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1. OBIETIVO

O presente protocolo tem como objetivo estabelecer um fluxo assistencial
sistematizado para o paciente com dor tordcica, garantindo-lhe acesso prioritario e agil na Unidade
de Urgéncia e Emergéncia (UUE).

A estruturacdo desses processos visa mitigar falhas diagndsticas decorrentes de
avaliagdes subjetivas, que historicamente resultam tanto em altas inadvertidas de casos graves
guanto na ocupacdo inadequada de leitos da Unidade Coronariana. Por meio de uma estratégia
diagndstica terapéutica organizada, busca-se assegurar a rapidez e a qualidade dos cuidados em
condi¢des tempo-sensiveis, otimizando os desfechos clinicos e promovendo a eficiéncia no uso de
recursos institucionais (Silva et al.,2025).

2. JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de 6bito no Brasil e no
mundo, sendo a Sindrome Coronariana Aguda (SCA) a maior responsavel por essa mortalidade
especifica. No cenario nacional, a prevaléncia do Infarto Agudo do Miocdardio (IAM) atinge cerca
de 4% da populagdo, representando o maior 6nus financeiro entre as cardiopatias para o Sistema
Unico de Satude (SUS), com custos bilionarios anuais. Portanto, a implementacdo de métodos
diagndsticos precoces e eficientes é uma agdo prioritaria de salde publica para mitigar o impacto
clinico e econdmico dessas patologias (Silva et al., 2025).

A queixa de dor toracica é um dos motivos mais frequentes de procura aos
departamentos de emergéncia, contribuindo diretamente para a superlotacdo das unidades.
Neste contexto, a implementacao da Unidade de Dor Toracica (UDT) surge como uma estratégia
fundamental para organizar o fluxo de atendimento. A UDT permite a aloca¢do de pacientes com
suspeita de SCA em fase de estratificacdo, garantindo que perfis de baixo e moderado risco
recebam investigacdo de forma monitorada e segura, evitando o uso ineficiente de leitos de
terapia intensiva (Korb et al., 2021; Bellolio et al., 2025).

A eficiéncia dessa unidade baseia-se na aplicacdo rigorosa de protocolos que utilizam
troponina ultrassensivel e escores de risco validados. Esta abordagem permite diferenciar com
precisdo os pacientes que se beneficiam da observacdo na UDT daqueles que apresentam
contraindicacOes para essa unidade, como casos de instabilidade hemodinamica ou elétrica, supra
desnivelamento do segmento ST ou causas extracardiacas confirmadas. Ao excluir precocemente
guadros de extrema gravidade ou condi¢cdes ndo coronarianas, a equipe consegue direcionar os
recursos tecnoldgicos e humanos de forma prioritdria aos casos tempo-sensiveis (Bhatt; Lopes;
Harrington, 2022; Kontos et al., 2022).

Dessa forma, a criacdo deste protocolo é uma medida intrinseca a Unidade de Urgéncia
e Emergéncia (UUE), desenhada especificamente para responder aos desafios criticos de sua rotina
assistencial. A padronizacdo torna-se indispensavel para combater a superlotacdo e otimizar o giro
de leitos, permitindo que a UUE gerencie o fluxo de pacientes com maior assertividade. Ao instituir
rotas claras de inclusdo e exclusdo na UDT, a unidade garante a desospitalizacdo segura e a alta
precoce dos perfis de baixo risco, assegurando que os recursos intensivos permanecam disponiveis
para os casos de alta complexidade. Assim, o protocolo ndo apenas organiza o cuidado, mas serve
como um mecanismo de eficiéncia operacional vital para a sustentabilidade da urgéncia.
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3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO PARA ADMISSAO NA UDT

3.1. Critérios de inclusdao para admissdao na UDT

a. Dor toracica com suspeita para SCA em fase de estratificacao.

b. SCA de baixo e moderado risco com necessidade de estratificacdo seja ela invasiva ou nao
invasiva.

3.2. Critérios de exclusao para admissdao na UDT

a. Pacientes com supradesnivelamento do segmento ST ao eletrocardiograma;

b. Casos com instabilidade hemodindmica ou elétrica;

c. Pacientes com causas de dor toracica nao coronarianas ja confirmadas (como dissec¢do de aorta,
embolia pulmonar, trauma tordcico e espasmo esofagiano);

d. Individuos com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICC) de qualquer etiologia, ou aqueles
que sofreram Morte Subita Abortada;

e. Pacientes em pds-alta de cirurgia cardiaca, a menos que haja uma nova suspeita de SCA;

f. Pacientes com necessidade de Terapia de Substituicdo Renal/Hemodidlise.

4, ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES
4.1 Na sala de Emergéncia

a. Enfermeiro

v Avaliar sinais e sintomas como dor precordial ou cardiaca, dispneia aguda, sudorese e
nauseas, além de identificar fatores de risco cardiovascular (idade, historico patolégico pregresso,
historico familiar, habitos e estilo de vida;

v Avaliagao inicial de sinais vitais no momento da admissao: verificar e relatar pressao arterial
(PA), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), temperatura (T) e saturacdo de
oxigénio (Sat0?);

v Garantir monitorizacdo cardiaca continua (eletrocardiograma - ECG, pressdo arterial ndo
invasiva - PNI e oximetria de pulso), bem como a funcionalidade dos monitores multiparametros;
v Garantir ao menos dois acessos venosos periféricos calibrosos preferencialmente evitando

o membro superior direito (preferéncia do membro para intervencdo corondria percutanea);

v Instalar oxigenoterapia se SatO? < 90%;

v Garantir a realizacdo de ECG de 12 deriva¢des em até 10 minutos da admissdo do paciente,
além de realizar derivacbes complementares (V3R, V4R, V7-V9) se houver suspeita de infarto de
ventriculo direito ou parede dorsal;

v Monitorar metas mensurdveis, como tempo porta-ECG e tempo porta-agulha;

v Realizar monitoramento periddico no aparelho de ECG e garantir disponibilidade imediata
de desfibrilador;

v Assegurar a prontiddao dos materiais para suporte avancado de vida e via aérea, além da
plena funcionalidade dos gases (02, vacuo e ar comprimido) e dos dispositivos de infusdo continua;
v Apoiar organizacao do prontuario, exames e a realizacdo de transferéncia do paciente, caso
indicada;

v Reavaliar paciente periodicamente e, caso sintomas persistentes, repetir ECG a cada 10 a
20 minutos;
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v Avaliar quadro clinico do paciente e aloca-lo, respeitando as normas institucionais,
conforme Procedimento Operacional Padrdo (POP) “Segregacdo de Fluxo de Pacientes na Unidade
de Urgéncia e Emergéncia”, POP.UUE.005 Segregacdo de Fluxo de Pacientes na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia, versao 2

v Visto a alta complexidade e priorizacdo a terapia de reperfusdo, ndo é necessdria tricotomia
para encaminhamento ao Servigo de Hemodinamica.

b. Médico

v Realizar avaliacdo médica (anamnese e exame fisico) de forma concomitante a realizacdo
e interpretacdo do ECG em 10 minutos apds admissao do paciente;

v Garantir a realizacdo de ECG de 12 deriva¢des em até 10 minutos da admissdo do paciente,

além de realizar derivagdes complementares (V3R, V4R, V7-V9) se houver suspeita de infarto de
ventriculo direito ou parede dorsal;

v Realizar classificacdo da dor entre os Tipo A (definitivamente anginosa) Tipo B
(provavelmente anginosa), Tipo C (provavelmente ndo anginosa) ou D (definitivamente nao
anginosa);

v Identificar imediatamente pacientes que se beneficiam da terapia de reperfusado e decidir
terapia inicial mais apropriada;

v Aplicar escore TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) e escore de GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events) para estratificacdo de risco;

v Buscar ativamente sinais de instabilidade hemodinamica ou elétrica (choque cardiogénico,
arritmias complexas ou congestdo pulmonar) para acelerar a rota diagndstica e terapéutica;

v Prescrever antiagregantes plaquetarios (AAS, Clopidogrel), anticoagulantes (enoxaparina
ou heparina), analgésicos e estatinas, supervisionando sua administracdo pela equipe de
enfermagem;

v Utilizar ferramentas de estratificacdo de risco como escore GRACE (para predicdo de
mortalidade e infarto);

v Solicitar e interpretar biomarcadores (troponina ultrassensivel ou CKMB em 30 minutos
apos admissao) e exames de imagem (Raio-X de tdrax — nos primeiros 30 minutos apds admissao,
ecocardiograma a beira-leito, angiotomografia) conforme probabilidade diagndstica.

c. Técnico de enfermagem

v Auxiliar na instalacdo de elétrodos e manguitos para monitorizacdo cardiaca e de sinais
vitais (PANI, oximetria, FC e FR) de forma ininterrupta;

v Aferir sinais vitais conforme frequéncia estabelecida em prescricao médica;

v Garantir a realizacdo de ECG de 12 deriva¢des em até 10 minutos da admissdo do paciente,

além de realizar derivacbes complementares (V3R, V4R, V7-V9) se houver suspeita de infarto de
ventriculo direito ou parede dorsal;

v Providenciar dois acessos venosos periféricos calibrosos;

v Coletar exames laboratoriais (hemograma, troponina ultrassensivel e coagulograma: 1
tubo roxo, 1 tubo azul e 1 tubo amarelo) no momento da obtencdo do acesso, sempre que possivel
em até 30 minuntos;

v Executar administracdo de medicamentos conforme prescricdo médica, incluindo
antiagregantes (AAS e clopidogrel), analgésicos e o preparo para a terapia fibrinolitica;
v Manter o paciente em repouso absoluto no leito, realizar glicemia capilar e instalar
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oxigenoterapia suplementar se SatO? < 90%;

v Garantir monitorizacdo cardiaca continua (ECG, PNI e oximetria de pulso), bem como a
funcionalidade dos monitores multiparametros;

v Realizar preenchimento da ficha de atendimento a paciente com suspeita de SCA.

v Visto a alta complexidade e priorizacdo a terapia de reperfusdo, ndo é necessadria tricotomia

para encaminhamento ao servigo de Hemodinamica.
4.2. Na Unidade de Dor Toracica

a. Enfermeiro

v Implementacdao do protocolo MOVE: monitorizagdo cardiaca continua (eletrodo,
manguitos e oximetria de pulso), suplementacao de oxigénio (se SatO, < 90%), obtencao de dois
acessos venosos calibrosos;

v Realizar e assegurar a realizagdo do ECG de 12 derivagdes seriado ACM;

v Aplicar o Escore NEWS para identificar deterioragado clinica;

v Realizar ou assegurar coleta de sangue para biomarcador e exames clinicos;

v Administrar medica¢Oes prescritas, como antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes e
analgesias;

v Manter o paciente em repouso absoluto, monitorar sinais vitais periodicamente e realizar
teste de glicemia capilar conforme prescricao médica;

v Encaminhamento a Hemodinamica: realizar o preparo pré-procedimento assegurando a
estabilidade e seguranga no transporte.

° Deve-se validar a paténcia e integridade do Acesso Venoso Periférico (AVP), garantindo
curativos limpos e oclusivos.

. Realizar tricotomia das regides inguinal e radial bilateralmente, conforme necessidade
técnica.

° Administrar a terapia antitrombdtica e demais medicagdes conforme prescricdao médica.

° Documentar em prontudrio a transferéncia, especificando hordrio, modalidade de
transporte e a equipe assistencial envolvida.

v Ao retornar a UDT, o paciente deve ser admitido com registro do relatério verbal e escrito

da equipe de Hemodinamica. E imperativo verificar o horério de término do procedimento para
controle do tempo de repouso e cronograma de descompressao do curativo.

v Realizar inspecdo rigorosa do sitio de puncdo arterial para identificacdo precoce de
hematomas, sangramentos ou sinais de isquemia distal; em caso de intercorréncias, acionar
imediatamente a equipe de Hemodinamica.

v Assegurar o jejum do paciente em casos de retorno com introdutores arteriais até o
momento de reavaliacdo médica ap0ds a retirada do introdutor;

v Orientar o paciente quanto a restricdo de movimentos, com vigilancia redobrada na
permanéncia de introdutores arteriais;

v Capacitar e supervisionar técnicos de enfermagem e outros profissionais no
reconhecimento de sintomas e execucdo de rotinas;

v Atuar na construcdo, atualizacdo e auditoria de protocolos institucionais baseados em
evidéncias;

4 Coordenar o fluxo de atendimento para evitar superlotacdo e reduzir tempos de resposta;
v Acompanhar métricas de qualidade, como a taxa de assertividade do tempo porta-agulha
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e porta-baldo, além do tempo de permanéncia na UDT,;

b. Médico

v Realizar anamnese e exames fisicos focados, com direcionamento para caracterizacao do
tipo de dor, duracao, fatores de risco e sintomas associados;

v Abertura de Protocolo de Dor Toracica por decisdo subjetiva, caso suspeite de SCA;

v Utilizar ferramentas validadas para estratificacdo de riscos como HEART (acrénimo para
History, ECG, Age, Risck Factors and Troponin) e GRACE;

v Interpretar o ECG de 12 derivagdes;

v Avaliar e solicitar novos tragados a casa 10-20 minutos em caso de dor persistente, ECG
inicial limitrofe ou piora clinica;

v Solicitar e interpretar troponina de alta sensibilidade preferencialmente seguindo
algoritmos de descarte ou confirmagdo precoce (0h/3h). Realizar os pedidos de seriamento da
troponina;

v Prescrever a terapia antitrombdtica conforme o quadro clinico (AAS, inibidores de P2Y12,
anticoagulantes), estatinas de alta intensidade e medicagdes anti-isquémicas (nitratos,
betabloqueadores);

v Prescrever analgesia adequada (nitratos ou morfina se dor intensa), ciente de que o
controle eficaz da dor é uma prioridade na emergéncia;

v Fornecer orientagcBes de alta por escrito e encaminhar o paciente para reabilitacdo cardiaca
e seguimento ambulatorial especializado;

v Monitorar sistematicamente indicadores de qualidade (como tempo porta-ECG e porta-
agulha) e realizar feedbacks e reunides de equipe para melhoria continua dos processos.

c. Técnico de Enfermagem

v Instalacdo de eletrodos para cardioscopia continua e manguitos para afericdo de sinais
vitais (PA, FC, FR e Sat0,) conforme prescricdo médica;

v Puncdo de dois acessos venosos periféricos calibrosos, preferencialmente evitando o
membro superior direito em casos de possivel cateterismo;

v Realizacdo da coleta de sangue para biomarcadores (troponina) e outros exames
laboratoriais durante a obtencdo do acesso venoso;

v Administracdo da terapia prescrita, como antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes e
analgésicos;

v Instalacdo de suplementacdo de oxigénio conforme orientacdo médica e do enfermeiro;
v Garantir que o paciente permaneca em repouso absoluto no leito ou maca para reduzir o
consumo miocardico de oxigénio;

v Vigilancia constante dos monitores cardiacos para deteccdo precoce de arritmias ou
instabilidades;

v Encaminhamento a Hemodinamica: Realizar o preparo pré-procedimento assegurando a
estabilidade e seguranca no transporte.

a. N3o é necessario banho para procedimento.

Deve-se validar a paténcia e integridade do AVP, garantindo curativos limpos e oclusivos.

c. Realizar tricotomia das regides inguinal e radial bilateralmente.
d. Administrar a terapia anti trombética e demais medica¢des conforme prescricao médica.
e. Documentar em prontudrio a transferéncia, especificando horario, modalidade de
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transporte e a equipe assistencial envolvida.

v Ao retornar a UDT, o paciente deve ser admitido com passagem de plantdo verbal e entrega
de prontudrio com registro escrito pela equipe de Hemodinamica. E imperativo verificar o horario
de término do procedimento para controle do tempo de repouso e cronograma de descompressao
do curativo.

° Orientar o paciente quanto a restricdo de movimentos, com vigilancia redobrada na
permanéncia de introdutores arteriais;
° Equipe deve aferir sinais vitais e registrar em prontuario, acionando enfermeiro

responsavel em caso de alteragdes.
5. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

5.1. Anamnese e Exame Fisico
A avaliacdo inicial deve ser fundamentada em uma anamnese sucinta e direcionada,
priorizando a identificacdo de sinais de alerta e estratificacdo de risco precoce.

5.1.1 Anamnese Direcionada

E imprescindivel caracterizar a dor toracica detalhadamente por meio dos seguintes parametros:
a. Inicio e duracdo: hd quanto tempo a dor estd presente e se o inicio foi subito ou gradual;
b. Localizacdo e irradiacdo: embora a regido retrosternal seja cldssica, deve-se investigar a
irradiacdo para ombros, bracos (especialmente se bilateral), pesco¢co, mandibula, dorso ou regido
epigastrica;

c. Qualidade da dor: frequentemente descrita como pressao, aperto, peso ou queimacao.

d. Fatores precipitantes e de alivio: relacdo com esforco fisico, estresse emocional ou melhora
com repouso e uso de nitratos

5.1.2 Classificagao Clinica da Dor

Tabela 1 - Caracterizagao Semioldgica da Dor e Probabilidade Clinica de SCA

Desconforto retrosternal precipitada pelo esforco,
com irradiagao tipica para ombro, mandibula ou
Tipo A Definitivamente anginosa face interna do brago esquerdo, aliviado pelo
repouso ou nitrato. Caracteristicas dao certeza de
SCA, independente de exames complementares.
Possui a maioria das caracteristicas isquémicas,
fazendo com que a SCA seja principal hipdtese
diagnodstica, porém com necessidade de exames
complementares para confirmacado do diagndstico.
Padrdo atipico que ndo se ajusta perfeitamente a
angina, mas exige cautela devido a presenca de
Tipo C Provavelmente ndo anginosa multiplos fatores de risco, doenca coronaria prévia
ou mesmo dor sem causa aparente. Necessarios
exames complementares.
Tipo D Definitivamente ndo anginosa Origem claramente nao cardiaca
Fonte: HCor, 2021.
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5.1.3 Equivalentes Anginosos e Grupo de Risco
Deve-se atentar para os equivalentes anginosos, mais prevalentes em mulheres,
idosos, diabéticos e pacientes renais cronicos:
a. Dispneia isolada;
Fadiga extrema ou astenia;
Nauseas;
Vomitos;
Sudorese profunda (diaforese);
Sincope ou alteracdes do nivel de consciéncia

S o a0

5.1.4. Fatores de Risco Cardiovascular
A histdria clinica deve documentar rigorosamente:

a. Comorbidades: Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Dislipidemias
e Insuficiéncia Renal;

b. Estilo de vida: tabagismo (atual ou prévio), sedentarismo, obesidade e etilismo;

c. Historico familiar: antecedentes de SCA em parentes de primeiro grau (homens < 55 anos

e mulheres < 65 anos)

5.2. Exame Fisico e Diagndsticos Diferenciais

Deve ser focado, agil e realizado de forma concomitante a obten¢do do ECG. O objetivo
¢ identificar sinais de instabilidade clinica, diagnosticar complicacdes imediatas e realizar o
diagndstico diferencial com outras condicdes fatais.
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Tabela 2 - Etiologias da Dor Toracica e Identificagdo de Condicdes Clinicas Ameacadoras a Vida
‘Sistema Patologia = Comentdries

Disseccao Aguda de Aorta®

Cardiovascular

Pulmonares

Gastrointestinal

Cardiaco

Muasculo esquelético

Psicogénica

*Diagndsticos ameagadores a vida em curto prazo; ECG:
superiores/gastroenterocolite aguda; TVP: trombose venosa profunda. Fonte: Marchini et al.,
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Tromboembolismo pulmonar®

Hipertensdo Pulmonar

Pneumonia
Tragueobronguite
Pneumotorax espontdneo

Pneumotarax hipertensivo®

Fleurite
Asma

Sindrome peptica
Ulcera péptica perfurada®
Refluxo gastroesofagico

Espasmo esofagico
nallory-Weiss

Rutura esofagica®

Impactacdo esofagica®

Colecistite
Pancreatite

Pericardite

Miccardite
Emergéncia hipertensiva
Espasmo coronarianc

Takotsubo®
Taquiarritmia

Tamponamento cardiaco

Anernia

Sindrome Coronariana Aguda®

Costocondrite
Meurzlgia intercostal
Herpes-zoster

Fratura de costela
Doenca discal cervical
Somatizacdo/conversdo
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Universidade Federal
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lancinante, irradiacdo para dorso,
pulsos assimetricos, sinais neurologicos focais
Dor sdbita, pleuritica, TVP

Desequilibrio demanda/cferta de 02, compressso
coronaria pela artéria pulmonar

Dor na projecdo do lobo envalvido

Queimacdo em linha média

Daor sibita + dizspneia

Associado a trauma ou procedimento

Infecciosa, inflamatoria

Exacerbacso

Dor intensa,

Exacerbacso

Peritonismo

Dor retrosternal, associacdo com alimentacdo e
declibito

Melhora com nitrato

Vamitos, hematémese, melena, dor abdominal
Dor retrosternal lancinante, enfisema subcutineo,
glcoolisma, wamito

Disfagia aguda, inclusive para liquidos e a propria
zaliva

Sinal de Murphy

Dor em faixa

Alteracdes de ECG, posicEo antalgica, atrito
pericardico

Historia recente de IVAS/GECA, insuficiéncia
cardiaca

Monitorizacdo da PA

Melhora com  nitrato,  visuvalizacdo  do
vasoespasmo no cateterismo coronariang
Ecocardiograma

Palpitacdes, frogging. Buscar no ECG
Triade de Beck: abafamento de bulhas cardiacas,
hipotensdo e estase jugular. Dispneia, fadiga,

desconforto toracico, edema, chogque
cardiogénico

Desequilibrio consumo/oferta

Alteracoes  tipicas de  ECG,  sudorese,

nauseas/vomitos, associacdo  com  esforgo,
irradiacdo da dor

Dor reprodutivel a palpacdo

Pos-procedimento

Alteracdes tipicas em pele

Dor localizada, crepitacdo na palpacio

Dor na movimentacdo de coluna cervical
Diagnadsticos de exclusdo

eletrocardiograma; IVAS/GECA: infecg¢do de vias aéreas
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5.3 Escores de Estratificagcdo de Riscos

5.3.1 HEART

A aplicacdo do escore HEART é a ferramenta de estratificacdo de risco desenvolvida
para realizar avaliacdo de pacientes com dor toracica indiferenciada no servico de emergéncia.
Diferente dos escores TIMI ou GRACE, que foram desenvolvidos para prever o progndstico de
pacientes ja diagnosticados com SCA, o HEART foca na identificacdo agil de pacientes de baixo risco
gue podem receber alta com seguranca, enquanto prediz o risco de Eventos Cardiovasculares
Maiores (MACE) em um periodo de 6 semanas (Grau de Recomendacao |, Nivel de Evidéncia B).

Tabela 3 — Escore HEART para Estratificagao de Risco na Dor Toracica
HEART ~ CRITERIOScCLivicos ~ PONTOS
Altamente suspeita
(H)istoria Moderadamente suspeita
Pouco/nada suspeita
Depressao significativa de ST
(E)letrocardiograma Alterag0es inespecificas de repolarizagdo
Normal
> 65 anos
(A)ldade 45-64 anos
<45 anos
> 3 fatores ou histéria de doenca arteriosclerdtica conhecida
Fatores de risco 1 ou 2 fatores
Nenhum fator
> 3x o limite superior
(T)roponina Entre 1 e 3x o limite superior
< ao limite superior 0
Fonte: Silva et al., 2025. As diretrizes internacionais (AHA/ACC) também recomendam o uso de escores estruturados
e caminhos de decisdo clinica (como o HEART Pathway, que combina o escore com troponinas de alta sensibilidade)
com Grau |, Nivel B para reduzir internacdes desnecessarias e otimizar recursos. E importante ressaltar que o escore
ndo deve ser usado isoladamente para confirmar diagndstico, mas sim como suporte ao julgamento clinico médico.
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5.3.1.1 Interpretagao do Risco

Apds aplicacdo do escore HEART, os pacientes deverdo ser classificados de acordo com
trés categorias que direcionardo a conduta clinica:
a. Baixo Risco (0-3 pontos): indica um risco muito reduzido de evento (cerca de 0 a 2%) e
permite considerar alta hospitalar para investigacdo ambulatorial, especialmente se as troponinas
seriadas foram negativas;

b. Risco intermediario (4-6 pontos): o paciente deve permanecer em observacao para exames
adicionais, como testes de estresse ou angiotomografia, antes da decisdo de alta ou internacgao;
c. Alto risco (7-10 pontos): indica alta probabilidade de eventos adversos e necessidade de

internacdo para estratificacdo invasiva (cinecoronariografia) e tratamento.

5.3.2 Escore GRACE

O escore GRACE é uma ferramenta de estratificacao de risco validada e recomendada
para todos os pacientes com SCA. Ele é utilizado para estimar a probabilidade de mortalidade
hospitalar e em longo prazo (até 3 anos), apresentando um desempenho discriminatério superior
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a avaliagdo do médico (Rao et al., 2023). Os resultados sdo interpretados conforme a pontuagao
total, que define o risco de ébito durante a internagao:

a. Baixo risco: < 108 pontos (mortalidade hospitalar < 1%)
b. Risco Intermediario: 109 a 140 pontos (mortalidade hospitalar entre 1% e 3%)
c. Alto Risco: = 140 pontos (mortalidade hospitalar > 3%).

Tabela 4 — Escore de Risco GRACE

<40 anos 0
40-49 anos 18
50-59 anos 36
|dade 60-69 anos 55
70-79 anos 73
> 80 anos 91

<70 bpm 0

70-89 bpm 7
A . , 90-109 bpm 13
Frequéncia Cardiaca (FC) 110-149 bpm )3
150-199 bpm 36
> 200 bpm 46
Pressao Arterial Sistdlica (PAS) < 80 mmHg 63
80-99 mmHg 59
100-119 mmHg 47
120-139 mmHg 37
140-159 mmHg 26
160-199 mmHg 11

<200 mmHg 0

Classe | 0
- Classe Il 21
Classe Killip Classe III 43
Classe IV 64

0.0-0.39 mg/dL 2

0.4-0.79 mg/dL 5

0.8-1.19 mg/dL 8
Creatinina (mg/dL) 1.2-1.59 mg/dL 11
1.6-1.99 mg/dL 14
2.0-3.99 mg/dL 23
>4 mg/dL 31
Parada cardiaca na admissao 43
Eleva¢ao de marcadores cardiacos 15
Desvio de Segmento ST 30

Fonte: Jobs et al., 2023

Na UUE, o escore GRACE é um dos principais critérios para definir estratégia invasiva
(cateterismo) na SCA sem supradesnivelamento de ST.

5.3.3 Escore TIMI
O escore TIMI é uma ferramenta de estratificacdo de risco amplamente validade,
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utilizada para prever a probabilidade de morte, novo infarto ou revascularizacdo de urgéncia em
pacientes que apresentam SCA. Foi desenvolvido a partir de grandes estudos multicéntricos e
permite ao médico estabelecer a conduta terapéutica mais adequada com base na gravidade do
guadro clinico. Existem duas versdes principais do escore, dependendo do tipo de infarto:

a. TIMI para SCAsSST (TIMI-NSTEMI)
Aplicado em casos de Angina Instavel (Al) ou IAMSsSST e consiste em uma escala simples
de sete pontos onde cada critério soma um ponto.

Tabela 5 — Escore de Risco TIMI para Sindrome Coronariana Aguda sem Supra de ST
CGRITERIOS
Idade = 65 anos
Pelo menos 3 fatores de risco para Doenga Arterial Coronariana (DAC)
(HAS, DM, hipercolesterolemia, tabagismo ou histéria familiar)
Estenose coronaria conhecida > 50%
Uso de AAS nos ultimos 7 dias
Angina grave (2 2 episédios em 24h)
Desvio de segmento ST 2 0,5 mm
Elevacdo de marcadores de necrose miocardica
Baixo risco (0-2 pontos) Risco intermediario (3-4 pontos) Alto Risco (2 5 pontos)
HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus. Fonte: autoria prdpria

O T S U Y

Paciente que apresentam TIMI > 3 pontos geralmente tém indicacdo de estratégia
invasiva (cateterismo) entre 4 e 48 horas.

b. TIMI para IAMcSST (TIMI-STEMI)
Utilizado para prever a mortalidade em 30 dias em pacientes com infarto oclusivo. Suas
varidveis sao mais complexas e pontuam de forma diferente.

Tabela 6 - Escore TIMI para IAM com Supradesnivelamento do ST
CRITEROS ~ PONTUACRO
275 anos
LECE 65-74 anos
Histéria de DM, HAS ou Angina
PAS £ 100 mmHg
FC > 100 bpm
Classe Killip 1I-1V
Peso <67 kg
Infarto de parede anterior ou Bloqueio de Ramo Esquerdo
Tempo para reperfusdo = 4 horas 1
DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; PAS: Pressdo Arterial Sistélica; FC: Frequéncia Cardiaca.
Fonte: autoria propria
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a. 0-2 pontos: Risco muito baixo (< 2%).
b. 3-8 pontos: Risco moderado (3-12%).
c. > 8 pontos: Risco alto (> 15%).

Embora seja uma ferramenta pratica, o TIMI possui uma precisdo discriminatdria
inferior ao escore GRACE para prever morte ou infarto em pacientes ja diagnosticados. Além disso,
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para avaliacdo inicial de pacientes com dor tordcica indiferenciada que chegam a UUE, o escore
HEART é considerado superior ao TIMI para identificar quem pode receber alta com seguranca.

5.3.4 Escore ADD-RS

O ADD-RS (Aortic Dissection Detection Risk Score) é uma ferramenta de estratificacdo
de probabilidade pré-teste essencial no manejo do paciente com dor toracica suspeita de
Sindrome Adrtica Aguda (SAA), como a disseccdo de aorta. Sua principal funcdo é identificar
individuos que necessitam de investigacdo imediata por imagem e aqueles em que o diagndstico
pode ser descartado com seguranca por métodos laboratoriais, evitando uso inadvertido de
anticoagulantes que seriam prejudiciais nesses casos (Silva et al., 2025)

A aplicacdo deste escore como parte da avaliagdo inicial de suspeita de SAA é uma
recomendacdo Grau lla, Nivel de Evidéncia B. E importante salientar que o escore por si sé ndo
deve ser utilizado isoladamente, ele serve para definir a necessidade e a urgéncia de testes
definitivos.

O ADD-RS avalia a presenca de fatores em trés categorias clinicas. Se o paciente
apresenta pelo menos um item de uma categoria, ele recebe 1 ponto para aquela categoria (total
de 0 a 3 pontos).

Tabela 7 — Escore de Risco para Detecg¢do de Sindrome Adrtica Aguda (ADD-RS)

Doencas do tecido conjuntivo ou Evidéncia de déficit de pulso ou

Sindrome de Marfan It s sz o pize assimetria de PA (2 20mmHg)

De intensidade severa

Histéria familiar de doenca de , Déficit neuroldgico focal associado
ou com carater |

aorta . a dor
rasgante/lancinante

Valvopatia de aorta conhecida Sopro de insuficiéncia adrtica novo

Manipulagdao adrtica recente ou
aneurisma de aorta conhecido
Fonte: autoria propria

Quadro de hipotensdo/choque

A pontuagdo guia o médico na escolha do préximo exame diagndstico:

a. Baixa Probabilidade (0 a 1 ponto): recomenda-se a realizacdo do D-dimero. Se o resultado
for <500 ng/dL, a disseccdo de aorta pode ser descartada com seguranca, apresentando uma taxa
de falso-negativo de apenas 0,3%. Se o D-dimero for positivo (> 500 ng/dL), deve-se realizar um
exame de imagem avancado.

b. Alta Probabilidade (2 a 3 pontos): o risco clinico é elevado e o paciente deve ser
encaminhado diretamente para exames de imagem, como angiotomografia de aorta, sem
aguardar D-dimero.

5.3.5 Escore de Wells

E uma ferramenta de estratificagdo de risco clinico utilizada para estimar a
probabilidade pré-teste de um paciente estar sofrendo um Tromboembolismo Pulmonar (TEP). No
contexto da dor toracica, ele é fundamental para organizar a investigacdo diagndstica evitando
tanto o subdiagndstico de uma condicdo potencialmente fatal quando a realizacao excessiva de
exames de imagem desnecessarios (Silva et al., 2025; Marchini et al., 2024).
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Tabela 8 — Escore de Wells para Probabilidade Pré-teste de TEP

Sinais clinicos de Trombose Venosa Profunda (TVP) +3,0
Auséncia de diagndstico alternativo mais provavel que TEP +3,0
Frequéncia cardiaca = 100 bpm +1,5
Imobilizagdo (> 3 dias) ou cirurgia nas ultimas 4 semanas +1,5
Historia prévia de TVP ou TEP +1,5
Hemoptise +1,0
Cancer (ativo ou tratado nos ultimos 6 meses) +1,0

Fonte: Martins et al., 2016.

A dor toracica no TEP é frequentemente descrita como pleuritica (piora com a
inspiracdo) e de inicio subito. A aplicagcdo do Escore de Wells € uma recomendagdo Grau |, Nivel
de Evidéncia A para guiar a conduta.

a. TEP improvavel (< 4 pontos): recomenda-se a realizacdo do D-dimero. Se o D-dimero for
negativo, o diagndstico de TEP pode ser descartado com seguranca. Se for positivo, o paciente
deve prosseguir para um exame de imagem

b. TEP provavel (> 4 pontos): o risco clinico é elevado e o paciente deve ser encaminhado
diretamente para a Angio-TC de tdrax (protocolo TEP), sem aguardar o resultado do D-dimero.

Em casos de probabilidade clinica, a primeira dose da anticoagulacdo plena pode estar
indicada antes mesmo da confirmacdo por imagem, desde que nado haja risco de sangramento.

5.3.6 Escore de Genebra

Assim como o Escore de Wells, o Escore de Genebra (ou Geneva Score) também é uma
ferramenta clinica utilizada para avaliar a probabilidade pré-teste de um paciente estar
apresentando um TEP. No contexto da Dor Tordcica, é utilizado para organizar a investigacao
diagnéstica de forma racional, ajudando a definir quais pacientes precisam de exames de imagem
imediatos e quais podem ter o disgndstico descartado apenas com exame de sangue (Silva et al.,
2025). Existem duas versdes principais, a Revisada (mais detalhada) e a Simplificada (mais pratica
para a beira do leito).

Tabela 9 — Escore de Genebra Revisado e Simplificado para TEP

Idade > 65 anos
Antecedente de TVP ou TEP
Cirurgia ou fratura no ultimo més
Neoplasia em atividade
Dor unilateral em membro inferior
Hemoptise
Dor a palpacdo de veias profundas / edema unilateral
Frequéncia cardiaca entre 74 e 94 bpm
Frequéncia cardiaca = 95 bpm
Fonte: Martins et al., 2016
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Dependendo da pontuacdo total, o paciente é classificado em categorias de risco:
a. Escore Revisado:
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Baixa Probabilidade: 0 a 3 pontos (risco de TEP ~ 8%);
Intermediaria: 4 a 10 pontos (risco de TEP ~ 28%);
Alta probabilidade: > 11 pontos (risco de TEP ~60%);
Escore Simplificado:

TEP improvavel: 0 a 2 pontos;

TEP provavel: > 3 pontos.

ASRNE AR NENEN

A aplicacdo do escore, segue uma recomendacdo Grau I, Nivel de Evidéncia A. O fluxo
de decisdo no servico de emergéncia é o seguinte:

a. Se TEP for Improvavel: Solicita-se o D-dimero

v Se o D-dimero for negativo, o diagndstico de TEP é descartado com seguranga e deve-se
buscar outra causa para dor tordcica;

v Se o D-dimero for positivo, o paciente deve realizar a Angio-TC de tdrax

b. Se TEP for Provavel: O risco clinico é alto e o paciente devera ser encaminhado diretamente

para a Angio-TC de térax, sem aguardar resultado do D-dimero
6. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

6.1 Angiotomografia de Aorta (Angio-TC de Aorta)

E considerada padrdo ouro na sala de emergéncia para diagndstico das SAA, que
incluem dissecc¢ao de aorta, hematoma intramural e Ulcera penetrante. Considerando as diretrizes
mais recentes, como a Diretriz Brasileira de Dor Toracica (Silva et al., 2025) e a Diretriz
Internacional (ACC/AHA, 2025), o exame configura-se como Grau de Recomendacéo |, Nivel de
Evidéncia B.

6.1.1 Indicagdes da Angio-TC de Aorta

De acordo com os protocolos de estratificacdo de probabilidade pré-teste (como
escore ADD-RS), as indica¢des consistem em:

a. Alta Probabilidade Clinica: pacientes que pontuam = 1 no escore ADD-RS ou que
apresentam sinais sugestivos no ultrassom beira-leito (POCUS) ou na radiografia de térax (como
alargamento de mediastino);

b. Instabilidade hemodinamica: em pacientes instaveis onde a causa do choque é incerta, a
angio-TC de aorta (ou o ecocardiograma transesofagico) é indicada para descartar ruptura de aorta
ou insuficiéncia adrtica aguda;

O exame deve ser realizado preferencialmente com técnica de angiotomografia
sincronizada ao ECG (ECG-gated), garantindo a cobertura total da aorta toracica e dos vasos da
base. No paciente instavel com contraindicacdao a TC, o ecocardiograma transesofagico surge como
alternativa com acuracia superior a 90% (A Byrne et al., 2023)

6.1.2 O Conceito de “Triple Rule-Out”

Em algumas UDT, utiliza-se um protocolo de Angio-TC especifico chamado Triple Rule-
Out, que permite avaliar, em um Unico exame, trés patologias graves: disseccdo de aorta,
obstrucGes coronarianas e tromboembolismo pulmonar. Pode ser considerado em pacientes de
risco intermediario (A Byrne et al., 2023). Contudo, a preferéncia é solicitar o exame focado na
suspeita clinica principal a fim de reduzir carga de contraste e radiacdo (Grau de Recomendacao
Ilb, Nivel de Evidéncia B).
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6.2  Angiotomografia de Coronarias

Consolidou-se como uma ferramenta indispensavel na UDT, especialmente para o
rapido descarte de Doenca Arterial Coronariana (DAC) em pacientes de baixo risco. A principal
fungdo da Angio-TC de corondrias na UDT é o “Rule-Out” (exclusao).

Tabela 10 - IndicagGes e Niveis de Evidéncia para Angiotomografia de Coronarias

Exclusdo de SCA em pacientes de baixo/médio risco com A
troponinas negativas e ECG normal/inespecifico

Primeira linha de investigagdo em pacientes sem

diagndstico prévio de DAC que apresentam dor toracica | A
estavel ou aguda de risco intermedidrio

O maior beneficio da angio-TC de coronarias é o seu valor preditivo negativo proximo
a 99%. Se o exame for normal, a probabilidade de um evento cardiovascular nos proximos 1 a 2
anos é extremamente baixa. Fonte: Silva et al., 2025.

Para pacientes na zona intermedidria dos algoritmos de troponina ultrassensivel, a

angio-TC ajuda a selecionar melhor quais pacientes realmente necessitam de intervencao
coronaria percutanea (Bellolio et al., 2025). Além disso, estudos clinicos demonstraram que o uso
da angio-TC na emergéncia pode reduzir o tempo para o diagndstico em até 54% e os custos de
internacdo em cerca de 38%. Isso ocorre devido a diminuicdo significativa do tempo de
permanéncia hospitalar e da necessidade de testes adicionais em nivel ambulatorial (Silva, et al.
2025).
Observacdo de segurancga: a angio-TC de coronarias ndo é recomendada para pacientes de alto
risco ou com diagndstico confirmado de IAM, para os quais a prioridade deve ser a
cinecoronariografia invasiva imediata. Além disso, sua utilidade pode ser limitada em pacientes
com taquicardia, stents prévios ou calcificacdo corondria extensa (Bellolio et al., 2025).

6.3  Angiotomografia de Artérias Pulmonares

A utilizacdo deste exame é uma estratégia essencial no servico de emergéncia para
avaliacao de pacientes com dor toracica, especialmente quando o diagnéstico diferencial envolve
TEP (A Byrne et al., 2023). Nestes casos, a angio-TC é considerada o método ndo invasivo mais
utilizado para o diagndstico de TEP devido a sua capacidade de visualizar diretamente trombos na
arvore arterial pulmonar. Sua principal vantagem é a alta precisdao para descartar diagndsticos
diferenciais fatais na SCA. Além disso, quando utilizada no “triple rule-out”, permite avaliacdo
simultanea das artérias coronarias, da aorta e das artérias pulmonares, sendo util em casos de
incerteza diagndstica (Silva et al., 2025).
a. Probabilidade Clinica Elevada: pacientes classificados com alta probabilidade pré-teste de
TEP (utilizando escores como Wells ou Genebra) devem ser encaminhados diretamente para
angio-TC.
b. D-dimero positivo: em pacientes com probabilidade pré teste baixa ou intermediaria, a
angio-TC é indicada caso o exame de D-dimero seja positivo (> 500ng/dL ou valor ajustado pela idade).

6.4 Cinecoronariografia
E o exame padrdo-ouro para o diagndstico definitivo da anatomia coronariana.
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Consiste na visualizacdo direta das artérias coronarias por meio da inje¢do de contraste radiopaco,
permitindo identificar a presenca, localizacdo e a gravidade de obstrugdes luminais, além de
identificar a lesdo culpada pelo evento isquémico (Fernandez et al., 2024; Hajjar et al., 2024). O
momento de realizacdo do exame é definido pela gravidade clinica e pela classificacdo da SCA

Tabela 11 - Recomendag¢des de Tempo-Resposta para Estratégia Invasiva na SCAsSST

Estratégia invasiva imediata Muito alto risco <2 horas Grau |, Nivel C
Estratégia invasiva precoce Alto risco <24 horas  Graul, Nivel A
Estratégia invasiva seletiva Baixo risco - Grau |, Nivel A

Fonte: Silva et al., 2025

a. Pos fibrindlise: se a trombdlise for bem-sucedida, a angiografia é recomendada entre 3 e
24 horas. Se houver falha de reperfusdo, a angiografia de resgate deve ser imediata.

6.4.1 Preparo do Paciente
Para garantir a seguranca e eficacia do procedimento, o preparo envolve alguns cuidados, como:

a. Jejum e monitorizacdo: o paciente devera ser mantido em jejum e monitorizacdo cardiaca
continua;

b. Acessos venosos: puncionar dois acessos venosos, preferencialmente evitando o braco
direito para nao interferir no uso da via radial;

c. Medicacdo anti trombédtica: administra-se dose de ataque de AAS (300mg) e Clopidogrel.
d. Via de Acesso: o acesso radial é o padrdao recomendado em relacdo a femoral para reduzir

taxas de complicagdes associadas a puncao arterial.

6.5 Ecocardiograma de Estresse

E uma ferramenta de diagndstico funcional n3o invasiva utilizada para detectar
isquemia miocardica e avaliar a fungao cardiaca sob condicdes de aumento da demanda
metabdlica. O exame consiste na monitorizagdo por ultrassom das respostas do coracao,
especialmente a motilidade parietal, a espessura das paredes e a fung¢ao valvar, enquanto o drgao
é submetido a um estresse provocado (Bellolio et al., 2025; Silva et al., 2025). O procedimento
pode ser realizado através de duas modalidades principais de inducdo de estresse:

a. Estresse Fisico (Esforco): realizado em esteira ou bicicleta ergométrica, sendo indicado para
pacientes que conseguem atingir pelo menos 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista para
idade.

b. Estresse Farmacoldgico: utiliza agentes como a dobutamina (podendo ser associada a
atropina) para aumentar a frequéncia e a contratilidade cardiaca em pacientes incapazes de
realizar exercicio fisico adequado.

O teste baseia-se no principio de que eventos isquémicos comecam na camada

subendocardica e causam alteracdes na motilidade regional do ventriculo, as quais podem ser
detectadas visualmente no ecocardiograma antes mesmo de surgirem sintomas clinicos ou
alteragOes no ECG (Barros e Silva et al., 2025). As principais indicagGes consistem em:
a. Estratificacdo pré-alta (Risco Intermedidrio): para pacientes nos quais a necrose e a
isqguemia de repouso ja foram excluidas (por ECG e biomarcadores normais), mas que mantém
suspeita clinica e ndo possuem segurancga para uma investigacdo ambulatorial imediata (Grau de
Recomendacao |, Nivel de Evidéncia B);
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b. Avaliacdo de “Possivel Isquemia”: pacientes com quadro clinico atipico, sem anormalidades
eletrocardiograficas ou elevacdo de troponina, podem ser submetidos ao exame entre 6 e 9 horas
apos o inicio dos sintomas, visando diagndstico mais preciso e possibilidade de alta precoce;

c. Acurdcia Diagndstica: o teste apresenta uma sensibilidade de aproximadamente 90% e uma
especificidade entre 80-90% com valor preditivo negativo de 98% para diagndstico de isquemia
miocdrdica induzida (Silva et al., 2025).

6.6 Eletrocardiograma (ECG)

a. Devera ser realizado em todo paciente admitido com histéria de dor toracica (Tipo A, B, C
e D) na Sala de Emergéncia, com interpretacdao imediata (Grau de Recomendacdo I, Nivel de
Evidéncia B);

b. ECG de 12 derivagGes aos pacientes que tiverem piora ou mudanga na caracteristica da dor
tordcica ou sempre na 32 hora junto a coleta de Troponina para os pacientes com dor tordcica
definitivamente anginosa, provavelmente anginosa ou provavelmente ndo anginosa (Dor Tipo A,
Be ().

c. Novo ECG pode ser obtido no maximo 3h apds o 1° nos pacientes com suspeita clinica de
SCA ou qualquer outra doencga cardiovascular aguda, mesmo que o ECG inicial ndo tenha tido
alteragGes, ou a qualquer momento em caso de recorréncia da dor tordcica ou surgimento de
instabilidade clinica (Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B);

d. Devido a sua baixa sensibilidade para o diagndstico de SCA, o ECG nunca deve ser o Unico
exame complementar utilizado para confirmar ou afastar o diagndstico da doenca, necessitando
de outros testes simultaneos, como marcadores de necrose miocdrdica, monitor de segmento ST,
ecocardiograma e testes de estresse (Grau de Recomendacao |, Nivel de Evidéncia B).

6.7 Marcadores de Necrose Miocardica

a. Troponina cardiaca de alta sensibilidade é marcador de escolha para investigagdao de IAM
(Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia B);
b. Na auséncia de troponina cardiaca de alta sensibilidade, usar investigacdo com

biomarcadores disponiveis (troponina convencional ou, se na auséncia desta, CK-MB para
investigacdo de IAM) a cada 3 horas até tempo habil para definir ou afastar diagndstico de IAM
(Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia B);

c. Os algoritmos de troponina cardiaca de alta sensibilidade de 0-1 hora e 0-2 horas sdo
preferiveis aos algoritmos de 0-3 horas (Grau de Recomendacao Il, Nivel de Evidéncia B);
d. Em pacientes com dor precordial hd mais de 3 horas uma unica dosagem de troponina

cardiaca de alta sensibilidade baixo do limite de deteccdo pode ser suficiente para descartar
diagnéstico de IAM, quando associada a escores clinicos de baixo risco, eletrocardiograma sem
alteracgdes isquémicas e auséncia de dor recorrente ou persistente (Grau de Recomendacdo I,
Nivel de Evidéncia B);

e. Se troponina quantitativa disponivel, ndo se deve solicitar CK-MB para investigacdo de IAM
(Grau de Recomendacao lll, Nivel de Evidéncia B).

6.7.1 Algoritmos de Decisdo Rapida (0h/01h ou 0h/02h)

As diretrizes recomendam o uso de algoritmos seriados para descartar (rule-out) ou
confirmar (rule-in) o diagndstico de IAM rapidamente. A interpretacdo baseia-se em:
a. Rule-out (Descarte): pode ser feito com uma Unica dosagem inicial muito baixa

=  HUBRASILYY

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

L]
SUS mNl N

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu
do Triangulo Mineiro




Protocolo. Abordagem da Dor Toracica na Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

PRT.HC-UFTM-UUE.001 — vers3o 1 Pdgina 20 de 30

(frequentemente indetectavel), desde que o inicio dos sintomas tenha ocorrido ha mais de 3 horas.
Alternativamente, ocorre quando o valor inicial é baixo e ndo hd variacdo significativa (delta) apds
1 ou 2 horas.

b. Rule-in (Confirmagdo): ocorre quando o valor inicial ja € muito elevado ou quando ha uma
mudanca absoluta significativa entre as coletas de 1 ou 2 horas.
c. Zona de Observagao: pacientes com niveis intermediarios que nao preenchem critérios de

descarte ou confirmacdo imediata devem ter a troponina repetida em 3 a 6 horas e podem
necessitar de investigacdo funcional ou anatémica adicional.
Observacdo: a andlise da curva da troponina é vital para definir a etiologia da elevacao:

a. Injuria Miocardica Aguda: caracteriza-se por ascensdo e/ou queda superior a 20% entre as
medidas seriadas.
b. Injuria Miocardica Cronica: definida por niveis persistentes elevados com variagao < 20%.

E comum em condices como insuficiéncia renal cronica e insuficiéncia cardiaca.

Tabela 12 - Pontos de Corte da Troponina de Alta Sensibilidade (hs-cTnl) — Ensaio Abbott Alinity

Limite de Deteccao > 0,002 >2 Nivel minimo detectavel pelo ensaio
Valores de Referéncia 0-0,026 0226 Valores der]tro da normalidade (abaixo
do percentil 99)
Diferenciagao por sexo Fem: <0,016 <16 O limite superior da referéncia varia
Mas: £0,034 <34 conforme sexo bioldgico
Zona cinzenta 0,026 20,052 26a52 Exige avaliagao de curva em 1h ou 2h
Provavel IAM >0,052 559 ,:;tjdzrobabllldade de lesdao miocardica

Fonte: autoria propria

6.7.2 Fatores de Confusao e Resultados Falsos

Vdrios fatores clinicos afetam as concentracdes de hs-cTnl além do IAM, incluindo
idade avancada, disfuncdo renal e sexo (homens costumam ter niveis basais mais altos). Além
disso, resultados falsamente alterados podem ocorrer por interferéncias analiticas como hemédlise,
fator reumatoide, anticorpos heterdfilos ou uso de biotina (Bellolio et al., 2025; Marchini et al.,
2024).

6.8 Raio X de Torax

No contexto da SCA e da dor toracica no Servico de Emergéncia, o RX toérax é
considerado parte integrante da propedéutica basica cldssica e da avaliacdo inicial do paciente.
Embora ndo tenha o papel de confirmar ou excluir a isquemia miocardica em si, ele é uma
ferramenta essencial para o diagndstico diferencial e a identificacdo de complicagGes (Marchini et
al., 2024; Silva et al., 2025). As principais indica¢cdes do exame sdo:
a. Diagndstico Diferencial de Condicdes Fatais: é utilizado para buscar causas ndo cardiacas
de dor tordcica que podem mimetizar a SCA, como a dissec¢ado de aorta (sugerida por alargamento
de mediastino em 60-90% dos casos), pneumotdrax (visualizagao da linha pleural) e pneumonia
(presenca de consolidacdo ou infiltrados); (Silva et al., 2025);
b. Identificacdo de Complicagdes da SCA: o RX é fundamental para detectar sinais de
Insuficiéncia Cardiaca Aguda e Edema Agudo de Pulmao (congestdo venosa pulmonar e derrame
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pleural) decorrentes da disfun¢do ventricular causada pelo infarto (Marchini et al., 2024);
C. Pacientes com Dispneia Associada: em pacientes que apresentam dor tordcica
acompanhada de dispneia, o RX ajuda a identificar sinais de sobrecarga de fluidos.

Embora seja um exame com achados frequentemente inespecificos e limitado para
confirmar isquemia, sua utilidade reside na seguranca diagndstica ao descartar outras patologias
graves e guiar o manejo da volemia do paciente (Silva et al., 2025).

7. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

O tratamento e plano terapéutico da SCA devem ser imediatos e sistematizados,
visando a estabilizagdo clinica, o alivio da dor e, primordialmente, a reperfusao miocardica precoce
quando indicada (A Byrne et al., 2023). O manejo é dividido de acordo com o padrdo
eletrocardiografico.

7.1. Medidas Iniciais e Estabilizacao (MOVE)
Todo paciente com dor toracica deve ser atendido na Sala de Emergéncia sob o
acronimo MOVE:

a. M (Monitorizagdo): monitor cardiaco continuo, pressao arterial e oximetria de pulso

b. O (Oxigénio): indicado apenas se a Sat 0% < 90% ou houver desconforto respiratorio (alvo >
90%)

c. V (Veia): obter dois acessos venosos calibrosos, preferencialmente no membro superior
esquerdo para facilitar eventual via radial na hemodinamica

d. E (ECG): realizado e interpretado pelo médico em até 10 minutos da chegada.

7.2. Tratamento e Plano Terapéutico (IAMcSST)

Tabela 13 - Manejo Farmacoldgico e Terapia Antitrombdtica na SCA
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Oxigenoterapia

AAS (100 mg)

Clopidogrel (75 mg)

Enoxaparina

Analgesia

Betabloqueador

Inibidores ECA

Estatinas
Fonte: Brasil, 2025

Indicado para pacientes com Saturagao
de 02 <90%

Prescrever 300 mg VO mastigado

Para pacientes encaminhados para
angioplastia primaria: prescrever 600 mg
Para pacientes elegiveis para terapia
fibrinolitica: prescrever 300 mg

Para pacientes encaminhados para
angioplastia primdria: ndao prescrever
enoxaparina

Para pacientes elegiveis para terapia
fibrinolitica:

<75 anos: 30 mg endovenoso em bolus +
1 mg/Kg subcutaneo de 12/12h (até 100
mg/dose nas duas 12 doses)

> 75 anos: 0,75 mg/Kg SC 12/12h (até 75
mg/dose nas duas 12 doses)

Isordil 5 mg sublingual, repetindo até 2
vezes a cada 5 minutos,

Nitroglicerina (240 ml SG5% +
Nitroglicerina 50 mg/10 ml): iniciar com
1,5 ml/h, aumentando 1,5 ml/h a cada 3
a 5 minutos para controle da dor e/ou de
hipertensdo (dose maxima de 120 ml/h)

Alternativa: Morfina 2 a 4 mg
endovenoso a cada 5 minutos (atengdo
com efeito colaterais e doses altas
superiores acima 10 mg)

Prescrever atenolol 25 a 50 mg via oral

Prescrever enalapril 2,5 mg via oral

Prescrever Sinvastatina 40 mg VO

- Exceto em casos de anafilaxia
prévia

- Se paciente em uso continuo e
confidvel, prescrever 100 mg

<75 anos: 4 comprimidos
> 75 anos: 1 comprimido

Para pacientes acima de 75 anos
nao prescrever bolus endovenoso

Contraindicagdbes em caso de
infarto de ventriculo direito,
pressao arterial sistélica <90 mmHg
ou uso de inibidores de
fosfodiesterase 5 (sildenafila e
tadalafila) nas ultimas 24-48 horas.

Considerar uso no atendimento
inicial, porém ndao é imprescindivel.
Meta é manter frequéncia cardiaca
55 a 60 bpm.

Contraindicagdes:

- Intervalo PR > 0,24s

- BAV de 2° ou 3° grau

- Insuficiéncia cardiaca aguda

- DPOC grave
Ndo deve ser realizado em caso de
suspeita de vasoespasmo

coronariano ou uso de cocaina
Considerar uso no atendimento
inicial, porém ndo é imprescindivel.
Contraindicagoes:

- Pressdo arterial sistélica < 90 mmHg
- Estenose de artéria renal bilateral;

- Alergia prévia;

- Insuficiéncia renal cronica
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7.2.1 Terapia de Reperfusao Miocardica

A escolha da estratégia depende do tempo estimado para a realizacdo do procedimento invasivo:
a. Intervencdo Corondria Percutanea (ICP): é a estratégia terapéutica fundamental no manejo
da SCA. Consiste na utilizacdo de um cateter baldo, com ou sem implante de um Stent coronario,
para desobstruir e restabelecer fluxo sanguineo da artéria de forma mecanica. E a estratégia
padrdo ouro no IAMcSST.

v Devera ser realizada em até 60 minutos apds a chegada do paciente na SE.

v Serdo utilizados stents farmacoldgicos (Drug-eluting stents — DES) em preferéncia ao stents
metalicos convencionais (Bare Metal) em todos os casos, por apresentarem menores taxas de
reestenose.

b. ICP de Resgate (Salvamento): Indicada em cardter de urgéncia quando a terapia fibrinolitica
falha em atingir a reperfusdo, o que é sugerido por uma redug¢do do supra de ST menor que 50%
apo6s 60-90 minutos da infusdo.

7.2.2 Terapia Fibrinolitica

Indicada quando a ICP nao puder ser realizada em até 120 minutos e o inicio dos
sintomas for < 12 horas e a ICP primdria ndo puder ser realizada em tempo hdbil. O agente de
escolha é a Tenecteplase (bolus V) com dose ajustada pelo peso. O tempo porta agulha é de 30
minutos da chegada ao hospital. A decisdo pela trombdlise deve ocorrer se o tempo esperado para
a passagem do baldo (ICP) for 2 120 minutos desde o inicio dos sintomas.

Antes da trombdlise, deve-se realizar uma rigorosa triagem de seguranca a fim de
verificar possiveis contraindica¢des a terapia.

Tabela 14 - Contraindicag6es a Terapia Fibrinolitica no IAMcSST

Qualquer hemorragia intracraniana prévia Histéria de acidente vascular cerebral (AVCi) > 3
meses

Lesdo estrutural vascular conhecida Hipertensdo grave n3o controlada (PA > 180/110
mmHg)

Neoplasia intracraniana maligna Ressuscitacdo  cardiopulmonar  traumadtica ou
prolongada

Suspeita de dissec¢ao de aorta Gravidez ou puerpério imediato

Sangramento ativo ou didtese hemorragica Ulcera péptica ativa

Trauma facial ou craniano significativo nos ultimos 3  Cirurgia de grande porte nas ultimas 3 semanas
meses
Fonte: Marchini et al., 2024

A Alteplase é o agente trombolitico padrao disponivel nesta instituicdo para a terapia
fibrinolitica, exigindo uma administracao sequencial rigorosa com dura¢ao total de 90 minutos
estruturado em trés etapas criticas.

Tabela 15 — Esquema Posolégico da Terapia Fibrinolitica

Bolus Inicial 15 mg Imediato (IV) Fixo em 15 mg
Primeira Infusdo 0,75 mg/kg 30 minutos Maximo de 50 mg
Segunda Infusdo 0,5 mg/kg 60 minutos Maéximo de 35 mg
Total Calculo por peso 90 minutos Maximo de 100 mg

Fonte: Brasil, 2025
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7.2.3 Avaliacao da Reperfusao
Deve-se realizar um novo ECG entre 60 e 90 minutos apds a administracao para verificar o
sucesso da terapia. Os critérios de uma reperfusdo bem-sucedida sdo:

a. Reducdo = 50% no Supradesnivelamento do segmento ST
b. Alivio ou desaparecimento da dor tordcica
C. Estabilidade clinica e surgimento de arritmias de reperfusao tipicas

Caso haja falha na reperfusdo, a ICP de resgate deve ser imediata. Em casos de sucesso,
realizar o CATE entre 2 e 24 horas apds procedimento.

7.2.4 Terapia Farmacoldgica Adjuvante
A ICP exige uma protecdo antitrombotica rigorosa para evitar complicacdes como a
trombose de stent:

a. Dupla Antiagregacdo Plaquetaria (DAPT): Consiste no uso de AAS associada a um potente
inibidor de receptor P2Y12, neste caso, o Clopidogrel.
b. Anticoagulacdo: A Heparina Ndo Fracionada (HNF) é o anticoagulante padrdo durante o

procedimento de ICP primaria.

A ICP é superior a fibrindlise (trombdlise) em termos de redugdo de morte, reinfarto e
acidente vascular cerebral (AVC). Em paciente com doenca multivascular estaveis apés um infarto com
supra, a revascularizacdo completa (tratar outras artérias) é recomendada durante a internagdo em
até 45 dias. No entanto, no caso de choque cardiogénico, a evidéncia atual sugere restringir a
intervencdo imediata apenas a artéria culpada pelo infarto.

7.3 Tratamento e Plano Terapéutico (IAMsSST)
O tratamento baseia-se na estabilizacdo clinica imediata, terapia antitrombética e na
definicdo de tempo para a intervencao invasiva com base na estratificacdo de risco.

7.3.1 Terapia Farmacoldgica Aguda

a. AAS: dose de ataque de 150 a 300 mg (mastigada) na admissdo, seguida por manutencdo de 75-
100 mg/dia.

b. Inibidores de P2Y12: devera ser administrado o Clopidogrel (300-600 mg).

c. Anticoagulacdo Parenteral: recomenda-se para todos os pacientes no diagndstico. A Enoxaparina (1
mg/kg 12/12h SC), com ajuste para idosos (= 75 anos: 0,75 mg/kg) e insuficiéncia renal. A HNF é outra
opcao, especialmente para quem segue para o cateterismo imediato.

d. Nitratos: Uteis para alivio da dor toracica e controle da hipertenséo (Isordil 5 mg SL ou Nitroglicerina
IV). Sdo contraindicados se houve uso de inibidores de fosfodiesterase-5 nas ultimas 24-48h.

e. Betabloqueadores: devem ser iniciados VO nas primeiras 24 horas em pacientes estaveis.

f. Analgesia: a Morfina (2-4 mg IV) pode ser usada se a dor for refratdria aos nitratos, mas com cautela,
pois pode reduzir a absorcao de antiagregantes.

7.3.2 Terapias Adjuvantes e Plano de Alta

a. Estatinas: Iniciar precocemente a terapia de alta intensidade (Atorvastatina 40-80mg);

b. Inibidores da ECA/BRA: Indicados especialmente em pacientes com hipertensdo, diabetes ou
fragcdo de ejecdo < 40%;

c. Prevencdo secundaria: O plano terapéutico deve incluir a manutencdo da DAPT (geralmente por
12 meses), cessagdo de tabagismo, dieta sauddvel e encaminhamento para reabilitacao cardiaca.
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8. FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1 - Algoritmo de Atendimento Inicial e Estratificacdao na Dor Toracica Aguda
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Fluxograma 2 - Protocolo de Interpretagdo da Troponina de Alta Sensibilidade (Oh/2h)

Paciente com Dor
Toracica

Protocolo MOVE +
ECG de 12
derivagoes

|
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. Coleta hs-cTnl (Oh)
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Avaliagao do
Risco
r ~ s " ' ¢ N
Baixo Risco (Rule Zona Cinzenta
. inz
~ Ty 0 D LIEET (Ru{e—ln} hs-cTnl: Entre 26 e
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Fluxograma 3 - Algoritmo de Diagndsticos Diferenciais na Dor Tordacica Estavel

Paciente com Dor
Torécica (ECG sem
upra de ST e Estavel

Avaliagdo Primaria: Sinais Vitais, Exame

Fisico Focado e Busca de Alertas
(Assimetria de pulsos, Sopro novo,

Sindromes

Vasculares

Pulmonares

Estase Jugular)

Gastrintestinais

-

~

DOR
OSTEOMUSCULAR

‘ Sindromes Sindromes

SCA (Angina ) Dissec?éo de i » Pneumotorax / DRGE / Espasmo Colecistite / Costocoridiiie: Herpes-Zoster:
Instavel / 1AM Aorta: Dor TEP: Dor subita, Pneumonia: Esofagico: Pancreatite: Dor Dor bem
k e 5 L g n Dor que precede
sSST): Dor lancinante, inicio pleuritica, Aboligéio de MV, Queimagao em abdome localizada, vesiollas,
opressiva, subito, iradiagao _dispneia, desvio de retroesternal, superior, sinal de | | reprodutivel a seguindo um
irradiagéo para para dorso, hipoxemia ou traqueia piora em dectibito| [Murphy ou dor em palpagdo da e
brago/mandibula, | | assimetria de sinais de TVP. | |(Pneumotérax) ou ou apds faixa para o articulagéo especifico,
associada a PA/pulsos. Febre e Tosse alimentagao. dorso. condrocostal.

esforgo. (Pneumonia).

Conduta:

Analgésicos / Anti-
inflamatorios /
Inspegéo de Pele.

Conduta: Prova
Terapéutica
(Antiacidos) / USG de
Abdome / Amilase e
Lipase,

9. MONITORAMENTO

O monitoramento do Protocolo Abordagem da Dor Tordcica na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia envolve a gestdo sistemadtica de indicadores de qualidade e processos. Esse
acompanhamento é fundamental para identificar falhas no fluxo, reduzir tempos de resposta e
garantir que as melhores praticas baseadas em evidéncias sejam seguidas pela equipe
multidisciplinar (Silva et al., 2025). Para realizar a produgao dos indicadores, serdo necessarios os
dados:

Conduta: Escore de
Wells / D-dimero / RX
de Térax / Angio-TC
Pulmonar.

Conduta: hs-cTnl

| Escore ADD-RS
/ Angio-TC Aorta.

Numero total de protocolos de dor tordcica gerenciados;

Numero total de pacientes com diagndstico de SCA;

Numero total de pacientes com diagndstico de IAMcSST;

Numero total de pacientes com diagndstico de IAMsSST;

Numero total de pacientes com diagndstico de Al,

Numero total de pacientes com diagndstico de SCA descartado;

Data de abertura do protocolo gerenciado de dor toracica;

Hordrio de abertura do protocolo gerenciado de dor toracica;

Hordria de sinalizacdo da equipe médica sobre abertura do protocolo;
j. Hordrio de realizacdo do ECG;
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Numero total de ECG realizados em tempo inferior a meta definida em protocolo;
Horario do primeiro atendimento médico;

m Numero total de contraindicacdes para uso de fibrinolitico;
n. Hordrio de prescricdo de fibrinolitico;
o Numero total de pacientes que receberam o trombolitico em tempo inferior a meta

definida em protocolo;

p. Numero total de pacientes com critério de reperfusdo apds trombélise;
q Data e horario da realizacdo do cateterismo

r. Numero de angioplastias realizadas

s Tempo de permanéncia do paciente na UDT.

Das metas de tempo:

a. Tempo Porta-ECG: meta de realizacdo e interpretagao em até 10 minutos. Deve-se monitorar tanto
o momento do primeiro contato médico quanto o tempo pré-triagem para identificar gargalos na recepc¢ao.
b. Tempo Porta-Agulha: inicio da fibrindlise em até 30 minutos.

c. Tempo Porta-Baldo: passagem do fio-guia na angioplastia primaria em até 60 a 90 minutos (ou 120

min se houver transferéncia).

Tabela 16 — Indicadores de Desempenho e Monitoramento da Linha de Cuidado da Dor Toracica

Taxa de SCA no servigo (%)

Proporgdo de IAMCcSST entre as SCA (%)

Proporgdo de IAMsSST entre as SCA (%)

Proporgao de IA entre as SCA (%)

Tempo médio porta-ECG (min)

Mediana do tempo porta-ECG

Taxa de assertividade no tempo porta-ECG

Tempo médio porta-avaliagdo médica (min)

Mediana do tempo porta-avaliagdo médica

(min)

Tempo médio porta-agulha

Taxa de assertividade no tempo porta-agulha

(%)

Tempo médio

Fonte: autoria propria

&
SUS mNl

para

transferéncia intra-
hospitalar ao servico de hemodinamica

Hospital de Clinicas

@

(N° de protocolos abertos) + (N° Total de pacientes com
diagndstico de SCA) x 100

(N° total de pacientes com diagndstico de IAMcSST) + (N°
total de pacientes com diagndstico de SCA) x 100

(N° total de pacientes com diagndstico de IAMSsSST) + (N°
total de pacientes com diagndstico de SCA) x 100

(N° total de pacientes com diagndstico de Al) + (N° total
de pacientes com diagndstico de SCA) x 100

Média do tempo entre o horario de chegada do paciente
na unidade e o hordrio de realizagdo do ECG

Mediana do tempo entre o hordrio de chegada do
paciente na unidade e o horario de realizagdo do ECG
(considerar todos os pacientes com SCA)

(N° total de ECG realizados em tempo inferior a 10 min)
+ (N° total de protocolos de dor toracica) x 100

Média do tempo entre o horario da chegada do paciente
na unidade e o hordrio do primeiro atendimento médico
Mediana do tempo entre o hordrio de chegada do
paciente e o horario do primeiro atendimento médico
Média do tempo, mensurado a partir do momento de
chegada do paciente até o inicio da infusdo do
trombolitico

(N° total de pacientes que receberam trombolitico em
tempo inferior a meta) + (N° total de protocolos de dor
toracica abertos) x 100

Média do tempo entre a admissdo hospitalar e a
transferéncia a hemodinamica
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