I Diretriz de Dor Toracica na Sala de
Emergéncia

Esta Diretriz se prop0e a levar ao médico que atua na sala de emergéncia ou em centros de
pronto-atendimentos os conceitos mais modernos e cientificamente aceitos e recomendados para
o apropriado manejo diagndstico e terapéutico de pacientes que procuram estes locais devido a
dor ou desconforto toracico (ou no peito).

As recomendagdes aqui formuladas se aplicam aos pacientes com dor aguda ou de inicio recente,
de curta ou longa duracao, podendo estar a dor presente ou ndo no momento deste atendimento.
As recomendacgdes ndo se aplicam aos pacientes com dor toracica com duragdo de alguns dias e
que sdo atendidos em consultério ou ambulatério.

Esta Diretriz esta dividida em 7 capitulos:

1) Introducao

2) Papel das Unidades de Dor Toracica

3) Diagnostico

4) Tratamento

5) Educacdo e Treinamento

6) Custo-efetividade das Unidades de Dor Toracica

7) Normatizagdo para Implantacdo das Unidades de Dor Toracica

I Diretriz de Dor Toracica na Sala de
Emergéncia Definicoes de Graus de
Recomendacao e Niveis de Evidéncia

Graus de Recomendacao

I - Quando existe unanimidade de opinides em relacdo a indicagdo.

IIa - Quando ndo existe unanimidade mas a maioria aprova a indicagao
IIb - Quando existe divisdo de opiniGes quanto a indicagdo.

III - Quando a maioria ou a totalidade ndo aprova a indicagdo.

Niveis de evidéncia (para a Recomendagdo): A) existéncia de grandes ensaios clinicos
randomizados e/ou metanalise convincente; B) existéncia de estudos clinicos e/ou observacionais
bem desenhados e com suficiente nimero de casos e de desfechos; C) existéncia de série (s) e/ou
relatos de casos; D) existéncia de publicacGes de consensos de especialistas e/ou diretrizes
societarias.



1) Introducao

Estima-se que cinco a oito milhdes de individuos com dor no peito ou outros sintomas sugestivos
de isquemia miocardica aguda sejam vistos anualmente nas salas de emergéncia nos Estados
Unidos . Esse numero representa cerca de 5 a 10% de todos os atendimentos emergenciais
naquele pais . Como a maioria desses pacientes sdo internados para avaliar-se uma possivel
sindrome coronariana aguda, isto gera um custo médio estimado de 3 a 6 mil ddlares por

paciente . Ao final desse processo diagndstico, cerca de 1,2 milhdo de pacientes recebem o
diagndstico de infarto agudo do miocardio (IAM) e outro tanto de angina instavel. Por conseguinte,
cerca da metade a 2/3 dos pacientes com dor toracica internados acabam n&o confirmando uma
causa cardiaca para os seus sintomas , resultando num gasto desnecessario de 5 a 8 bilhdes de
dolares por ano nos Estados Unidos.

No nosso Pais ndo existem nimeros ou estimativas da quantidade de atendimentos por dor
toracica nas salas de emergéncia. Dados do DATASUS e do Ministério da Saude indicam a
ocorréncia de perto de 76.600 mortes por doencga isquémica do coragdao em 1999 (incluindo
58.000 por infarto agudo do miocardio). Nesse ano, o nimero de internacdes por infarto agudo do
miocardio na rede publica e conveniada com o SUS (cerca de 6.400 hospitais do total de 7.100
hospitais no Pais) foi de 37.650, com 6.250 dbitos hospitalares (16,6%), nimero de internagdes
3,5% maior que o valor médio visto no periodo de 1993-1997.

Baseado no numero de atendimentos anuais por dor toracica nos EUA e na proporgao populacional
entre esse pais e o Brasil, e assumindo a mesma prevaléncia de doenca coronariana, poderiamos
estimar um quantitativo de 4 milhdes de atendimentos anuais por dor toracica no Brasil. Como
diversos estudos indicam que 5 a 15% dos pacientes atendidos com dor toracica nas salas de
emergéncia norte-americanas tém infarto agudo do miocardio, o quantitativo de infartos esperado
no nosso Pais seria de aproximadamente 400 mil por ano, um nimero quase 10 vezes maior do
que o apresentado pelo SUS.

Em outros paises, muitos emergencistas internam a maioria dos pacientes que tenha alguma
possibilidade de sindrome coronariana aguda. Esta atitude esta embasada nos seguintes fatos: 1)
Cerca de 15 a 30% desses pacientes com dor toracica na verdade tem IAM ou angina instavel; 2)
apenas cerca da metade com IAM apresenta alteracOes classicas de supradesnivel do segmento ST
no eletrocardiograma (ECG) de chegada; 3) menos da metade dos pacientes com IAM sem
supradesnivel de ST apresentam elevacdo sérica da creatinoquinase - MB (CK-MB) na admissao

Entretanto, nos EUA cerca de 2 a 3% dos pacientes que realmente estao sofrendo um IAM acabam
sendo inapropriadamente liberados da sala de emergéncia por ndo ter a sua doenga reconhecida
ou suspeitada, e essa taxa pode chegar até 11% em alguns hospitais, o que representa cerca de
40 mil individuos com IAM ndo reconhecido por ano. Em paises nos quais os médicos
emergencistas tém menos experiéncia ou conhecimento no manejo de pacientes com dor toracica,
ou que por razGes conjunturais sdo menos propensos a interna-los para uma adequada
investigagdo, a taxa de IAM ndo reconhecida poderia chegar a 20%.

No setor da medicina privada, os médicos tém sido pressionados pelas companhias de seguro e
por administradores de hospitais a evitar internacdo de pacientes com diagnédstico indeterminado.
Além disso, a liberagdo inapropriada de pacientes com IAM representa um risco para a o médico
emergencista, visto que cerca de 20% dos valores pagos anualmente nos EUA por processos de
ma-pratica médica emergencial decorre de litigios resultantes do ndo diagnostico do IAM.

Por todos estes motivos os médicos se véem defrontados com o dilema de admitir ao hospital a
maioria dos pacientes com dor toracica que procura a sala de emergéncia, ou de liberar para casa
aqueles com uma baixa (mas ndo desprezivel) probabilidade de doenga cardiovascular de risco.



2) O Papel das Unidades de Dor Toracica

Desde os anos 60 que as unidades coronarianas tornaram-se o local ideal para investigar e tratar
os pacientes com IAM. Os excelentes resultados observados nestas unidades, em especial através
do reconhecimento precoce e do tratamento eficaz das arritmias e da parada cardiaca, fizeram
com que os médicos comegassem a internar também os pacientes com suspeita clinica de
isquemia miocardica aguda. O resultado desta atitude mais liberal foi que mais da metade dos
pacientes internados nas unidades coronarianas ndo tinham, na verdade, sindrome coronariana
aguda. Conseqlientemente, esses leitos de alta complexidade e alto custo passaram a ser
ocupados também por pacientes de baixa probabilidade de doenca e baixo risco, resultando ndo
somente em aumento da demanda desses leitos, com conseqliente saturacdo das unidades
coronarianas, mas também numa utilizagdo sub-6tima dos recursos.

As Unidades de Dor Toracica foram criadas em 1982, e desde entdo vém sendo reconhecidas
como um aprimoramento da assisténcia emergencial. Essas unidades visam a: 1) prover acesso
facil e prioritario ao paciente com dor toracica que procura a sala de emergéncia; e 2) fornecer
uma estratégia diagndstica e terapéutica organizada na sala de emergéncia, objetivando rapidez,
alta qualidade de cuidados, eficiéncia e contengdo de custos.

As Unidades de Dor Toracica podem estar localizadas dentro ou adjacente a Sala de Emergéncia,
com uma verdadeira area fisica e leitos demarcados, ou somente como uma estratégia operacional
padronizada, utilizando protocolos assistenciais especificos, algoritmos sistematizados ou arvores
de decisdo clinica por parte da equipe dos médicos emergencistas. Entretanto, é necessario que a
equipe de médicos e enfermeiros esteja treinada e habituada com o manejo das urgéncias e
emergéncias cardiovasculares.

3) Diagndstico
3.1 Causas de dor toracica e diagnéstico diferencial

A variedade e possivel gravidade das condigdes clinicas que se manifestam com dor toracica faz
com que seja primordial um diagndstico rapido e preciso das suas causas. Esta diferenciagdo entre
as doengas que oferecem risco de vida (dor toracica com potencial de fatalidade), ou ndo, é um
ponto critico na tomada de decisdo do médico emergencista para definir sobre a liberagdo ou
admissdo do paciente ao hospital e de iniciar o tratamento, imediatamente.

Como a sindrome coronariana aguda (infarto agudo do miocardico e angina instavel) representa
guase 1/5 das causas de dor toracica nas salas de emergéncia, e por possuir uma significativa
morbi-mortalidade, a abordagem inicial desses pacientes é sempre feita no sentido de confirmar
ou afastar este diagndstico.

Varios estudos tém sido realizados para determinar a acuracia diagnostica e a utilidade da histéria
clinica e do ECG em pacientes admitidos na sala de emergéncia com dor toracica para o
diagndstico de infarto agudo do miocardio. A caracteristica anginosa da dor toracica tem sido
identificada como o dado com maior poder preditivo de doenga coronariana aguda.

O exame fisico no contexto da doenca coronariana aguda ndo é expressivo. Entretanto, alguns
achados podem aumentar a sua probabilidade, como a presenca de uma 42 bulha, um sopro de
artérias cardtidas, uma diminuicdo de pulsos em membros inferiores, um aneurisma abdominal e
os achados de seqliela de acidente vascular encefélico. Da mesma forma, doengas ndo-
coronarianas causadoras de dor toracica podem ter o seu diagnostico suspeitado pelo exame
fisico, como é o caso do prolapso da valvula mitral, da pericardite, da embolia pulmonar, etc.

A figura 1 descreve as principais causas de dor toracica e que devem ser consideradas no seu
diagndstico diferencial, na dependéncia das informacgdes da histéria clinica, do exame fisico e dos
dados laboratoriais.
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Figura 1 - Doengas cardiacas e ndo cardiacas que se manifestam com dor tordcica (ref. 30).

A descrigdo classica da dor toracica na sindrome coronariana aguda € a de uma dor ou desconforto
ou queimacgao ou sensagao opressiva localizada na regiao precordial ou retroesternal, que pode ter
irradiagdo para o ombro e/ou braco esquerdo, brago direito, pescoco ou mandibula, acompanhada
freqlientemente de diaforese, nduseas, vomitos, ou dispnéia. A dor pode durar alguns minutos
(geralmente entre 10 e 20) e ceder, como nos casos de angina instavel, ou mais de 30min, como
nos casos de infarto agudo do miocérdio. O paciente pode também apresentar uma queixa atipica
como mal estar, indigestdo, fraqueza ou apenas sudorese, sem dor. Pacientes idosos e mulheres
freqlientemente manifestam dispnéia como queixa principal no infarto agudo do miocardio,
podendo n3o ter dor ou mesmo n&o valoriza-la o suficiente 378

A disseccdo aguda da aorta ocorre mais freqlientemente em hipertensos, em portadores de
sindrome de Marfan ou naqueles que sofreram um traumatismo toracico recente. Estes pacientes
se apresentam com dor subita, descrita como "rasgada", geralmente iniciando-se no térax anterior
e com irradiagdo para dorso, pescoco ou mandibula. No exame fisico podemos encontrar um sopro
de regurgitacdo adrtica. Pode haver um significativo gradiente de amplitude de pulso ou de
pressao arterial entre os bragos.

A embolia pulmonar apresenta manifestagdes clinicas muito variaveis e por isso nem sempre
tipicas da doencga. O sintoma mais comumente encontrado é a dispnéia, vista em 73% dos
pacientes, sendo a dor toracica (geralmente subita) encontrada em 66% dos casos *. Ao exame
clinico, o paciente pode apresentar dispnéia, taquipnéia e cianose.

A dor toracica no pneumotoérax espontdneo geralmente é localizada no dorso ou ombros e
acompanhada de dispnéia. Grande pneumotorax pode produzir sinais e sintomas de insuficiéncia
respiratdria e/ ou colapso cardiovascular (pneumotérax hipertensivo) *°. Ao exame fisico podemos
encontrar dispnéia, taquipnéia e auséncia de ruidos ventilatérios na ausculta do pulmao afetado.

O sintoma clinico mais comum da pericardite é a dor toracica, geralmente de natureza pleuritica,
de localizagdo retroesternal ou no hemitérax esquerdo, mas que, diferentemente da isquemia



miocardica, piora quando o paciente respira, deita ou deglute, e melhora na posicdo sentada e
inclinada para frente. No exame fisico podemos encontrar febre e um atrito pericardico (que é um
dado patognomonico).

O prolapso da valvula mitral € uma das causas de dor toracica freqlientemente encontrada no
consultério médico e, também, na sala de emergéncia. A dor tem localizagdo varidvel, ocorrendo
geralmente em repouso, sem guardar relacdo nitida com os esforcos, e descrita como pontadas,
ndo apresentando irradiacoes. O diagndstico é feito através da ausculta cardiaca tipica, na qual
encontramos um clique meso ou telessistdlico seguido de um sopro regurgitante mitral e/ou
tricuspide.

A estenose aodrtica também produz dor toracica cujas caracteristicas se assemelham a da doenca
coronariana “°. A presenca de um sopro ejetivo aértico e hipertrofia ventricular esquerda no ECG
indica a presenca da estenose adrtica mas ndo afasta a possibilidade de sindrome coronariana
aguda.

Na miocardiopatia hipertréfica a dor toracica ocorre em 75% dos pacientes sintomaticos, e pode
ter caracteristicas anginosas. No exame fisico podemos encontrar uma 4 bulha e um sopro
sistolico ejetivo aortico. O diagndstico é feito pelo ecocardiograma transtoracico. O ECG
geralmente mostra hipertrofia ventricular esquerda, com ou sem alteragdes de ST-T.

As doengas do es6fago podem mimetizar a doenga coronariana cronica e aguda. Pacientes com
refluxo esofagiano podem apresentar desconforto toracico, geralmente em queimagdo (pirose),
mas que as vezes é definido como uma sensacgdo opressiva, localizada na regido retroesternal ou
subesternal, podendo se irradiar para o pescoco, bragos ou dorso, as vezes associada a
regurgitagdo alimentar, e que pode melhorar com a posicdo ereta ou com o uso de antiacidos, mas
também com nitratos, bloqueadores dos canais de calcio ou repouso ™3,

A dor da Ulcera péptica geralmente se localiza na regido epigdstrica ou no andar superior do
abddémen mas as vezes pode ser referida na regido subesternal ou retroesternal. Estas dores
geralmente ocorrem apds uma refeicdo, melhorando com o uso de antiacidos. Na palpacéo
abdominal geralmente encontramos dor na regido epigastrica.

A ruptura do es6fago é uma doenca grave e rara na sala de emergéncia. Pode ser causada por
vOmitos incoersiveis, como na sindrome de Mallory-Weiss. Encontramos dor excruciante em 83%
dos casos, de localizacdo retroesternal ou no andar superior do abdémen, geralmente
acompanhada de um componente pleuritico a esquerda. Apresenta alta morbi-mortalidade e é de
evolugdo fatal se ndo tratada. O diagndstico é firmado quando encontramos a radiografia de torax
um pneumomediastino, ou um derrame pleural a esquerda de aparecimento subito. Enfisema
subcuténeo é visto em 27% dos casos **.

Em avaliagdo prospectiva em pacientes com dor toracica ndo relacionada a trauma, febre ou
malignidade, 30% tiveram o seu diagndstico firmado como decorrente de costo-condrites >°.
Geralmente esta dor tem caracteristicas pleuriticas por ser desencadeada ou exacerbada pelos
movimentos dos musculos e/ou articulagées produzidos pela respiragdo. Palpacdo cuidadosa das
articulagdes ou musculos envolvidos quase sempre reproduz ou desencadeia a dor.

A dor psicogénica ndo tem substrato organico, sendo gerada por mecanismos psiquicos, tendendo
a ser difusa e imprecisa . Geralmente os sinais de ansiedade s3o detectaveis e com freqiéncia se
observa utilizagdo abusiva e inadequada de medicagdes analgésicas.

3.2 O papel do eletrocardiograma e do monitor de tendéncia do segmento ST

3.2.1 O eletrocardiograma - O eletrocardiograma (ECG) exerce papel fundamental na avaliagao
de pacientes com dor toracica, tanto pelo seu baixo custo e ampla disponibilidade como pela
relativa simplicidade de interpretacdo %°.

Um ECG absolutamente normal é encontrado na maioria dos pacientes que se apresenta com dor
toracica na sala de emergéncia. A incidéncia de sindrome coronariana aguda nesses pacientes é de
cerca de 5%. 5456,



Diversos estudos tém demonstrado que a sensibilidade do ECG de admissdo para infarto agudo do
miocardio varia de 45% a 60% quando se utiliza o supradesnivel do segmento ST como critério
diagndstico #15314547.48 “indicando que perto da metade dos pacientes com infarto agudo do
miocardio ndo sdo diagnosticados com um unico ECG realizado a admissao. Esta sensibilidade
podera ser aumentada para 70%-90% se utilizarmos as alteragdes de infradesnivel de ST e/ou
alteragbes isquémicas de onda T, e para até 95% quando se realizam ECGs seriados com
intervalos de 3-4h nas primeiras 12h pés-chegada ao hospital 2°:3148:49,

A especificidade do ECG de admissdo para auséncia de IAM varia de 80 a 95% >34 Seu valor
preditivo positivo para IAM esta ao redor de 75-85% quando se utiliza o supradesnivel do
segmento de ST como critério diagndstico, e o valor preditivo negativo é de cerca de 85-95%
48), Embora a probabilidade de infarto agudo do miocardio em pacientes com ECG normal seja
pequena (5%), o diagndstico de angina instavel é um fato possivel (e estes pacientes tém uma
taxa ?5555? 20% de evolugdo para infarto agudo do miocardio ou morte cardiaca ao final de 1
ano) ~7%

15,31,

Se 0 método ndo tem acuracia diagndstica suficiente para IAM ou angina instavel, ele por si s é
capaz de discriminar os pacientes de alto risco daqueles de nao-alto risco de complicagdes
cardiacas, inclusive em pacientes com sindrome coronariana aguda sem supradesnivel de ST 534,
Mesmo em pacientes com supradesnivel do segmento ST na admissdo, subgrupos de maior risco
podem ser identificados pelo ECG °°.

3.2.2 Monitorizacdo da tendéncia do segmento ST - Em virtude da natureza dindmica do
processo trombodtico coronariano, a obtengdo de um Unico ECG geralmente ndo é suficiente para
avaliar um paciente no qual haja forte suspeita clinica de isquemia aguda do miocardio. O recente
desenvolvimento e adocdo da monitorizagdo continua da tendéncia do segmento ST tém sido
demonstrados como de valiosa importancia na identificagdo precoce de isquemia de repouso.

Em pacientes com dor toracica, sua sensibilidade para detectar pacientes com IAM foi
significativamente maior do que a do ECG de admissao (68% vs 55%, p<0,0001), com uma
elevadissima especificidade (95%), o mesmo se observando para o diagndstico de sindrome
coronariana aguda (sensibilidade = 34%, especificidade = 99,5%) *°.

A acuracia diagndstica do monitor de ST também tem se mostrado muito boa para detectar
reoclusdo coronariana pds-terapia de reperfusdo, com sensibilidade de 90% e especificidade de
92% %6, Além disso, a demonstracgdo de estabilidade do segmento ST mostrou 100% de
sensibilidade e especificidade para deteccdo de obstrugdo coronariana subtotal em relagdo a
obstrucso total °®.

O monitor de ST também tem-se mostrado como método de grande utilidade para estratificacdo
de risco em pacientes com angina instavel ou mesmo com dor toracica de baixo risco e de
etiologia a ser esclarecida, constituindo-se num preditor independente e altamente significativo de
morte, infarto agudo do miocardio ndo-fatal ou isquemia recorrente >7>°,

Assim é recomendado:

1) Todo paciente com dor toracica visto na sala de emergéncia deve ser submetido imediatamente
a um ECG, o qual devera ser prontamente interpretado (Grau de Recomendacao I, Nivel de
Evidéncia B e D);

2) Um novo ECG deve ser obtido no maximo 3h apds o 1° em pacientes com suspeita clinica de
sindrome coronariana aguda ou qualquer outra doencga cardiovascular aguda, mesmo que o ECG
inicial tenha sido normal, ou a qualquer momento em caso de recorréncia da dor toracica ou
surgimento de instabilidade clinica (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B e D);

3) Devido a sua baixa sensibilidade para o diagndstico de sindrome coronariana aguda, o ECG
nunca deve ser o Unico exame complementar utilizado para confirmar ou afastar o diagndstico da
doenga, necessitando de outros testes simultdneos, como marcadores de necrose miocardica,
monitor do segmento ST, ecocardiograma e testes de estresse (Grau de Recomendacao I,
Nivel de Evidéncia B e D);

4) Se disponivel, o monitor de tendéncia do segmento ST deve ser utilizado, simultaneamente, ao
ECG em pacientes com dor toracica e suspeita clinica de sindrome coronariana aguda sem



supradesnivel do segmento ST para fins diagndstico e prognéstico (Grau de Recomendagao I,
Nivel de Evidéncia B);

5) Para pacientes com IAM com supradesnivel do segmento ST que tenham recebido terapia de
reperfusdo coronariana o monitor do segmento ST podera ser utilizado para detectar
precocemente a ocorréncia de recanalizacdo ou o fendmeno de reoclusdo coronariana (Grau de
Recomendacgdo IIb, Nivel de Evidéncia B).

3.3 Papel diagnéstico e progndéstico dos marcadores de necrose miocardica

Os marcadores de necrose miocardica tém um papel importante ndo s6 no diagndstico como
também no progndstico da sindrome coronariana aguda.

3.3.1 Mioglobina - Esta é uma proteina encontrada tanto no musculo cardiaco como no
esquelético, que se eleva precocemente apds necrose miocardica, podendo ser detectada no
sangue de varios pacientes, ja na primeira hora pds-oclusdo coronariana.

A mioglobina tem uma sensibilidade diagnodstica para o IAM significativamente maior, que a da
creatinofosfoquinase-MB (CK-MB) nos pacientes que procuram a sala de emergéncia com menos
de 4h de inicio dos sintomas ®°. Estudos tém demonstrado uma sensibilidade para a mioglobina de
60-80% imediatamente apds a chegada do paciente ao hospital °°%2, Sua relativamente baixa
especificidade (80%), resultante da alta taxa de resultados falso-positivos, encontrados em
pacientes com trauma muscular, convulsdes, cardioversdo elétrica ou insuficiéncia renal cronica,
limitam o seu uso isoladamente ®°-%2, Entretanto, um resultado positivo obtido 3-4h apds a
chegada ao hospital sugere fortemente o diagndstico de IAM (valor preditivo positivo > 95%
Da mesma forma, um resultado negativo obtido 3-4h apds a chegada torna improvavel o
diagndstico de infarto (valor preditivo negativo > 90%), principalmente em paciente com baixa
probabilidade pré-teste de doenga (valor preditivo negativo > 95%) .

) 63.

3.3.2 Creatinofosfoquinase-MB (CK-MB) - A creatinofosfoquinase é uma enzima que catalisa a
formagdo de moléculas de alta energia e, por isso, encontrada em tecidos que as consomem
(musculos cardiaco e esquelético e tecido nervoso).

A sensibilidade de uma Unica CK-MB obtida imediatamente na chegada ao hospital em pacientes
com dor torécica para o diagnéstico de IAM é baixa (30-50%) 1175354 34 a sua utilizacdo dentro
das primeiras 3h de admissdo aumenta esta sensibilidade para cerca de 80 a 85%, alcangando
100% quando utilizada de forma seriada, a cada 3-4h, desde a admissdo até a 92 hora (ou 12h
apds o inicio da oclusdo coronariana) 17:636¢

Da mesma forma, o valor preditivo negativo da CK-MB obtida até a 32 hora pds-admissdo ainda é
sub-6timo (95%), apesar de subgrupos de pacientes com baixa probabilidade de IAM ja terem
este valor preditivo >797% neste momento 117%¢, pacientes com média e alta probabilidade s6
alcancam 100% de valor preditivo negativo ao redor da 9 a 122 hora. Estes dados apontam para a
necessidade de uma avaliagdo por pelo menos 9h para confirmar ou afastar o diagnostico de IAM
nestes pacientes. A especificidade da CK-MB de 95% decorre de alguns resultados falso-positivos
encontrados principalmente quando a metodologia é a da atividade da CK-MB e ndo da massa.

3.3.3 Troponina - As troponinas cardiacas sdo proteinas do complexo miofibrilar encontradas
somente no musculo cardiaco. Devido a sua alta sensibilidade, discretas elevagdes sdo
compativeis com pequenos (micro) infartos, mesmo em auséncia de elevagdo da CK-MB. Por este
motivo tem-se recomendado que as troponinas sejam atualmente consideradas como o marcador
padrdo-ouro para o diagndstico de IAM. Entretanto, é preciso frisar que a troponina miocardica
pode ser também liberada em situacGes clinicas ndo-isquémicas, que causam necrose do musculo
cardiaco, como miocardites, cardioversdo elétrica e trauma cardiaco. Além disso, as troponinas
podem se elevar em doencas ndo-cardiacas, tais como as miosites, a embolia pulmonar e a
insuficiéncia renal.

A técnica mais apropriada para a dosagem quantitativa das troponinas cardiacas é o imunoensaio
enzimatico (método ELISA) mas técnicas qualitativas rapidas usadas a beira do leito também tém
sido utilizadas com boa acuracia diagndstica.



A sensibilidade global das troponinas para o diagnéstico de IAM depende do tipo de paciente
estudado e da sua probabilidade pré-teste de doenga, da duracdo do episddio doloroso e do ponto
de corte de anormalidade do nivel sérico estipulado, variando de 85 a 99%. Como as troponinas
sdo os marcadores de necrose miocardica mais lentos para se elevarem apds a oclusdo
coronariana, sua sensibilidade na admisséo é muito baixa (20-40%), aumentando lenta e
progressivamente nas proximas 12h. Sua especificidade global varia de 85 a 95%, e o seu valor
preditivo positivo de 75 a 95%. Os resultados falso-positivos encontrados nesses estudos
decorrem da ndo classificacdo de angina instavel de alto risco, como IAM, de niveis de corte
inapropriadamente baixos e de outras doengas que afetam sua liberacao e/ou metabolismo .
Devido a baixa sensibilidade das troponinas nas primeiras horas do infarto, o seu valor preditivo
negativo na chegada ao hospital também é baixo (50-80%), ndo permitindo que se afaste o
diagndstico na admissao.

Além da sua importéncia diagnodstica, as troponinas tem sido identificadas como um forte
marcador de progndstico imediato e tardio em pacientes com sindrome coronariana aguda sem
supradesnivel do segmento ST. Esta estratificacdo de risco tem importancia também para definir
estratégias terapéuticas médicas e/ou intervencionistas mais agressivas a serem utilizadas nestes
pacientes. A baixa sensibilidade diagndstica da troponina obtida nas primeiras horas também néo
permite a avaliagdo do risco destes pacientes na admissdo hospitalar, além do que resultados
negativos ndo excluem a ocorréncia de eventos imediatos .

Assim sendo, esta diretriz recomenda:

1) Marcadores bioquimicos de necrose miocardica devem ser mensurados em todos os pacientes
com suspeita clinica de sindrome coronariana aguda, obtidos na admissdo a sala de emergéncia
ou a Unidade de Dor Toracica e repetidos, pelo menos, uma vez nas proximas 6 a 9h (Grau de
Recomendacao Classe I e Nivel de Evidéncia B e D). Pacientes com dor toracica e baixa
probabilidade de doenca podem ter o seu periodo de investigagdo dos marcadores séricos reduzido
a 3h (Grau de Recomendagdo IIa, Nivel de Evidéncia B);

2) CK-MB massa e/ou troponinas sdo os marcadores bioquimicos de escolha para o diagndstico
definitivo de necrose miocardica nesses pacientes (Grau de Recomendagao I, Nivel de
Evidéncia B e D);

3) Embora a elevagcao de apenas um dos marcadores de necrose citado seja suficiente para o
diagndstico de IAM, pelo menos dois marcadores devem ser utilizados no processo investigativo:
um marcador precoce (com melhor sensibilidade nas primeiras 6h apos o inicio da dor toracica,
como é o caso da mioglobina ou da CK-MB) e um marcador definitivo tardio (com alta
sensibilidade e especificidade global, a ser medido apds 6h _ como é o caso da CK-MB ou das
troponinas) (Grau de Recomendacéao I, Nivel de Evidéncia B e D);

4) Idealmente, a CK-MB deve ser determinada pelo método que mede sua massa (e ndo a
atividade) enquanto a troponina deve ser pelo método quantitativo imunoenzimatico (e ndo
qualitativo) (Grau de Recomendacao IIa, Nivel de Evidéncia B e D);

5) As amostras de sangue devem ser referenciadas em relagdo ao momento da chegada do
paciente ao hospital e, idealmente, ao momento do inicio da dor toracica (Grau de
Recomendacao I, Nivel de Evidéncia D);

6) O resultado de cada dosagem dos marcadores de necrose miocardica deve estar disponivel e
ser comunicado ao médico do paciente poucas horas apds a colheita do sangue para que sejam
tomadas as medidas clinicas cabiveis (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B e D);

7) Em pacientes com dor tordcica e supradesnivelamento do segmento ST na admissdo a coleta de
marcadores de necrose miocardica é desnecessaria para fins de tomada de deciséo terapéutica (p.
ex., quando se vai utilizar fibrinolitico ou ndo) (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia
B).



3.4 O papel de outros métodos diagndsticos e progndsticos

Os métodos diagndsticos acessorios, disponiveis nas salas de emergéncia para a avaliagdo de
pacientes com dor toracica, sdo o teste ergométrico, a cintilografia miocardica e o
ecocardiograma. Estes testes sdo usados com finalidade diagndstica - para identificar os pacientes
gue ainda ndo tém seu diagndstico estabelecido na admissdo ou que tiveram investigagao
negativa para necrose e isquemia miocardica de repouso, mas que podem ter isquemia sob
estresse - e também progndstica.

Os protocolos ou algoritmos que recomendam o uso de métodos de estresse precocemente, antes
da alta hospitalar, o fazem para um subgrupo de pacientes com dor toracica considerados de
baixo a moderado risco. A selecdo destes pacientes baseia-se na inexisténcia de dor recorrente, na
auséncia de alteragGes eletrocardiograficas e de elevagdo de marcadores de necrose miocardica a
admissdo e durante o periodo de observagdo.

3.4.1 Teste ergométrico - No modelo das Unidades de Dor Tordcica o teste ergométrico tem
sido o mais recomendado e utilizado devido a seu baixo custo e sua ampla disponibilidade nos
hospitais, quando comparado aos outros métodos. Além disso, a seguranga do exame é muito boa
quando realizado em uma populacdo de pacientes clinicamente estaveis e de baixo a moderado
risco, apresentando baixissima taxa de complicagdes. Um grupo tem inclusive preconizado o seu
uso ja na primeira hora apds a chegada ao hospital em pacientes com baixa probabilidade de
doenca coronariana, até mesmo sem a avaliacdo prévia de marcadores bioquimicos de necrose
miocardica. Para estes pacientes a sensibilidade do teste para diagndstico de doenca € pequena
(baixa probabilidade pré-teste) mas o valor preditivo negativo é elevadissimo (> 98%).

Além da sua importancia na exclusdao de doenca coronariana, o principal papel do teste
ergométrico é estabelecer o prognodstico dos pacientes onde diagndsticos de IAM e angina instavel
de alto risco ja foram afastados durante a investigacdo na Unidade de Dor Toracica. A
sensibilidade e a especificidade do teste positivo ou inconclusivo para eventos cardiacos estd em
torno de 75%, sendo que estes resultados identificam um subgrupo de pacientes com maior risco
de IAM, necessidade de revascularizacdo miocardica e de readmissdo hospitalar. O valor preditivo
negativo do teste para eventos também é elevadissimo (= 98%).

Embora o uso do teste ergométrico possa abreviar o tempo de hospitalizacdo de pacientes com
dor toracica ao identificar aqueles de baixo risco (auséncia de isquemia miocardica) a
relativamente alta taxa de resultados falso-positivos nesta populacdo pode levar a realizagdo de
outros exames para confirmar a positividade, encarecendo o processo diagnéstico.

3.4.2 Cintilografia miocardica de repouso - A cintilografia de perfusdo miocardica de repouso,
realizada imediatamente apds a chegada a sala de emergéncia, também tem se mostrado uma
ferramenta importante na avaliacdo dos pacientes com dor toracica e ECG ndo-diagndstico, com
sensibilidade variando entre 90 e 100% e especificidade entre 65 e 80% para IAM. Uma
cintilografia de repouso negativa praticamente exclui este diagndstico nestes pacientes com baixa
probabilidade de doenga (valor preditivo negativo > 98%).

Além da excelente acuracia diagnostica a cintilografia fornece importantes informagdes
progndsticas. Aqueles pacientes com perfusdo miocardica normal apresentam baixissima
probabilidade de desenvolvimento de eventos cardiacos sérios nos proximos meses.

A larga utilizagdo da cintilografia miocardica imediata de repouso ¢é limitada pela indisponibilidade
do método nas salas de emergéncia, pela demora na sua realizagdo apds um episédio de dor
toracica e pelos seus custos. Entretanto, alguns grupos tém preconizado a realizacdo do exame
para pacientes com média ou baixa probabilidade de IAM, ja que um exame negativo
praticamente afasta este diagndstico , permitindo a liberacdo imediata destes pacientes com
conseqliente redugdo dos custos hospitalares.

3.4.3 Ecocardiograma - O papel do ecocardiograma de repouso na avaliacdo de pacientes na
sala de emergéncia com dor toracica se alicerca em poucos estudos publicados. Para o diagnéstico
de IAM a sensibilidade varia de 70 a 95%, mas a grande taxa de resultados falso-positivos torna o
valor preditivo positivo baixo. Ja o valor preditivo negativo varia de 85 a 95% .

Quando se busca também o diagndstico de angina instavel (além de infarto) em pacientes com
dor toracica 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 ndo parece agregar informag0Oes diagnosticas significativas, além daquelas ja fornecidas
pela histdria e ECG.

Estudos sobre a utilizacdo do ecocardiograma de estresse com dobutamina na avaliacdo de uma
populagdo heterogénea com dor toracica ainda sdo pequenos e escassos. Sua sensibilidade para o
diagndstico de doenca coronariana ou isquemia miocardica detectada por outros métodos é de
90%, com especificidade variando de 80 a 90% e valor preditivo negativo de 98%. Para fins
progndsticos, a sensibilidade do teste para a ocorréncia de eventos cardiacos tardios em pacientes
com dor toracica varia de 40 a 90%, mas o valor preditivo negativo é excelente (= 97%),
conferindo seguranca ao médico emergencista em dispensar a realizacdo de outros testes e liberar
imediatamente o paciente para casa.

Deste modo, recomenda-se:

1) Nos pacientes com dor tordcica inicialmente suspeita de etiologia isquémica, que foram
avaliados na sala de emergéncia e nos quais ja se excluem as possibilidades de necrose e de
isquemia miocardica de repouso, um teste diagndstico pré-alta devera ser realizado para afastar
ou confirmar a existéncia de isquemia miocardica esforco-induzida (Grau de Recomendacgdo I,
Nivel de Evidéncia B e D);

2) Por ser um exame de ampla disponibilidade, facil execugdo seguro e de baixo custo, o teste
ergométrico é o método de estresse de escolha para fins diagnostico e/ou progndstico em
pacientes com dor toracica e com baixa/média probabilidade de doenga coronaria (Grau de
Recomendacgdo I, Nivel de Evidéncia B e D);

3) O ecocardiograma de estresse ou a cintilografia de estresse podera ser realizado em pacientes
nos quais o teste ergométrico foi inconclusivo ou quando ndo se pdde realiza-lo (incapacidade
motora, disturbios da condugdo no ECG, etc) (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B
e D);

4) A cintilografia miocardica imediata de repouso podera ser realizada em pacientes com dor
toracica com baixa probabilidade de doenga coronariana com o objetivo de identificar ou afastar
IAM, sendo que aqueles com teste negativo poderdo ser liberados para casa sem necessidade de
dosagem seriada de marcadores bioquimicos de necrose miocardica (Grau de Recomendagao
IIa, Nivel de Evidéncia B).

3.5 O papel dos métodos de imagem na dor toracica de origem ndo-coronariana

Esta Diretriz somente contemplara a embolia pulmonar e a disseccdo aguda da aorta no
diagnodstico da dor toracica de origem ndo-coronariana devido as suas elevadas mortalidades,
apesar da baixissima incidéncia em pacientes com dor toracica na sala de emergéncia.

3.5.1 Embolia pulmonar - Em virtude das multiplas formas de apresentacao clinica da embolia
pulmonar, da variabilidade da acuracia diagndstica dos varios métodos de imagem (de acordo com
a forma de apresentacdo) e da complexidade de realizagédo da arteriografia pulmonar (método
padrdo-ouro), esta diretriz ndo classificara os graus de recomendacdo e seus respectivos niveis de
evidéncia para a realizagdo destes métodos.

As alteracbes radioldgicas mais freqiientemente encontradas na embolia pulmonar sdo as areas de
atelectasia, a elevagdo da hemicupula diafragmatica, o derrame pleural e a dilatagdo 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) sao
os achados mais especificos da embolia pulmonar mas, infelizmente, sdo pouco sensiveis.

A ecocardiografia pode contribuir com importantes informagdes na suspeita de embolia pulmonar.
O ecocardiograma transtoracico informa o tamanho das cavidades cardiacas, a fungdo ventricular
direita e esquerda, e a presenca de hipertensdo pulmonar. O ecocardiograma transesofagico, ao
permitir visualizar o trombo na artéria pulmonar, é capaz de estabelecer o diagnéstico. Sua
sensibilidade nesta situacdo é de 80% para pacientes com trombo localizado em tronco da artéria
pulmonar e/ou seu ramo direito, com especificidade de 100%. E considerado o método de escolha
para a avaliagdo inicial dos pacientes hemodinamicamente instaveis.



A cintilografia pulmonar de ventilacdo e perfusdo é o método ndo-invasivo, classicamente utilizado
para a estratificacdo da probabilidade de embolia pulmonar ao analisar o nimero de segmentos
pulmonares acometidos, permitindo classificar a probabilidade de doenga em ausente (normal),
baixa, média ou alta 1°. Pacientes com alta probabilidade & cintilografia e alta suspeita clinica
devem ser tratados como tendo embolia pulmonar, pois essa associacao apresenta uma
sensibilidade de 96% !%. A cintilografia normal praticamente afasta o diagnéstico de embolia
pulmonar em face de seu valor preditivo negativo ser muito alto (pouquissimos casos falso-
negativos). O grupo de pacientes com baixa e intermediaria probabilidade necessita da realizagdo
de outro método de imagem para definicdo do diagndstico.

A angiotomografia computadorizada do toérax tem mostrado boa acuracia diagndstica para a
embolia pulmonar, com sensibilidade de 90% e especificidade de 80% 7. Entretanto, o método
ndo apresenta boa acurdcia diagndstica, quando a embolia acomete somente vasos pulmonares de
menor didmetro (subsegmentares).

Apesar dos recentes avangos no diagndstico da embolia pulmonar, a arteriografia pulmonar
permanece como método padrdo-ouro; entretanto, sua indicacdo deve ser reservada para
pacientes cujos testes diagndsticos ndo-invasivos foram inconclusivos. O exame permite uma
adequada visualizacdo das artérias pulmonares e seus ramos, apresentando baixa taxa de
morbimortalidade, e é custo-eficiente quando outras estratégias diagndsticas ndo conseguem
definir a suspeita clinica.

Desta forma, recomendagles para a realizagdo de métodos de imagem para o diagndstico da
embolia pulmonar sdo:

1) A radiografia de térax deve ser solicitada a todos os pacientes com suspeita clinica de embolia
pulmonar.

2) O ecocardiograma transtoracico deve ser solicitado a todos os pacientes com suspeita clinica
com os objetivos de avaliacdo da funcdo do ventriculo direito e para a possivel visualizagdo do
trombo.

3) Os pacientes clinicamente estaveis podem ser submetidos a cintilografia pulmonar de
ventilagdo/perfusao, tomografia computadorizada ou ressonancia magnética para definigdo
diagndstica, na dependéncia da sua disponibilidade na instituicdo.

4) Nos pacientes clinicamente instaveis, particularmente naqueles em suporte ventilatdrio
mecanico, o ecocardiograma transesofagico deve ser realizado em face de sua alta acuracia
diagnéstica, principalmente naqueles cuja possibilidade de trombo central é elevada.

5) A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sdo utilizados preferencialmente em
pacientes estaveis, havendo limitagdo diagnodstica para trombos localizados nos ramos
subsegmentares.

6) A indicacdo de arteriografia pulmonar fica reservada para pacientes com alta suspeita clinica
onde os métodos diagndsticos ndo-invasivos foram inconclusivos.

Estas estratégias, excetuando-se a radiografia de torax, visam exclusivamente a confirmacdo da
existéncia de trombo na circulacdo pulmonar, ndo se contemplando nesta diretriz os métodos
indiretos, como o Doppler venoso de membros inferiores, a dosagem do D-dimero e a gasometria
arterial. Uma abordagem diagndstica mais abrangente de embolia pulmonar podera ser
encontrada na diretriz da SBC sobre este tema.

3.5.2 Disseccao aguda da aorta - Quando ha suspeita clinica de disseccéo aguda da aorta a
confirmacgdo diagndstica deve ser rapida e precisa jé que a doenga tem elevada mortalidade
imediata e o tratamento definitivo é, geralmente, cirlrgico. A decisdo de utilizacdo de um
determinado método de imagem na disseccdo aguda da aorta deve ser baseada ndo s6 na sua
acuracia diagndstica mas também na sua disponibilidade imediata e na experiéncia dos
emergencistas e ecocardiografistas/radiologistas com este(s) método(s).

O alargamento do mediastino superior é o achado mais freqlientemente encontrado na radiografia
de térax (60 a 90% dos casos). No entanto é importante frisar que a normalidade deste exame
ndo exclui o diagnoéstico de dissecgdo adrtica (valor preditivo negativo de 88%).



A aortografia ja foi considerada como método padrdo-ouro para confirmacdo do diagndstico da
disseccao aguda da aorta. Com o aparecimento dos métodos de imagem ndo-invasivos, como a
ecocardiografia transtoracica e transesofagica, a angiotomografia e a angiorressonancia de térax,
a estratégia diagndstica desta doenga vem mudando. Com eles procuramos confirmar o
diagndstico, classificar o tipo da dissecgdo, diferenciar a verdadeira e a falsa luz adrtica, localizar
os sitios de entrada e reentrada, distinguir dissecgdo comunicante e ndo-comunicante, avaliar o
envolvimento dos ramos adrticos, detectar e graduar a regurgitacdo valvar adrtica, e avaliar a
existéncia de extravasamento sanguineo para pericardio, pleura, mediastino e estruturas peri-
aorticas.

A utilizagdo do ecocardiograma transtoracico para o diagndstico da dissecgdo aguda da aorta esta
limitada pela sua baixa sensibilidade (60%) e especificidade (70%). Devido a alta taxa de
resultados falso-positivos e falso-negativos, este método ndo é utilizado para estabelecer o
diagndstico final, apesar de informar acuradamente a presenca de insuficiéncia adrtica e a funcdo
sistolica do ventriculo esquerdo. O ecocardiograma transesofagico mostra sensibilidade de 99%,
especificidade de 90%, valor preditivo positivo de 90% e negativo de 99%, entretanto seu uso é
limitado pela dificuldade de visualizagdo de pequenos segmentos de dissecgao na parte distal da
aorta ascendente e na porgdo anterior do arco aértico.

A angiotomografia computadorizada helicoidal possui sensibilidade > 90% e especificidade > 85%.
Determina a extensdo, localizagdo e envolvimento dos ramos arteriais na dissecgdo adrtica. Tem
como limitagdes a impossibilidade de detectar o envolvimento das artérias coronarias pela
disseccdo, além de ndo poder ser utilizada em pacientes com intolerdncia ao contraste iodado.

A angiorressonancia tem alta acuracia diagndstica para detecgdo de todas as formas de disseccdo
aortica, com sensibilidade e especificidade em torno de 100%. Seu uso é limitado pela presenca
de instabilidade hemodindmica e agitacdo psicomotora devido ao tempo prolongado para aquisicéo
de imagens.

A aortografia, apesar de ter sido considerada classicamente como o método padrdo-ouro para
diagnosticar dissecgdo aodrtica, com especificidade > 95%, tem sido menos utilizada nos ultimos
anos em virtude dos novos métodos ndo-invasivos apresentarem maior sensibilidade para o
diagndstico definitivo. Atualmente, com a tendéncia de utilizacdo das endoprdteses vasculares na
fase aguda da dissecgdo, sua importancia diagnéstica estd sendo reavaliada.

Assim, recomenda-se para pacientes com suspeita clinica de dissecgdo aguda da aorta e que
estejam estaveis o uso da angiotomografia computadorizada helicoidal ou da angiorressonancia
magnética como o exame padrdo-ouro(Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C e D).
Para pacientes instaveis recomenda-se o uso do ecocardiograma transesoféagico (Grau de
Recomendacgao I, Nivel de Evidéncia C e D).

3.6 Arvores neurais e fluxogramas diagndsticos

Algoritmos diagndsticos computadorizados, modelos matematicos probabilisticos usando regressao
logistica, arvores de decisdo clinica e redes neurais sdo metodologias atualmente disponiveis aos
médicos e que tém aumentado a sensibilidade e a especificidade diagndstica na avaliagdo de
pacientes que se apresentam na sala de emergéncia com dor toracica. Alguns desses instrumentos
tém sido validados prospectivamente, mostrando uma reducgdo nas internagdes nas unidades
coronarianas de até 30%. Por outro lado, trabalhos indicam que programas computadorizados
validados retrospectivamente se comparam, quando aplicados prospectivamente, a alta
sensibilidade e especificidade dos médicos.

Além disso, sistematizacdes das condutas médicas (protocolos assistenciais), sejam elas
diagnosticas ou terapéuticas, quando aplicadas de maneira ldgica e coerente, em casos
previamente definidos, resultam num poderoso e eficiente instrumento de otimizagdo da qualidade
e da relacdo custo-beneficio.

Esta diretriz apresenta os principais modelos diagndsticos preconizados para pacientes com dor
toracica na sala de emergéncia e que podem ser utilizados de acordo com a sua adequagao as
caracteristicas assistenciais de cada instituigdo.



O modelo Heart ER do Centro Médico da Universidade de Cincinnati é utilizado para pacientes com
dor toracica considerados de baixa a média probabilidade de sindrome coronariana aguda (dor
suspeita e ECG ndo-diagndstico). A avaliacdo diagndstica consiste na realizagdo de cintilografia
miocardica imediata de repouso com SESTAMIBI naqueles pacientes em que a dor ainda esteja
presente e haja condicdo de se administrar o farmaco radiontcleo imediatamente na sala de
emergéncia. Se o0 mapeamento no laboratério de medicina nuclear for negativo para isquemia
miocardica, o paciente é liberado para casa sem mesmo realizar dosagens seriadas dos
marcadores de necrose miocardica. Se o resultado for positivo, o paciente é hospitalizado e
tratado apropriadamente. Se o exame cintilografico ndo puder ser realizado, o paciente é
investigado na Unidade de Dor Toracica através da determinagdo de niveis plasmaticos de CK-MB
e de troponina I obtidos na chegada, na 32 e 62 horas seguintes, enquanto o paciente € mantido
sob monitorizagdo eletrocardiografica continua da tendéncia do segmento ST. Teste ergométrico
ou cintilografia miocardica de esforgo com SESTAMIBI s&o realizados naqueles sem evidéncia de
necrose ou isquemia miocardica persistente.

O modelo sistematizado de atendimento de pacientes com dor toracica da Clinica Mayo classifica
inicialmente os pacientes em subgrupos de probabilidade baixa, moderada e alta para doenga
coronariana aguda, de acordo com as diretrizes da Agency of Health Care Policy Research (AHC
PR). Os pacientes de risco moderado sdo avaliados através de dosagens de CK-MB na chegada, 2
e 4h depois, enquanto sdo submetidos a monitorizagdo continua do segmento ST e ficam em
observacao durante 6h na Unidade de Dor Toracica. Se a avaliacdo resultar negativa, é realizado
teste ergométrico, cintilografia de estresse ou ecocardiograma de estresse. Pacientes com
resultado positivo ou inconclusivo sdo internados, enquanto os que tém avaliacdo negativa sdo
liberados para a residéncia com acompanhamento em 72h.

O modelo diagndstico da Faculdade de Medicina da Virginia estratifica inicialmente os pacientes
com dor tordcica na sala de emergéncia em cinco niveis distintos de risco. Os pacientes do nivel 1
apresentam elevadissima probabilidade de IAM pelo critério do ECG, ao passo que os do nivel 5
tém desconforto no peito de origem nitidamente ndo-cardiaca. Os pacientes dos niveis 2, 3 e 4
correspondem aos de probabilidade pré-teste de doenca alto, médio e baixo, respectivamente.
Pacientes com alta probabilidade de angina instavel ou baixa probabilidade de IAM (nivel 3)
passam por dosagens seriadas de biomarcadores de necrose miocardica ou sdo submetidos a uma
cintilografia miocardica imediata de repouso com SESTAMIBI. Pacientes com média ou baixa
probabilidade de angina instavel (nivel 4) sdo submetidos somente a cintilografia imediata de
repouso que, se negativa, determina a alta do paciente para casa.

O modelo diagndstico do Hospital Pré-Cardiaco usado em sua Unidade de Dor Toracica estratifica a
probabilidade pré-teste de sindrome coronariana aguda de acordo com o tipo de dor toracica e o
ECG de admissdo. A dor é classificada em 4 tipos: definitivamente e provavelmente anginosa, e
provavelmente e definitivamente ndo-anginosa. Além disso, para pacientes com bloqueio de ramo
esquerdo no ECG, procura-se avaliar se a dor tem ou ndo caracteristicas de IAM. A classificacdo do
tipo de dor teve uma sensibilidade e um valor preditivo negativo para IAM de 94% e 97%,
respectivamente, valores estes significativamente melhores que os do ECG (49% e 86%,
respectivamente). A associagdo do tipo de dor toracica e do ECG de admissdo permite a
estratificacdo da probabilidade pré-teste de sindrome coronariana aguda e a alocacao dos
pacientes em diferentes rotas diagndsticas. Enquanto os da rota 1 tém elevadissima probabilidade
de IAM (75%) os da rota 5 tém dor ndo-cardiaca e sdo liberados. Os pacientes das rotas 2 e 3 tém
probabilidade de sindrome coronariana aguda de 60% e 10%, respectivamente e sdo avaliados
com dosagens de CK-MB seriadas e de troponina I: na rota 2, por 9h; na rota 3, por 3h. O teste
ergométrico € o método de estresse utilizado para avaliagdo de pacientes sem evidéncia de
necrose miocardica ou isquemia de repouso.

A arvore neural de Goldman é um algoritmo diagnéstico criado para identificar pacientes com IAM
utilizando caracteristicas da dor toracica e do ECG, que estratifica os pacientes em probabilidades
de doenga (variando de 1% a 77%) e apresenta sensibilidade e especificidade de 90% e 50-95%,
respectivamente, com um valor preditivo negativo > 98%, quando se aplica um ponto de corte de



7% na probabilidade do paciente ter ou ndo IAM. Entretanto, o modelo ndo faz recomendacdes
quanto as estratégias diagndsticas a serem utilizadas nos diversos subgrupos probabilisticos de
doenga.

Todos estes protocolos ou modelos diagndsticos e de sistematizacdo estratégica trazem um
grande beneficio para a pratica médica emergencial no manejo de pacientes com dor toracica,
devendo por isso serem implantados em todas as salas de emergéncia, com ou sem Unidades de
Dor Toracica (Grau de Recomendacdo I, Nivel de Evidéncia

B). A escolha do modelo a ser utilizado dependera das caracteristicas funcionais de cada
instituicdo.

4) Tratamento

4.1 Tratamento inicial da sindrome coronariana aguda

A abordagem do paciente com suspeita de sindrome coronariana aguda (SCA) na sala de
emergéncia inicia-se pela rapida avaliagcdo das caracteristicas da dor toracica e de outros sintomas
concomitantes, pelo exame fisico e pela imediata realizagdo do ECG (em 5-10min apds a chegada
ao hospital).

Se 0 paciente estiver em vigéncia de dor e o ECG evidenciar supradesnivel do segmento ST deve-
se iniciar imediatamente um dos processos de recanalizagdo coronariana: trombolitico ou
angioplastia primaria. Se o ECG ndo evidenciar supradesnivel do segmento ST mas apresentar
alguma alteracdo compativel com isquemia miocardica iniciamos o tratamento anti-isquémico
usual e estratificamos o risco de complicagBes, que orientara o tratamento adequado a seguir.

Se 0 ECG for normal ou inespecifico, mas a dor toracica for sugestiva ou suspeita de isquemia
miocardica, o tratamento anti-isquémico pode ser iniciado ou entdo protelado (principalmente se a
dor ndo mais estiver presente na admissdo), mas o uso de aspirina estd indicado.

O tratamento inicial tem como objetivo agir sobre os processos fisiopatoldgicos que ocorrem na
SCA e suas conseqliiéncias, e compreende: 1) contengdo ou controle da isquemia miocardica; 2)
recanalizagdo coronariana e controle do processo aterotrombético.

Esta diretriz somente abordara os primeiros passos terapéuticos a serem tomados na sala de
emergéncia. Para condutas seguintes, realizadas geralmente na unidade coronariana, o leitor deve
se dirigir a diretriz de IAM ou de sindrome coronariana aguda da SBC.

4.1.1 Contencdo ou controle da isquemia miocardica

4.1.1.1 Oxigenioterapia - Pacientes com SCA em vigéncia de dor ou sintomas e sinais de
insuficiéncia respiratéria devem receber oxigénio suplementar, principalmente se medidas
objetivas da saturacdo de O.(oximetria de pulso ou gasometria arterial) forem < 90%. (Grau de
Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C e D).

4.1.1.2 Analgesia e sedagdo - Para o controle da dor (se a mesma ja ndo foi aliviada com o uso
de nitrato sublingual ou endovenoso) e sedacdo utiliza-se o sulfato de morfina EV na dose de 1 a
5mg, podendo-se repetir 5-30min apds se ndo houver alivio(Grau de Recomendacdo I, Nivel
de Evidéncia C e D).

4.1.1.3 Nitratos - O uso dos nitratos baseia-se ndo sé no seu mecanismo de agdo e experiéncia
clinica mas também numa meta-analise de 22 estudos (incluindo o ISIS-4 e o GISSI-3) que
demonstrou uma reducdo significativa de 5,5% na mortalidade hospitalar. Existem poucos e
pequenos estudos clinicos comprovando seu beneficio no alivio dos sintomas (Grau de
Recomendacao I, Nivel de Evidéncia A e D).

A dose é de 5mg do dinitrato de isossorbida por via SL, podendo ser repetido 5-10min apds se ndo
houver alivio da dor, até o maximo de 15mg. Para a nitroglicerina, pode-se utilizar o spray nasal,



ou a via parenteral na dose de 10 a até 200 microgramas/min em infusdo continua EV, ajustando-
se a mesma a cada 5-10min de acordo com a pressdo arterial. Para o mononitrato de isossorbida
a dose é de 2,5 mg/kg/dia em infusdo continua.

4.1.1.4 Betabloqueadores - Existem alguns grandes ensaios clinicos randomizados que
demonstraram o beneficio da utilizacdo imediata dos betabloqueadores no IAM com supradesnivel
do segmento ST (reducao de mortalidade imediata e tardia, de reinfarto e de isquemia
recorrente). Sdo utilizados na SCA sem supradesnivel do segmento ST baseados em pequenos
estudos e numa meta-andlise (Grau de Recomendagao I1a, Nivel de Evidéncia A e D).

Os betabloqueadores ndao podem ser utilizados em pacientes com sinais e/ou sintomas de
insuficiéncia ventricular esquerda (mesmo incipiente), com bloqueio AV, com broncoespasmo ou
historia de asma bronquica.

Metoprolol é dado na dose de 5mg EV em 1 a 2min e repetido, se necessario, a cada 5min até
completar 15mg (objetivando alcangar uma freqliéncia cardiaca 60), passando-se a seguir para a
dose oral de 25 a 50mg de 12/12h. O atenolol é administrado na dose de 5mg EV e repetido em
5min (completando 10mg), seguido da dose oral de 50-100mg/dia. Quando administrado por via
EV é imprescindivel uma cuidadosa monitorizacao da freqliéncia cardiaca, pressado arterial,
ausculta pulmonar e ECG.

4.1.1.5 Antagonistas dos canais de calcio - Os benzotiazepinicos (diltiazem) parecem ter um
efeito benéfico no IAM com e sem supradesnivel do segmento ST e sem insuficiéncia cardiaca
(redugdo de mortalidade e reinfarto) e na angina instavel, o mesmo se observando com as
fenilalquilaminas (verapamil). Ja os dihidropiridinicos (nifedipina, amlodipina) sé podem ser
utilizados concomitantemente com os betabloqueadores, pois isoladamente aumentam o consumo
de O, miocardico e causam roubo coronariano (Grau de recomendacao IIb, Nivel de
Evidéncia A). Podem ser uma alternativa quando houver contra-indicagdo ao uso de
betabloqueador ou nitrato (Grau de Recomendacédo I, Nivel de Evidéncia B e D).

As doses a serem utilizadas sdo de 60mg via oral 3 a 4 vezes/dia para o diltiazem e 80mg via oral
3 vezes/dia para o verapamil.

4.1.2 Recanalizagdo coronaria e controle do processo aterotrombaético

4.1.2.1 Fibrinoliticos - Pacientes com dor toracica prolongada sugestiva de isquemia miocardica
aguda e que apresentam supradesnivel do segmento ST no ECG (ou um padrédo de bloqueio de
ramo esquerdo) sdo candidatos a terapia de recanalizagdo coronariana visto que mais de 75%
desses pacientes tém IAM e mais de 85% tém oclusdo de uma artéria coronaria.

Diversos estudos ja demonstraram que quanto mais precocemente a terapéutica fibrinolitica é
iniciada em relagdo ao inicio da dor (e, conseqiuentemente, do fendmeno oclusivo coronariano)
maiores sdo os beneficios em relacdo a taxa de recanalizacdo, de preservagao do miocardio
agudamente isquémico, de redugdo de mortalidade hospitalar e tardia, e de complicagGes intra-
hospitalares . Pacientes tratados dentro da 12 hora obtém uma reducdo da mortalidade hospitalar
ao redor de 50%.

Na sala de emergéncia os pacientes devem ser rapidamente avaliados quanto aos critérios de
inclusdo e exclusdo para o uso de fibrinoliticos, principalmente os relacionados as complicagdes
hemorragicas atribuidas as drogas . Pacientes com mais de 12h de inicio da dor ininterrupta
geralmente ndo se beneficiam do uso de fibrinoliticos. O tratamento deve ser iniciado na prépria
sala de emergéncia (Grau de Recomendacdo I, Nivel de Evidéncia A e D).

A droga de escolha (pela maior rapidez de acdo e mais elevada taxa de recanalizacéo) é o rt-PA,
usada na dose de 15mg EV em bolus seguida de infusdo inicial de 0,75mg/kg (mé&ximo de 50mg)
durante 30min, e de outra infusdo de 0,50mg/kg (maximo de 35mg) durante 60min.
Heparinizagdo plena concomitante é necessario por 48h. A outra droga disponivel é a
estreptoquinase, administrada na dose de 1,5 milhdo de unidades em infusdao EV durante 30 a
60min, ndo requerendo uso concomitante de heparina.

4.1.2.2 Angioplastia coronariana percutanea primaria - Com o aperfeicoamento da técnica e
dos stents coronarianos, ndo parece haver maiores dividas de que a angioplastia coronariana
percutédnea é o método de eleigdo para a recanalizagdo coronariana em pacientes com IAM com



supradesnivel do segmento ST, desde que o procedimento possa ser realizado dentro dos
primeiros 60 a 90min apds a chegada do paciente a sala de emergéncia e por uma equipe
experiente . Fator tempo que deve ser cuidadosamente considerado pelo médico emergencista na
tomada de decisdo quanto ao uso de uma estratégia alternativa de recanalizagdo coronariana
(fibrinoliticos) na eventualidade da indisponibilidade ou inexisténcia do laboratério de cateterismo
cardiaco em seu hospital (Grau de Recomendacdo I e Nivel de Evidéncia A e D).

Para pacientes com SCA sem supradesnivel de ST uma conduta invasiva imediata
(cinecoronariografia seguida de recanalizacdo ou desobstrucdao) ainda permanece como uma
questdo em aberto devido aos resultados divergentes dos 4 ensaios clinicos e um registro
disponiveis mas parece haver um certo consenso de que pacientes classificados como de alto risco
de eventos devem ser submetidos a estratégia invasiva imediata enquanto que os de baixo risco
devem ser submetidos a estratégia conservadora (tratamento farmacoldgico seguido de avaliagdo
funcional de existéncia de isquemia miocardica residual) (Grau de Recomendacdo IIa e Nivel
de Evidéncia A e D).

4.1.2.3 Aspirina - Ndo havendo contra-indicagdo (alergia, intoleréncia gastrica, sangramento
ativo, hemofilia ou Ulcera péptica ativa) a aspirina deve ser sempre utilizada em pacientes com
suspeita de SCA imediatamente apds a chegada na sala de emergéncia. Tem comprovacgado de seu
beneficio na redugdo da mortalidade imediata e tardia, infarto e reinfarto na SCA através de varios
estudos clinicos randomizados (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia A e D).

A dose inicial é de 200-300mg por via oral mastigada, seguida de uma dose de manutencgédo de
100 a 200mg/dia.

4.1.2.4 Tienopiridinicos (clopidogrel, ticlopidina) - Até recentemente a ticlopidina era o
antiplaquetario recomendado em caso de contra-indicagdo para o uso da aspirina ou na
intervengdo corondria percutanea.

Atualmente, o clopidogrel é a droga de primeira escolha na substituicdo ou no uso concomitante
com a aspirina em pacientes com SCA sem supradesnivel do segmento ST que irdo ou ndo a
intervencdo coronariana percutanea, devendo ser iniciada logo apds a chegada ao hospital ou
guando o diagndstico de SCA for estabelecido (Grau de Recomendacgao I, Nivel de Evidéncia
A).

Para o clopidogrel, a dose inicial € de 300-600mg VO, seguida da dose de manutengédo de
75mg/dia. Para a ticlopidina, a dose inicial € de 500mg VO, seguida de dose de manutengdo de
250mg de 12/12h.

4.1.2.5 Anticoagulantes (heparina ndo-fracionada, heparina de baixo peso molecular).

Varios ensaios clinicos e metanalises demonstram o indiscutivel beneficio do uso das heparinas na
SCA.

A heparina nao-fracionada requer monitorizagdo laboratorial constante do tempo de
tromboplastina parcial ativado (PTTa), devendo ser utilizados regimes terapéuticos ajustados ao
peso do paciente. Ja as heparinas de baixo peso molecular ndo necessitam de controle do PTTa.

A heparina ndo-fracionada é administrada como bolus EV de 60-70 U/kg (maximo de 5.000 U)
seguido de infusdo de 12-15 U/kg/h (maximo de 1.000 U/h), mantendo-se o PTTa entre 1,5-2
vezes o controle.

As heparinas de baixo peso molecular ndo equivalem entre si em relagdo as doses. Assim, a
enoxaparina é administrada na dose de 1mg/kg SC de 12/12h ou 1,5mg/kg uma vez ao dia; a
dalteparina na dose de 200 U/kg/dia SC; e a nadroparina na dose de 85U/kg SC de 12/12 h ou
170 U/kg uma vez ao dia.

Tanto a heparina ndo-fracionada como as heparinas de baixo peso molecular tém Grau de
Recomendacgao I e Nivel de Evidéncia A e D para uso na SCA.

4.1.2.6) Bloqueadores dos receptores da glicoproteina IIb/IIIa (abciximab, tirofiban) -
Diversos ensaios clinicos tém demonstrado efeitos benéficos com o uso dos bloqueadores da
glicoproteina IIb-IIIla em pacientes com SCA em relagdo a reducdo de IAM, reinfarto, isquemia



miocardica recorrente e necessidade de revascularizagdo miocardica, ndo se observando,
entretanto, reducdo da mortalidade *2*%8, Firma-se a indicacdo do tirofiban quando ndo ha uma
atitude invasiva planejada em pacientes com alto ou médio risco, ou seja, com persisténcia da
isquemia, troponina elevada outras variaveis de risco (Grau de Recomendacgao IIa, Nivel de
Evidéncia A). Ja o abciximab parece ser melhor indicado quando houver uma atitude invasiva
imediata planejada, independentemente do risco (Grau de Recomendacéao I, Nivel de
Evidéncia A). Os pacientes que inicialmente utilizarem o tirofiban e na evolugdo optar pela
conduta invasiva, deverdo continuar seu uso durante e apds o cateterismo ou intervencdo (Grau
de Recomendacao IIa, Nivel de Evidéncia A). Os beneficios obtidos com o uso destas drogas
devem ser sempre analisados diante de seu alto custo.

Os inibidores da glicoproteina IIb/IIla podem ser usados, concomitantemente, com a aspirina, o
clopidogrel e a heparina.

O tirofiban é administrado na dose de 0,4 microgramas/kg/min EV por 30min, seguida de 0,1
microgramas/kg/min por 48 a 96h. O abciximab é administrado em bolus EV na dose de
0,25mg/kg, seguida de 0,125 microgramas/kg/min (maximo de 10 microgramas/min) por 12 a
24h.

4.2 Tratamento inicial da embolia pulmonar

Uma vez diagnosticada a embolia pulmonar ou havendo evidéncias consistentes de sua provavel
existéncia, o tratamento deve ser iniciado imediatamente devido a sua elevada mortalidade
hospitalar - cerca de 1/3 para os nao tratados e de 10% para os tratados.

A terapéutica inicial visa a estabilidade clinica oferecendo, se necessario, suporte hemodinamico e
ventilatorio. O tratamento essencial da embolia pulmonar é feito com o uso do anticoagulante
venoso, heparina. Tem como objetivo prevenir a formagao de novos trombos e diminuir a agao de
substancias vasoativas, como a serotonina e o tromboxane-A2, liberadas pelas plaquetas ativadas
encontradas no trombo original. A dose de ataque da heparina ndo-fracionada é de 80 U/kg em
bolus EV seguida por uma infusdo continua de 18 U/kg/h por 5 a 7 dias, incluindo o periodo de uso
combinado com o anticoagulante oral (Grau de Recomendacdo I, Nivel de Evidéncia C e D)

A utilizagdo das heparinas de baixo peso molecular na embolia pulmonar vem se ampliando nos
Gltimos anos, possuindo uma maior agdo sobre o fator de coagulagdo Xa do que sobre o fator Ila
guando comparada com a heparina ndo-fracionada e possibilitando maior atividade antitrombética
com menor risco de sangramentos. A enoxaparina deve ser usada por via subcutanea na dose de
1 mg/kg a cada 12h ou 1,5 mg/kg, uma vez ao dia; a nadroparina na dose de 85 U/kg a cada 12h
ou 170 U/kg, uma vez ao dia; e a dalteparina na dose de 200 U/kg/dia (Grau de Recomendacao
IIa, Nivel de Evidéncia C).

Nos pacientes clinicamente instdveis, nos quais a probabilidade de embolia pulmonar maciga é
grande, deve-se utilizar as drogas tromboliticas que permitam lise mais rapida do trombo,
promovendo uma melhora clinica mais efetiva. Utiliza-se a estreptoquinase por via EV na dose de
250.000 U em bolus seguida de uma infusdo de 100.000 U/h durante 24 a 72h, ou o rt-PA na dose
de 100 U EV em infusdo durante 2h (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C). A
trombdlise na embolia pulmonar, como em qualquer outra situagdo clinica, apresenta uma série de
contra-indicagGes que devem ser respeitadas. Além dos pacientes clinicamente instaveis, um
subgrupo de pacientes com estabilidade hemodindmica e ventilatéria, porém com disfungdo do
ventriculo direito ao ecocardiograma, pode também se beneficiar do uso de tromboliticos. (Grau
de Recomendacdo IIa, Nivel de Evidéncia C).

4.3 Tratamento inicial da disseccao aguda da aorta

No caso de suspeita clinica de dissecgdo aguda da aorta a terapéutica farmacoldgica deve ser
instituida o mais rapido possivel com objetivo de estabilizar a disseccdo e evitar complicaces
catastroficas, como a ruptura da aorta. Para isso o tratamento padrdo é feito através do uso de
vasodilatadores, como o nitroprussiato de sddio, em associagdo com betabloqueadores
(propranolol, metoprolol, esmolol ou atenolol) (preferencialmente venoso), visando a redugao do



cronotropismo e do inotropismo, ou utilizar o labetalol que possui ambos os efeitos (Grau de
Recomendacao I e Nivel de Evidéncia C e D). Nos pacientes com contra-indicagdo ao uso de
betabloqueadores podemos utilizar o enalaprilato venoso. O controle da dor deve ser feito com
sulfato de morfina, que também auxilia na redugdo da pressdo arterial e estabilizacdo da
disseccdo. Os pacientes deverdo ser submetidos a monitorizagdo oxi-dinamica, do débito urinario
e da pressdo arterial, e encaminhados a unidade de terapia intensiva e/ou ao centro cirurgico tdo
logo indicado e possivel. Aqueles com instabilidade hemodindmica deverdo ser colocados em
suporte ventilatério e submetidos a monitorizagdo invasiva da pressdo arterial e das pressdes do
coracdo direito para melhor controle das pressées de enchimento e do débito cardiaco, além das
variaveis de oxigenacdo tissular.

O tratamento cirdrgico imediato é reservado para as dissecc6es agudas que envolvam a aorta
ascendente ou o arco adrtico (tipo A de DeBakey) e para dissecgOes distais complicadas (oclusdo
de um ramo adrtico importante, extensdo da dissecgdo e evidéncias de ruptura aortica) ou ndo
estabilizadas com o tratamento clinico (Grau de Recomendacao I e Nivel de Evidéncia C e D).
Em pacientes com disseccdo ndao complicada que poupem a aorta ascendente (tipo B) e com
dissecgdo cronica da aorta o tratamento clinico é o passo inicial (Grau de Recomendagao I e
Nivel de Evidéncia C e D).

5) Educacdo e Treinamento do Médico, do Paciente e da
Comunidade

Nas ultimas 4 décadas tém-se observado uma progressiva e significativa reducdo da mortalidade
por doenca coronaria resultante do aprimoramento das diversas formas de tratamento dos
pacientes cronicos e agudos. Infelizmente o sucesso destas técnicas dependem do tempo de
apresentagdo do paciente ao médico e ao hospital, a partir do inicio dos sintomas. Em pacientes
com IAM o tempo médio entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital é de 2 a 3h. Por isso,
muitos se tornam inelegiveis para a terapéutica trombolitica e outros morrem antes de chegar ao
hospital.

A rapidez da resposta em procurar assisténcia médica ap0ds o inicio dos sintomas (retardo pré-
hospitalar) constitui o principal elemento da demora para o inicio do tratamento do IAM .

O retardo intra-hospitalar (o chamado tempo porta-agulha) é um outro problema que atinge a
maioria dos hospitais em todo o mundo. Resulta de falta de conhecimento e/ou conscientizacdo
por parte da equipe assistencial quanto a potencial gravidade do sintoma dor toracica e da
importéncia do tempo para o beneficio das medidas terapéuticas .

Tanto o retardo pré-hospitalar como o intra-hospitalar contribuem importantemente para que
apenas cerca da metade dos pacientes com IAM chegue ao hospital nas primeiras 6h do inicio dos
sintomas, somente aproximadamente 20-30% receba drogas fibrinoliticas e menos de 10% o
fagam dentro da 12 hora .

Sintomas prodrémicos estdo presentes em cerca de 50% dos pacientes com IAM nos 7 dias
anteriores ao evento . Se estes fossem apropriadamente valorizados, levando o paciente a
procurar imediatamente assisténcia médica, o infarto poderia ter sido evitado em muitos
pacientes. Por todos estes motivos um trabalho de informagdo e educagdo comunitaria para o
pronto e correto reconhecimento inicial dos sintomas do ataque cardiaco tem sido preconizado.

Diretrizes sobre infarto agudo do miocardio, como a do American College of Cardiology/American
Heart Association, ja incluem recomendagdes para o envolvimento de escolas, igrejas, empresas,
associagdes esportivas e grupos paramédicos em programas educativos sobre os sintomas do
ataque cardiaco e a importancia da rapidez no atendimento médico nestas situagdes.

O National Heart Attack Alert Program (NHAAP) é um programa educacional financiado pelo
National Institute of Health dos EUA que recomenda a educacao de pacientes considerados de alto
risco (aqueles sabidamente portadores de doenca aterosclerética) assim como os que tém
contacto direto com esses pacientes (familiares, amigos e companheiros de trabalho).



O EHAC (Early Heart Attack Care) é um programa educacional criado como uma extensdo das
Unidades de Dor Toracica, organizado sob a forma de cursos, para médicos, enfermeiros,
paramédicos e leigos, ensinando que muitos pacientes com SCA ndo apresentam a dor toracica
tipica ou intensa ou prolongada, que caracteriza o ataque cardiaco. Assim, o EHAC busca reduzir a
mortalidade pré-hospitalar daqueles individuos que ja estdo sofrendo um IAM - 50% do total de
4bitos 1% - ao reduzir o tempo para o atendimento hospitalar. Infelizmente, estudos controlados
para demonstrar a eficacia da educagdo comunitaria tém apresentado resultados controversos e
impacto clinico inexpressivo.

Assim sendo, esta diretriz recomenda que médicos emergencistas e toda a equipe de saude
responsavel pelo atendimento de pacientes com dor toracica recebam o programa educativo
proposto pelo NHAAP e pelo EHAC (Grau de Recomendacao IIa e Nivel de Evidéncia D).
Esses programas educacionais podem ser estendidos aos portadores de doenga coronariana ou
doenga aterosclerotica ndo-coronariana ou aqueles atendidos na sala de emergéncia por dor
toracica (Grau de Recomendacdo IIa e Nivel de Evidéncia D). Para a comunidade em geral, a
utilizacdo desses programas ainda ndo tem demonstragdo inequivoca de beneficio (Grau de
Recomendacao IIb e Nivel de Evidéncia B e D).

6) Custo-Efetividade das Unidades de Dor Toracica

As doengas cardiovasculares tém um papel muito significativo no montante gasto com a salde da
populagao. Nos EUA estima-se que este valor seja de aproximadamente US$ 150 bilhdes ou cerca
de 14,8% do gasto total com a salde em 1995.

No Brasil os dados do SUS indicam 1.100.000 internacdes por doenca do aparelho circulatério em
1999, sendo 133.000 por doencga isquémica do coragdo. O custo para o SUS foi de R$ 763 milhGes
e R$ 203 milhdes, respectivamente , o que representam aproximadamente 4,2% e 1,1% do
orcamento daquele ano do Ministério da Saude.

No atendimento emergencial da dor toracica estima-se um gasto anual entre 3 e 6 bilhdes de
délares nos EUA 2%, sendo que pelo menos dois-tergos desses pacientes ndo tém uma causa
cardiaca ou doenga com perigo de vida. Mesmo assim, a maioria desses pacientes séo
hospitalizados para investigacdo diagndstica.

As Unidades de Dor Toracica buscam ser um modelo estratégico diagndstico capaz de promover
alta qualidade assistencial ao menor custo possivel, ou seja, ser custo-efetiva. Diversos estudos
realizados na ultima década demonstraram a possibilidade de alcancar esse objetivo, desde que
sejam utilizadas estratégias diagnosticas que acelerem o processo assistencial e que tenham
elevadissima acuracia, reduzindo significativamente ndo sé o tempo de permanéncia hospitalar
como também a taxa de internacdo desnecessaria de pacientes em unidades de alta complexidade
(e alto custo) *2'*21¢ resultando em melhora da qualidade da assisténcia médica prestada e
redugdo dos custos médios hospitalares em determinados subgrupos de pacientes com dor
toracica e constituindo-se num processo custo-efetivo.

Assim, as Unidades de Dor Toracica ou modelos assistenciais semelhantes devem ser implantadas
em todas as salas de emergéncia dos hospitais, particularmente onde ndo houver cardiologista
presente, com pré-requisito de treinamento de toda a equipe envolvida (Grau de
Recomendacao I, Nivel de Evidéncia A).

7) Normatizacdo da Implantacao de Unidades de Dor Toracica
nas Salas de Emergéncia de Hospitais de Qualquer Porte.
Recomendagdes do Grupo da Diretriz de Dor Toracica da

Sociedade Brasileira de Cardiologia.



A) Dos pré-requisitos assistenciais Pré-Requisitos Basicos
1) Pessoal

e Pessoal da recepgéo treinado para priorizar o atendimento do paciente com dor toracica;
e Equipe médica e de enfermagem treinada e mantida com educacdo continuada no manejo
dos pacientes com dor toracica, e dedicada especificamente a esses pacientes.

2) Area fisica e equipamentos

A existéncia de area fisica especifica para o atendimento de pacientes com dor toracica fica a
critério de cada instituicdo, pois depende das caracteristicas préprias.

° Existéncia e disponibilidade de um modelo diagndstico sistematizado de pacientes com

dor toracica (protocolo ou fluxograma).

Eletrocardiograma com 12 derivagdes

Leito(s) com monitorizagdo eletrocardiografica continua

Material para reanimacdo cardiorrespiratoria

Marcadores séricos de necrose miocardica: CK-MB e troponina

Resultado da dosagem dos marcadores de necrose disponivel em até 2h apés a coleta

Teste ergométrico no hospital, passivel de ser realizado em no maximo 12h apds

indicagao

o Agilidade para uso de terapias de reperfusao coronariana em pacientes com indicagdo:
trombolise e angioplastia transluminal coronariana.

Pré-Requisitos Avancados

1) Pessoal
e Treinamento de ACLS para médicos e enfermeiros
2) Area fisica e equipamentos

° Oximetria de pulso

Eletrocardiograma com 18 derivagdes

Ecocardiograma de repouso no hospital, passivel de ser realizado imediatamente apds
indicacao

Testes de estresse passiveis de serem realizados em no maximo 12h apds indicagdo:
cintilografia ou ecocardiografia.

Além dos pré-requisitos avancados mencionados, entende-se
gue as condigcOes abaixo apresentam potencial para melhorar
a qualidade assistencial e eficiéncia da instituicao:

o Existéncia de médicos plantonistas cardiologistas no atendimento inicial ou como
consultores

° Existéncia de ficha clinica sistematizada para coleta de dados

. Disponibilidade de cintilografia miocardica de repouso com SESTAMIBI 24h/7d

° Possibilidade de monitorizagao de indicadores de qualidade e custo



B) Das caracteristicas do modelo sistematizado de atendimento

wN

Utilizacdo de um modelo padronizado para diagndstico e estratificacdo da probabilidade de
SCA (pré-requisito basico)

Idem para disseccdo aguda da aorta e embolia pulmonar (pré-requisito avangado)

Idem para risco de complicagGes através do uso de escores e de testes de estresse (pré-
requisito basico)

Duracgao da investigacao de pacientes com SCA:

Pacientes com suspeita clinica forte (média a alta probabilidade): minimo de 9h de
dosagem de marcadores de necrose miocardica;
Paciente com suspeita clinica baixa (baixa probabilidade): minimo de 3h

C) Dos indicadores de qualidade e custos a serem perseguidos

1) Agilidade/processo

Tempo da chegada a sala de emergéncia (SE) até o atendimento médico/enfermagem
para todos os pacientes com dor toracica (meta = 3-5min)

Tempo da chegada a S.E. até ECG (meta = 10-15 min)

Tempo de cada coleta de marcadores de necrose miocardica até resultado (meta =
maximo de 2h apds coleta)

Tempo da chegada a SE até inicio de terapia de reperfusdo em pacientes com supra-ST
(meta = 30min para fibrinolitico, 60min para angioplastia primaria)

2) Manejo

Percentual de uso de terapia de reperfusdo em pacientes elegiveis (meta = 100%)
Percentual de prescrigdo de farmacos anti-agregantes plaquetarios (meta = 100%)
Tempo de permanéncia, em horas, na SE ou no hospital (meta: pacientes com baixa
probabilidade = 6-12h; pacientes com alta/média probabilidade mas sem doenca = 12-
24h)

Taxa de readmissdo hospitalar até 72h pos-alta (meta = 0%)



