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Simpósio sobre Diagnóstico de Dor Torácica

Para o diagnóstico da dor torácica
de origem isquêmica é necessário ter
em mente aspectos relevantes como a
localização e a extensão da área da dor,
irradiação, tipo (ou qualidade) da dor,
desde quando o sintoma existe, quan-
to tempo dura cada episódio, fatores
desencadeantes e condições de alívio
da dor.

A causa mais comum de isquemia
do miocárdio é a doença coronariana
aterosclerótica. Outras causas incluem
doença valvular aórtica, miocardiopa-
tias e espasmos das artérias coronárias.
A dor torácica ocorre quando a ateros-
clerose leva ao estreitamento do lúmen
coronariano e produz isquemia. O flu-
xo sangüíneo, que é adequado em re-
pouso, torna-se inadequado quando as
demandas são aumentadas por esforço
ou quando um espasmo ou trombose
impedem o fluxo coronariano em re-
pouso. A isquemia miocárdica devida
a doença valvular ou miocardiopatia
traduz a severidade destas patologias.

Angina estável

A dor de curta duração da isque-
mia miocárdica é a chamada angina
pectoris (Tabela 1). Costuma localizar-
se na região retroesternal e afeta uma
área do tamanho da mão em forma de
“garra”, maneira como freqüentemen-
te os pacientes se referem à dor e a lo-
calizam (sinal de Levine). Pode irra-
diar-se para o pescoço, mandíbula,
membros superiores (mais o esquerdo),
região dorsal e cervical e porção supe-
rior do abdômen, podendo ser mais

pronunciada em uma dessas áreas ou,
mais raramente, ser sentida apenas em
uma ou mais delas. É normalmente
precipitada pelo exercício, emoções,
pelo ato de alimentar-se ou pelo frio,
podendo ser reproduzida ou acentua-
da por determinadas atividades, como
banhos frios, banhos quentes e fumo,
por exemplo. Outras condições médi-
cas, como anemia, tireotoxicose, es-
tresse emocional, obesidade, também
podem agravar a angina (1).

A angina é normalmente aliviada
em 5 a 15 minutos pelo repouso, com
ou sem o uso de vasodilatadores, em-
bora estas drogas acelerem o alívio. A
massagem do seio carotídeo pode ali-
viar a dor anginosa pela bradicardia
reflexa e redução da pressão arterial
sistólica, com redução da demanda de
oxigênio miocárdico. Entretanto, esta
manobra está contra-indicada na pre-
sença de doença cérebro-vascular por
oclusão/estenose das carótidas (2).

No contexto da dor torácica isquê-
mica é necessário levar em conta os
fatores de risco para doença arterial
coronariana (DAC), entre os quais se
incluem: faixa etária elevada, sexo
masculino, hipercolesterolemia, fumo,
diabetes, hipertensão e história fami-
liar de doença arterial coronariana an-
tes dos 60 anos. As mulheres desfru-
tam de maior proteção contra a DAC,
mas têm maior prevalência do que os
homens para angina com angiogramas
normais, de origem microvascular e
vasoespástica (3,4,5).

A grande maioria dos pacientes
com dor anginosa têm evidência angio-
gráfica de doença coronariana. Entre-
tanto, qualquer condição que cause um
desequilíbrio entre as demandas de
oxigênio e o fluxo sangüíneo para o
miocárdio pode levar a isquemia. A
presença de dor torácica com angio-
grafia normal foi genericamente deno-
minada de síndrome X, sendo uma si-

Tabela 1 – Graduação da angina estável de acordo com a classificação CCS 3

Classe Descrição do estágio

I Atividade física habitual não causa angina, tal como caminhar ou subir escadas.
Angina ocorre com exercício extenuante, rápido ou prolongado, no trabalho ou
recreacional.

II Leve limitação da atividade habitual. A angina ocorre ao caminhar ou subir esca-
das rapidamente, ao subir aclives, ao caminhar ou subir escadas após as refei-
ções; no frio, no vento, com estresse emocional; ou somente nas primeiras
horas após acordar. A angina ocorre caminhando mais do que duas quadras no
plano, subindo um lance normal de escadas (1 andar) a passo normal e em
condições normais.

III Acentuada limitação da atividade física habitual. A angina ocorre ao caminhar 1
a 2 quadras no plano, ou ao subir 1 andar normal de escadas a passo normal e
em condições normais.

IV Incapacidade de realizar qualquer atividade física sem desconforto – os sinto-
mas de angina podem estar presentes em repouso.
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doença coronariana, angina com esfor-
ço ou infarto do miocárdio; uso de ni-
tratos para alívio de dor no peito; fato-
res de risco para DAC e uso de cocaí-
na (3). Na presença destes achados,
deve-se seguir uma sistematização para
o atendimento do paciente com dor to-
rácica aguda, como a exemplificada no
fluxograma adiante (Figura 1).

Alguns aspectos especiais devem
ser considerados: as mulheres podem
apresentar dor torácica e sintomas atí-
picos mais freqüentemente do que os
homens; pacientes diabéticos podem
ter apresentações atípicas devido à dis-
função autonômica; e pacientes idosos
podem ter manifestações atípicas, tais
como fadiga generalizada, AVC, sín-
cope ou alterações no estado mental
(3,8). Através do exame físico procu-
ra-se excluir causas não cardíacas de
dor torácica, doenças cardíacas não is-
quêmicas (pericardite, doença valvular),
causas extracardíacas potencialmente
precipitantes, pneumotórax e avaliar si-
nais de instabilidade hemodinâmica e
disfunção ventricular esquerda (8).

Quando o eletrocardiograma mos-
tra alterações no segmento ST ou anor-
malidades da onda T consistentes com
a presença de isquemia, e que reconhe-
cidamente não são antigas, a investi-
gação adicional é conduta obrigatória.

Os Centros de Dor Torácica foram
desenvolvidos para proporcionar uma
rápida avaliação, triagem e manejo de
pacientes com dor torácica, reduzindo
custos de hospitalizações, tempo de
permanência e tratamentos e procedi-
mentos desnecessários, bem como o
risco de diagnósticos não realizados.
(11,12). Através da caracterização da
dor e do eletrocardiograma, busca-se
determinar se os sintomas são devidos
a infarto agudo do miocárdio ou angi-
na instável, patologias agrupadas sob
o conceito de síndromes coronarianas
agudas (Figura 2), para que seja feita a
estratificação de risco e para que tenha-
mos um diagnóstico imediato (8,13).

São preditores de alto risco para pa-
cientes com dor torácica aguda: idade
maior de 65 anos, dor com duração su-
perior a 20 minutos e sinais de disfun-
ção ventricular esquerda com hipoten-

tuação que costuma ocorrer mais fre-
qüentemente em mulheres. O quadro
tem sido descrito como devido a alte-
rações na resposta da microvasculatu-
ra (angina microvascular), e relaciona-
das ao metabolismo alterado da fosfo-
creatina (4,6).

A angina de repouso pode ser uma
complicação ou manifestação clínica
isolada em pacientes com doença car-
díaca isquêmica, e está relacionada
mais a uma redução do suprimento do
que a um aumento de demanda de oxi-
gênio para o miocárdio. O espasmo ou
embolismo isolado da coronária, espas-
mo superposto a uma lesão ateroscle-
rótica e trombose com recanalização
espontânea estão entre as causas des-
critas. Arritmias intermitentes (aumen-
to da demanda por oxigênio e/ou di-
minuição do fluxo diastólico corona-
riano) e hipertensão (aumento da ten-
são da parede ventricular) também po-
dem ser responsabilizadas pela angina
de repouso. A angina de repouso que
ocorre à noite (angina noturna ou an-
gina de decúbito) é causada pelo au-
mento da tensão da parede ventricular
e, portanto, aumento das necessidades
de oxigênio pelo miocárdio secundá-
rio a redistribuição do volume intravas-
cular na posição de decúbito. Descar-
gas simpáticas aumentadas durante o
sono também contribuem para o au-
mento das demandas de oxigênio mio-
cárdico e/ou vasoconstrição coronaria-
na. A dor costuma ser mais intensa e
duradoura do que a da angina de es-
forço. A presença de dispnéia sugere
isquemia miocárdica extensa, com dis-
função ventricular esquerda. Síncope
sugere a presença de bradiarritmia com
bloqueio atrioventricular total por is-
quemia do sistema de condução. A ar-
teriografia costuma mostrar doença de
múltiplos vasos nestes pacientes.

O exame físico de um paciente com
angina pectoris pode ser normal. A
pressão arterial pode estar elevada du-
rante a dor, e a presença de hipotensão
sugere isquemia extensa. Taquicardia
leve ou bradiarritmias podem ocorrer.
Outros achados indicativos de isque-
mia miocárdica incluem a presença de
terceira ou quarta bulha, desdobramen-

to paradoxal da segunda bulha, sopro de
regurgitação mitral e estertores subcre-
pitantes pulmonares basais bilaterais (2).

I NFARTO DO MIOCÁRDIO
E ANGINA INSTÁVEL

O não alívio da dor torácica com
repouso ou com nitratos sugere outra
causa de dor ou a real possibilidade de
infarto do miocárdio iminente. A dor
do infarto do miocárdio é qualitativa-
mente similar à da angina de repouso.
É mais intensa e duradoura do que a
angina (duração superior a 20 minu-
tos), freqüentemente acompanhada de
náuseas, vômitos, sudorese e com ma-
nifestações de disfunção ventricular
esquerda (dispnéia, ortopnéia) e hi-
peratividade do sistema nervoso autô-
nomo (taquicardia, sudorese, bradicar-
dia). Infarto sem dor ou com apre-
sentação atípica ocorre em cerca de
30% dos pacientes, especialmente
jovens (25-40 anos), diabéticos e ido-
sos (> 75 anos). Apesar de muitos pa-
cientes apresentarem os sintomas
descritos, estas queixas podem não
ser reconhecidas ou ser rotuladas er-
roneamente como outras doenças,
tais como indigestão ou uma síndro-
me viral (7,8,9).

Goldmann e Lee recomendam que
a avaliação de um paciente com dor
torácica aguda deve começar pela his-
tória clínica, com especial foco nas
características da dor, a hora do início
e a duração dos sintomas, e um exame
físico que enfatiza os sinais vitais e o
status cardiovascular e que o eletrocar-
diograma, a mais importante fonte iso-
lada de dados, seja obtido em 5 minu-
tos (10), embora seja aceito o prazo de
até 10 minutos. Deve ser dada imedia-
ta atenção médica ao paciente que se
apresenta com dor torácica ou dor epi-
gástrica severa, não traumática na ori-
gem, com componentes típicos de is-
quemia ou infarto do miocárdio, com
dispnéia associada, náuseas e/ou vô-
mitos associados, e sudorese intensa.
A história clínica deve enfocar even-
tos recentes ou passados de: cirurgia
de revascularização, angioplastia;
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(aumento na Classe CCS para pelo
menos Classe III).

A dor pode ser classificada em qua-
tro categorias: dor definitivamente an-
ginosa (A), provavelmente anginosa
(B), provavelmente não anginosa (C)
e definitivamente não anginosa (D)
(12). Os pacientes com dor típica e ele-
vação do segmento ST de mais de 1mm
em duas ou mais derivações do eletro-
cardiograma devem ser rapidamente
encaminhados a terapia de reperfusão,
com agentes trombolíticos ou terapia
intervencionista (angioplastia / stents),
a menos que haja contra-indicações.
Dor típica em presença de bloqueio de
ramo esquerdo novo ou presumida-
mente novo no eletrocardiograma tam-
bém coloca o paciente nesta condição.
Para pacientes com outras alterações
eletrocardiográficas sugestivas de is-
quemia, tais como infradesnível de ST
ou inversão da onda T, o diagnóstico
presumido, até prova em contrário, será
de síndrome coronariana aguda sem
elevação de ST (Figuras 1 e 2), deven-
do ser iniciado o uso de anticoagulan-
tes, antiplaquetários e antianginosos,
enquanto a avaliação diagnóstica pros-
segue, através de ECG e enzimas se-
riadas (10). Os pacientes com dor não
típica (C e D) e/ou sem alterações ele-
trocardiográficas são considerados de
risco intermediário ou baixo para sín-
drome coronariana aguda, e a conduta
mais apropriada será mantê-los em ob-
servação (Figura 1) em um centro de
dor torácica ou em unidade hospitalar,
seriando enzimas e ECG e utilizando
testes não invasivos como teste ergo-
métrico (ou cintilografia miocárdica
com dipiridamol – em caso de inapti-
dão física), com posterior seguimento
ambulatorial ou, se for o caso, investi-
gar dor torácica de origem não isquê-
mica.

As troponinas cardíacas e a CK-
MB são os marcadores cardíacos séri-
cos recomendados para uso diagnósti-
co na ausência de um eletrocardio-
grama definitivo. A coleta de marca-
dores cardíacos para fins diagnósti-
cos é desnecessária nos pacientes
com infarto do miocárdio sintomáti-

Medidas gerais:

Maca – repouso no leito
Acesso venoso periférico
Monitorização cardíaca contínua
Analgesia (se não aliviar com isordil)
Oximetria
Oxigênio, se sat O2 < 94%
AAS 200mg, mastigar

Dor torácica aguda

ECG < 10 min
Idade > 30a;
Hist. prévia DAC
Dor muito sugestiva

Avaliação clínica
Dor pré-cordial prolongada > 15 min

Alta probabilidade
síndr. isquêmica aguda

História de angina, IAM, ACTP
Dor pior que angina prévia ou
similar a IAM prévio
Maior episódio dor > 1h
Irradiação pescoço, MSE
Alívio com nitrato
PAS < 110 mmHg
crepitantes basais

Alta probabilidade
síndr. isquêmica aguda

Idade < 40 anos
Dor há mais de 48 horas
Dor reproduzida por palpação
Irradiação dorso, abdômen,
membros inferiores
dor tipo facada

ELETROCARDIOGRAMA

Supradesnível ST
ou BCRE novo ou
presumidamente

novo

Infradesnível ST
> 0,05 ou inversão
onda T > 0,1 mm

Normal ou com
alt. inespecíficas

ou antigas

Protocolo de
SCA sem supra

BAIXO RISCOProtocolo IAM
com supra ST

Unidade coronariana
Chamar cardiologia

Risco alto Risco
moderado Protocolo de

observação

Emergência
Unidade internação/UTI

Chamar cardiologia
Unidade cronariana
Chamar cardiologia

Figura 1 – Fluxograma de atendimento do paciente com dor torácica*.

*Serviço de Cardiologia do Hospital Moinhos de Vento.

são ou insuficiência cardíaca (terceira
bulha e estertores pulmonares) e his-
tória de revascularização cirúrgica ou
intervencionista ou infarto do miocár-
dio prévio (12).

É recomendado o uso da classifi-
cação da Canadian Cardiovascular So-
ciety (CCS) para angina estável (Ta-
bela 1) e a de Braunwald para angina
instável (12).

As formas de apresentação da an-
gina instável são sumarizadas abaixo
(Braunwald – modificada) (3):

Angina de repouso: dor ocorrendo
em repouso e prolongada, usual-
mente durando mais de 20 minu-
tos.
Angina de recente começo, ou novo
início de angina: dor de início re-
cente, classificada no mínimo em
Classe III do CCS.
Angina progressiva: angina diag-
nosticada previamente e que tenha
se tornado notavelmente mais fre-
qüente, prolongada, e que tenha
baixado seu limiar de tolerância
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co e eletrocardiograma diagnóstico na
apresentação (9,14).
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SÍNDROME CORONARIANA AGUDA

Figura 2 – Classificação clínica das síndromes coronarianas agudas – referência 9.

Angina instável Infarto do miocárdio
sem onda Q

Infarto do miocário com
onda Q

Sem elevação de ST Com elevação de ST

Infarto do miocárdio
sem elevação de ST
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