UNIVERSIDADE FEDERAL DO PA,RANA
DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA
DISCIPLINA DE CARDIOLOGIA
UTI CARDIOLOGICA — HOSPITAL DE CLINICAS

PROTOCOLO DE DOR TORACICA
2010



INTRODUCAO

A dor toracica é um dos problemas mais comuns na clinica médica, e uma
das causas mais prevalentes de internacao. Ocorrem 3 a 6 milhdes de atendimentos
por ano por dor no peito em servigcos de emergéncia nos EUA.

Cerca de 5 — 10 % dos pacientes do total de atendimentos na emergéncia sao
devido a dor tor4cica. Destes 20 — 35% tém uma SCA (Sindrome Coronariana
Aguda). Somente 10-15% dos pacientes com dor no peito apresentam IAM e cerca
de 2 a 5% destes pacientes sdo liberados erroneamente sem diagndéstico. Este
grupo apresenta elevada taxa de ébito: 25%.

Em 1982 foram criadas as Unidades de Dor Toracica (UDT) e desde entao
vém sendo reconhecidas como um aprimoramento da assisténcia emergencial.

Objetivos das Unidades de Dor Toracica

1- Reduzir o atraso intra-hospitalar para identificacao e tratamento de pacientes com
SCA

2- Prevenir a liberagéo inapropriada de pacientes com SCA

3- Reduzir a internagéo desnecessaria de pacientes sem SCA

4- Reduzir os custos médicos da avaliacdo de pacientes com dor toracica

SCA= Sindrome Coronariana Aguda

CARACTERISTICAS DA DOR TORACICA

CARACTERISTICAS DA DOR TORACICA

TIPICA ATIPICA
1. CARATER DA DOR CONSTRICAO FACADA, AGULHADA
COMPRESSAO PONTADAS
QUEIMACAO PIORA AO RESPIRAR
“PESO” “AGUDA”
“DOR SURDA”

2. LOCALIZACAO DA DOR RETROESTERNAL

OMBRO ESQUERDO
PESCOCO

FACE, DENTES

REGIAO INTERESCAPULAR

OMBRO DIREITO
HEMITORAX DIREITO

EPIGASTRICA

3-FATORES EXERCICIO

DESENCADEANTES EXCITACAO
ESTRESSE AO REPOUSO
FRIO

REFEICOES COPIOSAS




CAUSAS DE DOR TORACICA

Sistema Sindrome Descricao Clinica Caracteristicas distintas
Angina Pressao toracica retroesternal, Precipitada pelo exercicio, tempo
9 queimacao ou peso; irradiagao frio ou ~estresse emo_monal;
ocasional p/ pescogo, mandibula, duragéo < 2 — 10 minutos
epigastrio, ombros ou MSE
Angina em repouso ou A mesma da angina, porém pode ser Ger?cl)rlr;ergtned; Zgrglgtgsofso,rnz)enor
) instavel mais intensa P ¢
Cardiaco
Inicio subito, ¢/ duragéo = 30
1AM A mesma da angina, porém pode ser minutos. Associagéo c/ dispnéia,
mais intensa fraqueza, nduseas e vomito
Dor aguda, pleuritica agravada c/
) . mudangas na posi¢cdo; duragao Atrito pericardico
Pericardite ETAE
Dissecgéao adrtica Dor excruciante, lacerante, de inicio Dor muito intensa, refrataria;
abrupto, na parte anterior do térax geralmente em um contexto de
freqlientemente irradiando-se para o hipertensao ou de um distdrbio
dorso subjacente do tecido conjuntivo,
(sindrome de Marfan)
Vascular Embolismo Pulmonar Inicio subito de dispnéia e dor, Dispnéia, taquipnéia, taquicardia e
geralmente pleuritica, com infarto sinais de insuficiéncia cardiaca
pulmonar direita
Hipertensao Pulmonar Pressao toracica subesternal, Dor assqmada a Ei|spne|a e sinais
exacerbada pelo esforco de hipertensé@o pulmonar
Pleurite/Pneumonia Dor pleuritica, geralmente breve, Dor pleuritica e lateral a linha
sobre a area envolvida média, associada a dispnéia
Pulmonar Tragqueobronquite Desconforto em queimagéo, na linha Localizag&do na linha média,
média associada a tosse

Pneumotérax
espontaneo

Inicio subito de dor pleuritica
unilateral, com dispnéia

Inicio abrupto de dispnéia e dor

Refluxo esofagico

Desconforto em queimagéo
subesternal e epigastrico, 10-60
minutos de duracao

Agravada por refeicdes pesadas;
aliviada por antiacidos

Ulcera péptica

Queimagao epigastrica ou
subseternal prolongada

Aliviada por antiacidos ou por
alimentos

Gastrointestinal

Doenga da vesicula
biliar

Dor prolongada epigéstrica, ou no
quadrante superior direito

Nao provocada, ou apés as
refeigdes

Pancreatite

Dor epigastica e subesternal
prolongada intensa

Fatores de risco incluem alcool,
hipertrigliceridemia e medicagoes

Costocondrite (Sd.
Tietze)

Inicio subito de dor intensa e fugaz

Reproducéo pela pressao sobre a
articulagéo, afetada. Pode haver
edema e inflamagéao no local

Musculoesquelético

Doenca do disco
cervical

Inicio subito de dor fugaz

Pode ser reproduzida pelo
movimento do pescogo

Infeccioso

Herpes zoster

Dor em queimacgéo prolongada com

distribuicdo em derméatomo

Rash vesicular, distribuigdo em
dermatomo

Psicologico

Sindrome do péanico

Aperto toracico ou dolorimento
freqlientemente acompanhado por
dispnéia e durando 30 minutos ou

mais, ndo relacionado ao esforgo ou

O paciente freqlientemente
apresenta outras evidéncias de
disturbios emocionais

ao movimento




FATORES DE RISCO PARA IAM

Tabagismo

Diabetes mellitus

Hipertenso Arterial Sistémica

Dislipidemia

Doenca Vascular Periférica

Idade: Homem > 45 anos , Mulher > 55 anos

Hist. Familiar (+) DAC: Pai ou Irméaos < 55 anos; Mae ou irméas < 65 anos

PROBABILIDADE DE SCA

Baixa probabilidade

(auséncia de caracteristicas de
alta/intermediaria probabilidade,

pulmonar ou estertores

Caracteristicas mas podem ter qualquer um
dos seguintes)
Dor toracica ou no brago
e:g;ird%r? ; t:elssti:rc:trg;r;o Dor ou desconforto toracico ou | Sintomas isquémicos provaveis
s dugin dopuma e no brago esquerdo como na auséncia de qualquer
Histéria pr eri/i e g engt’ad & sintoma principal caracteristica de probabilidade
A A Idade > 70 anos intermediaria
Historia j& conhecida de DAC, ; ; -
incluindo 1AM Diabetes mellitus Uso recente de cocaina
Regurgitacdo mitral transitéria,
Sene Hds hipotenséao, diaforese, edema Doencga vascular Desconforto toracico

extracardiaca

reproduzido pela palpacédo

Eletrocardiograma

Desnivelamento novo ou
presumivelmente novo,
transit6rio, do segmento ST (2
0,5 mm) ou inversdo de onda

Ondas Q fixas
Anormalidades do segmento
ST ou das ondas T nao

Achatamento ou inversdo das
ondas T em derivagdes com
ondas R dominantes

T (= 2 mm) com sintomas documentadas como novas ECG normal
Elevagéo de troponinas
Marcadores cardiacos cardiacas ou CK-MB Normais Normais

De Fleet RP, Dupuis G, Marchand A, et al: ACC/AHA 2002 guideline update for the management of patients with unstable angina and
non-ST segment elevation myocardial infarction : Summary article. A report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on the Mangement of Patients With Unstable Angina). Circulation

106:1893,2002



SINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)

1. IAMCSST (IAM com supra de segmento ST)
2. IAMSSST (IAM sem supra de segmento ST)
3. Angina instavel

< AVALIACAO IMEDIATA (< 10 MINUTOS)

Anamnese e exame fisico = breves e direcionados (identificar candidatos a
reperfusao)

Dados vitais / monitorizagdo cardiaca continua

Saturagdo de oxigénio

ECG de 12 derivagbes

Acesso IV

Exames laboratoriais: marcadores de lesdo miocéardica, eletrdlitos e
coagulagao

Rx de torax

<+ TRATAMENTO GERAL IMEDIATO

Oxigénio = 3 L/min

AAS 100 mg mastigados

Isordil 5mg 01 cp SL podendo ser repetido até um total de 3 doses, com
intervalos de 5-10 minutos se nao houver alivio da dor anginosa.

Morfina 3-4 mg IV (se dor persistente apdés as 3 doses do nitrato), podendo
ser repetida a cada 10 minutos para o alivio da dor caso n&o haja contra-
indicagbes (hipotensdo, insuficiéncia respiratoria, sedacdo exagerada,
sintomas de intoxicagdo como nauseas/vomitos, etc).



CLASSIFICACAO DA DOR TORACICA

Avaliacao do Tipo de

Dor Toracica

Tipo de dor

Caracteristica da dor

Tipo A — Definitivamente anginosa

As caracteristicas dao certeza do
diagnéstico de SCA independente dos
resultados de exames complementares

Dor/desconforto retroesternal ou precordial
geralmente precipitada pelo esforgo fisico,
podendo se irradiar para ombro, mandibula
ou face interna do braco (ambos), com
duragdo de alguns minutos e aliviada pelo
repouso ou nitrato em menos de 10 minutos

Tipo B — Provavelmente anginosa

As caracteristicas fazem a SCA a principal
hipétese, porém é necessaria a
complementagé@o por exames

Tem a maioria, mas nao todas as
caracteristicas da dor definitivamente
anginosa

Tipo C — Provavelmente ndo anginosa

As caracteristicas ndo fazem a SCA a
principal hipétese, porém precisa de
exames complementares para a excluséo

Tem poucas caracteristicas da dor
definitivamente anginosa (dor atipica,
sintomas de “equivalente anginoso”)

Tipo D - Definitivamente nao anginosa

As caracteristicas ndo incluem a SCA como
hipétese diagndstica

Nenhuma caracteristica da dor anginosa,
fortemente indicativa de diagnéstico nao-
cardiolégico

Adaptado do estudo CASS. Circulation 1981; 64: 360-7. SCA= Sindrome Coronariana Aguda



AVALIACAO DO ELETROCARDIOGRAMA

O ECG deve ser realizado em até 10 minutos. Devem ser feitas as 12
derivagdes convencionais, além de V3R, V4R, V7 e V8 se suspeita de |IAM inferior e
de acometimento de ventriculo direito e parede posterior.

1. SUPRADESNIVEL DE ST

— Elevagao do segmento ST (no ponto J) nova ou presumivelmente nova em duas
ou mais derivagoes contiguas:
e >2 mm nas derivagdes V1 a V6 (precordiais)
° 1_2_ 1 Ir_nmlnells derivacdes do plano frontal (periféricas)

44—+

*Ponto J: jungao do fim do QRS e inicio do segmento ST

. BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO
Complexos QRS >= 120ms com morfologia Qs ou rS em V1
Auséncia de gem D1, V5 ou V6
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. INFRADESNIVEL DO ST OU INVERSAO DA ONDA T
>0.5 _mml em pelo menos 2 derivagdes contiguas
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Desvio_negativo do ponto J
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— Inversdo da onda T >2mm simétrica em pelo menos 2 derivagdes contiguas.
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4. NORMAL OU INESPECIFICO
— Alteracdo de repolarizagéo, areas eletricamente inativas, normal ou inespecifico.




ALGORITMO DE DOR TORACICA

Com a avaliacdo da dor toracica e do ECG podemos estratificar a probabilidade de
Sindrome Coronariana Aguda (SCA), utilizando o Algoritmo de Dor Toracica. Enquanto os
pacientes alocados na Rota 1 tém elevada probabilidade de IAM ( 75% ), os pacientes das
Rotas 2 e 3 tém probabilidade de SCA de 60% e 10% , respectivamente. A sistematizacao
da abordagem de Dor Toracica, através de protocolos, possui Grau de recomendacgéo |,

Nivel de evidéncia B.

DOR TORACICA
|
| 1 1 1
ECG ECG BRE ECG ECG NORMAL
SUPRA ST INFRA ST INESPECIFICO
T INVERTIDA
— 1 [
DOR DOR DOR DOR D
DE IAM NAO IAM AOUB
DOR C
v v v
ROTA 1 ROTA 2 ROTA 3 ROTA 5
v v
ROTA 4 | | ALTA |
v v v \ 4
TERAPIA DE PROTOCOLO DE PROTOCOLO DE SUSPEITA DE
REPERFUSAO UNIDADE DE DOR UNIDADE DE DOR DOENGCA TORACICA
TORACICA9h TORACICA 6h VASCULAR AGUDA
* MNM seriado * MNM seriado Unidade Coronariana:
0-3-9h 0-6h *ECG e MNM
* ECG seriado * ECG seriado seriados
0-3-9h 0-6h * Rx Térax
* ECOCARDIO *Tomo/ETE
POSITIVO
v v v
Unidade PROVA FUNCIONAL PROVA FUNCIONAL
Coronariana Ergometria, Ergometria
Ecostress Ecostress NEGAT'VO‘
2 9ai2h 6h > ALTA
POSITIVO

MNM: marcadores de necrose miocardica; ETE: ecocardio transesofagico
*O tempo é em relagdo a chegada do paciente. A Gltima dosagem de MNM deve respeitar 9 a 12h do inicio da dor.



Rota 1

ROTA 1

DOR TIPO A e ECG COM SUPRA-ST OU BRE NOVO

INTERNAMENTO NA UTI CARDIOLOGICA
ANGIOPLASTIA PRIMARIA

Conduta TROMBOLISE (NA IMPOSSIBILIDADE DE
ANGIOPLASTIA)

TRATAMENTO CONSERVADOR

* Ver manejo de IAM em: Protocolo de Tratamento de IAMCSST

Rota 2

ROTA 2

Infradesnivel de ST ou onda T invertida

Dor tipo A ou B com ECG inespecifico ou normal

BRE com dor nao IAM

Permanecer NA UDT

Avaliacao ECG 0-3-9h
0-3-9h Troponina 0-9h
CK-MB 0-3-9h

Alteracao de exames | Transferir para UTI Cardiolégica

Teste funcional (ideal 9 a12h)

— Teste negativo Alta
: — Teste positivo e Internamento na UTI
e Ver protocolo: IAMSSST/AI

Angina de alto ou moderado risco = considerar
cateterismo precoce (Anexo 1)

Teste Funcional > Teste ergométrico, Ecostress ou Cintilografia miocardica

Rota 3

ROTA 3

Dor tipo C e ECG normal ou Inespecifico

Permanecem na UDT por 6h

e ECG 0-6h
V%%ﬁm TROPONINA 0-6h
CK-MB 0-6h

Alteracao de exames | Transferir para UTI Cardioldgica

Teste Funcional se dosagens de marcadores normais

— Teste negativo Alta
Exames Normais — Teste positivo e Internamento na UTI
Cardiolégica
e Ver protocolo: IAMSSST/AI

* Teste Funcional > Teste ergométrico, Ecostress ou Cintilografia miocardica




Rota 4

ROTA 4

Suspeita de TEP (Tromboembolismo Pulmonar)

Suspeita de DAA (Disseccgao Adrtica Aguda)

Marcadores de necrose miocardica e ECG (Esquema Rota 2)
Rx torax

Conduta Angiotomografia ou
Ressonancia de térax ou
Ecocardiotransesofagico ou
Cateterismo

Forte suspeita | Transferir para UTI Cardioldgica
de TEP ou DAA

Rota 5

ROTA 5

Dor tipo D

ECG normal ou Inespecifico

ALTA IMEDIATA
Conduta *recomendagao para avaliagdo com TE posteriormente
(se necessario)

MARCADORES DE NECROSE MIOCARDICA (MNM)

Os marcadores de necrose miocardica devem ser dosados em todos os
pacientes com suspeita clinica de SCA (Classe I)

Troponinas ou CK-MB - marcadores bioquimicos de escolha para o diagnéstico
de necrose miocardica (Classe |)

. Critérios para analise de CK- MB:

e Aumento de CK-MB em 2 dosagens sucessivas (curva), ou o dobro do valor
de referéncia na primeira amostra

e Critérios clinicos de IAM

¢ No Hospital de Clinicas dosa-se a CK-MB atividade

Troponinas:

e Melhores marcadores de necrose miocardica atualmente
e Fator prognéstico independente importante

e No Hospital de Clinicas dosa-se a Troponina |

ISQUEMIA MIOCARDICA

Aumento do desnivel de ST, da inversdo da onda T ou surgimento de bloqueio do
ramo esquerdo.

Surgimento de alteracdo de ST-T nao pré—existente.
Ecocardiograma com alteragao contratil nova
Refratariedade ao tratamento clinico



CRITERIOS PARA REALIZAGAO DO TESTE ERGOMETRICO (TE)
EM SALA DE EMERGENCIA

Os pacientes deverio ser considerados de baixo risco, pela AUSENCIA de:
e Hipotensao arterial (PAS < 90 mmHg)

Presenca de B3

Estertores em bases

Dor toracica considerada secundaria a exacerbagao de DAC prévia

ECG de repouso mostrando alteracdo de ST sugestivas de isquemia
miocardica em evolugéo.

Pré-requisitos para realizacao de TE na emergéncia:

e CK-MB ou Troponina normais em 6 a 9 horas.

e Auséncia de modificacdo do ECG

e Auséncia de alteragbes do segmento ST que prejudiquem a analise do ECG
no esforgo (ex: BRE )

e Auséncia de sintomas apoés a 22 coleta

e Auséncia de dor toracica sugestiva de isquemia no inicio do TE

Contra-indicac6es para TE na emergéncia:

e Alteragdes no segmento ST no ECG de repouso, novas ou em evolugéo.

e Marcadores de necrose miocardica alterados

¢ Incapacidade de fazer esforgo

e Piora ou persisténcia dos sintomas de dor toracica, sugestivos de isquemia
até a realizacao do TE.

e Perfil clinico indicativo de alta probabilidade de SCA, devendo ser indicado
coronariografia.



Anexo 1 B
AVALIACAO DO RISCO EM PACIENTES COM ANGINA

Baixa probabilidade
(auséncia de
caracteristicas de
probabilidade alta ou
intermediaria, mas pode
ter qualquer um dos

Caracteristica

seguintes)
Historia Aceleracao dos sintomas IAM prévio, doenga
isquémicos nas 48 horas periférica ou cérebro
precedentes vascular, ou RVM; uso
prévio de aspirina
Carater da dor Dor prolongada, continua Angina em repouso Angina Classe Ill ou IV do
(>20minutos) em repouso prolongada Canadian Cardiovascular
(>20minutos),agora System, de inicio recente
resolvida, com ou progressiva nas
probabilidade moderada a | ultimas 2 semanas sem
alta de DAC dor em repouso
Angina em repouso (<20 prolongada (>20min), mas
minutos) ou aliviada com | com probabilidade
repouso ou NTG moderada ou alta de DAC
sublingual
Achados clinicos Edema pulmonar, mais Idade >70 anos
provavelmente devido a
isquemia
Sopro de regurgitagéo mitral
novo piorando
B3 ou estertores novos/ mais
intensos
Hipotensao, bradicardia,
taquicardia
Idade >75 anos
Eletrocardiograma | Angina em repouso com Inversées daonda T > ECG normal ou inalterado
alteragdes transitérias no 2mm durante um episédio de
segmento ST> 0,5mm Ondas Q patolégicas desconforto toracico
Bloqueio de ramo novo ou
presumivelmente novo
Taquicardia ventricular
sustentada
Marcadores Elevados (ex., TnT ou Tnl > Ligeiramente elevados Normal
cardiacos 0,1 ng/ml) (p.ex., TnT >0,01 mas <
0,1 ng/ml)

RVM=revascularizagdo miocéardica; ECG= eletrocardiograma; IM=infarto do miocéardio; NTG=nitroglicerina.

De Fleet RP, Dupuis G. Marchand A, et al : ACC/AHA 2002 guidelines update for the management of patients with unstable angina and
non-ST segement elevation myocardial infarction :Summary article. A report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on the Management of Patients With Unstable Angina).Circulation 106:1893,
2002.
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