerda; FIG: figado; EIC: espago intercostal; SA: sombra acustica; PL: pleura.

tordcica. De qualquer maneira, essa classificagao so representa
parte da propedéutica basica, e outros elementos devem
ser avaliados de forma conjunta.

Com o objetivo de evitar que uma avaliagao subjetiva
— dependente da experiéncia do avaliador - seja o tGnico
fator na decisdo diagnéstica em pacientes com dor
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toracica (ou equivalente) e ECG ndo diagnéstico, o uso de
escores de avaliagao de risco e probabilidade diagnéstica
pode ser (til e deve ser empregado rotineiramente na
sala de emergéncia. Na tentativa de aperfeicoar essa
avaliagdo com investigacdes mais assertivas, melhor
otimizagao dos recursos diagnésticos e, principalmente,
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evitando altas inadvertidas, vdrios escores foram validados
internacionalmente e permitem avaliar o risco e a
probabilidade diagndstica das doengas de maior impacto
em morbimortalidade.

Os escores validados na prdtica clinica auxiliam em
pacientes com suspeita de SCA, sindromes adrticas
agudas (DAA mais frequentemente) e TEP. Esses devem ser
usados na avaliagao de dor toracica e incorporam dados
relacionados aos antecedentes pessoais, sintomas, achados
do exame clinico, manifestagbes eletrocardiograficas/
radiogréficas e a dosagem de biomarcadores. Algoritmos
de troponina podem ser utilizados de forma concomitante
a esses escores clinicos, embora seja controverso o ganho
incremental da adicdo de escores clinicos de SCA (ex:
HEART score) aos algoritmos de troponina cardiaca de alta
sensibilidade (ver Secéo 4.3).

4.2.1. Escores Clinicos para Casos de Suspeita de
Sindrome Coronariana Aguda

Os escores contemplados na avaliagao inicial na suspeita
de SCA ndo tém a capacidade, ou mesmo a intencao, de
excluir ou confirmar sua hipétese. Entretanto, sao capazes
de predizer a probabilidade diagnéstica e, principalmente,
estratificar o risco desses pacientes apresentarem desfechos
desfavoraveis no futuro, a depender da pontuacédo e de
sua classificacao.

O escore mais bem estudado na populagao com
dor toracica aguda foi o HEART®”'%" (Tabela 14), e sua

Tabela 14 - Escore HEART

utilizagao tem maior aplicabilidade na avaliagao em
pronto-atendimento ou na sala de emergéncia. O estudo
original avaliou em seus preditores a dosagem da troponina
convencional. Todavia, hd estudos mais recentes, que
validaram a utilizagao da troponina cardiaca de alta
sensibilidade (TCas) na aplicagdo do escore HEART,
uma vez que atualmente é o biomarcador preferencial.
Além disso, o estudo original avaliou o risco de eventos
cardiovasculares maiores em 6 semanas; entretanto, como
esse risco se associa a probabilidade clinica de SCA, o
resultado do HEART score pode ajudar na decisao médica
sobre investigacao adicional (além da troponina).

Outros escores, como ADAPT'2 e EDACS,'® embora
sejam alternativas ao escore HEART, ndo apresentam
vantagens significativas — além disso, o HEART apresentou
melhor performance em estudo nacional.’™ Alguns escores
de estratificagcdo de risco e progndstico aplicados em
pacientes portadores de SCA, tais como TIMI e GRACE
também foram analisados no cendrio de avaliacao inicial
da dor tordcica e demonstraram performance inferior ao
HEART.'® Dessa forma, o escore HEART é o preferencial,
por ter melhor acurdcia e validagdo, assim como alta
facilidade para uso na pratica clinica.'®'"” Importante
reforgar que casos com alteragoes diagndsticas de ECG
ou troponina (junto com quadro clinico compativel),
nao precisam do HEART score e devem seguir rotas
de tratamento, uma vez que o diagnéstico ja estaria
estabelecido (ver Figuras 4 e 11A e 11B).

Escore HEART

2 = altamente suspeita

Histéria 1 = moderadamente suspeita

Eletrocardiograma

Anos (idade)

Risco (fatores™)

Troponina
(convencional)**

0 = pouco/nada suspeita
2 = depressao significativa do segmento ST
1 = distarbios de repolarizagao inespecificos
0 = normal
2 =>65 anos
1=2> 45 anos e < 65 anos
0=<45 anos
2 => 3 ou histéria de doenga aterosclerética
1=10u?2
0 = nenhum
2 => 3x o limite superior
1=1-3x o limite superior
0 = < limite superior

ECG: eletrocardiograma. *Fatores de risco: Hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes, obesidade (IMC >30 kg/m?), tabagismo
(atual ou cessagdo do tabagismo <3 meses), histérico familiar positivo precoce (primeiro grau). ** O escore HEART original utilizou
troponina convencional; a sua versdo modificada para troponina de alta sensibilidade, baseia-se no escore HEAR (Historia, Anos/ldade,
Eletrocardiograma, Risco) e utiliza também pontos de corte especificos dos algoritmos de troponina de alta sensibilidade.
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4.2.1.1. Em Qual Paciente Devo Aplicar o Escore
HEART?

O escore HEART foi desenvolvido para avaliar o risco
de eventos cardiovasculares maiores em 6 semanas, em
pacientes com suspeita de SCA (essa é a populagao que mais
se beneficia do HEART score). Assim, esse escore é o que
mais se aplica a esta diretriz, sendo atil para ser utilizado
nos casos em que o médico estd no momento de decisao
sobre a seguranca de liberar o paciente para casa (Tabela 15).
Uma vez que o risco de eventos cardiovasculares em curto
prazo (6 semanas) esta relacionado com a probabilidade
diagnéstica, o HEART score também ¢é (til para apoiar a
definicdo da probabilidade pré-teste (ajudar na decisao de
exames complementares adicionais):

* HEART SCORE: 0 a 3 pontos (risco baixo de MACE
em 6 semanas);

* HEART SCORE: 4 a 6 pontos (risco médio de MACE
em 6 semanas);

* HEART SCORE: 7 a 10 pontos (risco elevado de MACE
em 6 semanas).

4.2.2. Escores Clinicos para Casos de Suspeita de
Sindromes Adrticas Agudas

Apesar de raras, as SAAs sdo condicdes clinicas
extremamente graves e de alta letalidade. Os maiores registros
internacionais descrevem uma taxa de mortalidade em torno
de 1 a 2% por hora nas primeiras 48 horas.'® Dissecgao
aguda de aorta (DAA) corresponde a aproximadamente 70%
das sindromes aédrticas agudas.

A disseccao de aorta possui um amplo espectro de
apresentagoes clinicas, mas a dor tordcica é o sintoma mais
comum, geralmente de alta intensidade, com irradiagao
para o dorso e sem fatores atenuantes. O alargamento
do mediastino superior é o achado mais frequentemente
encontrado na radiografia de térax (60 a 90% dos casos). No
entanto, é importante frisar que a normalidade desse exame
nao exclui o diagnéstico de disseccao adrtica.

Além da apresentagdo clinica heterogénea, as
manifestagdes podem ser semelhantes as de outras causas
de dor tordcica."™ Dessa forma, a avaliagao dos pacientes
com suspeita de SAA é frequentemente desafiadora para o
médico, que, por vezes, estd sujeito a indicar um tratamento
inadequado frente a uma sobreposigdo de sinais de
sintomas, ou dispor excessivamente de exames de imagem
para descartar o diagnéstico, ou mesmo dar alta hospitalar
inadvertidamente. A falha no diagnéstico dessa doenga
tempo-sensivel piora drasticamente o prognéstico e dificulta
o tratamento.

Na tentativa de facilitar a avaliacdo inicial, reduzir a
possibilidade de erros e melhorar a aplicabilidade de recursos
de exames diagnosticos de imagem, foram desenvolvidos
dois escores diagndsticos, o ADD-RS e o AORTA."*112

O ADD-RS engloba 12 varidveis distribuidas em 3
categorias, como demonstra a Tabela 16. Se o paciente
apresenta quaisquer caracteristicas em uma das categorias,
recebe 1 ponto, podendo, portanto, pontuar até 3 pontos.
Pacientes com até 1 ponto sdo caracterizados como baixo
risco, e aqueles com 2 ou 3 pontos, como alto risco."'%""
A adicdo de POCUS ao escore ADD mostrou incremento na
definigao da probabilidade diagnéstica.'"

O AORTA por sua vez atribui pontos a seis caracteristicas
clinicas, conforme mostra a Tabela 17. Pacientes com 0 a 1
pontos sao classificados com baixo risco de SAA, e aqueles
com 2 pontos ou mais, como alto risco. E um escore mais
simplificado, com alta sensibilidade, mas ainda carece de maior
validagdo para ter seu uso ampliado na prdtica clinica."'> "3

Vale ressaltar que o ADD-RS e o AORTA sao escores de
probabilidade pré-teste que usam apenas dados clinicos e,
dessa forma, identificam aqueles pacientes com baixo ou alto
risco de serem portadores de SAA. No entanto, nenhum dos
dois tem acurdcia suficiente para, isoladamente, definir ou
descartar o diagndstico de SAA (Tabela 18).""

Nos casos em que ha suspeita de SAA e se estabeleceu
a probabilidade diagndstica pré-teste, podemos prosseguir
para a investigagao adequada (passos 2 e 3), conforme
fluxograma (Figura 9):

* Probabilidade pré-teste baixa: realizar D-dimero (se
negativo, buscar outro diagndstico; se positivo, realizar
exame de imagem*);

* Probabilidade pré-teste > baixa: realizar exame de
imagem.*

*Exames de imagem habitualmente indicados para avaliar
SAA: angiotomografia (mais utilizado), ecocardiograma
transesofagico (quando nao for possivel realizar
angiotomografia).

4.2.3. Escores Clinicos para Casos de Suspeita de
Tromboembolismo Pulmonar

No TEP, a dor tordcica geralmente € sibita, associada a
dispneia e sintomas pleuriticos. A identificagao de fatores
de risco para doenca tromboembodlica habitualmente auxilia
no diagnéstico.

A radiografia de térax é frequentemente anormal no TEP;
entretanto, as anormalidades sao geralmente inespecificas
(de qualquer forma, é um exame Gtil para afastar outras
causas de dispneia e dor toracica, como pneumotdrax).

Tabela 15 - Estratificacdo de risco e probabilidade diagnéstica na avaliagao de dor toracica na suspeita de sindrome coronariana aguda

0 escore HEART é o escore clinico preferencial na avaliagdo de pacientes com dor
toracica em investigagdo diagndstica de sindrome coronariana aguda.
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Tabela 16 - Aortic dissection detection risk score (ADD-RS)

- Sindrome de Marfan ou outra doenga do
tecido conjuntivo

- Historia familiar de aortopatia

- Historia conhecida de valvopatia aortica
- Manipulagdo adrtica recente

- Aneurisma de aorta toracico conhecido

Dor toracica ou abdominal descrita
como:
- Inicio subito;
- Intensidade severa;
- Caracterizada como “rasgando”

- Déficit de pulso ou pressdo arterial
- Déficit neurolégico focal (associado a
dor)

- Sopro de regurgitagdo adrtica (novo
associado a dor)

- Hipotenséo ou choque

Tabela 17 - Escore AORTA - escore de probabilidade pré-teste para sindrome adrtica aguda

Hipotensdo / choque
Aneurisma

Déficit de pulso
Déficit neurolégico
Dor severa

Dor de inicio subito

A A A A AN

Tabela 18 - Estratificacdo de risco e probabilidade diagndstica na avaliagao de dor toracica na suspeita de sindrome aortica aguda

ADD-RS pode ser aplicado em pacientes com suspeita de SAA como parte da

avaliacdo inicial.

POCUS feito por médico capacitado pode ser aplicado em adi¢cdo ao ADD-RS
para incremento na avaliagdo da probabilidade diagnéstica.

AORTA pode ser aplicado em pacientes com suspeita de SAA de forma adicional

ou como alternativa ao ADD-RS.

ADD-RS e AORTA NAO devem ser utilizados exclusivamente na avaliagio
inicial em pacientes com suspeita de SAA para exclusdo ou confirmagdo

diagnéstica.

lla B
lla B
b C

POCUS: point-of-care ultrasound; SAA: sindrome adrtica aguda.

As alteragoes radiolégicas mais frequentemente encontradas
na embolia pulmonar sdo as dreas de atelectasia, a elevagao
da hemictpula diafragmatica, o derrame pleural e a
dilatacdo do tronco e dos ramos da artéria pulmonar. Areas
de hipofluxo pulmonar segmentar (sinal de Westmark) e
infiltrado pulmonar de forma triangular com a base voltada
para a pleura (sinal de Hampton) sdo os achados mais
especificos da embolia pulmonar, mas, infelizmente, sao
pouco sensiveis.

Em relagdo ao ECG, este s6 deve apresentar as alteragoes
indicativas de sobrecarga de VD (inversao de onda T de
V1 a V4; S1Q3T3, BRD completo ou incompleto) nos
casos mais graves de TEP. Nos casos de menor gravidade, o
achado mais comum seria taquicardia sinusal que, além de
inespecifica, s6 esta presente em cerca de 40% dos casos.

Tendo em vista que as principais manifestacoes de TEP sdo
inespecificas, aplicagdes de modelos de avaliacao clinica sao
importantes para reduzir variagbes desnecessarias no julgamento
subjetivo da probabilidade diagndstica. A combinagao de achados
clinicos em pacientes com fatores de risco para TEP permite
classificar os pacientes em categorias clinicas de probabilidades
pré-teste, na tentativa de identificar qual exame complementar é
mais indicado para diagnosticar ou descartar a doenga.

Naqueles pacientes com suspeita de TEP, trés sao os escores
habitualmente utilizados: escore de Wells, escore de Genebra
(do inglés, Geneva) e o escore de Genebra simplificado. Vale
ressaltar que esses escores nao foram validados em gestantes e
portadores de trombofilia.

O escore de Wells engloba uma pontuagao para 7 variaveis
(Tabelas 19 e 20)."*
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CONDIGAO DE ALTO RISCO

Sindrome de Marfan ou outra doenca do tecido
conjuntivo

Historia familiar de doenga de aorta

Doenga valvar adrtica conhecida

Manipulagao de aorta recente

Aneurisma de aorta toracica conhecido

Inicio abrupto
Intensa
REEENG

Avaliagao pelo POCUS:
Sinais diretos: Presenca de Flap,

ESCORE DE RISCO PARA DETECGAO DE DISSECGAO DE AORTA (ADD-RS)

CARACTERISTICAS DA DOR DE ALTO RISCO

Dor torécica, em dorso ou abdominal
conforme descrigdo a seguir:

ACHADOS DE ALTO RISCO EM EXAMES

Sinais de ma perfusdo organica:
Assimetria de pulso
Assimetria de pressao arterial
Déficit neurolégico focal

Sopro de insuficiéncia aértica (novo ou desconhecido)

Hipotensao ou choque

hematoma ou dlcera

Sinais indiretos: Dilatagao de aorta, derrame
pericardico ou insuficiéncia valvar adrtica

> 1 ponto no ADD-RS ou com sinais sugestivos
no POCUS/Radiografia de térax*

Alta probabilidade

Realizar ECG e POCUS/Radiografia de térax*
l (quando disponivel) l

<1 ponto no ADD-RS e sem sinais sugestivos
no POCUS/Radiografia de térax*

Baixa probabilidade

!

Realizar angiotomografia de
aorta toracica e abdominal

*Casos suspeitos com sinais radiograficos sugestivos de dissec¢ao de aorta
(ex: alargamento de mediastino), seguir fluxo de alta probabilidade.

e |—m
Rule-out para disseccao de aorta
Procurar outro diagnéstico

Figura 9 — Fluxograma para investigagcdo de sindrome aortica aguda.

Tabela 19 - Escore de Wells: critérios e respectiva pontuagao

Sinais clinicos de TVP +3
Auséncia de diagnéstico alternativo mais provavel que TEP )
TVP ou TEP prévios +1,5
FC > 100 bpm Sal%s
Imobilizagdo por mais de 2 dias ou cirurgia nas Gltimas 4 semanas +1,5
Hemoptise +1
Cancer (atual tratado nos ultimos 6 meses, ou se o paciente estiver em cuidados paliativos) +1

TVP: trombose venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; bpm: batimentos por minuto.

O escore de Genebra é mais trabalhoso para a pratica
clinica, mas também determina a probabilidade pré-teste dos
pacientes com suspeita de TEP, assim como o de Wells.""
O escore de Genebra simplificado permite maior facilidade
em sua aplicagdo e é validado em estudos com mesmos
resultados que o escore de Genebra revisado (Tabela 21).""

Alguns protocolos diagnésticos de TEP utilizam também
a avaliacdo em dois niveis do escore de Wells e Genebra

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250620

para categorizar com maior facilidade (TEP provavel ou
improvavel, ao invés de probabilidade baixa, intermediaria
e alta). Considera-se TEP provavel quando o paciente
pontuar 5 ou mais no escore de Wells, ou 3 ou mais no
Genebra simplificado. Por sua vez, é considerado TEP
improvavel quando a pontuacao é menor ou igual a 4
para escore de Wells, ou menor ou igual a 2 para Genebra

simplificado. Ambas as formas de categorizagao podem ser
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Tabela 20 - Escore de Wells modificado e probabilidade/risco de tromboembolismo pulmonar, a depender da pontuacao

<2 1a3%
2-6 16 a 28%
>6 > 40 %

Baixa
Intermediaria
Alta

<4 3%
>4 28 %

Improvavel

Provavel

TEP: tromboembolismo pulmonar.

Tabela 21 - Escore de Genebra revisado e simplificado e probabilidade e risco de tromboembolismo pulmonar, a depender da pontuagao

Idade > 65 anos

TVP e TEP prévios

Cirurgia ou fratura no dltimo més
Neoplasia em atividade

Dor unilateral em membro inferior

Hemoptise

Dor a palpagéo de veias profundas de membro inferior/edema unilateral

FC 75-94 bpm
FC > 95 bpm

GO W A D W DN DN W -
N = —a 4 4 A A o

0-3 8% Baixa
4-10 28% Intermediaria
> 11 > 60% Alta

0-2 Improvavel

>3 Provavel

TVP: trombose venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto.

utilizadas (trés niveis tradicionais e dois niveis), seguindo
cada qual um protocolo especifico de avaliagao."”

Em pacientes cuja avaliacdo clinica inicial demonstre
ao seu examinador que o caso tem como pouco provavel
o diagndstico de TEP (probabilidade estimada menor que
15%; por exemplo, escore de Wells < 2), é possivel utilizar
o escore PERC (pulmonary embolism rule-out criteria). Trata-
se de um escore de facil aplicagao, em que, na auséncia de

todos os itens (Tabela 22), o diagndstico pode ser afastado sem
obrigatoriedade de complementagdo diagndstica.''® Dessa
forma, mais de um escore pode ser utilizado na avaliagao da
probabilidade diagnéstica de TEP (Tabela 23).

Nos casos em que hd suspeita de TEP e se estabeleceu a
probabilidade diagnédstica pré-teste, podemos prosseguir para
a investigagdo adequada (passos 2 e 3), conforme fluxograma
(Figura 10):
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Tabela 22 - Pulmonary embolism rule-out criteria (PERC)

- |dade > 50 anos

- Frequéncia cardiaca > 100 bpm

- Saturag@o de 0, < 95% em ar ambiente

- Edema assimétrico dos membros inferiores
- Hemoptise

- Cirurgia ou trauma nas ultimas 4 semanas
- Histéria prévia de TVP ou TEP

- Tratamento hormonal

PERC: pulmonary embolism rule-out criteria; TVP: trombose venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Tabela 23 - Estratificacao de risco e probabilidade diagnostica na avaliagdo de dor toracica na suspeita de trombhoembolismo pulmonar

parte da avaliacdo inicial.

Escore PERC pode ser aplicado na avaliagao inicial em pacientes com suspeita de TEP

com baixa probabilidade pré-teste para protocolo de rule out.

Escore de Wells, Genebra revisado e Genebra simplificado devem ser aplicados em
pacientes com suspeita de TEP na avaliacdo inicial de probabilidade pré-teste, como

lla B

TEP: tromboembolismo pulmonar; PERC: pulmonary embolism rule-out criteria.

* Probabilidade pré-teste baixa e PERC zero: ndo seria
obrigatério a realizagao do D-dimero;

* Probabilidade pré-teste baixa (especialmente se
PERC > 0) ou intermedidria (TEP improvavel numa
avaliacdo em 2 niveis): realizar D-dimero tendo o valor
=500 ng/mL (ug/L) como ponto de corte ou usar valor
ajustado por idade (idade x 10 para pacientes a partir
dos 50 anos); se positivo, realizar exame de imagem* (se
negativo, buscar outro diagnéstico);

* Probabilidade pré-teste alta numa avaliagdo em 3
niveis (ou provavel numa avaliagao em 2 niveis): realizar
exame de imagem.

*Exames de imagem habitualmente indicados para avaliar
TEP: angiotomografia (mais utilizado), cintilografia ventilagao-
perfusdo (em casos selecionados, quando houver limitagdo
para angiotomografia), e ecocardiograma para avaliagdo
diagnéstica de TEP (quando paciente com instabilidade e/
ou sem condigoes para realizar angiotomografia).

4.2.4. Outros Diagnésticos Diferenciais

Embora nem todos os diagnésticos diferenciais tenham
escores de probabilidade validados, € importante ter em mente
as principais caracteristicas dessas sindromes no raciocinio
clinico, como a pericardite. No contexto da dor precordial, a
pericardite aguda ou a miopericardite (se pericardite associada
a miocardite) causa dor precordial, habitualmente fasica (de
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acordo com o ciclo respiratério) e e que muda com posigao
(melhora com flexdo anterior do térax). Frequentemente se
apresenta com febre e queda do estado geral. Casos com
aumento rapido e/ou intenso do liquido pericardico podem
gerar restricao ao enchimento cardiaco (tamponamento). De
uma forma geral, o diagnédstico de pericardite é definido quando
dois dos quatro seguintes achados estdo presentes:

1) Dor toracica caracteristica;
2) Atrito pericardico;
3) ECG caracteristico;

4) Achado em exame de imagem (ecocardiograma, por
exemplo).

Outras causas de dor toracica que representam situagoes
de risco de morte (por exemplo, ruptura de esdfago,
pneumotoérax hipertensivo) sao mais raras, mas devem
ser consideradas na investigacao de acordo com quadro
clinico: o exame fisico habitualmente é suficiente para
o diagnostico de pneumotérax hipertensivo (murmdrio
vesicular abolido, hipertimpanismo, turgéncia jugular); no
caso de rotura esofégica, dor tordcica iniciada pds-vomitos e
que podem evoluir com febre e hipotensao levantam suspeita
desse diagndstico (muitos casos apresentam alteragoes na
radiografia de térax compativeis com pneumomediastino).

Uma vez afastados diagndsticos potencialmente fatais,

situagdes de maior benignidade podem ser consideradas
(ansiedade, dispepsia sem complicagdes graves etc.).
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]
i
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; com ?JOEB\?[ESARGA [ Nzo | (improvével) (provével)
i ?
:
ECOTT | J/ Tratar a causa de instabilidade conforme D_Z?rl:erm TC
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i
i

E‘;] Positivo® T
Procurar outro
diagndstico

TEP: tromboembolismo pulmonar; PAS: pressao arterial sistolica; ECOTT: ecocardiograma
transtorécico; VD: ventriculo direito; TC: angiotomografia computadorizada (protocolo TEP).

'Pacientes de baixa probabilidade clinica (Wells, Genebra) que ndo possuam nenhum
critério do PERC presente s30 considerados de probabilidade muito baixa para o

clinicas de TEP)

diagnéstico de TEP (em casos selecionados pode ser dispensavel o D-dimero).
*Razéo do didmetro VD/VE 21.0; TAPSE <16 mm
*D-dimero positivo 2500 ng/mL (ug/L) ou, a partir dos usar 50 anos de idade,

pode usar ponto de corte ajustado por idade (idade x 10) para melhor especificidade
do ponto de corte do exame (abaixo do ponto de corte é D-dimero negativo)

Figura 10 - Fluxograma para diagndstico de tromboembolismo pulmonar.

4.3. Algoritmos de Troponina

4.3.1. Aplicacao e Interpretacao dos Marcadores de
Injiria Miocardica

Mais de 90% dos pacientes no protocolo de dor toracica
tém o ECG “nao diagnéstico”. Mesmo nos casos que tém
diagnéstico confirmado de SCA, cerca de metade apresenta
ECG ndo diagnostico.'” Dessa forma, quando o paciente com
dor toracica tem ECG de repouso sem alteragdes caracteristicas
de SCA, deve-se dosar os marcadores de injdria miocardica
para confirmar ou afastar esse diagndstico.

4.3.1.1. Qual o Marcador de Escolha para o Diagnéstico
de Infarto Agudo do Miocardio?

Ha necessidade de testes que sejam eficazes e rapidos
em confirmar ou descartar a sindrome coronariana aguda. O
marcador ideal deve ser o mais especifico e sensivel possivel,
ou seja, que possa detectar alteragdes apenas do musculo
cardiaco, ja em pequenas concentragoes séricas.””

Atualmente, o marcador que melhor reline essas
caracteristicas é a troponina, tanto a troponina T cardiaca
(TnTc) como a troponina | cardiaca (Tnlc). Em locais que
tém disponibilidade de troponina quantitativa, ndo é
recomendada a dosagem de CK-MB ou outros marcadores na

avaliagdo diagndstica (a troponina apresenta sensibilidade e
especificidade superiores).””120

Os ensaios para dosagem de troponina foram se
aperfeicoando, e temos vérias “geragdes” que variam em
especial com relacao a sensibilidade. A troponina cardiaca de
alta sensibilidade (TCas) deve ser utilizada como marcador de
injdria miocardica preferencial em pacientes com suspeita de
SCA. As TCas (também conhecidas como ultrassensiveis), como
o préprio nome indica, sao significativamente mais sensiveis do
que as convencionais para diagnéstico de IAM.77/120

4.3.1.2. Como Interpretar Exame de Troponina Alterado?

Troponina é um marcador de injdria miocardica e, para definir
a etiologia desse fendmeno (por exemplo, diagnéstico de IAM),
devemos integrar informagdes clinicas e de outros exames. Por
mais que a acuracia dos kits “ultrassensiveis” tenha melhorado
nos Gltimos anos, varias condigdes clinicas, além do IAM do tipo
1, podem causar injdria miocardica e elevar a troponina.

4.3.1.3. Como Interpretar Exames de Troponina Seriados?

Os valores obtidos nos ensaios de TCas devem ser analisados
de acordo com o tempo de inicio dos sintomas e devem ser
seriados em intervalos de tempo pré-determinados, para adequada
interpretagao de uma eventual variabilidade entre as coletas.
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A injdria miocardica aguda é definida como uma ascenséo e/
ou queda dos valores de troponina de alta sensibilidade > 20%
entre as medidas, desde que pelo menos um desses valores esteja
acima do percentil 99 do kit utilizado.”” Ha valores diferentes, de
acordo com o sexo e a idade.””12012!

A injdria miocdrdica cronica é definida por uma variagao
nos valores de troponina < 20% com pelo menos um desses
valores acima do percentil 99 do kit utilizado. A analise dos
valores absolutos é mais (til em pacientes com niveis menores
de troponina, e, por isso, algoritmos de descarte precoce utilizam
variagoes (delta) de valores absolutos.''

Além de ser necessdria a avaliagdo da probabilidade pré-
teste na interpretacao dos resultados de troponina, é importante
lembrar que, por mais que as troponinas de alta sensibilidade
possuam uma acuracia elevada para injdria miocardica, elas
nao definem a causa da injuria (ex: se é infarto ou outra causa)
e, ainda que raros, podemos ter resultados falso positivos e/ou
falso negativos.'??

4.3.1.4. Critérios Diagnésticos de Infarto Agudo do
Miocardio

Quando a causa da injtria miocardica aguda for a insuficiéncia
coronariana, estabelecemos o diagndstico de IAM. Para isso, a
injdria miocardica aguda — ascensdo e/ou queda de troponina
com pelo menos um valor acima do percentil "* — deve estar
associada a outros elementos clinico/laboratoriais de isquemia
para confirmar o infarto do miocdrdio.”” Esses sdo:

1) Sintomas de isquemia miocardica aguda;

2) Nova alteragao isquémica do ECG (incluindo
desenvolvimento de nova onda Q);

3) Exame de imagem demonstrando nova perda de miocardio
vidvel ou nova alteragao da contratilidade segmentar e que
tenha padrao isquémico;

4) Evidéncia angiografica ou autopsia (esta Gltima isoladamente
pode ser suficiente para o diagndstico de IAM)*.

*Trombo em angiografia ou autopsia é critério para IAM tipo 1,
mas ndo faz parte dos critérios de IAM tipo 2 e tipo 3.

Os casos de IAM tipo 4b (trombose de stent) e 4c (reestenose de
stent) apresentam os mesmos critérios de IAM tipo 1, entretanto,
na angjografia ha identificagdo de trombose ou reestenose de
stent (enquanto no IAM tipo T o mecanismo seria, habitualmente,
aterotrombose por erosao ou rotura de placa aterosclerdtica).
Casos de IAM tipo 3 representam situagdes em que nao ha tempo
habil para coletar exames e definir o diagnéstico de 1AM, pois
o paciente evolui a 6bito rapidamente. Ja os casos de IAM tipo
4a e tipo 5 sao periprocedimentos e, portanto, os tipos 3, 4a e 5
fogem do escopo desta diretriz.

4.3.1.5. Qual o Tempo Habil para Descartar o Diagnéstico
de Infarto Agudo de Miocardio?

Ha variagao, de acordo com o kit de troponina.

Nos casos de troponina de alta sensibilidade, em um paciente
com inicio dos sintomas hd mais de 3 horas (e sem recorréncia),
um nivel abaixo dos valores classificados como muito baixos
seria suficiente para descartar IAM (embora nao descarte outros
diagnésticos, como Al). Nas demais situagdes, ha necessidade
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de mais de uma dosagem de troponina além da inicial, embora
valores muito elevados (por exemplo, acima de 5x o limite
da normalidade) indiquem alta probabilidade de IAM em um
contexto de suspeita clinica, mesmo em uma dosagem isolada.
A interpretacdo das dosagens seriadas deve se basear idealmente
em algoritmos (pathways) validados.'**

Nas troponinas que nao preenchem critérios de alta
sensibilidade, deve-se esperar de 6 a 12 horas (depende do ponto
de corte do kit da troponina convencional). Um valor negativo
apos este intervalo do dltimo epis6dio de sintomas pode afastar
IAM, embora nao exclua outros diagnésticos de risco.

4.3.1.6. Qual o Algoritmo de Escolha?

Diversos algoritmos com troponina de alta sensibilidade
foram propostos com o objetivo de reduzir o tempo para
definir admissao hospitalar (rule-in) e para descarte de IAM
(rule-out). E recomendada a realizacao da primeira dosagem de
troponina na admissao do paciente. Nos casos sem tempo habil
e niveis suficientes para descartar, deve-se repetir a dosagem
do biomarcador.

O algoritmo de 0-3 horas, em que dois valores abaixo do
percentil 99 descartam IAM, foi avaliado em diversos estudos,
incluindo uma metanélise, tendo se mostrado inferior aos
algoritmos mais precoces, como 0-1 hora e 0-2 horas.'*
O uso de um algoritmo como de 0-1 ou 0-2 horas deve ser
preferencial, respeitando os valores previamente determinados
de corte e variagdes absolutas do kit utilizado (Tabelas 24 , 25
e 26 e Figuras TTA e 11B)

Na auséncia de troponina de alta sensibilidade, pode-se
utilizar a troponina convencional quantitativa (Tabela 25).
Deve-se seguir padrao, com dosagem inicial (0 hora), seguida
de repeticdao de coletas a cada 3 horas, até que se tenha uma
amostra com tempo maior do que 6 a 12 horas do inicio dos
sintomas (tempo habil depende do ponto de corte do kit da
troponina). Em casos de dor recorrente ou alta suspeita, podem
ser coletadas troponinas adicionais. O valor acima do ponto
de corte sera o “balizador” para definir casos como “positivos”
para injiria miocérdica (e provavel IAM) ou “negativos” (sem
critérios para injdria miocdrdica e, por consequéncia, sem
critérios para IAM, embora possam ser infartos caso fossem
utilizadas andlises de alta sensibilidade).

As Figuras 11A e 11B apresentam os algoritmos recomendados
para troponina cardiaca de alta sensibilidade.

4.3.2. Direcionamento Conforme Classificacao no
Algoritmo

Os protocolos de atendimento de pacientes com dor toracica
na emergéncia buscam estabelecer o rapido diagnéstico de
condigbes ameagadoras a vida, a0 mesmo tempo que procuram
identificar os pacientes que podem ser liberados dos servios
de emergéncia sem a necessidade de internagao hospitalar.
Essa estratégia evita que, em pacientes com probabilidade/risco
muito reduzido de SCA, ocorram investigagdes desnecessarias
em ambientes de PS, enfermarias ou unidades coronarianas.”8%%

Para tanto, a utilizacao conjunta de escores clinicos, do ECG
e da dosagem da troponina, combinados com o julgamento
médico, permite classificar os pacientes com dor tordcica
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Tabela 24 - Algoritmos de decisdao com troponina de alta sensibilidade

0-3 horas (apenas deve

ser considerado na
impossibilidade do uso dos
algoritmos de 0/1h ou 0/2h)

0 hora (tinica dosagem)

0-1 hora (algoritmo de
escolha)

0-2 horas (alternativa
quando nao for possivel
realizar 0/1h)

High-STEACS

- Se sintomas > 6 horas
(assintomatico no momento),
Unica dosagem < percentil 99 OU
- Se < 6 horas de sintomas, com
dosagens seriadas (a cada 3
horas) < percentil 99

Dosagem abaixo do limiar de
detecgdo ou um cutoff validado
em sintomas > 3 horas

Usa troponina da admissao
(0 hora) e variagdo (delta) em 1
hora para definir grupo: descarte
(rule out), observagdo ou
admissao (rule in)

Idéntico ao 0-1 hora, s6 que o
delta seria avaliado em 2 horas (ao
invés de 1 hora)

- Se sintomas > 3 horas
(assintomatico no momento),
Unica dosagem < 5 ou 6 ng/L* OU
- Se mudanga (delta) entre 0 e 3h
for < 3 ng/L mantendo troponina
< percentil 99 (ajustada por sexo)

Usar percentil 99 como limiar
para decisdo (similar ao uso do
valor de referéncia da troponina

convencional, com maior
familiaridade dos médicos)

Definigéo imediata (sem
necessidade de segunda
dosagem)

Evita os problemas inerentes
ao percentil 99 e consegue
descartar mais casos de forma
mais precoce’

Pontos positivos semelhantes ao
do 0-1 hora " e é mais factivel
em centros que ndo conseguem
0-1 hora

Também se aproveita da
sensibilidade e precisdo da TCas
e usa percentil ajustado ao sexo

Menos pacientes atingem
critério de descarte e,
quando atingem, acontece
mais tardiamente (menor
sensibilidade)

Recomenda-se que paciente
busque precocemente o
atendimento médico (busca
tardia ndo é desejavel em
termos de saude publica)

0 momento da coleta & muito
relevante para a interpretagdo

desse algoritmo, cujos valores
sdo de dificil memorizagdo?®

Pontos negativos semelhantes
ao do 0-1 hora, mas tém
menor validaggo e definicdo
ocorre com 1 hora de “atraso™

Menos pacientes sdo
categorizados no grupo
descarte (rule-out) do que
nos algoritmos 0-1 hora e
0-2 horas (além de menor
defini¢do de rule-out, este
ocorre com maior atraso)

" Ambos (0-1 hora e 0-2 horas) tomam proveito da melhor sensibilidade e precisdo da troponina cardiaca de alta sensibilidade (TCas).
2 Ambos devem ter cuidado nos casos de troponina alterada porém sem variagdo (delta) em 1 ou 2 horas, pois pode ser fase de plato
de um IAM (quando niveis de troponina sdo bastante elevados, esse problema seria mitigado, pois valor isolado muito alto ja indicaria
rule-in, independentemente do delta). 3< 5 ng/L na troponina | de alta sensibilidade ou 6 ng/L na troponina T de alta sensibilidade.

Tabela 25 - Aplicacao dos algoritmos dos marcadores de injiiria miocardica

Troponina cardiaca de alta sensibilidade & o marcador de escolha para investigagao
de IAM.

Na auséncia de troponina cardiaca de alta sensibilidade, usar investigagdes com
dosagem de biomarcador disponivel* a cada 3 horas, até tempo habil para definir ou
afastar diagnostico de IAM (varia de acordo com tipo de biomarcador).

Os algoritmos de troponina cardiaca de alta sensibilidade 0-1 hora e 0-2 horas s&o

preferiveis aos algoritmos de 0-3 horas. 13 £
Em pacientes com dor precordial ha mais de 3 horas, uma Unica dosagem de troponina
cardiaca de alta sensibilidade abaixo do limite de detecgo do ensaio pode ser suficiente lla B

para descartar IAM, quando associada a escores clinicos de baixo risco, eletrocardiograma
sem alteragBes isquémicas e auséncia de dor recorrente ou persistente.

Se troponina quantitativa disponivel, ndo se deve solicitar CK-MB para investigagao

IAM: infarto agudo do miocardio. *Na auséncia de troponina cardiaca de alta sensibilidade, pode-se utilizar troponina convencional
ou, na auséncia desta, CKMB-massa.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250620

37



38

de Barros e Silva et al.
Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia — 2025

Diretrizes

S
S~~'q
:SBC:
\&JOS ‘1\00“
PRIMEIRA
Coletar na admissao (Oh) l ESCOLHA

Nao

Realizar novas coletas
em 1 ou 2 horas*

RULE IN - ADMISSAO DO PACIENTE

Avaliar critérios de
IAM e, na auséncia
de critérios de 1AM,
buscar ativamente
a causa da injuria

Niveis baixos
e sem delta

Niveis elevados
e/ou com delta

RULE OUT - DESCARTE DO
DIAGNOSTICO DE IAM

Na auséncia de diagnésticos alternativos para a

Niveis causa da dor toracica, considerar alta para casa,
intermediarios especialmente se HEART score <4 em paciente
sem antecedente de doenga coronaria *
OBSERVACAQ
Solicitar terceira dosagem de troponina, repetir
ECG, realizar escores de risco e considerar “Se suspeita de SCA persistir, seguir fluxo de investigagio
exames adicionais conforme suspeita* ndo-invasiva (ver topico 4.3.3 e figuras 13 e 14),

Na impossibilidade de realizar coleta em 1 ou 2 horas,
coletar em 3 horas (ver figura 11B).

Figura 11-A - Fluxos 0-1H e 0-2H - Troponina cardiaca de alta sensibilidade (Tcas).

Tabela 26 - Valores de troponina a serem utilizados no fluxograma de 0-1/2 hora, de acordo com o kit utilizado

hs-cTnT (Elecsys; Roche) <5 <12 <3 >52 >5
hs-cTnl (Architect; Abbott) <4 <5 <2 >64 >6
hs-cTnl (Centaur; Siemens) <3 <6 <3 >120 >12
hs-cTnl (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <4 >50 >15
hs-cTnl (Clarity; Singulex) <1 <2 <1 >30 >6
hs-cTnl (Vitros; Ortho-Clinical Diagnostics) <1 <2 <1 >40 >4
hs-cTnl (Pathfast; LSI Medience) <3 <4 <3 >90 >20
hs-cTnl (TriageTrue; Quidel) <4 <5 <3 >60 >8
hs-cTnl (Dimension EXL; Siemens) <9 <9 <5 >160 >100
o) Muobao  Baxo  SemAZn  Eewdo A2
hs-cTnT (Elecsys; Roche) <5 <14 <4 >52 >10
hs-cTnl (Architect; Abbott) <4 <6 <2 >64 >15
hs-cTnl (Centaur; Siemens) <3 <8 <7 >120 >20
hs-cTnl (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <5 >50 >20
hs-cTnl (Clarity; Singulex) <1 TBD TBD >30 TBD
hs-cTnl (Vitros; Ortho-Clinical Diagnostics) <1 <2 <3 >40 >5

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250620
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hs-cTnl (Pathfast; LS| Medience)
hs-cTnl (TriageTrue; Quidel)

<4 <4 >90 >55
TBD TBD >60 TBD

Os pontos de corte se aplicam independentemente da idade, sexo e fungdo renal. Pontos de corte otimizados para pacientes
com mais de 75 anos de idade e para pacientes com disfungdo renal foram avaliados, mas ndo demonstraram consistentemente
melhor equilibrio entre seguranga e eficacia em comparagdo com esses pontos de corte universais. Médico deve sempre checar
no seu laboratério qual o kit utilizado e quais o0s pontos de corte recomendados (ha testes e novos ensaios em desenvolvimento
e pontos de corte podem modificar). TBD: a ser determinado (do inglés, to be determined).

Q}E\LEIRA O
i NS
¢SBC:
FLUXO 0-3H S Ny O
S $
H H Alternativa a ser 05, w2
Troponina cardiaca de alta seounl coneiderada qvando
sensibilidade (TCas Coletar na admissao (0h) | nao for possivel
(T ] ESCOLHA realizar algoritmos
de 0/1h ou 0/2h
Valor > 5x
percentil 997 J
Tempo do
sintoma > 3h e valor
_ Realizar nova coleta
P ) §
RULE IN - ADMISSAO DO PACIENTE em 3 horas € muito baixo de TCas
(indetectavel)?
Avaliar critérios de
IAM e, na auséncia l
de critérios de IAM,
buscar atvamente a @
causa da injdria .
Acima do
[sm ] percentil 99 WN N RULE OUT - DESCARTE DO
e variagao DIAGNOSTICO DE 1AM
>20%?
Na auséncia de diagnosticos alternativos para a
causa da dor toracica, considerar alta para casa,
especialmente se HEART score <4 em paciente
sem antecedente de doenca corondria*
*Se suspeita de SCA persistir, seguir fluxo
de investigacdo ndo-invasiva (ver topico
433 figuras 13e 14).

Figura 11-B - Valores de troponina a serem utilizados no fluxograma de 0-3 horas.

atendidos nos pronto-atendimentos em SCA descartada
(rule-out), SCA confirmada (rule-in) e zona intermedidria
(observagao)® (Figura 12).

4.3.2.1. SCA Descartada (Rule-Out)

Pacientes sem diagndstico definido apds investigagao
adequada e que apresentam escores clinicos'**'?” de baixo risco,
como 0 HEART < 3 ou EDACS < 16, associados a um ECG sem
alteragoes isquémicas e troponinas negativas em tempo habil,
sao considerados de muito baixo risco/probabilidade para SCA
(rule-out).

As troponinas de alta sensibilidade permitem afastar de
forma mais precoce o diagnéstico de IAM e com maior acuracia
em relagdo as troponinas convencionais. Assim como as
convecionais, a coleta inicial deve ser realizada na chegada do
paciente, independentemente do tempo de inicio de sintomas.

Nos pacientes que apresentam valores iniciais de troponina de
alta sensibilidade classificados como muito baixos (ou seja, valores
geralmente abaixo do limite de detecgao), uma tinica dosagem de
troponina de alta sensibilidade pode ser suficiente para descartar
IAM quando o ECG é normal e, especialmente, quando os
escores clinicos sao de baixo risco ou baixa probabilidade de SCA
(HEART = 3 ou EDACS < 16) — desde que o intervalo entre o
inicio dos sintomas e a coleta da troponina de alta sensibilidade
seja maior ou igual a 3 horas.?126:129

Nos demais casos (sintomas < 3 horas e/ou troponina
detectavel na primeira dosagem), uma segunda coleta deve
ser realizada com um intervalo de 1 ou 2 horas em relagao a
primeira (se kit de troponina de alta sensibilidade validado
para algoritmos de 0-1 hora e/ou 0-2 horas). Valores de troponina
de alta sensibilidade sem variagdo significativa apés 1 ou 2
horas caracterizam pacientes com probabilidade muito baixa
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Quadro suspeito de sindrome

coronariana aguda e avaliagdo

clinica/eletrocardiografica ndo
define diagnostico

Muito baixo e © 0horaBaxo | < Percenti Qualquer valor de troponina cardiaca de i > Percentil 99
H H - ~ . i AO-1/2hora : com variagdo
>3horasde : esemA0-12 i 99em 0-3 alta sensibilidade que nao seja 0hora Alto ou ; H
: H H . i Anormalou : aguda0-3
sintomasou : horaou : horas rule-out ou rule-in H H horas

J

J

Rule-out (descarte)

Observar

% de pacientes

[Rultz=lin ememie) definidos em 1 hora

% de pacientes

no algoritmo 0-1 60-75%
hora

Probabilidade de

infarto agudo do <1%*
miocardio

15-25%

5-20%

8-20%

50-75%**

Cada kit apresenta valores especificos (Percentil 99, Muito baixo, Baixo, Alto e A 0-1/2h)

Figura 12 - Classificagdo do paciente de acordo com algoritmos de troponina de alta sensibilidade (0-1h, 0-2h e 0-3h).” ECG: eletrocardiograma;
IAM: infarto agudo do miocardio. *Exceto pacientes com histérico de DAC, cuja probabilidade de IAM > 1%, mesmo que algoritmo 0-1h o
coloque no grupo rule-out (considerar também avaliagdo adicional se HEART > 3). **Se solicitagdo indiscriminada de troponina (pacientes de

baixa suspeita clinica), valor preditivo positivo pode ficar abaixo de 50%.

de SCA. E importante ressaltar que, assim como o percentil 99,
os valores considerados para definir a variagdo da Tn de alta
sensibilidade como significativa diferem conforme o ensaio
utilizado (Tabela 26).13133

0 que fazer se nao houver troponina de alta sensibilidade?

Nas situagdes em que ndo haja a disponibilidade de TCas, a
troponina convencional podera ser utilizada como biomarcador
para diagnostico de IAM. Devido ao maior tempo necessario
para a elevagdo da troponina convencional, considera-se
adequada a realizagdo de duas ou mais coletas com um
intervalo maior, sendo a primeira na chegada do paciente e a
segunda entre 3 a 6 horas até tempo habil (na maioria dos kits
convencionais, & necessario mais de 6 horas).

Se houver elevagdo de troponina convencional num contexto
clinico e/ou eletrocardiografico compativel, faz-se o diagnostico
de IAM.

Apesar da menor sensibilidade para diagnéstico de IAM, se
ao final do tempo de observagao (varia geralmente entre 6 e
12 horas de acordo com kit de troponina convencional), os
pacientes apresentarem troponina negativa e preencherem
critérios clinicos de baixo risco (por exemplo, HEART score

< 3) com ECG sem alteragdes isquémicas, estes poderdo ser
liberados do pronto-atendimento, conforme julgamento clinico
da equipe médica (exclusdo de diagnésticos de risco).'?%

A dosagem de CKMB s6 deve ser considerada na auséncia de
troponina e deve-se dar preferéncia para CKMB massa.
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Quando nao houver variacao significativa de TCas em
1 ou 2 horas, afastados outros diagndsticos, os pacientes
hemodinamicamente estiveis, sem recorréncia de dor e ECG
sem alteragdes isquémicas podem ser liberados dos servigos de
emergéncia para avaliagdo adicional em regime ambulatorial
precoce, especialmente se os escores clinicos forem compativeis
com baixo risco.”*'3 Esses algoritmos de 0 e 1 hora foram
validados sem necessariamente ter a aplicacdo de escores
clinicos de forma adicional. Entretanto, ha evidéncias de que
o algoritmo de troponina isoladamente nao é suficiente para
pacientes com histéria de doenca coronaria conhecida. '3
Portanto, uma conduta mais conservadora, com uso adicional
de escores clinicos, pode trazer mais seguranga ao liberar o
paciente do PS apds avaliagdo com algoritmo de troponina
de alta sensibilidade.’**'*? De qualquer maneira, com ou sem
escore clinico, o julgamento do médico e sua avaliacao clinica
sao fundamentais em todos os momentos de decisao, uma vez
que TCas dentro dos valores normais afastam IAM, mas nao
descartam outros diagnésticos (por exemplo, Al).

4.3.2.2. Admissao Confirmada (Rule-In)

Ap6s a avaliagdo clinica e realizacdo do ECG inicial,
pacientes com critérios diagndsticos eletrocardiograficos sao
classificados como SCA confirmada e devem ser submetidos
ao manejo, conforme diretrizes especificas.58-8% 139-140

Entretanto, tais pacientes representam a minoria dos casos. Na
maior parte dos pacientes investigados, 0 ECG nao é diagnstico,
e procede-se para a rota diagndstica, que tem como um pilar
a avaliagao seriada de troponina para definicao de um possivel
diagnéstico de IAM.
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Nos casos em que a troponina de alta sensibilidade
encontra-se acima do percentil 99 e/ou apresenta variagoes
significativas dentro dos critérios de cada kit (mesmo que
abaixo do percentil 99), esses sao considerados habitualmente
como rule-in (Figura 12). E importante avaliar se injdria cronica
ou aguda e, nos casos de injdria aguda, avaliar critérios para
o diagndstico de IAM. Se confirmado o diagndstico, esses
pacientes devem ser tratados conforme as diretrizes de
SCA.SS—BQ, 139-140

Conforme ilustrado na Figura 12, os algoritmos preferenciais
de troponina de alta sensibilidade (0-1 hora e 0-2 horas)
classificam os pacientes em trés grupos e direcionam conduta
subsequente, sempre aliada a avaligao clinica (Tabela 27). 141142

4.3.3. Direcionamento Inicial dos Casos em Zona
Intermediaria (Observacao)

Na zona intermedidria de algoritmos diagnésticos (ou seja,
que nao permitem classificar como rule-in ou rule-out), a
probabilidade de IAM é geralmente de 5 a 20%. Nessa situagao,
ndo ha indicacdo formal de internacdo rotineira, entretanto,
também nao ha seguranga para liberar o paciente para casa;
ferramentas adicionais para guiar o diagnéstico diferencial sao
necessdrias, sendo recomendada a (re)checagem cuidadosa
dos critérios de IAM espontaneo (tipo 1 ou 2).

Na auséncia de critérios diagnésticos de IAM (situagao
comum nas zonas intermediarias dos algoritmos de TCas),
nao hd indicacdo formal de estratificacdo invasiva e,
portanto, a investigagdo deve prosseguir inicialmente com
as seguintes estratégias:

* Novas dosagens de troponina (eventuais elevagoes
adicionais ap6s a segunda dosagem da troponina poderiam
elevar probabilidade de IAM);

* Realizagao de ecocardiograma e busca ativa de
diagnésticos diferenciais;

* Testes nao invasivos para avaliar doenga coronaria/
isquemia miocérdica podem ser considerados em pacientes
de risco > baixo sem esclarecimento diagnéstico. A escolha
do teste nao invasivo deve se basear principalmente na
disponibilidade e experiéncia de cada centro. Outros
fatores podem ajudar nessa decisao, como o histérico ou
nao de (doenga arterial coronariana) DAC prévia. Nos casos
sem DAC conhecida, a existéncia de exame prévio recente
pode influenciar a decisio do médico em prosseguir ou
nao a investigacao (Figura 13).78° Nos casos com DAC
conhecida, a existéncia de doenca obstrutiva (= 50%, ICP
ou RM cirtirgica prévia) ou nao também pode influenciar a
escolha do método nao invasivo (Figura 14).7%%

Esses fluxogramas para escolha do teste preferencial
(Figuras 13 e 14) também podem ser utilizados em casos de
forte suspeita clinica de dor cardiaca isquémica em paciente
estavel que ndo preencheu critérios adicionais para SCA (ou
seja, troponina e ECG sem alteragdes), mesmo que nao esteja na
categoria da zona “cinza” dos algoritmos de TCas (ex: paciente
classificado como “rule-out” pelo algoritmo de TCas mas com
critérios adicionais de risco/maior probabilidade de SCA).

Nos casos em que investigagao afastou IAM e outros
diagnésticos diferenciais de risco para o paciente, mas persiste
a suspeita de SCA e o acesso a exames de imagem sejam
mais limitados, a realizagao de teste ergométrico (na auséncia
de contraindicagdes) pode ajudar a refinar a probabilidade
diagnostica e direcionar para o melhor recurso. 31!

Se, ao final da investigagao nao invasiva dos casos de
injdria miocardica aguda, ndo for possivel esclarecer o
diagnostico, a cineangiocoronariografia pode ser considerada
em casos de alta suspeita clinica de IAM (especialmente
se exames inconclusivos apds investigacdo ou paciente
desenvolver critérios de instabilidade durante observagao). As
principais recomendagdes para este grupo de probabilidade
intermedidria estdo na Tabela 28.

Tabela 27 - Direcionamento dos casos de acordo com algoritmo de troponina

DAC conhecida e escores clinico de baixo risco (HEART < 3).

Pacientes que apresentem classificagdo compativel com rule-in em algoritmos de
troponina de alta sensibilidade de 0-1 hora ou 0-2 horas devem ter ativamente
checados os critérios diagndsticos de IAM espontaneo (tipo 1 ou 2) e de outras
causas de injuria miocardica, com abordagem inicialmente intra-hospitalar.

Situagdes que ndo se enquadrem nos grupos de rule-in ou rule-out (zona “cinza”)
e/ou quando avaliagdo clinica ndo caracterize baixo risco (por exemplo, escore HEART
elevado, suspeita persistente de diagnosticos potencialmente fatais) devem ser
consideradas como probabilidade intermediaria e avaliadas de forma individualizada,
considerando investigagdo adicional com exames nao invasivos (grupo observagao).

Na auséncia de outras hipoteses diagndsticas de risco, (ex: angina instavel, dissecgdo
de aorta), os pacientes com avaliagdo clinica-eletrocardiografica “ndo-diagnéstica” e
que apresentem classificagdo compativel com rule-out em algoritmos de troponina de
alta sensibilidade de 0-1 hora ou 0-2 horas, podem ser considerados para alta para
investigagdo complementar em regime ambulatorial, especialmente na auséncia de

SCA: sindrome coronariana aguda; ECG: eletrocardiograma; DAC: doenga arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocardio.
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4.3.4. O que Fazer nos Casos com Injiria Miocardica e
Coronaria sem Obstrucdes?

Todos os casos com troponina alterada (rule-in e zona
intermediaria) que apresentaram indicagdo de avaliacdo
angiografica (incluindo os casos com critérios de IAM) devem
ter uma definicao diagndstica, mesmo que angiografia nao
demonstre obstrugoes. Dessa forma, nos casos de troponina
anormal em que nao houver obstrugao coronaria na
angiografia, os pacientes podem ser classificados inicialmente
como TINOCA (do inglés, troponin-positive, nonobstructive
coronary arteries), grupo que pode ser dividido em trés
grandes subgrupos:

1) MINOCA (infarto do miocardio com corondrias nao
obstrutivas);

2) Outras causas cardiacas (por exemplo, miocardite,
Takotsubo);

3) Causas extracardiacas.

4.3.4.1. Investigacao de Casos de Troponina Elevada sem
Obstrucao Corondria (Troponin-Positive Nonobstructive
Coronary Arteries - TINOCA ou TpNOCA)

Cerca de 5 a 15% dos casos diagnosticados como 1AM
que vao para cineagiocoronariografia ndo apresentam
aterosclerose com obstrucao = 50% na avaliagao
angiografica.®

Muitas vezes, o paciente que vai para angiografia ndo tem o
diagnostico de IAM estabelecido e, por isso, esse grupo maior
que apresenta injdria miocardica e angiografia sem lesoes
coronarianas com obstrugao = 50%, independentemente
da etiologia, recebe o nome de TINOCA,*® o qual inclui o
grupo de MINOCA, quando houver confirmagao diagnéstica
de IAM. As recomendacbes para investigagao de TINOCA
estdo apresentadas em fluxograma (Figura 15) e tabela de
recomendacoes (Tabela 29).

4.4. Uso Racional de Testes Nao Invasivos

A escolha racional de métodos nao invasivos para
avaliagdo de SCA é fundamental, tendo em vista que o
diagnéstico diferencial de dor tordcica é amplo e requer
uma abordagem estruturada para adequada e rapida
distingao entre causas cardiacas e nao cardiacas, devido a
mortalidade e morbidade associadas as DCVs. Esses testes
podem ser feitos em observacao hospitalar ou ambulatorial
precoce (dependendo do risco do paciente e disponibilidade
de recursos).

Na observacao hospitalar, testes de estresse (fisico ou
farmacolégico) s6 devem ser realizados em pacientes estaveis
ap6s afastar IAM com seguranga (tempo suficiente varia
conforme o periodo de inicio da dor toracica e o tipo de
biomarcador utilizado, conforme descrito nas Se¢oes 3.3,
4.1,4.2 e 4.3).

Nos pacientes elegiveis com dor toracica aguda (ou
equivalentes), o uso das técnicas ndo invasivas é (til
para descartar DAC obstrutiva, para estratificar o risco
de desfechos adversos e para diferenciar entre DCVs
potencialmente fatais e condi¢oes de baixo risco.
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Diversos fatores sao importantes na decisdo, como a
disponibilidade, experiéncia local, o tipo de apresentagdo
clinica e, principalmente, as caracteristicas dos pacientes e
as suas opgodes. Em casos desafiadores, mais de um método
pode ser necessdrio, e a interpretagado multimodalidade
serd fundamental nessas situagoes. Por estas razoes, além
das orientagbes gerais para selecao do método nao invasivo
(Figuras 13, 14 e 15), aspectos especificos de cada método
serdo discutidos em maiores detalhes nesta segao, para apoiar
a melhor decisdo em cada situagao clinica (recomendacoes
centradas no paciente). E, por fim, ao se mencionar métodos
diagnésticos, o raciocinio sempre deve ser integrado ao
teorema de Bayes, segundo o qual a probabilidade pos-
teste de um evento ou doenca esta condicionada a sua
probabilidade pré-teste.

4.4.1. O Papel do Teste de Esforco

O teste de esforco (TE) € um método funcional amplamente
utilizado para diagnéstico e avaliagdo de risco de eventos
em diversos cendrios clinicos, tendo acumulado um robusto
conjunto de evidéncias ao longo de varias décadas. Apresenta
as vantagens de ser bastante acessivel, menos oneroso e nao
necessitar de exposicao a radiagao ionizante ou contraste.

No atendimento a dor tordcica aguda na unidade de
emergéncia, recorre-se ao TE desde o inicio dos anos de
1990, tanto como método auxiliar na exclusao de SCA
quanto na estratificagao do risco de morte no curto e médio
prazos, o que aumenta a seguranga da alta hospitalar.’*
Grande parte da evidéncia dessa aplicagao se baseia em
estudos observacionais.’*'*® Os raros ensaios clinicos
randomizados encontrados sao, em geral, de centro Gnico
e com tamanho amostral reduzido, ndo apresentando poder
estatistico adequado para discriminar risco de morte ou
infarto nao fatal entre os grupos estudados.#-4?

O processo de estratificagao de risco em grupos de baixo,
intermediario ou alto é por vezes subjetivo, nao se valendo da
aplicagao dos escores prognésticos conhecidos, o que pode
limitar a ampla aplicabilidade dos resultados."°

A despeito das varias questdes metodoldgicas, os trabalhos
tinham como critérios de inclusdo apenas pacientes com dor
toracica aguda com suspeita clinica de origem isquémica.
Diferentes etiologias de dor tordcica aguda, bem como
outras condi¢oes em que o TE ndo estd indicado, sao melhor
detalhadas na Tabela 30.

Os eletrocardiogramas e os biomarcadores de injiria
miocdrdica seriados devem ser normais ou nao diagnésticos
de SCA. As alteragoes do ECG basal que afetam a acuracia
diagnéstica do TE para isquemia miocardica estao arroladas
na Tabela 31.

Poucos trabalhos incluiram uma proporgao expressiva de
individuos acima de 65 anos,"*'°%"5 com a média de idades
variando, em geral, entre 50 e 60 anos. Individuos do sexo
masculino predominam na maior parte dos grupos estudados,
com proporgoes variando de 40% a 75%.

As maiores vantagens do TE na unidade de emergéncia
estdo na sua grande seguranga e no seu poder de excluir
a presenca de obstrugao corondria critica. Entretanto, sua
capacidade discriminatéria total é reportada como baixa,
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Sem doenga
arterial coronariana
conhecida

Teste prévio?

EXAME NEGATIVO RECENTE:
Angiografi aria invasiva ou na
completamente normal (sem placa ou estenose) realizada dentro de 2 anos
ou Teste funcional com estresse adequado e resultado normal realizado
dentro de 1 ano do quadro atual de dor toracica

iva (angiotomografia)

Obs: Improvavel a presenga de SCA e DAC significativa se exame negativo
recente (a auséncia de aterosclerose corondria na angiotomografia fornece o
maior VPN para risco futuro de SCA)

*Escolha do teste deve ser guiada pela disponibilidade e expertise.

Negativo e recente Considerar Alta

Teste de estresse
inconclusivo
ou anormalidade
discreta

Angio-TC

Teste de estresse
com isquemia
moderada a
importante
Sem CATE prévio

Angio-TC ou teste de estresse*

Teste de estresse:

- Ecocardiograma com estresse

- PET/SPECT com estresse

- Ressonancia de coragdo com estresse farmacolégico

- Teste de esforco (idealmente com avaliagdo de imagem associada)

Figura 13 - Fluxograma de investigagcdo ndo invasiva em paciente sem doenca arterial coronariana conhecida. SCA: sindrome
coronariana aguda; DAC: doenca arterial coronariana;, CATE: cateterismo cardiaco, PET: tomografia por emissdo de positrons;
SPECT: tomografia computadorizada por emissdo de féton unico; Angio-TC: angiotomografia corondria por tomografia

computadorizada; VPN: valor preditivo negativo.

DAC conhecida Obstrutiva?

DAC CONHECIDA:
- Obstrutiva (> 50%, ICP ou CRM prévia)
- Nao obstrutiva (DAC < 50% em CATE ou angioTC e sem ICP ou CRM prévia)

*Escolha do teste deve ser guiada pela disponibilidade e expertise.

Critérios de alto risco

Teste de estresse
(preferéncia)*

Sem critérios
de alto risco

Angio-TC

(preferéncia)*

Critérios de alto risco:
- TCE > 50%, triarterial > 70% ou FFR-CT < 0.8 ou angina frequente ou isquemia
moderada a importante

Figura 14 - Fluxograma de investigagdo ndo invasiva em paciente com doenga arterial coronariana conhecida. DAC: doencga arterial
coronariana; CATE: cateterismo cardiaco; ICP: intervengdo coronariana percutdnea; CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio;
Angio-TC: angiotomografia coronaria por tomografia computadorizada; TCE: tronco da coronaria esquerda; FFR-CT: reserva de fluxo

fracionada obtida por tomografia computadorizada.
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Tabela 28 - Exames iniciais em casos de probabilidade intermediaria

Classe de Nivel de
recomendagao evidéncia

Solicitar pelo mais uma dosagem de troponina (terceira dosagem) e um novo
tracado de eletrocardiograma (com derivagdes complementares).

Revisar possiveis diagnosticos diferenciais (com apoio de escores diagndsticos)
e solicitar exames conforme probabilidade diagndstica (por exemplo, D-dimero
na suspeita de TEP com baixa probabilidade pré-teste).

Se troponina acima do percentil 99, checar de forma sistematica critérios de
infarto agudo do miocardio e também causas alternativas de injuria miocardica.

Solicitar ecocardiograma para apoio no esclarecimento diagndstico de casos

indefinidos de probabilidade intermediaria. 15 ¢

Realizar exames para investigagdo de doenga arterial coronaria e/ou isquemia
(preferencialmente ndo invasivos) caso nao haja esclarecimento diagnostico apés
investigagdo inicial de pacientes com probabilidade intermediaria de sindrome
coronariana aguda.

Ila ©

A escolha do teste ndo invasivo deve se basear principalmente na disponibilidade
e experiéncia de cada centro e no histdrico ou ndo de doenca arterial coronaria lla C
conhecida.

Em pacientes que tenham angiotomografia de coronarias completamente normal
nos ultimos 2 anos ou teste de estresse sem critérios de isquemia e adequado
(negativo) no dltimo ano, pode-se considerar ndo repetir o teste ndo invasivo se
sintomas estéveis.

lIb C

TEP: tromboembolismo pulmonar.

Excluir diagnésticos
alternativos:
- Sepse
Angiografia normal ou lesdo < 50% - TEP
- Contus@o cardiaca
- Outras causas de elevagdo de

Primeira Etapa troponina néo cardiologica

Elevagdo de troponina

+

v

Rever achados da angiografia
DAC
Disseccao coronariana
Embolia e trombo coronariano

Rever funcéo do VE (Eco e ventriculografia)
Takotsubo
Outras cardiomiopatias

Segunda Etapa
|
v v

RM cardiaca Imagem vascular intracoronariana (IVUS e OCT)
DAC Ruptura de placa

Testes provocativos e

funcionais
Espasmo coronariano
Doenga microvascular

Miocardite Embolia e trombo coronariano
Outras cardiomiopatias Dissecgéo coronariana

Figura 15 - Fluxograma de diagndstico em casos de infarto agudo do miocardio com coronariografia normal. TEP: tromboembolismo pulmonar;
DAC: doenca arterial coronariana; RM: ressondncia magneética; IVUS: ultrassonografia intravascular; OCT: tomografia de coeréncia 6ptica.
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Tabela 29 - Investigagao adicional de pacientes com injiiria miocardica e angiografia normal ou com lesdes coronarianas < 50%

busca de diagnosticos diferenciais como Takotsubo).

Confirmar se, de fato, trata-se de caso de TINOCA (rever imagem da angiografia em
busca de obstrugdo, dissecgdo, embolia, trombo coronario; checar outros exames em

Solicitar ressonancia magnética cardiaca e outros exames adicionais conforme
suspeita clinica (ex.: imagem intracoronaria e/ou testes para avaliagdo de espasmo ou lla C

doenca microvascular).

Tabela 30 - Condicodes clinicas em que o teste de esforco ndo esta indicado na unidade de emergéncia

Dor torécica claramente de origem traumatica
Dissec¢do aguda da aorta

Embolia pulmonar aguda

Pericardites e miocardites

Dor torécica associada a estado febril agudo
Estenose aortica grave sintomatica

Evidéncias de insuficiéncia cardiaca descompensada
Sinais de ma perfusdo periférica

Arritmias e HAS nao controladas

HAS: hipertens&o arterial sistémica; PA: presséo arterial; TE: teste de esforgo.

Tabela 31 - Alteragdes no eletrocardiograma de base que limitam a acuracia diagnéstica do teste de esforgo para isquemia miocardica

Bloqueio de ramo esquerdo
Sobrecarga ventricular esquerda
Sobrecarga ventricular direita
Estimulagao cardiaca artificial
Pré-excitagdo ventricular

Fibrilagdo e flutter atriais
Infradesnivel de ST de base > 1 mm

TE: teste de esforgo.

considerando-se todos os seus resultados — positivos, negativos
ou inconclusivos — para isquemia miocardica.*%'>®

Existem rarissimos estudos abordando subgrupos
especificos. Em um trabalho que incluiu apenas mulheres de
baixo risco com ECG e troponinas normais, a realizagao do TE
ou métodos de imagem nao melhorou a predicao de infarto
ou revascularizacdo miocédrdica em 30 dias.” Individuos
com doencga corondria conhecida e/ou revascularizagao
prévia nao foram analisados em estudos especificos. E
importante ressaltar, no entanto, que esse grupo limita

sobremaneira a indicagao do TE convencional, pois apresenta
mdltiplas comorbidades, alteragdes no ECG de base e uso de
medicamentos antianginosos.'® Nao ha estudos convincentes
que suportem a indicagao de TE na dor tordcica aguda
associada ao uso de drogas estimulantes, como cocaina e
anfetaminas.

Uma recente revisao sistemdtica com metanélise'®’
teve como objetivo analisar a ocorréncia de eventos
cardiovasculares maiores em até 1 ano apds um exame
cardiaco negativo, dentre esses o TE. Os autores concluiram
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que pacientes com dor toracica de risco baixo a intermediario
nao necessitam de um novo teste na unidade de emergéncia,
dado o baixissimo risco de eventos durante o periodo. Tendo
em vista as limitagdes diagnésticas do teste ergométrico,
esse método tem sido utilizado mais no sentido de refinar a
avaliagao prognéstica e de probabilidade diagnéstica do que
como método para definir ou excluir a presenca de DAC."
De qualquer maneira, essa informagao pode ser muito (til,
especialmente em locais com recursos limitados (Tabela 32).

4.4.2. Papel da Ecocardiografia na Avaliacao da Dor
Toracica

O papel do ecocardiograma em repouso na avaliagdo
de pacientes na sala de emergéncia com dor tordcica se
alicerca em varios estudos publicados.'*?'** Estudos iniciais
demonstraram valor da observacao das alteragoes transitérias
da motilidade segmentar do VE como marcadores precisos de
isquemia miocérdica e, em estudos mais recentes, utilizando
a ecocardiografia com agentes de realce miocardico,
demonstrou-se que a perfusao miocérdica se mostrou Gtil
para determinar o diagnéstico e prognostico da dor torécica
de origem cardfaca.®>*4

Kalvaitis et al.’®* avaliaram 957 pacientes que se
apresentaram a sala de emergéncia com quadro clinico de dor
precordial com duracao menor de 12h e ECG inconclusivo e
troponina normal ou discretamente alterada. Tiveram como
base fisiopatolégica a observagao de que a maior parte
da motilidade regional observada em repouso deriva do
espessamento da porgao mais endocardica do miocérdio e
que os eventos isquémicos que afetam o miocardio sempre
comegam na camada subendocardica caminhando para a
regido subepicdrdica, fenémeno conhecido por frente de
onda da necrose miocdrdica. Dessa forma, areas isquémicas
tdo pequenas quanto as que afetam 20 a 30% da espessura
miocdrdica ja sdo capazes de causar significativa alteracao na
motilidade regional,'®® que persiste por vérias horas apés a
injuria isquémica original, tendo sido demonstrada a presenca

de alteragdes na motilidade em 97% dos pacientes com infarto.
Nesse mesmo estudo, nos 500 pacientes sem alteragoes na
motilidade, em somente 2 casos foram confirmados pequenos
infartos que ndo tinham sido detectados. Dessa forma, ao
final de 12 horas do inicio da primeira dor precordial, o valor
preditivo negativo para a presenga de infarto nessa populagao
foi de 94%."%

Por outro lado, nem sempre as alteragdes na motilidade
significam presenca de infarto, podendo significar, por
exemplo, os efeitos da isquemia transitéria sobre o miocardio.
As alteragbes prolongadas da motilidade ventricular
apresentam mais clara consequéncia prognéstica. Estudo de
Rinkevich et al.’®* avaliou 1.017 pacientes com dor torécica,
ECG nao diagnéstico e troponina normal ou discretamente
alterada. Destes, 292 (28,7%) tiveram eventos em um
acompanhamento médio de 7,7 meses. Infarto ocorreu em
13,1%, Alem 6,7%, morte em 1,9% e insuficiéncia cardiaca (IC)
em 3,7%. Ainda, 2% precisaram de intervengao percutdnea,
e 1,3%, de revascularizagao cirtrgica do miocardio. Ja de 43
pacientes que sofreram eventos e nao possuiam alteracao na
motilidade regional, somente 10 tiveram pequenos infartos.
Quando a motilidade e perfusao eram normais, as taxas de
eventos cardiacos de 1 a 2 anos foram de 9,8% e 12,6%.
A maioria dos eventos era de natureza “suave”. Essas taxas
aumentaram, respectivamente, para 18,9% e 21% quando
motilidade era normal, mas perfusdao era anormal, e para
40,1% e 48,8% quando motilidade era anormal, mas perfusao
era normal. Finalmente, essas taxas aumentaram ainda mais,
para 64,7% (1 ano) e 74,4% (2 anos) quando ambas motilidade
e perfusao eram anormais.

Quando se busca também o diagndstico de Al (além de
infarto) em pacientes com dor tordcica e ECG inconclusivo, a
sensibilidade do ecocardiograma passa a variar de 40 a 90%,
sendo que o valor preditivo negativo fica entre 50 e 99%.
Nesses pacientes, um ecocardiograma normal nao parece
agregar informagoes diagnosticas significativas, além daquelas
ja fornecidas pela histéria e ECG.

Tabela 32 - Indicacoes de teste ergométrico na dor toracica aguda

Indicagdes de teste ergométrico na dor toracica aguda

0O teste ergométrico pode ser recomendado para individuos com dor toracica aguda,
em que haja suspeita clinica de isquemia miocardica com probabilidade intermediaria

de DAC (ou seja, que ndo tenham sido classificados como baixa ou alta probabilidade
de DAC), com ECG e biomarcadores de injuria miocardica normais e que sejam

lla B

elegiveis para a realizagdo do esforco fisico (idealmente associado a métodos de

imagem).

0 tempo para a realizagdo do exame deve ser o tempo suficiente para afastar IAM
com seguranga (varia conforme o periodo de inicio da dor toracica e o tipo de lla B

biomarcador utilizado).

Em pacientes com dor toracica aguda de suposta origem isquémica e probabilidade

intermediaria, admitidos na unidade de emergéncia com um TE maximo negativo para
isquemia realizado nos ultimos 12 meses, priorizar outro exame conforme suspeita

clinica (ndo repetir TE).

lla B

DAC: doenga arterial coronariana; ECG: eletrocardiograma; IAM: infarto agudo do miocéardio; TE: teste de esforgo. *Desde que ndo

haja mudanga relevante em relagdo ao quadro clinico pregresso.
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Estudos sobre a utilizagdo do ecocardiograma de estresse
com dobutamina na avaliagdo de uma populagao heterogénea
com dor toracica sdo extensos. Sua sensibilidade para o
diagnéstico de doenca coronariana ou isquemia miocérdica
detectada por outros métodos é de 90%, com especificidade
variando de 80 a 90% e valor preditivo negativo de 98%
(este Gltimo varia conforme probabilidade pré-teste). E um
método muito Gtil para definicdo do prognéstico e oferece
seguranga para liberar o paciente que necessita estratificagao
nao invasiva.

Além da andlise miocdrdica, o ecocardiograma é muito
Gtil na andlise do pericdrdio. Importante relembrar que este
é constituido pelas camadas visceral (composta por células
mesoteliais aderidas ao epicdrdio) e parietal (estrutura fibrosa
de colageno e elastina, com espessura menor que 2 mm),
separadas por um espago que, normalmente, contém de 15
a 35 mL de liquido seroso. Nesse cenario, o ecocardiograma
transtoracico é de especial importancia, primeiramente por
excluir a presenca de alteragbes na motilidade segmentar e,
por fim, por permitir a observagao de derrame pericardico,
seu espessamento e a presenca de sinais inflamatérios, como
traves ou grumos no interior do saco pericérdico.

Na suspeita de SAA, o ecocardiograma transtoracico pode
identificar complicagdes (por exemplo, regurgitagdo adrtica,
tamponamento), mas sua acurdcia diagndstica para SAA é
limitada (sensibilidade: 78%-100% para o tipo A, 31%-55%
para o tipo B). Ja a ecocardiografia transesofagica tem acurdcia
> 90% e é conveniente para uso a beira do leito.

No TEP, o ecocardiograma permite identificagdo de
trombos mdveis em camaras direitas, no tronco e/ou nos
ramos principais da artéria pulmonar (especialmente pela
via transesofégica), entretanto, estes achados estao presentes
numa minoria dos casos. A avaliacdo ecocardiografica
funcional e das dimensdes do VD ¢ limitada, o que gera
variacao na literatura sobre a performance do ecocardiograma.
De qualquer forma, as anormalidades s6 sdo identificadas
em casos mais graves (com repercussao em camaras direitas)
ao mesmo tempo que sobrecarga ventricular direita pode
ser identificada também na auséncia de embolia pulmonar
(doenca cardiaca ou pulmonar concomitante). Tendo em
vista esses aspectos, o ecocardiograma tem grande valor na
estratificagao de risco apés o diagnéstico de TER. Do ponto
de vista diagnéstico, o ecocardiograma tem valor distinto no
paciente estavel e instavel com suspeita de TEP:

1) Pacientes com estabilidade hemodinamica: é um método
que ajuda no diagnéstico diferencial de dispneia e dor
tordcica e pode eventualmente flagrar comprometimento
de camaras direitas em paciente aparentemente estavel
ao exame clinico. Os sinais ‘60/60’ (combinacao de um
tempo de aceleragdo da artéria pulmonar de < 60 ms
com um pico de gradiente da valva trictspide sistélica de
< 60 mmHg) e de McConnell (hipocinesia da parede livre
em comparagao com o “dpice ecocardiogréfico” do VD)
tém valor diagndstico, embora sejam pouco frequentes
em casos de TEP nao selecionados (10 a 20% dos casos);
2) Pacientes com instabilidade hemodinamica: o
ecocardiograma tem valor diagndstico mais elevado nestes
casos, uma vez que a auséncia de sinais de sobrecarga ou

disfuncao do VD praticamente exclui TEP como causa da
instabilidade hemodinamica — especialmente se associada a
um Doppler de membros inferiores sem sinais de trombose
venosa profunda. Além de ser muito Gtil para afastar
TEP em paciente instavel, os casos hemodinamicamente
comprometidos com suspeita de TEP e que apresentam
sinais inequivocos de sobrecarga pressérica do VD,
especialmente com achados ecocardiograficos mais
especificos (sinal 60/60, sinal de McConnell ou trombo
visivel), podem justificar o tratamento de reperfusao
de emergéncia quando a angiotomografia imediata
nao é viavel em um paciente com alta probabilidade e
nenhuma outra causa 6bvia para a sobrecarga de pressao
do VD. Nesse sentido, o préprio ecocardiograma pode
ser muito Gtil para afastar outras causas de choque, como
tamponamento, disfungao valvar aguda, disfuncao do VE,
disseccao adrtica e hipovolemia.

Dessa forma, ha diversas recomendagées para uso do
ecocardiograma na investigacao da dor toracica na emergéncia
(Tabela 33), sendo util para avaliagdo diagnéstica das DCVs
potencialmente fatais, como SCA, pericardite/tamponamento,
disseccao de aorta e embolia pulmonar.

4.4.3. Cintilografia de Perfusao Miocardica (SPECT) e
Tomografia por Emissao de Pésitrons (PET-CT)

Entre os exames funcionais que podem ser aplicados a
pacientes com dor toracica aguda destacam-se os exames
de medicina nuclear utilizados para avaliacao da perfusao
miocardica: cintilografia de perfusao miocardica com 99mTc-
sestamibi e a tomografia por emissao de pédsitrons com
82Rubidio ou 13N-Amonia, ainda limitada em nosso meio.
Esses exames de perfusao miocardica de repouso isoladamente
ou de estresse associado ao repouso, tém sido utilizados
com seguranca e eficacia na avaliagdo de pacientes com dor
tordcica na sala de emergéncia, tendo sido testados em estudos
randomizados multicéntricos.”*#%1% As caracteristicas principais
dos estudos de medicina nuclear nesse contexto sao de um
método com elevada sensibilidade para deteccao de isquemia
miocardica e excelente capacidade prognéstica.

4.4.3.1. Indicagées para o uso de Testes de Medicina
Nuclear

Apbs a avaliagao inicial padrao de pacientes com dor
tordcica na sala de emergéncia (anamnese, exame clinico,
ECG e marcadores de injdria miocardica), um percentual
desses individuos ainda apresenta risco consideravel de
doenca coronariana. Esses pacientes requerem avaliagao por
métodos de imagem de forma a fim de identificar aqueles
com sindrome coronariana aguda e aqueles com maior
risco de eventos adversos. Da mesma forma que a avaliagao
anatdmica com a angiotomografia das artérias corondrias
(CTA), a utilizagdo de métodos funcionais é especialmente
atil na identificacao desse grupo de pacientes.”®

Uma das indicagdes mais consistentes para o uso da
cintilografia de perfusio miocardica em pacientes com dor
toracica aguda é em pacientes sem diagnéstico de DAC prévia
e que tém um risco intermedidrio de DAC. Nesse caso, o uso da
cintilografia de perfusao miocardica de estresse e de repouso
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Tabela 33 - Indicagoes de ecocardiograma na dor toracica aguda

alteragdes isquémicas.

Nos pacientes com dor toracica na sala de emergéncia, nos quais ja se exclui a
possibilidade de necrose e de isquemia miocardica de repouso, por auséncia de
sinais ecocardiograficos ou eletrocardiograficos de isquemia, um exame sob estresse
indutor de isquemia miocardica, farmacol6gico ou sob esforgo pode ser utilizado
antes da alta, quando ndo houver seguranga para investigagao ambulatorial.

Uso do ecocardiograma transtoracico para o diagnéstico de pericardite aguda
naqueles pacientes com dor toricica na sala de emergéncia, associada a outros
achados, como moléstia febril aguda, com ou sem queda do estado geral, e
caracteristica fasica respiratoria dessa dor, com ou sem alteragdes caracteristicas do

segmento ST/T ao eletrocardiograma de repouso.

Nos pacientes com dor toracica na sala de emergéncia, nos quais o
eletrocardiograma e a troponina sejam inconclusivos e persiste a suspeita,

um ecocardiograma transtoracico em repouso, com ou sem agentes de realce
miocéardico, deve ser recomendado em até 12 horas do inicio da dor, a fim avaliar a

é consolidado como uma técnica Gtil e eficaz.””® Em estudo
unicéntrico, o uso da cintilografia de perfusao miocdrdica em
pacientes com dor tordcica aguda teve a mesma seguranca e
efetividade que o uso da CTA, ndo apresentando diferencas
no acompanhamento de desfechos adversos em 40 meses
de acompanhamento.'®® Outros estudos comparativos entre
CTA e cintilografia de perfusao miocardica também mostraram
que as técnicas sdo comparaveis e que a técnica de avaliagao
da anatomia coronariana tem um potencial de aumento
de angiografias invasivas e revascularizagbes. Da mesma
forma, na investigacdo ambulatorial, hd também evidéncias
que colocam a medicina nuclear como boa opgao.'*”'*® No
estudo CE MARC 2 (Clinical Evaluation of Magnetic Resonance
imaging in Coronary heart disease 2), o teste funcional com
cintilografia miocdrdica ou RM levou a taxas mais baixas de
angiografias desnecessarias, sem aumento significativo de
eventos coronarios adversos maiores.'” No estudo PROMISE
(PROspective Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest
Pain), que incluiu 10 mil pacientes sintomaticos com suspeita
de DAC, uma estratégia de CTA inicial, em comparagao com
o teste funcional, ndo melhorou os desfechos clinicos ao longo
de um acompanhamento médio de 2 anos.'*®

Uma técnica avaliada em estudo randomizado e que,
quando disponivel, é bastante (til, é a imagem de perfusao
com sestamibi em repouso durante episédio de dor toracica
aguda. As imagens normais auxiliam na tomada de decisao de
triagem de emergéncia para pacientes com sintomas sugestivos
de isquemia cardfaca aguda sem anormalidades no ECG
inicial, e reduzem as internagoes desnecessarias em pacientes
sem isquemia aguda, sem reduzir a admissao apropriada
para pacientes com isquemia aguda.’® Usando essa técnica,
conseguimos descartar IAM em 98% dos pacientes com dor
tordcica na sala de emergéncia."® Embora avalie isquemia
e nao necessariamente necrose (infarto), a indicacao deste
exame tende a reduzir com o uso mais amplo de algoritmos de
descarte precoce com troponina cardfaca de alta sensibilidade.

Outra indicagao clinica robusta para uso da cintilografia
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de perfusdo miocérdica de estresse em pacientes com dor
tordcica de risco intermediario na sala de emergéncia é nos
casos em que foi realizada uma estratificagdo anatémica
inicial com CTA ou angiografia invasiva e cujo resultado seja
inconclusivo Nesses casos, o uso da cintilografia de perfusao
miocardica de estresse ou da PET-CT de perfusao com estresse
é capaz de avaliar a funcionalidade da lesdo coronariana e
determinar se ela é causadora de isquemia miocardica e dos
sintomas.”*8

Outra importante indicagao para uso da cintilografia
de perfusao miocardica de estresse e repouso (SPECT, do
inglés single photon emission computed tomography) é para
avaliagdo de isquemia em pacientes com DAC conhecida
ou daqueles em que ja se saiba que ha uma elevada carga
de célcio nas artérias corondrias, seja por uma tomografia de
térax prévia ou um escore de calcio elevado.

O PET-CT, apesar de ainda incipiente no cendrio nacional,
tem como grande vantagem a capacidade de mensurar a reserva
de fluxo coronariano, aumentando a sensibilidade da técnica
em relagao ao SPECT, incluindo também a possibilidade de
avaliagao da doencga coronariana microvascular.”>® Estudos
recentes tém sugerido que a avaliagao da doenga microvascular
com camaras de CZT SPECT tém valor prognéstico para
pacientes com doenga isquémica em corondrias nao obstrutivas
(INOCA), o que pode permitir a estratificagdo para prevengao e
intervengao precoce.'”""'7* Essa técnica pode ser uma alternativa
em cenarios em que ndo ha acesso ao PET-CT, permitindo a
avaliacdo da reserva de fluxo miocérdica e estratificacio de
pacientes com dor tordcica.'”"'72

Em resumo, as técnicas de medicina nuclear sédo parte
importante na investigagdo de pacientes com dor torécica
aguda na emergéncia para avaliagao de isquemia miocdrdica
com ou sem doenca obstrutiva epicérdica (Tabela 34).

Os achados de alto risco na cintilografia miocardica de

perfusdao em pacientes com dor tordcica aguda geralmente
indicam uma alta probabilidade de DAC significativa ou
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Tabela 34 — Recomendacgdes para uso das técnicas de medicina nuclear em cardiologia em pacientes com dor toracica aguda
na emergéncia

Para pacientes com risco intermediario com dor toracica aguda presente ou até em
2 horas do desaparecimento da dor e com marcadores de injuria miocardica iniciais
negativos, € util a realizagdo de administracdo do radiotragador durante a dor toracica

para afastar isquemia miocardica.

Para pacientes de risco intermediario com dor toracica aguda e sem DAC conhecida,
0 uso do PET/SPECT de estresse é Util para o diagndstico de isquemia miocardica.

Para pacientes de risco intermediario com dor toracica aguda e DAC conhecida, que
apresentam novos sintomas ou piora dos sintomas, PET/SPECT de estresse pode ser lla B

considerada para avaliagcdo de isquemia miocéardica.

Para pacientes de risco intermediario, com dor toracica aguda e sem DAC conhecida,
com angiografia (invasiva ou ndo invasiva) inconclusiva, a realizagdo de PET/SPECT de lla C

estresse pode ser (til para o diagnostico de isquemia miocardica.

DAC: doenca arterial coronariana.

eventos cardiovasculares adversos iminentes. Entre os achados
associados a um pior prognéstico, destacamos:

1) Isquemia miocardica extensa: uma extensao dos defeitos
de perfusao que ultrapasse 10% do miocardio ou que
envolva mdltiplos territérios coronarianos;

2) Diminuigdo da fragao de ejecao ventricular esquerda
(FEVE) ap0s estresse em pelo menos 10% em relagdo ao
repouso;

3) Dilatagao ventricular esquerda transitéria.

Em geral, a presenca de quaisquer desses achados sugere
a presenga de lesdes anatomicas de alto risco e um potencial
beneficio de revascularizagdo miocérdica, sendo indicada a
avaliagdo angiogréfica da anatomia coronariana.”®®

Um ponto novo e de rapido desenvolvimento é a adigdo da
avaliagdo da reserva de fluxo coronariano aos exames funcionais
de cardiologia nuclear. A reserva de fluxo coronariano (RFC),
medida por meio do PET-CT de perfusdo, desempenha um
papel importante na estratificacao de risco de pacientes com
dor tordcica na sala de emergéncia. A RFC é uma medida
da capacidade das artérias coronarias de dilatar e aumentar
o fluxo sanguineo em resposta a uma demanda aumentada,
como durante estresse ou exercicio. Ela fornece informacoes
valiosas sobre o estado funcional da circulacdo coronariana
e pode auxiliar na avaliacdo da gravidade e prognéstico da
DAC e na avaliagao da disfungao microvascular. Outro ponto
importante é que a RFC reduzida esta associada a um maior
risco de eventos cardiovasculares futuros, incluindo infarto do
miocardio, IC e morte cardiaca. Ela serve como um preditor
independente de desfechos adversos, mesmo em pacientes
com artérias coronarias normais ou DAC ndo obstrutiva. A
RFC pode ajudar a identificar individuos com maior risco,
que podem se beneficiar de estratégias de tratamento mais
agressivas.'”*'7> Ha demonstragao de que a disponibilidade
de PET-MPI (imagem de perfusao miocdrdica) para realizagao
de exames de pacientes da emergéncia foi associada a um
aumento do niimero de encaminhamentos para a avaliagao de

pacientes com dor tordcica aguda, bem como a um tempo de
internagao mais curto. Além disso, a utilizagao de PET-CT foi
associada a uma reducao de 40% no uso de testes adicionais,
em comparagao com o uso do SPECT em pacientes avaliados
com dor toracica aguda no PS.'”

Na Figura S8, ilustramos o caso de um paciente com dor
toracica aguda admitido com ECG e marcadores de injdria
miocardica normais. A cintilografia de perfusdao miocardica
de estresse fisico demonstrou defeitos reversiveis de perfusao
miocdrdica em territério da artéria corondria direita,
correspondendo a 20% do miocardio. A coronariografia
demonstrou obstrucdo de 90% na artéria corondria direita,
que foi tratada com stent farmacoldgico.

4.4.3.2. Consideragoes Especiais em Mulheres com Dor
Tordcica Aguda

Um ponto adicional deve ser destacado para investigacao
de DAC através das técnicas funcionais: as mulheres sao
mais propensas a ter DAC ndo obstrutiva em comparagao
aos homens. Isso deve ser levado em consideracao para
que a utilizagdo de métodos anatdmicos de avaliagao das
coronarias nao acarrete diagndsticos inadequados. A DAC nao
obstrutiva estd associada a maior risco de infarto do miocardio
e mortalidade em comparagdo a auséncia de DAC."”” Para a
avaliagao de pacientes com dor toracica persistente e DAC
nao obstrutiva, o PET MPI com avaliacdo da reserva de fluxo
coronariano pode ser utilizado para diagnosticar disfungao
microvascular e melhorar a estratificacdo de risco. Estudos
com as camaras de CZT SPECT sugerem que esta técnica
pode ser uma possivel alternativa para situagbes em que o
PET-CT nao esteja acessivel.

Em relagao a diagnésticos nao cardiacos no protocolo
de dor tordcica, a cintilografia pulmonar de ventilagao e
perfusdao € um método ndo invasivo, classicamente utilizado
para a estratificacao da probabilidade de embolia pulmonar,
ao analisar o nlimero de segmentos pulmonares acometidos,
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permitindo classificar a probabilidade de doenga em ausente
(normal), baixa, média ou alta. Deve ser interpretada com base
na probabilidade pré-teste (escores Wells, Genebra), sendo
uma alternativa muito Gtil, especialmente nos casos com
limitag6es para realizagdo ou andlise da angiotomografia
computadorizada para investigacao de TEP.

4.4.4. Tomografia Computadorizada Cardiovascular

O uso da tomografia computadorizada cardiovascular
(CTA) para anélise da luz das artérias coronarias de maneira
nao invasiva ja se encontra estabelecido na literatura. Como
bem demonstrado por diversos estudos, ha excelente
acuracia da angiografia por CTA das artérias corondrias,
quando comparada a angiografia convencional, para o
diagnostico de estenose em pacientes de baixo a moderado
risco cardiovascular, com destaque para seu alto valor
preditivo negativo (Tabela 35).'78-1%4

O uso da CTA na avaliagdo da dor tordcica aguda
foi avaliado de forma segura em diversos estudos, na
estratificagao, redugdo de custo e diminuigdo do tempo
de permanéncia intra-hospitalar. Estudos prospectivos,
controlados e randomizados avaliaram seu uso no contexto
da dor toracica no PS em pacientes de baixo a intermediario
risco, associado ao uso da troponina convencional
negativa.’® Em destaque, temos trés estudos.

O primeiro estudo é o multicéntrico CT-STAT (Coronary
Computed Tomographic Angiography for Systematic
Triage of Acute Chest Pain Patients to Treatment), que
randomizou 699 pacientes com dor toracica de baixo
risco para estratégias de estratificagao utilizando a CTA
ou a cintilografia miocardica de repouso e estresse.'® A
estratégia com a CTA reduziu em 54% o tempo para o
diagnéstico e em 38% os custos da internagdo, sem que
houvesse diferenca na taxa de eventos adversos com relagao
a estratégia com a cintilografia.

O segundo estudo foi o multicéntrico ACRIN-PA
(Angiography for Safe Discharge of Patients with Possible
Acute Coronary Syndromes), que teve como objetivo
primario avaliar a seguranca da utilizagcao da CTA na
avaliagdo de pacientes com dor tordcica de risco baixo a
intermediario (TIMI RISK 0 a 2), em comparagao com a
abordagem tradicional.'® Nenhum dos pacientes com CTA
normal apresentou o desfecho primario (morte cardiaca
ou infarto nos primeiros 30 dias apds a admissdo). Além

disso, os pacientes do grupo CTA tiveram maior taxa de
alta das unidades de emergéncia (49,6% versus 22,7%) e
menor tempo de internagao (18 horas versus 24,8 horas, p
< 0,0001), sem diferenca no ndmero de revascularizagoes
ou cateterismos.

O terceiro estudo foi o ROMICAT-II (Rule Out Myocardial
Ischemia/Infarction by Computer Assisted Tomography), que
avaliou, em grupos semelhantes de pacientes, o tempo de
permanéncia na emergéncia e os custos hospitalares."® Esse
estudo incluiu 1.000 pacientes, com idade média de 54 anos,
sendo o tempo de permanéncia hospitalar significativamente
menor nos pacientes estratificados para CTA, quando
comparados ao grupo submetido a avaliagao tradicional
(23,2 £ 37,0 horas versus 30,8 + 28,0 horas, p = 0,0002).
O tempo até a exclusao do diagnédstico de SCA também foi
menor no grupo submetido a CTA (17,2 + 24,6 horas versus
27,2 £19,5 horas, p < 0,0001). Em relacdo as metas de
seguranga, nao houve qualquer diferenca entre os grupos.
No grupo estratificado pela CTA, houve aumento significativo
dos pacientes que receberam alta hospitalar diretamente
da emergéncia (46,7% versus 12,4%, p = 0,001). O uso de
outros testes diagnésticos foi significativamente maior no
grupo submetido a CTA (97% versus 82%, p < 0,001). No
entanto, apesar do custo mais elevado associado ao maior
nGmero de cateterismos e revascularizagoes, os custos globais
foram muito similares entre os dois grupos, devido ao menor
tempo de permanéncia hospitalar (p = 0,65).

Em resumo, a utilizagdo da CTA é uma estratégia segura
na avaliagdo de pacientes com dor toracica aguda de risco
baixo a intermedidrio, com troponina convencional negativa
(sem critérios de alta sensibilidade), reduzindo a taxa e o
tempo de internacao e, provavelmente, os custos. O impacto
sobre o nimero de procedimentos invasivos e a taxa de
revascularizagdo ainda é conflitante, apesar de ndo aumentar
mortalidade.'®%°

O HEART score, para estratificagdo da dor toracica em
pacientes na sala de emergéncia, tem ganhado amplo uso
com o apoio das atuais diretrizes. A associacdio do HEART
score com a CTA foi avaliado por alguns trials.''* Em
uma andlise dos principais estudos que utilizaram essa
ferramenta na predicao de eventos cardiovasculares em 30
dias, verificou-se que em pacientes com HEART score entre
3 a 6 pontos, quando direcionados para a CTA, a tomografia
mostrou uma capacidade do método para diagnéstico de
estenose corondria acima de 50%, com sensibilidade de

Tabela 35 - Sumario dos trials multicéntricos sobre acuracia da CTA em detectar estenose coronaria (50% de estreitamento
luminal) em pacientes de baixo a intermediario risco sem diagndstico prévio de doenca arterial coronaria

ESTUDO

CATSCAN (Garcia et al., 2006). 7 Paises, 11 centros'®
NIMISCAD (Marano et al., 2009). 20 centros na Italia'
ACCURACY (Budoff et al., 2008). 16 centros nos EUA'"®
CORE64 (Miller et al., 2008). 7 Paises, 9 centros'®
Meijboom et al. (2008). 3 centros na Holanda'®

Sensibilidade % VPN % Especificidade% VPP%
94 (89-100) 98 (94-100) 51 (43-59) 28 (19-36)
94 (89-97) 91 (85-95) 88 (81-93) 91 (86-95)
95 (85-99) 99 (96-100) 83 (76-88) 64(53-75)
85 (79-90) 83 (75-89) 90 (83-94) 91 (86-95)
99 (98-100) 97 (94-100) 4 (55-73) 86 (82-90)
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97,8%, especificidade de 84,1% e valor preditivo negativo
de 99,6%." Dessa forma, o uso associado do HEART score
a CTA de corondrias tem sua validacdo, principalmente
em pacientes de baixo a intermedidrio risco, com elevado
valor preditivo negativo para eventos cardiovasculares,
especialmente naqueles estratificados com HEART score
entre 3 a 6.

Portanto, a utilizagdo da CTA na avaliagdo de pacientes
com dor tordcica aguda de risco baixo a intermediario, com
ECG nao diagnéstico e marcadores de injdria miocardica
convencionais (ou seja, nao TCas) abaixo do percentil 99
(“negativos”), tem a indicagao como Classe I, com nivel de
evidéncia A.

O uso da CTA de corondrias na sala de emergéncia,
em pacientes com dor tordcica associada a elevacdo da
troponina convencional e, pelo menos, um fator de risco
clinico cardiovascular, foi avaliado pelo VERDICT trial (Very
Early versus Deferred Invasive Evaluation Using Computerized
Tomography).'*? Este estudo comparou a capacidade da
CTA em identificar estenose corondria = 50%, em relacdo
a estratégia convencional com uso do cateterismo, tanto nas
primeiras horas (inferior a 12 horas) de internagdo, como na
fase tardia, ap6s 48-72 horas. O valor preditivo negativo foi
similar nas duas estratégias para identificar lesdes = 50% (VPN
de 90,9% com 12 horas) e com alto valor preditivo positivo
para lesdes multiarteriais. Portanto, nesse estudo, o uso da CTA
em pacientes com alteragdes da troponina teve alta acurdcia
para afastar doenga coronaria significativa e auxiliar no manejo
clinico desses pacientes de forma precoce.

Entretanto, a adogao dessa estratégia nao foi testada
em seu impacto clinico e progndstico apds alta. Por isso, o
RAPID-CTCA trial (Rapid Assessment of Potential Ischaemic
Heart Disease with CT Coronary Angiography)'® testou a
estratégia do uso de CTA versus manejo convencional em
pacientes com diagnéstico de sindrome coronariana sem
elevacao de ST (com elevagao de troponina convencional).
Os dados deste estudo mostram que a estratégia com uso de
CTA néo reduziu o desfecho primario proposto (mortalidade
por todas as causas ou IAM tipo 1 ou 4b no periodo de 1
ano), com incidéncia de 5,8% para CTA versus 6,1% para
tratamento convencional (p = 0,65) ou revascularizagbes
(odds ratio 1,03; I1C 0,87-1,21). Porém, reduziu o ndmero
de cateterismos (odds ratio 0,81; 1C 0,72-0,92), a custa do
aumento discreto do tempo de internagao de 2 para 2,2 dias.

O uso da TCas tem ganhado espaco nas salas de
emergéncia por trazer seguranga para a alta hospitalar
quando negativas.®® Poucos estudos tém avaliado o uso da
CTA nesse contexto. O BEACON trial (Better Evaluation of
Acute Chest Pain with Computed Tomography Angiography),
estudo multicéntrico randomizado, avaliou o uso da CTA na
sala de emergéncia em pacientes de baixo a intermediario
risco que apds troponina de alta sensibilidade negativa eram
randomizados para realizagdo de CTA ou abordagem padrao
na sala de emergéncia, tendo como objetivo primdrio avaliar
o0 namero de revascularizacoes em 30 dias.” O uso da
CTA nesse cendrio nao resultou em diferencas no nimero
de revascularizagoes ou de SCA nado detectadas e nem no
nimero de altas da unidade de emergéncia (65% versus
59%, p = 0,16), e apresentou tempo similar de internagao

hospitalar em ambos os grupos (6,3 horas). Porém, o uso de
CTA conseguiu reduzir os custos de atendimento (337 versus
511 euros, p < 0,01) e testes adicionais ap6s alta hospitalar
(4% versus 10%, p < 0,01).174188-195

Portanto, a CTA, aplicada no inicio da investigagdo de
suspeita de SCA na sala de emergéncia, é segura e associada a
menos testes e menores custos, devido a menor necessidade
de investigagdo complementar a nivel ambulatorial. No
entanto, em pacientes com dosagens de troponina de alta
sensibilidade negativas, a tomografia de corondrias nao
identificou mais pacientes com DAC significativa requerendo
revascularizagdo coronariana, nem encurtou a internacao
hospitalar ou permitiu maior proporcao de altas a partir do
PS, quando comparada a estratégia convencional. Por outro
lado, o estudo randomizado PRECISE-CCTA (Prospective
Randomized Trial of the Optimal Evaluation of Cardiac
Symptoms and Revascularization)'*® avaliou pacientes com
dor toracica na sala de emergéncia que apresentavam
niveis detectaveis de troponina de alta sensibilidade entre
5ng/L a 14ng/L (niveis considerados limitrofes, porém ainda
dentro do padrdao normal e nao diagnéstico para infarto
sem supra,). Estes casos foram submetidos a CTA apds a
alta e apresentaram maior prevaléncia tanto de DAC nao
obstrutiva (71,9% versus 43,4%; odds ratio 3,33) quanto
de DAC obstrutiva (29,9% versus 19,3%; odds ratio 1,79),
independentemente da caracteristica da dor toracica.
Portanto, pacientes com dor toracica, especialmente com
niveis limitrofes de troponinas cardiacas de alta sensibilidade,
sem diagnostico de IAM, podem se beneficiar da realizagao
da CTA apés alta, por terem a oportunidade de receber
um tratamento eficaz na prevengao de eventos futuros
relacionados a DAC em nivel ambulatorial. O TARGET-CCTA
(NCT03952351) (Trial of On-Site Computed Tomography—
Derived Fractional Flow Reserve to Guide Management of
Stable Coronary Artery Disease) estd em andamento para
avaliar se o tratamento precoce da DAC identificada pela
tomografia, em pacientes com elevagdes intermedidrias
de troponina de alta sensibilidade, apresenta impacto na
prevengdo de eventos futuros apés 36 meses da alta.

Alguns estudos tém avaliado o uso da CTA de coronarias
no contexto de uma troponina de alta sensibilidade elevada.
O CARMENTA trial (CARdiovascular Magnetic rEsoNance
imaging And computed Tomography Angiography)'®’
avaliou se o uso da CTA ou RM seria seguro, em pacientes
com troponina de alta sensibilidade positiva, para melhor
selecionar os pacientes que se beneficiariam do cateterismo
no diagnéstico de lesoes criticas, em relagao a abordagem
conservadora. Ressaltam-se importantes fatores de exclusao
como idade acima de 85 anos e alteragdes dinamicas do
ST, nesse estudo. O estudo demonstrou ser seguro o uso de
CTA ou RM nesse contexto, antes do cateterismo, quando
comparado a rotina clinica para selecionar os pacientes
com dosagens de troponina de alta sensibilidade positivas
(com elevacoes baixa a intermedidria) para o cateterismo
e sem aumento de eventos cardiovasculares. O uso da
CTA em pacientes com elevagdes de troponina de alta
sensibilidade até niveis intermediarios (média do estudo
de 78 ng/mL) e sem indicadores de alto risco reduziu a
necessidade de cateterismo de forma segura, quando
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comparado a estratégia padrdo (odds ratio 0,66, p < 0,001),
sem aumento de eventos cardiovasculares apds 1 ano de
acompanhamento (p = 0,265).

Estudos tentaram avaliar o uso do escore de calcio
como forma de predizer estenose corondria na sala de
emergéncia. Subandlises do CORE 64'%® mostraram baixo
valor preditivo negativo (VPN 0,62), sendo que até 39%
dos pacientes de alto risco com SCA apresentavam escore
de célcio de zero, e 46% tinham valores inferiores a 100
unidades Agatston. Portanto, o uso do escore de calcio
na sala de emergéncia para predizer lesdes coronarias
significativas nao deve ser usado, a luz dos estudos atuais.

4.4.4.1. Descarte Triplo

A CTA pode também ser utilizada na sala de emergéncia
para avaliar o diagnéstico diferencial das SCAs, especialmente
em casos de suspeita de embolia pulmonar e SAA.

A angiotomografia em “protocolo para tromboembolismo
pumonar” apresenta-se como método de imagem nao
invasivo mais utilizado para os casos com probabilidade
pré-teste intermedidria a alta. Importante reforgar limitagoes
para andlise de casos de embolia que acometem somente
vasos pulmonares de menor didmetro (subsegmentares).

Quando hd suspeita clinica de SAA, a confirmagao
diagnéstica deve ser rapida e precisa ja que a doenga tem
elevada mortalidade imediata e o tratamento definitivo
é, geralmente, cirtdrgico. A decisdo de utilizagdo de
um determinado método de imagem na SAA deve ser
baseada ndo s6 na sua acurdcia diagnéstica, mas também
na sua disponibilidade imediata e na experiéncia dos
emergencistas e ecocardiografistas/radiologistas com
esse(s) método(s).

Além dos exames especificos de acordo com a suspeita
de embolia pulmonar, SAA ou SCA, ha protocolos de
aquisigdo que podem obter informagoes relativas as artérias
corondrias, a aorta e as artérias pulmonares, permitindo a
avaliagdo de SAA e TEP, além de permitir analise de outras
alteragbes tordcicas (pneumonias, traumas etc.).'?203

Essa abordagem recebe o nome de descarte triplo (triple
rule-out). Entretanto, mesmo com técnicas otimizadas,
o protocolo de aquisicdo para o descarte triplo é menos
eficiente do que os protocolos individuais para avaliagao
das artérias coronarias, aorta e artérias pulmonares.
Portanto, os protocolos de descarte triplo s6 devem ser
utilizados em situagoes especificas, nas quais a avaliagao
clinica é incapaz de direcionar a investigacao diagnéstica.

Em resumo, a CTA possibilita, de forma nao invasiva,
avaliar com alta acurdcia obstrugoes epicardicas e
identificacdo de placas ateroscleréticas, o que gera alto
valor preditivo negativo na investigagao clinica do paciente
sem diagndstico estabelecido de IAM (Tabela 36).

4.4.5. Ressonancia Magnética Cardiovascular

4.4.5.1. Deteccao de Isquemia Miocardica

Atualmente, a presenca de isquemia do miocardio pode
ser detectada através da perfusao de primeira passagem
sob efeito do estresse farmacolégico e em repouso, ou
através da avaliagao da contratilidade através da indugao
de isquemia com dobutamina, sendo a primeira com maior
sensibilidade e a mais indicada no cenério de dor toracica,
e a segunda mostrando maior especificidade.?0*20¢

Considerando apenas a avaliacdo da perfusdo
miocdrdica, alguns estudos recentes colocam a RM em
posicdao de destaque para o diagnéstico nesse cendrio,
incluindo o aspecto de predigdo progndstica. O estudo
MR-INFORM (Magnetic Resonance Perfusion Imaging or
Fractional Flow Reserve in Coronary Disease), publicado
em 2019, avaliou 918 pacientes sintomaticos e comparou
diferentes estratégias de investigacao, demonstrando que a
estratégia com RM nao apresenta inferioridade em relagao
a estratégia com utilizacdo da RFC invasiva (3,7% para
RFC versus 3,6% para RM), sem diferenga em 12 meses
para desfechos priméarios.??” J& o estudo SPINS (Stress CMR
Perfusion Imaging in the United States), publicado também
em 2019, avaliou 2.349 pacientes com dor tordcica e

Tabela 36 - Recomendacgoes da angiotomografia das artérias coronarias na suspeita de sindrome coronariana aguda

porém sem definicdo de infarto miocardico*.

Avaliagdo de pacientes com dor toracica aguda pela técnica do descarte triplo (triple

rule-out).

Avaliagdo de pacientes com suspeita de SCA e critérios de risco alto.
Avaliacdo de pacientes com diagnostico definitivo de infarto do miocardio M C

Avaliacdo de pacientes com suspeita de SCA de risco baixo ou intermediario com ECG
normal ou ndo diagndstico e marcadores de injuria miocéardica normais ou alterados,

SCA: sindrome coronariana aguda; ECG: eletrocardiograma. *Se kit disponivel for a troponina convencional (sem critérios de alta
sensibilidade), a aplicagdo da CTA nos casos negativos reduz a taxa e o tempo de internagdo; nos locais com troponina de alta
sensibilidade, a CTA ajuda em casos sem defini¢do diagndstica, incluindo aqueles com elevagdes até niveis intermediarios (reduz
necessidade de cateterismo, sem aumento de eventos cardiovasculares apds 1 ano de acompanhamento).
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demonstrou que auséncia de isquemia ou realce-tardio esta
associado a nimero baixo de eventos cardiovasculares em
até 5 anos apés o exame de RM.2%

A RM também pode ser utilizada em pacientes com dor
precordial, biomarcadores normais e ECG nao diagnoéstico,
demonstrando sensibilidade de 100% e especificidade de
93% na deteccao de eventos cardiovasculares futuros.204-29

4.4.5.2. Diagnéstico Diferencial de Troponina Positiva
com Corondrias Normais (TINOCA / MINOCA)

Embora o diagndstico de IAM esteja habitualmente
ligado a presencga de obstrucao corondria, sabemos que
existe um consideravel nimero de pacientes com SCA
associados a artérias corondrias angiograficamente normais
(entre 6-8%) (190). O diagnoéstico de MINOCA requer
documentacao de um IAM e coronariografia invasiva ou

CTA sem obstrucao significativa.>®77:8

O diagnostico de MINOCA, assim como o diagnéstico
de qualquer tipo de IAM, necessita da presenga de um
mecanismo isquémico responsavel pela lesdo miocérdica
(além de excluir causas ndo isquémicas, como miocardites
ou sindrome de Takotsubo).

Trés caracteristicas necessitam estar presentes para que o
diagnéstico de MINOCA possa ser confirmado:**77# 1) os
mesmos critérios diagndsticos de IAM (cenario clinico com
biomarcadores cardiacos alterados); 2) angiografia normal ou
lesdao < 50%; 3) que ndo se identifique outra causa clinica
que possa ser responsavel pelos achados compativeis com
a presenca de lesao miocardica (por exemplo miocardite
ou embolia pulmonar). Muitos pesquisadores consideram
MINOCA, assim como IC, um diagnéstico em andamento
(working diagnosis) por muitas vezes haver dificuldade na
identificacao precisa da etiologia para correta orientacao
terapéutica.”®’7% Assim alguns diagnosticos diferenciais
podem ser possivel etiologia, visto cumprirem os principios
caracteristicos de IAM tipo | ou Il. Incluem-se doencas
isquémicas decorrentes da placa coronariana (erosao, rutura
ou ulceracao), disseccao corondria, tromboembolismo,
espasmo corondrio microvascular, embolia corondria, além
das cardiomiopatias inflamatérias (miocardite de qualquer
etiologia), sindrome de Takotsubo ou mesmo embolia
pulmonar. Dessa forma, o diagnéstico preciso de MINOCA
é fundamental para escolher-se a melhor opgao terapéutica
para pacientes isquémicos e nao isquémicos.**’” Pela sua
complexidade diagnéstica, foi sugerido englobarem-se esses
diagnésticos sob a denominacao inicial de TINOCA, que
seriam sindromes de elevacao de troponina sem obstrugdes
coronarianas, por terem os niveis elevados de troponina como
marcador comum.

Essa denominagao pode ser subcategorizada em causas
isquémicas (MINOCA), causas miocdrdicas (miocardites,
por exemplo) e causas extracardiacas (embolia pulmonar,
por exemplo).®®

A RM consiste em uma das mais importantes ferramentas
na determinagdo da etiologia dos casos de TINOCA,
podendo definir até 74% desses casos.?”” O realce tardio,
quando presente, permite a localizacao da area de lesao
miocardica, além de fornecer evidéncias dos mecanismos

envolvidos. Adicionalmente, a RM permite identificar os
pacientes com pior prognéstico, e, quando realizada, muda
a terapéutica em aproximadamente metade dos casos
de MINOCA. 24

Dessa forma, a utilizacdo de um recurso diagnéstico
tao preciso que permite diagnosticar infartos com até 1
grama de necrose miocdrdica,*® permite personalizar
adequadamente a terapia médica (incluindo prevencao
secunddria), podendo prevenir novos eventos isquémicos e
evitar prescricao desnecessdria de drogas com seus respectivos
efeitos colaterais, como sangramento no caso de uso de
antiagregantes plaquetdrios.?

Aproximadamente 23% dos casos diagnosticados como
MINOCA sdo decorrentes de aterosclerose coronariana
em sua forma ndo obstrutiva, decorrentes de erosao
ou ulceragao de placas com consequente trombose
momentanea e recanalizacdo do vaso comprometido,
associado a vasoespasmo prolongado.?® A RM consegue
confirmar o diagnéstico de infarto pela técnica de
realce tardio, diferenciando sua etiologia isquémica
pela visualizacdo do acometimento obrigatério do
subendocardio como marca da etiologia isquémica.
Adicionalmente, permite diferenciar de outras lesoes
pelas técnicas que identificam edema, (como em casos de
miocardite), seja pelas técnicas tradicionais ponderadas
em T2, seja pelos novos mapas paramétricos (Mapas
T1 e T2).2°

Outra causa relevante de TINOCA, e que se confunde
com o diagndstico de MINOCA, sdo as miocardites.
Correspondem a aproximadamente 29% dos casos,” sendo
a etiologia viral a mais frequente, e que ganhou maior
repercussao apos a pandemia de Covid-19, evidenciando
alteragoes miocardicas em aproximadamente 50% dos
casos recuperados.?'’2"3

Aproximadamente 16% destes casos sem obstrugao
corondria se apresentardo como sindrome de Takotsubo?%¢
(sindrome do coragao partido) e, embora inicialmente
reconhecida como “benigna” devido a reversao das areas
discinéticas, acompanhamento evolutivo dessa sindrome
demonstra que o prognéstico pode ser desfavoravel.?'
A RM se mostra como excelente ferramenta diagnéstica,
uma vez que permite a identificagao das dreas discinéticas
em qualquer segmento do VE (embora a discinesia apical
transitéria seja a mais frequente manifestagdo na sindrome
de Takotsubo). Além disso, permite caracterizar as areas
de edema miocardico com as técnicas ponderadas em
T2 ou mais recentemente com os mapas paramétricos
T1 e T2 , sendo colocada como método de escolha em
consenso publicado recentemente.”’> A fase inflamatéria,
em que € possivel fazer a detec¢ao do edema miocardico,
costuma desaparecer em 3 meses.?'® RM de controle, nesses
casos, pode ser solicitada para verificagdo de reversdo da
area discinética, bem como desaparecimento do edema
miocdrdico, com a ratificagao do diagnéstico. Habitualmente
nao se observam dreas de realce tardio nesta sindrome;
entretanto, na fase aguda, pequenas dreas de realce tardio
podem ser visualizadas nas dreas discinéticas, pelo aumento
do espaco intersticial das areas inflamadas.
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Outros diagndsticos possiveis sdo menos frequentes
e podem ser observados na investigagdo de TINOCA,
como cardiomiopatia hipertréfica, em aproximadamente
3% dos casos, cardiomiopatia dilatada nao isquémica,

em 2% dos casos, e amiloidose, em menos de 5% dos
CaSOS.ZOé' 210, 216, 217

Assim, a excelente performance da RM em realizar o
diagndstico preciso das areas de infarto relacionadas a
MINOCA faz com que a ressondncia magnética cardiaca
seja considerada na investigagao diagndstica, com classe
de recomendacao I, nivel de evidéncia B2°°2°2 (Tabela 37).

4.4.5.3. Miocardites

A miocardite é uma doenca inflamatéria do musculo
cardiaco que pode ocorrer em consequéncia de infecgdo,
exposicao a substancias tdxicas ou ativagdo do sistema
imune.?'® A etiologia infecciosa viral é a mais prevalente,
sendo o quadro clinico bastante varidvel (desde individuos
assintomaticos até morte sibita). Em geral, cursa com
dor precordial, dispneia, fadiga, palpitagoes e sincope.?"
Alteragoes eletrocardiograficas diversas estao presentes
em 85% dos casos (ex: supradesnivel do segmento ST,
alargamento do QRS ou arritmias), associadas a elevagao
de marcadores de injiria miocérdica (TCas).?'®

O diagnéstico de miocardite inclui a associagao
de quadro clinico, exame fisico, exames laboratoriais
e de imagem. A RM auxilia no diagnéstico sendo um
exame sensivel as alteragdes teciduais que ocorrem pela
inflamagao do miocardio.??°2' Os critérios de Lake Louise
foram atualizados em 2018 associando as técnicas de
mapas paramétricos e volume extracelular, aumentando
a acurdcia diagnostica. A inflamagao miocardica aguda
pode ser detectada se ao menos um critério de cada
categoria estiver presente.?? Uma das categorias é o edema
miocardico, identificado por meio de imagens ponderadas
em T2 ou mapa de T2; a outra é a injdria miocardica,
identificada por meio de realce tardio, aumento do T1
nativo ou do volume extracelular.????2 O mapa de T2

encontra-se mais elevado na fase aguda da miocardite
e tende a normalizar ao longo dos meses, é um recurso
atil tanto no diagnéstico quanto no monitoramento do
tratamento.??* O tempo de relaxamento T1 se prolonga por
edema intracelular ou extracelular, hiperemia e devido a
presenca de areas de fibrose. O volume extracelular pode
aumentar em decorréncia de expansao do meio extracelular
pela inflamagao.?**?>* Se ambos os critérios forem positivos,
aumentam a especificidade diagnéstica. Por outro lado,
se apenas um deles estiver presente em um cendrio de
suspeicao clinica, permite auxiliar no diagnéstico.??° Na
auséncia de realce tardio e quadro clinico positivo, a
presenga de alteracdo nos mapas de T1 nativo e volume
extracelular pode ser indicativa de injdria miocardica. Nessa
situacdo, a elevagao do T1 nativo em areas sem realce
tardio mostrou elevacao na sensibilidade do método, sem
aumentar falsos positivos.?'®

Além da utilidade diagnéstica, a RM também pode
ser usada para prognéstico. Nesse contexto, a disfuncao
biventricular resultante de envolvimento miocardico
significativo é o maior preditor de mortalidade. A presenga
de realce tardio também é preditor de mortalidade, estando
mais relacionada ao risco de morte sibita e evolucao com
dilatagdo ventricular esquerda e queda de FEVE.?"® Os
pacientes que apresentam FE < 40% associada a realce
tardio positivo apresentam um aumento do risco de evento
cardiovascular desfavoravel de 10% ao ano.?'

O SARS-CoV2, virus causador da Covid-19, tem sido
frequentemente associado a injdria miocardica. Elevacao
de troponina acima do percentil 99 estd presente em
62% dos pacientes com Covid-19. No seguimento dos
pacientes, o achado mais comum é a disfungao diastélica
(55%), e apenas 2,8% apresentaram FEVE reduzida.?**
Na fase aguda da doenga, os achados de RM mais
comuns sdo alteragdes nos mapas de T1 e T2, alteragoes
pericardicas (miopericardite) e padrées de realce tardio
ndo coronariano. Os pacientes com sintomas leves ou
assintométicos nao apresentaram alteragoes significativas
em relagao ao controle.?*

Tabela 37 - Pesquisa de doenca arterial coronariana pela ressonancia magnética — isquemia miocardica

probabilidade pré-teste intermediaria de DAC.

Investigagdo de isquemia miocardica em pacientes revascularizados
(cirurgicamente ou de forma percutanea), com sintomatologia sugestiva de DAC

obstrutiva.

Diagnéstico diferencial de sindromes de elevagdo de troponina com coronarias nao

obstrutivas (TINOCA).

Avaliacdo de pacientes com DAC n@o obstrutiva conhecida, sem elevagéo de

troponina, porém com suspeita de INOCA.

Investigacdo de doenga isquémica em pacientes com dor toracica aguda e

lla ©

DAC: doencga arterial coronariana; TINOCA: troponin-positive non-obstructive coronary arteries; INOCA: ischemia with non-obstructive
coronary arteries. *Definida como estenose = 50% em TCE, e triarteriais com acometimento coronariano proximal.
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Atualmente, a realizagdo de RM na suspeita de
miocardite é indicacdo classe | nas diretrizes internacionais
e na Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia,”*?*
corroborado neste documento (Tabela 38). A incorporagao
recente dos dados de mapas paramétricos T1 e T2 e volume
extracelular eleva a sensibilidade do método.

5. Modelo para Implantacao das Unidades
de Dor Toracica

5.1. Investigacao de Sindrome Coronariana Aguda em
Ambiente Pré-hospitalar

De uma forma geral, de acordo com a Quarta Definicao
Universal de Infarto Agudo do Miocardio, nao existem
diferengas conceituais no diagnéstico, seja ele realizado no
ambiente intra ou pré-hospitalar.””

Um dos grandes desafios no contexto pré-hospitalar é
a agilidade no que diz respeito aos tempos diagnésticos/
terapéuticos e a indisponibilidade de alguns exames
complementares que auxiliam no diagnéstico, ja que tais
pacientes sdo atendidos principalmente em unidades de
pronto-atendimento ou nas unidades méveis de servigo
médico de emergéncia (ex: ambulancia do SAMU). Boa
acurécia e rapidez no diagnéstico sao aspectos prioritdrios
na avaliacdo pré-hospitalar, a fim de otimizar recursos para
direcionar atendimentos e determinar transferéncias de forma
mais assertiva (Tabela 39).

5.1.1. Percepcao do Paciente e Rede Pré-hospitalar
Organizada

O aforisma de que “tempo é musculo” persiste atual dentro
do tratamento do IAM.?** Desde os primeiros estudos com
tromboliticos evidenciando que, quanto menor o tempo da
estratégia de reperfusao, melhores os beneficios em mortalidade,
busca-se agilidade desde a percepgao dos sintomas pelo
paciente até a estratégia de reperfusdo.?”” Campanhas pdblicas
melhoram a percepgao do paciente sobre sintomas de 1AM,
aumentam a procura de servigos de emergéncia de pacientes
com IAM (incluindo maior niimero de ligagdes para o servigo
pré-hospitalar) o que, finalmente, reduz os tempos na assisténcia
pré-hospitalar (Figura 16).22® Vale ressaltar que as mulheres
tendem ter um maior tempo entre a percepcao dos sintomas
e o acionamento do pré-hospitalar em relacdo aos homens,
com maiores taxas de mortalidade intra-hospitalar, destacando
a importancia deste pablico especifico.”” Implementar um
servigo pré-hospitalar de ambulancia para o atendimento de tais
pacientes leva a reducao de taxa de mortalidade global e intra-
hospitalar nas regioes territoriais contempladas,*” com destaque
para as linhas de cuidado em IAM, ja incorporadas e estimuladas
em portarias do servigo putblico.?"

5.1.2. Papel do Eletrocardiograma no Ambiente Pré-
hospitalar

Assim como no atendimento hospitalar, o ECG deve ser
realizado em até 10 minutos do primeiro contato médico,
também no contexto pré-hospitalar. A cada 30 minutos de

atraso nas estratégias de reperfusao, ha um aumento de 7,5%
na mortalidade desses pacientes.”’ Uma metandlise reunindo
mais de 80 publicagbes verificou que o uso do ECG pré-
hospitalar implicou em um menor nimero de ébitos, menor
tempo a estratégia de reperfusao, menor tempo de internagao
hospitalar e maior proporgao de pacientes que obtiveram um
tempo porta/FMC - reperfusdao < 90 minutos.?*? Vale ressaltar
que diversos estudos apontam que o uso de ferramentas de
telemedicina (tele-ECG) beneficiam o atendimento desses
pacientes, incluindo redugao de eventos cardiovasculares.?23

5.1.3. Papel da Troponina no Ambiente Pré-hospitalar

Na auséncia de critérios eletrocardiograficos de SCA, o uso
da troponina é de fundamental importancia no diagnéstico
e estratificacdo de risco desses casos. Seu uso no contexto
hospitalar ja é bem estabelecido, mas no contexto pré-
hospitalar, ainda necessita de maior robustez de evidéncias.

Varios estudos avaliaram seu uso nas ambulancias como
uma forma de triagem nas transferéncias para os centros de
referéncia. De uma maneira geral, foram estudos pequenos
que inclufram pacientes com dor tordcica, e utilizou-se a TCas
point-of-care (Tn-POC) em conjunto com o HEART score
modificado, tendo capacidade de “descarte” em pacientes com
SCA de baixo risco.?72** Em 2023, Camaro et al. publicaram o
estudo ARTICA (Acute Rule-Out of Non-ST-Segment Elevation
Acute Coronary Syndrome in the (Pre)hospital Setting by HEART
Score Assessment and a Single Point-of-Care Troponin),**°
sob o mesmo enfoque, sendo o end point primario custos
hospitalares, tendo demonstrado que a estratégia do uso da
Tn-POC pré-hospitalar resultou em menor custo, com eventos
cardiovasculares comparaveis entre a estratégia pré-hospitalar
versus servigo de emergéncia hospitalar.

5.1.4. Papel dos Escores de Estratificagao de Risco

No atendimento desses pacientes no contexto pré-
hospitalar, basicamente a histéria clinica, exame fisico e a
realizagao do ECG seguem como padrao assistencial inicial,
a fim de identificar os IAMCSST e deflagrar as estratégias de
reperfusao. Contudo, na auséncia de elevagao de ST (ou
alteragdo equivalente), nao existe uma estratificagao de risco
validada que atue como uma “triagem” no direcionamento
de pacientes direto para os hospitais com suporte de
hemodindmica ou para unidades de atendimento clinico
inicial de menor porte. Sagel et al., em publicacdo recente
avaliando o uso do HEART score e da Tn-POC na estratificacao
de tais pacientes, propuseram um novo escore, preHEART
score, como nova ferramenta estratificadora no ambiente
pré-hospitalar, com boa acurécia em relagdo aos demais (VPN
99,3% [98.1-99.8], VPP 49,9% [42-56.9] e AUC 0.82 [0.82-
0.88]).>*" De uma forma geral, preconiza-se, espelhando-se
na propedéutica hospitalar, que se utilize uma combinagao
de escores, sendo que o preHEART score surge como escore
promissor no ambiente pré-hospitalar.?+?

5.1.5. Outras Ferramentas Diagnésticas

Sao raros os estudos que utilizam o ecocardiograma
transtoracico/POCUS como ferramenta no auxilio diagnéstico
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Tabela 38 - Indicacoes de ressonancia magnética cardiaca em casos de miocardite

RMC na avaliagdo da fungdo, geometria e morfologia ventricular na suspeita de
miocardite aguda, subaguda e crénica.

RMC na investigacao diagndstica e prognoéstica de miocardite aguda, crdnica e/ou
suspeita de miocardite prévia.

RMC no acompanhamento de 4 a 12 semanas do episddio agudo, para
diferenciagdo de evolugdo complicada versus nao complicada.

lla B

RMC na miocardite fulminante com instabilidade hemodinamica.

RCM: ressondncia magnética cardiaca.

Tabela 39 - Investigagédo de sindrome coronariana aguda em ambiente pré-hospitalar

Os critérios diagnosticos sdo os mesmos em ambiente pré-hospitalar (unidade
movel de emergéncia) ou em uma unidade fixa (por exemplo, pronto-socorro).

Sistemas de atendimento pré-hospitalar devem ter protocolos para identificagdo
de casos com critérios de suspeita de SCA para direcionar a unidade movel
avangada (com eletrocardiograma, médico e recursos para suporte avangado

a vida).

O eletrocardiograma deve ser realizado em até 10 minutos do primeiro contato
médico, seja em nivel hospitalar ou no contexto pré-hospitalar.

0 uso de escores de risco, como o preHEART score, pode ser atil como

56

ferramenta adicional da estratificagdo de risco pré-hospitalar. 15 .
0 uso de troponina point of care pré-hospitalar pode ser considerado, quando
disponivel em casos que apresentem ECG ndo diagndstico, especialmente m B

nos casos com baixa probabilidade clinica e tempo adequado para avaliagdo

do biomarcardor.

SCA: sindrome coronariana aguda; ECG: eletrocardiograma.

das SCAs no atendimento pré-hospitalar. Em um dos
estudos direcionado na tematica, os autores sugerem o seu
potencial uso, porém criticas a metodologia, principalmente
quanto a acurdcia e treinamento dos examinadores, sao
imperativas.?**?* Mesmo assim, a Sociedade Europeia de
Imagem Cardiovascular recomenda o uso do ecocardiograma
emergencial em pacientes com dor toracica aguda sugestiva
de SCA — porém estudos robustos e sua padronizacao no
contexto pré-hospitalar sdo necessarios para sua incorporagao
pratica.?#2% Lembrar que, além de SCA, outros diagnésticos
também podem ser considerados como dissec¢ao de aorta
e TEP (escores, D-dimero-POC e o préprio POCUS podem
ajudar a direcionar para o servico com melhor recurso de
acordo com suspeita diagndstica).

5.2. Modelo para Implantacao das Unidades de Dor
Toracica: Evidéncias para Melhores Praticas

A énfase do atendimento da dor toracica tem sido
ndo somente o reconhecimento do diagnéstico, mas a
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identificagao e pronto manejo das condigbes mais graves e
de risco potencial de vida. O desafio, usualmente, é grande e
recai sobre o médico emergencista e nas unidades de pronto
atendimento, em condigbes sobrecarregadas e com recursos,
as vezes, escassos. Nesse contexto, nas Gltimas décadas foram
fortalecidas as estratégias para auxiliar em uma rapida e
correta separagao de pacientes em alto risco de desenvolver
complicagoes daqueles de baixo risco que nao precisam ficar
nas unidades dedicadas, as quais sdo consideradas pilares
estruturantes do manejo de casos de dor toracica aguda:
as UDT5.8,21—23,246

A avaliagao inicial de todo paciente com dor toracica
deve permitir responder a trés perguntas-chave: 1) qual a
probabilidade dos sinais e sintomas serem devidos a uma
SCAZ?; 2) quais as chances para o desenvolvimento de eventos
cardiacos adversos, como infarto do miocérdio, acidente
vascular cerebral, IC, sintomas recorrentes de isquemia ou
arritmias graves?; 3) como otimizar recursos adicionais para
decisao de diagnéstico e de alocacao do paciente? Por meio
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*¥ DOR NO PEITO

0 CUIDADO PRECOCE SALVA VIDAS
Dor no peito pode ser um sintoma de INFARTO.

Vocé também pode sentir um infarto de outras maneiras.
Aprenda os sinais de alerta.

A DOR NO PEITO PODE SER SENTIDA COMO:

Pressao no peito, aperto
ou queimagao

Desconforto no peito, ombros,
bragos, costas, pescoco

ou mandibula

Dor que se espalha por
um ou ambos os bragos

Falta de ar

Sensacao de azia

7 TOME UMA ATITUDE dentro dos
primeiros 15 MINUTOS de sintomas!

As MULHERES
tém DOR NO PEITO
com frequéncia semelhante
aos homens quando sofrem
um infarto.
Mas as MULHERES sé&o mais
propensas a ter 3 OU MAIS
OUTROS SINTOMAS
também.

OUTROS SINTOMAS
DE INFARTO INCLUEM

Nauseas ou vémitos

Suor frio

Tontura ou fraqueza

Sensacao de morte
iminente

Se vocé acha que

esta tendo um INFARTO,
NAO DEMORE E LIGUE
PARA 0 192 imediatamente

Figura 16 — Dor no peito: cuidados precoces salvam vidas (Material educativo para campanhas publicas visando aumentar a percepgdo

dos pacientes sobre os sintomas).

da histéria clinica, ECG e marcadores de injdria miocardica
é possivel responder a estas questdes na maioria dos casos.
Entretanto, estudos demonstraram que a precisao, eficiéncia e
agilidade desse modelo sem protocolos e rotinas estruturadas
estao relacionadas a risco ndo desprezivel de condutas
inadequadas, erros diagnésticos e custo elevado. %'

As UDTs se difundiram no infcio dos anos 2000 com
objetivo de oferecer cuidado de alta qualidade e rapido para
pacientes com dor tordcica e baixa probabilidade de SCA,
mas nao suficientemente baixa para permitir a alta hospitalar.
As UDTs sao definidas como unidades organizacionais de
curta permanéncia, com o objetivo de facilitar e otimizar o
atendimento por meio de protocolos diagnésticos. &'

Inimeros estudos observacionais e ensaios clinicos
randomizados descreveram que o atendimento em UDT
oferece uma maior adesao as condutas baseadas em diretrizes
e evidéncias cientificas, com resultados clinicos semelhantes
a admissao tradicional em enfermarias, mas com um tempo
de permanéncia menor e custo reduzido. Dados da Australia,
EUA e Alemanha apontam que as melhorias nos processos
com a adogao das UDTs levaram a reducao do tempo de
permanéncia, das admissdes hospitalares e da realizagao
de testes nao invasivos, resultando em economias de 20 a
25% aos sistemas de satde. Vdrias instituicoes internacionais
e brasileiras implementaram UDTs com caracteristicas em

comum sobre questdes organizacionais e logfsticas, as quais
evoluiram ao longo dos anos.®?'2> A Tabela 40 descreve
as recomendagbes acerca da implementagao de unidades
dedicadas a avaliacdo de pacientes com sintomas de dor
tordcica aguda (ou equivalente).

5.2.1. Avaliacdo do Paciente

A obtengdo de uma histéria clinica sucinta e dirigida é
essencial na avaliacdo inicial de pacientes com dor torécica. As
caracteristicas da dor, presenga de comorbidades, agravantes
e alteragdes no exame fisico permitem identificar risco clinico
imediato.””'” O escore HEART se mostrou facil, Gtil e efetivo
para estratificagao de risco de paciente que nao estabeleceu
o diagndstico.””'°" Com base na histéria do paciente, ECG,
idade, fatores de risco cardiovascular e valores de troponina, é
calculada uma pontuagao entre 0 e 10 pontos, representando
o risco do paciente de desenvolver um evento cardiaco
adverso maior dentro de 6 semanas apds apresentagao
inicial. Uma metanalise de 16 estudos de coorte prospectivos
observou uma sensibilidade e especificidade do escore HEART
para predizer eventos cardiacos maiores de 0,96 (IC 95% 0,91-
0,98; 1> = 94,87%) e 0,50 (IC 95% 0,41-0,60; 1> = 98,84%),
respectivamente. Entretanto, a alta heterogeneidade entre os
estudos incluidos é um fator limitante para a interpretabilidade
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Tabela 40 - Recomendagoes para implementagdo de unidades de dor toracica

de referéncia cardiovascular.

As UDTs devem coletar indicadores de qualidade de forma sistematica, com avaliagao

continua de melhorias baseadas nas métricas identificadas.

As UDTs devem dispor de médicos e profissionais de apoio habilitados para execugdo

dos protocolos e interpretagdo de ECG.

As UDTs devem dispor de ECG e marcadores de injuria miocardica (preferencialmente

troponina de alta sensibilidade).

As UDTs devem dispor de acesso a realizagdo de ecocardiograma de urgéncia.

As UDTs devem dispor de acesso a laboratério de hemodinamica 24/7 (no préprio
servico ou em um sistema integrado de referenciamento de emergéncia).

As UDTs devem dispor de protocolos de diagnéstico e tratamento para as principais

sindromes de dor toracica aguda potencialmente fatais.

As UDTs devem dispor de métodos ndo invasivos para investigagao de doenca

coronaria e/ou isquemia.

As UDTs devem ser implementadas em centros de emergéncia de alto volume e/ou

lla (¢

UDT: unidade de dor tordcica; ECG: eletrocardiograma.

e validade de sua analise combinada nesta metanalise.?*”
Um escore abaixo de 4 e troponinas normais tem um valor
preditivo negativo elevado (99%), sugerindo seguranga na
alta do paciente. Varios estudos demonstraram que o uso de
protocolos clinicos, como Heart Pathway, ADAPT e EDACS
Pathways reduziram a necessidade de internacao de 20 a
45% de pacientes com suspeita de SCA. Outros escores
bem conhecidos, como TIMI e GRACE, também podem ser
Gteis para estratificacao do risco de pacientes em avaliagdo
diagnostica de SCA, embora tenham sido desenvolvidos e
validados como instrumentos de prognéstico na populagao
com diagndstico de SCA e apresentem performance inferior
ao HEART em pacientes ainda em rota diagndstica.”-'07247

5.2.2. Estrutura Organizacional e Recursos Humanos

As UDTs, tradicionalmente, sao dreas designadas proximas,
ou mesmo dentro, das emergéncias ou unidades de pronto
atendimento, com uma integracao entre médico emergencista,
cardiologista e as equipes multidisciplinares dedicadas.?**** Em
um cenario ideal, as UDTs sdo supervisionadas por cardiologistas,
com atendimento por médicos com formagdo em clinica
médica e/ou emergéncia. Na perspectiva de gestao, o nimero
de leitos de uma UDT deveria ser calculado pelo tamanho
do hospital e pelo nimero de atendimentos na emergéncia
por ano. Estima-se que, para cada 10.000 atendimentos més,
250-500 serao por dor toracica, dependendo da referéncia
hospitalar; desses, a metade teria indicagdo de atendimento
em uma UDT, sendo necessérios de dois a quatro leitos.?°
As recomendagbes europeias sugerem um médico por
unidade e uma enfermeira a cada quatro a seis leitos, sendo
a legislagao no Brasil semelhante, de acordo com o grau de
cuidado, distribuidos na razao de 1:3 entre enfermeiros e
técnicos de enfermagem. Usualmente, sao unidades com dois
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a seis leitos dedicados a esses pacientes, podendo ser uma
unidade completa de leitos monitorados. E importante acesso
a laboratério de hemodinamica e procedimentos invasivos,
no caso de confirmagao diagndstica de SCA. Para aquelas
instituicdes sem laboratério de hemodinamica disponivel
em regime 24/7, termos de colaboracdo e protocolos de
transferéncia devem estar delineados para casos criticos.

Dentro da construgao de uma UDT, um ponto fundamental
é a existéncia de protocolos clinicos escritos e validados para
todos os profissionais que atendem esses pacientes. Esses
protocolos devem ser atualizados periodicamente, com
mecanismos de gestdo implementados e vinculados a sua
efetiva utilizagdo e acompanhamento de indicadores, com
agoes de melhoria continua. Um programa de treinamento
continuado deve ser oferecido, com validacao e revisao dos
protocolos institucionais, treinamento em interpretagao de
ECG, biomarcadores e métodos nao invasivos.

5.2.3. Necessidades Técnicas

O ECG de 12 derivagoes deve estar disponivel em todas
UDTs, para pronta realizagdo e repeticao quando necessario.
Idealmente, o ECG deve ser obtido nos primeiros 10 minutos
da chegada do paciente ao hospital, a partir da identificagao
pela equipe da triagem de casos suspeitos de SCA. As unidades
devem estar equipadas com dispositivos ndo invasivos de
monitorizagdo de pressdo arterial para cada paciente e
monitoramento eletrocardiogréfico continuo, bem como com
um desfibrilador e material de ressuscitacao cardiopulmonar.
Uma central de monitoramento por telemetria ou estagao
central ndo é absolutamente essencial, embora desejavel. A
monitorizacdo do ritmo cardiaco continua é indicada para
pacientes com suspeita de SCA ou alto risco de eventos
cardiovasculares. O uso de monitor de segmento ST continuo
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permite identificar pacientes com isquemia dinamica;
entretanto, estudos ndo mostraram valor adicional expressivo
em pacientes de risco mais baixo (atualmente, sao considerados
opcionais em UDT). A mensuragao de sinais de vitais a cada
15-30 minutos é recomendada nesse perfil de paciente.

2

Para deteccao de lesdao miocérdica é recomendada a
dosagem das TCas (T ou I) para pacientes com suspeita de
SCA. Alguns estudos testaram protocolos de avaliagao de 0-3
horas de intervalo, e outros, de 0 e 1/2 hora de intervalo. A
disponibilizagao desses exames requer um laboratério clinico
24 horas na emergéncia, com tempo ideal para liberagao
de resultado inferior a 60 minutos. Para instituicoes sem
laboratério no local, o uso de testes rapidos (point of care) é
uma opgao a ser considerada, para nao atrasar avaliacao e
liberagdo do paciente.

Além desses exames, a UDT deve contar com exames
adicionais bioquimicos, radiografia de térax e métodos
alternativos de imagem para elaboragdo de diagndsticos
diferenciais de dor tordcica. A CTA tem se mostrado um
excelente método para excluir doenga coronariana obstrutiva,
especialmente no grupo de risco intermediario ou baixo.*’

Uma tomografia computadorizada de mudiltiplos canais
deve estar disponivel para uma investigacao mais aprofundada
de diagnésticos diferenciais relevantes apés a exclusao de
SCA (como TEP e SAA) ou para descartar DAC de baixa ou
intermedidria probabilidade.

Para pacientes com risco intermedidrio ou baixo de
complicacao corondria tem sido aceita a realizagdo de um
TE, que é uma ferramenta (til e disponivel na maioria dos
hospitais.?**?>* Esta recomendagdo baseia-se no valor deste
teste para refinar a probabilidade diagndstica e nas respectivas
informagdes progndsticas. No entanto, considerando que
a prevaléncia de doenga coronariana é baixa nesse grupo
de pacientes com risco intermediario e baixo de DAC, a
probabilidade de resultados falsos positivos é alta. Por isso,
os protocolos atuais nao consideram mais esse exame como
recomendagdo essencial. A complementagao diagnéstica
com outros métodos nao invasivos de isquemia — cintilografia
miocardica, ecocardiografia de estresse e RM — acrescenta
informagdes e auxilia a identificar pacientes com DAC,
podendo ser utilizados nas UDTs ou em nivel ambulatorial
precoce ap6s a alta.

5.2.4. Terapias Especificas

Os pacientes sem diagnostico estabelecido, porém com
suspeita de SCA, devem ser tratados inicialmente apenas com
cido acetilsalicilico (AAS) até elucidagao do caso (na auséncia
de contraindicagoes ou situagdes de risco de sangramento). Se
suspeita de TEP, deve-se considerar o inicio da anticoagulacao
em situagoes de alta probabilidade pré-teste (Wells, Genebra).
Medicagoes sintomaticas e farmacos para estabilizacao
hemodinamica também podem ser administrados conforme
necessidade.

A medida que um diagnéstico é identificado, os protocolos
especificos devem ser adotados, como para SCA, SAA, TEP etc.
Pacientes de baixo risco, com resultados negativos em toda
avaliagao e sem diagnéstico estabelecido, podem ter alta da
UDT para investigagdo ambulatorial precoce.

5.2.5. Indicadores de Gestao

A participacao da UDT em registros locais e nacionais
deve ser incentivada para coleta prospectiva de indicadores
de qualidade, adesao a praticas baseadas em evidéncias
e desempenho.?*25° Alguns indicadores internacionais
sao usualmente empregados para acompanhamento do
desempenho dessas unidades, entretanto cada instituicao
deve implementar os seus indicadores de acordo com
a disponibilidade das informagdes ou oportunidades de
melhorias. Abaixo, estao alguns indicadores previstos (tanto
para dor toracica como para casos confirmados de SCA).

* Tempos de atendimento:

» Tempo porta-eletrocardiograma (TPE) (ideal até 10
minutos);

» Tempo porta-agulha ou porta-balao (para IAM com
supra-ST);

» Permanéncia na UDT;

» Transferéncia da UDT para outra unidade (boarding
time para terapia intensiva ou internagao).

* Prescrigao de dupla antiagregagao plaquetaria na alta
e de AAS na admissao;

* Prescricao de estatina de alta intensidade na alta
hospitalar;

* Percepgdo do paciente com o atendimento.

* Outros indicadores podem ser acrescentados em
situagoes especificas (por exemplo, paciente que evolui
com IC deve receber alta com terapia para IC).

E considerado boa pratica a produgao de relatérios em
intervalos regulares (por exemplo, trimestralmente), cujos
resultados devem ser documentados em reunides de equipe
e discussao de casos. Mecanismos de feedback, que reflitam
os resultados e a qualidade do manejo dos pacientes na
unidade, também devem ser introduzidos.

5.2.6. Avancos Tecnolégicos

Muitas pesquisas tém apontado que é possivel melhorar
ainda mais o atendimento e a estratificagao de pacientes com
dor toracica, de modo que os pacientes sejam estratificados
mais precocemente, com mais seguranga e com acesso mais
agil a quem precisa. Por exemplo, uso de ECG no domicilio
(wearable), uso de troponina point-of-care e aplicagdo do
escore HEART pré-hospitalar podem orientar pacientes de
baixo risco para exames adicionais em nivel ambulatorial
ou orientar pacientes de alto risco para ir diretamente a
hospitais de referéncia cardiolégico, com laboratério de
hemodinamica e centros de terapia intensiva. O uso de
algoritmos sistematizados de atendimento, integrados aos
prontudrios do paciente, tem sido implementado para
reduzir erros e acelerar os processos de atendimento, muitas
vezes com suporte de inteligéncia artificial.>>#2%°

Finalmente, todo o contetdo desta diretriz (Figura 17) s6
sera plenamente aplicado e havera possibilidade de melhoria
continua, caso sejam implementados protocolos locais
com métricas e acompanhamento pela equipe assistencial
(Tabela 40).
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TOP 10 MENSAGENS-CHAVE DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE ATENDIMENTO A DOR TORACICA NA UNIDADE DE EMERGENCIA g S C

Os .

Qualquer pessoa com dor toracica aguda
(ou sintoma equivalente), deve procurar atendimento médico
imediatamente (orientar populagao).

Servigos de pronto-atendimento devem instituir métricas para
conseguir realizar e interpretar o ECG dentro de 10 minutos do
atendimento inicial.

Avaliar achados de oclusdo coronaria no ECG (indo além dos critérios.
classicos de SCA com elevagéo de ST).

Pedir ajuda imediata nos casos de ECG limitrofe ou de dificil
interpretagao.

POCUS ¢é ferramenta complementar (til, especialmente
nos casos de instabilidade ou suspeitas especificas
(ex: dissecgdo de aorta).

Utilizar escores de risco e probabilidade diagndstica para investigagao
de disseccao de aorta e embolia pulmonar.

Na investigagdo de IAM, preferéncia por algoritmos de 0-1h ou 0-2h com
troponina cardiaca de alta sensibilidade.

Pacientes classificados como “rule-out” podem ser liberados para
investigagao ambulatorial com seguranca (especialmente na auséncia
de doenga corondria conhecida e HEART score <4).

Classificagdo como “rule-in" (admissao) indica necessidade de definir se
ha diagnéstico de IAM ou investigar ativamente outra causa de injuria.

Exame de imagem deve ser indicado em casos de probabilidade
intermediéria (zona de observagao) e a escolha do método se baseia
principalmente na disponibilidade/experiéncia do servico, antecedente
de DAC conhecida e se paciente ja realizou estes exames previamente.

Figura 17 — 10 Mensagens Principais da Diretriz de Atendimento a Dor Tordcica na Unidade de Emergéncia. ECG: eletrocardiograma;
SCA: sindrome coronariana aguda; POCUS: Ponint of Care Ultrasound; IAM: infarto agudo do miocardio; DAC: doenga arterial corondria.
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Figura S1 — Mulher de 52 anos atendida com resolugdo da angina (duragdo de 15 minutos). A) ECG na admiss&o; B) ECG no
momento de recorréncia da angina evidenciando infradesnivelamento horizontal do segmento ST > 0,5 mm, em DIl, DIll, aVF, V3 a
V6. Diagnostico de SCASSST.
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Figura S2 - Homem de 73 anos, tabagista e dislipidémico com dor precordial em queimacgédo de inicio ha 30 minutos. Observar a
presenca de infradesnivel do segmento ST de morfologia descendente, de forma difusa associada a supradesnivel em aVR > 0,5 mm.
Ap6s administragdo de nitrato sublingual, houve melhora da dor e reverséo das alteragcées no segmento ST. Este padrdo é associado
a obstrucdo de TCE e/ou doenca de trés vasos. Paciente deve ser submetido precocemente & cinecoronariografia.

Disseccao de Aorta

SUPRA ESTERNAL

AO DESC

(92007 ]

Figura S3 - Exemplos de dissecgdo de aorta. A: observe que o fluxo (em azul) seque pela luz verdadeira. B: observe o aneurisma de
aorta descendente. C: linha de dissecgo visualizada. D: dissecgdo e aneurisma em aorta ascendente no corte paraesternal longitudinal.
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Tromboembolismo pulmonar

2F 001 2006 09:15:10

Figura S4 — Sobrecarga pressérica do VD sobre o VE. Repare que o VD tem didmetros aumentados e empurra o septo interventricular
em direggo ao VE.

Infarto agudo
do miocardio

02/02420 1 16:15:20

Figura S5 - Exemplos de alteragdes provocadas pelo infarto. A: importante dilatagdo do VE com contraste espontdneo em seu interior;
B: insuficiéncia mitral grave secundario & isquemia de musculo papilar; C: comunicagdo interventricular pés-IAM. Em vermelho, observe
o fluxo do VE para o VD.
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Derrame pericardico

Figura S6 — Derrame pericardico volumoso. A: janela paraesternal transversal, onde se observa liquido ao redor de todo coragéo. B:
Janela subcostal, onde se observa o derrame ao redor de todo corag&o.
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Paciente com dor toracica e

instabilidade hemodinamica QUptura de esofago

l Gmbolia pulmonar

) Qneumotérax

Y, anfarto
l Gamponamento

Historia e exame fisico aorta

!

Principal hipétese definida? ECOCARDIOGRAMA

Pense nas principais causas

Seguir a propedéutica da ¢ sim
hipétese diagndstica

Figura S7 - Fluxograma de atendimento ao paciente com dor tordcica e instabilidade hemodindmica.

Figura S8 — A cintilografia de perfusdo miocérdica de estresse fisico demonstrou defeitos de perfusdo miocardica reversiveis em
territorio da artéria coronaria direita correspondendo a 20% do miocardio.
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