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Objetivo - Avaliar a eficiéncia de uma abordagem diag-
ndstica sistematizada em pacientescomdor toracicanasalade
emergénciaem no diagnostico de insuficiéncia coronariana
aguda e na taxa de internacdo em unidade de alto custo.

Métodos - Foram atendidos com dor toracica 1.003
pacientes consecutivos submetidos a processo pré-esta-
belecido de investigacdo diagndstica baseada na proba-
bilidade pré-teste de terem insuficiéncia coronariana
aguda determinada pelo tipo de dor e pelas alteracGes no
eletrocardiograma (ECG).

Resultados - Dos 1.003 pacientes, 224 foram liberados
para casa pela auséncia de suspeita clinica de insuficién-
cia coronariana aguda (rota 5), e 119 foram transferidos
para a unidade coronariana por apresentar supradesnivel
de ST ou bloqueio de ramo esquerdo (rota 1) (74% com o
diagndstico final de infarto agudo do miocérdio). Dos 660
pacientes que permaneceram sob investigacao/observacado
na sala de emergéncia, 77 (12%) tinham infarto agudo do
miocardio sem supradesnivel de ST e 202 (31%) angina
instavel. Na rota 2 (alta probabilidade de insuficiéncia
coronariana aguda) 17% dos pacientes eram infarto agu-
do do miocérdio e 43% angina instavel, enquanto na rota 3
(baixa probabilidade) 2% infarto agudo do miocardio e
7% anginainstavel. O ECG de admissao foi pouco sensivel
para o diagndstico de infarto agudo do miocardio (49%),
com um valor preditivo positivo de (79%).

Concluséo - Uma estratégia diagndstica sistema-
tizada, é indispensavel no atendimento de pacientes com
dor toracica a fim de se obter uma alta acurécia diagnds-
tica, reducéo de custo e otimizacao da utilizagdo dos lei-
tos da unidade coronariana.
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“Thus, in this era of economic constraints, we may
find that to preserve the coronary care unit, we must know
whentouseit”. Lee THe Goldman L.

A dor toracica é certamente uma das causas mais co-
muns de procura de assisténcia médica nas salas de emer-
géncia. Estima-se que nos Estados Unidos ocorram anual-
mente cerca de 3a 6 milhdes de atendimentos emergenciais
por dor no peito, o que corresponderiaacercade 5a10% do
total de atendimentos 24, Em nosso meio, ndo temos infor-
magdes ou estimativas, mas somente nossa institui¢do re-
gistrou 515 atendimentos por dor toracica no periodo de
novembro/96 a junho/97, correspondendo a 20,7% do total
de 2.490 atendimentos no periodo, constituindo - se na cau-
samais frequiente de procurade sala de emergéncia.

Apesar de existirem inUmeras doencgas que causam
dor torécica, aquelas originadas do aparelho cardiovascular
sd0 as que maiores preocupacgdes trazem ao médico e ao
proprio paciente. Isto é explicado pelo maior risco de morta-
lidade e de necessidade de hospitalizacdo. Entretanto, so-
mente 10 a 15% dos pacientes que chegam as salas da emer-
géncia com dor no peito apresentam infarto agudo do
miocardio, e menos de 1% apresenta embolia pulmonar ou
dissec¢do adrtica*®, mas, mais de 50% séo hospitalizados
para investigacdo diagnostica (afastar infarto agudo do
miocardio) **57. O custo destas hospitaliza¢ es varia de
US$2.000aUS$5.000 por paciente nos Estados Unidos ®°,
calculando-se, portanto, um custo total anual de cerca de
US$ 6-8 bilhdes somente para ser afastado o diagndstico de
infarto agudo do miocardio *°. Além disso, estima-se que
cerca de 5% dos pacientes com dor toracica e infarto agudo
domiocardio sdo liberados erroneamente paracasasemter o
diagndstico feito na sala de emergéncia *'*'2, 0 que tem cau-
sado enormes custos aos médicos e hospitais norte-america-
nos em processos judiciais por mé préatica (no Brasil, apesar
de ndo existirem dados estatisticos, pode-se assumir que
estataxasejamaior, pelo simples fato de que, em muitas salas
de emergéncia, ndo haeletrocardidgrafo e/ou cardiologista).
A mortalidade a curto prazo destes pacientes inapropriada-
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mente liberados é maior do que a daqueles inicialmente hos-
pitalizados, apesar de serem mais jovens e terem menor taxa
de anginae infarto prévios .

Todos estes nimeros apontam para a necessidade de
se estabelecer métodos e critérios acurados de identificacao
rapida daqueles portadores de doencas de alto risco, a fim
de trata-los precoce e apropriadamente, e daqueles ndo por-
tadores de cardiopatia, a fim de liber&-los de imediato, com
seguranga e baixo custo.

Métodos

O Hospital Pro-Cardiaco é umainstitui¢do privada de
atendimento clinico e cardioldgico primério e terciario loca-
lizado no centro da cidade do Rio de Janeiro. Possui uma
ativa sala de emergéncia com nove leitos e um sistema de
atendimento residencial por ambul&ncias, ambos servidos
por médicos cardiologistas. A maioria dos atendimentos
emergenciais é por doencas clinicas e ndo cirurgicas, geral-
mente de etiologias cardiovascular, neurolégicaou respira-
toria. A salade emergéncia é servida porum agil laboratério
de analises clinicas capaz de fornecer resultados de dosa-
gens plasméticas de CKMB, mioglobina e troponina (assim
como outros exames) em no maximo 2h, além de um servico
de ecocardiografia disponivel 24h por dia.

Obijetivando aperfeigoar a qualidade do atendimento
aos pacientes com queixa de dor torécica e uniformizar as
condutas diagndsticas e terapéuticas, criou-se um sistema
de investigacdo diagndstica para estes pacientes de acordo
com a probabilidade de terem insuficiéncia coronariana
aguda. O modelo diagnéstico sistematizado foi obtido por
consenso de um grupo de investigadores apds extensa re-
visdo e discussdo de alguns modelos j& propostos na litera-
tura médica 551%13, Levou-se em consideracdo na criacdo
deste modelo ndo sé as caracteristicas funcionais de nossa
instituicdo como também a necessidade de ser o mais
acurado possivel no diagnéstico, e de ser ao mesmo tempo
custo-eficiente. A sele¢do dos pacientes foi feita analisan-
do-se otipo dador torécica e as caracteristicas do eletrocar-
diograma de admissdo. Com estes dados, 0s pacientes fo-
ram alocados a caminhos diagnésticos - denominados ro-
tas - nos quais a necessidade e a duragdo da investigacdo
dapossivel etiologia coronariana era feita de acordo coma
probabilidade estimada de doenga.

Considerou-se como dor tordcicatodo sintomaalgico
localizado entre o nariz e a cicatriz umbilical e que se consti-
tuisse numa queixa espontanea do paciente. Paraingressar
no protocolo, o paciente ndo precisava estar com a dor tora-
cicano momento da admissao ao hospital, mas tornava-se
necessario que esta deveria ter ocorrido nas Ultimas 12h e
ter sido importante o suficiente para ser o motivo de procura
aassisténciameédicaemergencial.

Todas as caracteristicas da dor toracica foram pros-
pectiva e cuidadosamente questionadas ao paciente pelo
cardiologista da sala de emergéncia e anotadas em formula-
rio préprio. A partir dai - e antes da realizagdo do primeiro
eletrocardiograma - a dor foi classificada pelo médico que
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atendeu o paciente em um dos quatro tipos seguintes: tipo
A (dor definitivamente anginosa): dor tordcica cujas carac-
teristicas davam ao medico a certeza do diagnéstico de in-
suficiéncia coronariana aguda, independentemente do re-
sultado dos exames complementares; tipo B (dor provavel-
mente anginosa): dor torécica cujas caracteristicas faziam
da insuficiéncia coronariana aguda a principal hipétese
diagnostica, porém com necessidade de exames comple-
mentares para a confirmacdo do diagnostico; tipo C (dor
provavelmente ndo anginosa): dor tordcica cujas caracteris-
ticas ndo faziam da insuficiéncia coronarianaaguda a prin-
cipal hipétese diagndstica, porém se necessitando de exa-
mes complementares para exclui-la; tipo D (dor definitiva-
mente ndo anginosa): dor toracica cujas caracteristicas ndo
incluiam a insuficiéncia coronariana aguda no diagnostico
diferencial etiolégico (D1=com diagnostico etioldgico ndo
determinado naadmissdo; D2=com diagndstico etiol6gico
determinado).

Apbs aclassificacdo do tipo da dor toracica, realiza-
va-se o eletrocardiograma de 18 derivagdes (12 convenci-
onais mais 4 precordiais direitas e 2 dorsais) sendo feita a
classificagdo do eletrocardiograma em quatro tipos: 1)
eletrocardiograma com supradesnivel de ST: quando hou-
vesse desvio positivo de J-ST>0,1mV em pelo menos duas
derivagOes contiguas do plano frontal, ou>0,2mV em pelo
menos duas derivagdes contiguas do plano horizontal; 2)
eletrocardiograma com infradesnivel de ST ou inversdo de
T: quando houvesse desvio negativo de J-ST=0,1mV em
pelo menos duas derivagdes contiguas, ou inversdo isola-
da de T em pelo menos duas deriva¢Bes contiguas; 3)
eletrocardiograma com bloqueio de ramo esquerdo: quan-
do, em presenca de ritmo sinusal, houvesse complexos
QRS com duragdo =120ms, com morfologia QS ourSem
V1edeflexdo intrinsecdide =60msem I, V5 ou V6, associ-
ado a auséncia de onda Q nestas derivacdes '; 4) eletro-
cardiograma normal ou inespecifico: quando ndo houves-
se qualquer alteracdo, ou quando as altera¢ es de dura-
¢do e morfologiado QRS e/ou as alteragdes de posi¢do de
J-ST e T fossem de menor intensidade que as acima descri-
tas, mesmo em presenca de ondas Q patoldgicas conside-
radas antigas.

Nos pacientes que apresentassem blogqueio do ramo
esquerdo no eletrocardiograma, a dor toracica era poste-
riormente classificada em 2 tipos: dor de infarto agudo do
miocérdio: dor tordcica que fosse sugestiva de infarto
agudo do miocérdio pelas suas caracteristicas clinicas,
principalmente pela forte intensidade e prolongada dura-
¢do (=30min), e pela presenca de outros sintomas (palidez,
sudorese, nduseas, vomitos, dispnéia, etc); dor de ndo
infarto agudo do miocardio: quando a dor torécica ndo
preenchesse as caracteristicas acima descritas.

Com base nas informacdes do tipo de dor toracicae do
tipo de eletrocardiograma de admissdo, os pacientes eram
alocados a estratégias diagndsticas ou rotas, nas quais pro-
cedimentos de determinacdo diagnostica e prognostica e
condutas terapéuticas foram pré-determinadas (fig. 1).

Assim, narota 1 foram alocados inicialmente os pa-
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Fig. 1 - Fluxograma de atendimento de pacientes com dor toracica. BRE- bloqueio de
ramo esquerdo; CKMB- creatinoquinase-MB; DT- dor toracica; ECG- eletro-
cardiograma; ECO- ecocardiograma; ERGO- teste ergométrico; |AM- infarto agudo
do miocardio; N/INESP- normal/inespecifico; refrat/recorr- refrataria/recorrente;
SE- salade emergéncia; UC- unidade coronariana.

cientes com dor toracica e eletrocardiograma fortemente
sugestivos de infarto agudo do miocardico (dor sugestiva +
eletrocardiograma com supradesnivel de J-ST ou blogueio
de ramo esquerdo). Devido & altissima probabilidade de
infarto agudo do miocérdio, estes pacientes foram submeti-
dos atrombolise, angioplastia primaria ou simplesmente a
tratamento conservador na sala de emergénciae, logo a se-
guir, encaminhados a unidade coronariana; na rota 2 foram
alocados os pacientes com alteracdes eletrocardiograficas
de infradesnivel de J-ST ou inversdo de T, ou aqueles com
dor toracica sugestiva de insuficiéncia coronariana aguda
(tipo A ou B) mas sem alterac@es eletrocardiograficas de
isquemiamiocardica. Devido a alta probabilidade de angina
instavel e média probabilidade de infarto agudo do miocar-
dio, estes pacientes permaneceram na sala de emergéncia,
onde foram submetidos a avaliagdes eletrocardiogréficas e
enzimaticas seriadas (3/3h) nas préximas 9h e aum ecocar-
diograma neste periodo; na rota 3 foram alocados os pa-
cientes com dor tordcica ndo completamente excludente de
insuficiéncia coronarianaaguda (tipo C) e com ausénciade
alteracGes eletrocardiogréficas de isquemia miocéardica.
Devido a baixa probabilidade de angina instavel e infarto
agudo do miocardio, estes pacientes também permanece-
ram na sala de emergéncia, onde foram submetidos a avalia-
cOes eletrocardiogréaficas e enzimaticas seriadas (3/3h) nas
préximas 6h e aum ecocardiograma neste periodo.
Aqueles pacientes alocados as rotas 2 e 3 que apre-
sentassem durante o periodo de avaliacdo na sala de emer-
génciaqualquer evidéncia de necrose miocéardica (elevacdo
enzimatica) ou de isquemia miocardica persistente ou recor-
rente foram transferidos para a unidade coronariana. Os
demais pacientes da rota 2 continuaram sob vigilancia na
salade emergéncia ou naunidade intermediaria e, caso per-
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manecessem assintomaticos e sem evidéncia de isquemia
recorrente, foram submetidos a um teste ergométrico (ou a
umacintilografiamiocérdicade esfor¢o) num prazode 24 a
48h. J4 os pacientes inicialmente alocados a rota 3 e, que
também, ndo apresentaram necrose ou isquemia miocardica
durante o periodo de avaliagdo na sala de emergéncia, foram
submetidos ao teste ergométrico num prazo de 9a 12h ap6s
aadmisséo.

Arota 4 foi reservada paraavaliacdo de pacientes com
suspeita de doenca vascular toracica (embolia pulmonar,
disseccdo adrtica), na qual os pacientes eram submetidos a
exames especificos, notadamente de imagem; portanto, ndo
serdo incluidos neste estudo.

Narota 5 foram alocados os pacientes com dor torécica
considerada ndo anginosa (tipo D) e sem altera¢ eseletro-
cardiogréficas de isquemiamiocardica. Estes pacientes rece-
beram altaimediata da sala de emergéncia com recomenda-
¢ao para que se submetessem a um teste ergomeétrico poste-
riormente.

Para fins de transferéncia de um paciente inicialmente
alocado asrotas 2 e 3 para a unidade coronariana, conside-
rou-se como necrose miocérdica a demonstracao de eleva-
¢ao da CK-MB plasmatica acimado limite superior da nor-
malidade em qualquer uma das dosagens seriadas realizadas
narespectivarota, mesmo que ndo preenchesse os critérios
de diagnoéstico de infarto agudo do miocardio. Parao mesmo
fim, considerou-se como isquemia miocérdica persistente
ou recorrente a demonstracdo de piora da intensidade do
infradesnivel de ST ou da inversdo de T, ou aparecimento
de alteragdes de ST-T ndo pré-existente nos eletrocardio-
gramas seriados realizados na respectiva rota, ou entéo a
demonstracéo de alteragdo contratil segmentar ou global no
ecocardiograma bidimensional em &reas que ndo apresen-
tassem ondas Q no eletrocardiograma. A refratariedade da
dor torcica ao tratamento medicamentoso anti-isquémico
adequado, damesma forma que asuarecorréncia, mesmo na
auséncia de alteragdes eletrocardiogréficas, foram também
considerados critérios de transferéncia do paciente das ro-
tas 2 e 3 paraa unidade coronariana.

Em relacdo ao diagnostico final, designou-se como
portador de infarto agudo do miocérdio o paciente que apre-
sentasse, independentemente das caracteristicas do eletro-
cardiograma de admissao, nivel anormal em medida seriada
de CK-MB = 10% da CPK total e acompanhados de pelo me-
nos um dos critérios seguintes: 1) trés medidas consecuti-
vas de CK-MB acima do limite superior danormalidade; 2)
duas medidas consecutivas de CK-MB com valores pelo
menos 50% acimado limite superior danormalidade; 3) uma
medidade CK-MB com valor pelo menos 100% acimado li-
mite superior danormalidade.

Designou-se como portador de angina instavel, o pa-
ciente que ndo tivesse qualquer das caracteristicas de ele-
vacdo da CK-MB citadas e apresentasse: 1) dor toracicatipo
Aou B, comduragdo = 20min, independentemente de altera-
¢Oes no eletrocardiograma, no ecocardiograma ou no teste
ergomeétrico; ou 2) dor toracicatipo C ou D, com duragéo =
20min, mas que também apresentasse altera¢ es isquémicas
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no eletrocardiograma, no ecocardiograma ou no teste
ergomeétrico.

Designou-se como ndo portador de insuficiéncia co-
ronariana aguda os pacientes que nao preenchessem ne-
nhum dos critérios diagndésticos de infarto agudo do mio-
cardio ou anginainstavel.

Finalmente, designou-se como tendo diagndéstico
indeterminado o paciente no qual ndo se conseguiu afastar
ou confirmar os diagnésticos de infarto agudo do miocar-
dio, angina instavel ou auséncia de insuficiéncia corona-
rianaaguda por insuficiéncia de informacdes diagnosticas.

Para fins de calculo da acurécia diagndstica dos testes
(dor torécica, eletrocardiograma e ecocardiograma) exclui-
ram-se os pacientes com o diagnostico final indeterminado
parando se introduzir vieses nos resultados. Valores forne-
cidos como média sdo seguidos do respectivo desvio pa-
drdo. Significanciada diferenca de propor¢des foi calculada
pelo teste do qui-quadrado.

Resulados

No periodo de novembro/96 a fevereiro/98, 1.003 pa-
cientes consecutivos foram atendidos na sala de emergén-
cia com queixa principal de dor torécica e constituem a
amostra deste estudo prospectivo. As idades variaram de
14a90anos (60,3+15,5), 632 (63%) eram homens e 258 (26%6)
tinham histéria prévia de doenga coronariana.

Dor toracicatipo A (definitivamente anginosa) foi ob-
servada em 225 (22%) pacientes, tipo B (provavelmente
anginosa) em 287 (29%), tipo C (provavelmente ndo angi-
nosa) em 268 (27%) e tipo D (definitivamente ndo anginosa)
em223(22%).

O eletrocardiograma de admiss&o (disponivel em 971
pacientes) mostrou supradesnivel de J-ST em 106 (11%)
pacientes, infradesnivel de J-ST ou inversdo de onda T em
159 (16%), blogueio do ramo esquerdo em 38 (4%) e ausén-
ciadestas alterac@es (eletrocardiograma normal ou inespe-
cifico) em 668 (69%).

Dos 1.003 pacientes estudados, 165 (16%) pacientes
tiveram o diagndstico final de infarto agudo do miocérdio,
225 (22%) de angina instavel, 324 (32%) de ausénciade in-
suficiénciacoronarianaaguda e 289 (29%) tiveram o diag-
nostico indeterminado. As caracteristicas demograficas e
clinicas destes pacientes estdo na tabela I. Observa-se que
0s pacientes com o diagnéstico de infarto agudo do miocar-
dioeanginainstavel apresentam maior prevaléncia de varia-
veis de risco para doenga coronariana que os demais.

Dos 1.003 pacientes, 224 (22%) foram imediatamente
liberados para casa pela presenca de dor toracica conside-
rada definitivamente ndo anginosa e eletrocardiograma
normal/inespecifico (rota5). Cento e dezenove pacientes
(12%) foram imediatamente transferidos para a unidade
coronariana por apresentarem supradesnivel de ST ou
blogqueio de ramo esquerdo associado a dor de infarto (rota
1). Os demais 660 pacientes permaneceram na sala de
emergéncia, alocados as rotas 2 ou 3, de acordo com o
eletrocardiograma de admissdo e o tipo de dor toracica,
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Tabela I - Caracteristicas demograficas e clinicas dos 1.003 pacientes
com dor torécica de acordo com o diagnéstico final

1AM Al N&o-ICA  Indet
(=165) (n=225)  (n=324) (n=289)

Idade 66+13 67+13 51+14 62+15
Homens 76% 59% 64% 58%
Homens >60 anos 50% 34% 15% 29%
Mulheres >70 anos 16% 26% 6% 17%
Historia DAC 35% 46% 8% 24%
Histéria diabetes 16% 20% 4% 8%

Dor torécica A/B 92% 90% 20% 32%
ECG normal/inespecifico ~ 18% 56% 91% 85%

Al- angina instavel; DAC- doenca arterial coronariana; |AM- infarto agudo
do miocérdio; ICA- insuficiéncia coronariana aguda; Indet- indeterminado;
ECG- eletrocardiograma.

para investigagdo diagnostica e estratificacdo de risco.
Destes, 226 (34%) apresentaram posteriormente algum cri-
tério para serem encaminhados a unidade coronariana,
seja por apresentarem alguma elevagéo dos marcadores de
necrose miocardica, seja por apresentarem isquemia
miocéardica acentuada ou recorrente no eletrocardiograma
ou no ecocardiograma (muitos tinham dois ou mais critéri-
0s). Assim, do total de 336 pacientes com critérios de
internacdo na unidade coronariana pelo fluxograma utiliza-
do (rotas 1, 2 e 3), 165 sairam com o diagnéstico final de
infarto agudo do miocéardio e 160 com o de angina instavel
(11 tiveram diagnostico indeterminado).

Dos 119 pacientes que foram alocados inicialmente
rota 1 e encaminhados a unidade coronariana, 106 tinham
supradesnivel de ST no eletrocardiograma de admissdo e 13
blogueio de ramo esquerdo com dor torcica sugestiva de
infarto agudo do miocérdio. Destes, 88 (74%) tiveram o diag-
nostico final de infarto agudo do miocardio e 20 (17%) de
angina instavel. Dos 433 pacientes que foram alocados
rota 2 e investigados na sala de emergénciapor 9h, 73 (17%)
tiveram o diagndstico final de infarto agudo do miocéardio e
186 (43%) de angina instavel. Dos 227 pacientes alocados
rota 3 e investigados na sala de emergéncia por 3h, 4 (2%)
tiveram o diagndstico final de infarto agudo do miocéardio e
16 (7%) de angina instavel (fig. 2).

O papel do eletrocardiograma de admisséo no diag-
nostico final dos pacientes com dor toracica pode ser avalia-
do neste estudo. Assim, dos 106 pacientes com suprades-
nivel de ST no primeiro eletrocardiograma, 81 (76%) tiveram
infarto agudo do miocardio, 15 (14%) angina instavel, 6
(6%) auséncia de insuficiéncia coronarianaaguda e 4 (4%)
diagndstico indeterminado. Por outro lado, dos 165 pacien-
tes com infarto agudo do miocérdio, 81 (49%) tiveram
supradesnivel de ST no primeiro eletrocardiograma, 45
(27%) infradesnivel de ST ou inversdo de T, 9 (5%) blo-
queio de ramo esquerdo e 30 (18%) eletrocardiograma nor-
mal/inespecifico. Assim, a sensibilidade do supradesnivel
de ST noeletrocardiograma de admiss&o para infarto foi de
49%, a especificidade de 96%, o valor preditivo positivo de
79% e o valor preditivo negativo de 86%.
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Fig. 2 - Distribuic8o das taxas de infarto agudo do miocérdio (IAM), angina instavel (Al), diagnostico indeterminado (INDET) e auséncia de insuficiéncia coronariana aguda (N-

ICA\) nas rotas seguidas por 1.003 pacientes com dor torécica.

Astabelas Il e 11 apresentam a relacdo entre os tipos
de dor toracica e os tipos de eletrocardiograma naadmisséo
e o diagnostico final. Como era de se esperar, as dores
toracicas tipo A/B foram fortemente relacionadas com os
diagnésticos de infarto agudo do miocérdio e angina insta-
vel, significativamente diferente do observado nas dores
tipo C/D. Emrelacdo ao eletrocardiograma, a grande maioria
dos pacientes que se apresentou com supradesnivel de ST
tinha insuficiéncia coronariana aguda (76% deles tinham
infarto agudo do miocérdio). Dos que mostravam infrades-
nivel de ST/inverséo de T, a maioria também tinha insufi-
ciéncia coronariana aguda (28% apresentavam, naverdade,
infarto agudo do miocérdio). Da mesma forma, quase dois
tercos dos pacientes com bloqueio de ramo esquerdo tam-
bém tinham insuficiéncia coronariana aguda (24% do total
tiveram critérios enzimaticos de infarto agudo do miocar-
dio). Finalmente, dos pacientes que se apresentaram inicial-
mente com eletrocardiograma normal ou inespecifico, quase
um quarto deles saiu com o diagnoéstico de insuficiéncia
coronariana aguda (sendo que 4% tiveram infarto agudo do
miocardio).

O ecocardiograma bidimensional foi utilizado rotinei-
ramente na admissdo nos pacientes alocados as rotas 1, 2
e 3como método diagndstico complementar de insuficién-

Tabela Il - Relagdo entre o tipo de dor toracica e o diagndstico
final em 1.003 pacientes atendidos na sala de emergéncia.

IAM/Al N&o-ICA  Indet p
Dor tipo A/B (n=512) 69% 13% 18%
<0,0000
Dor tipo C/D (n= 491) % 53% 40%

IAM- infarto agudo do miocérdio; Al- angina instavel; ICA- insuficiéncia
coronariana aguda; Indet- indeterminado.

cia coronariana aguda. Alteracdes da contratilidade seg-
mentar ou global (na auséncia de onda Q patolégica no
eletrocardiograma) foram encontradas em 206 (36%) dos
576 pacientes submetidos ao ecocardiograma, e 168 (82%)
deles tiveram o diagnéstico de insuficiéncia coronariana
aguda (51% destes tiveram infarto agudo do miocardio).
Por outro lado, dos 370 pacientes com ecocardiograma
sem alteracBes da contratilidade, 148 (40%) tiveram insufi-
ciéncia coronariana aguda com 11% infartos agudos do
miocérdio (p<0,0000).

Asfiguras 3 e 4 demonstram aacurdcia do tipo da dor
torécica, do 1°eletrocardiogramae do 1° ecocardiograma
para o diagndstico de infarto agudo do miocardio na sala
de emergéncia (estdo excluidos desta analise os pacientes
com diagnostico indeterminado). Como pode ser visto, a
dortoracicatipo A/B teve excelente sensibilidade e valor
preditivo negativo (indicando pouquissimos casos falso-
negativos) mas ma especificidade e valor preditivo positi-
vo (indicando muitos casos falso-positivos), o que se ex-
plica pelo fato de que amaioria dos falso-positivos parain-
farto tinha, na verdade, angina instavel. O eletrocardio-
grama sé teve ma sensibilidade (muitos falso-negativos)

Tabela I11 - Relagdo entre o eletrocardiograma de admissao e o
diagnéstico final em 1.003 pacientes atendidos na sala de
emergéncia com dor torécica.

IAM/Al  Néao-ICA Indet p

Supradesnivel ST (n = 106) 90% 6% 4%
Infradesnivel ST/T (n = 159) 71% 12% 17% <0,0000
BRE (n =38) 63% 11% 26%
Normal/inespecifico (n = 668) 23% 42% 35%

IAM- infarto agudo do miocérdio; Al- angina instavel; ICA- insuficiéncia
coronariana aguda; Indet- indeterminado; BRE- bloqueio de ramo esquerdo.
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Fig. 3 - Sensibilidade e especificidade do tipo de dor toracica (DT), do 1°eletrocar-
diograma (ECG) e do 1° ecocardiograma (ECO) (vide defini¢des de positividade
em Métodos) para o diagnéstico de infarto agudo do miocardio em 714 pacientes
com dor toracica na sala de emergéncia (excluidos os pacientes com diagndstico
final indeterminado).

enquanto o ecocardiograma se mostrou apenas regular
para com estes indices.

D ~

A préticade internacdo da maioria dos pacientes aten-
didos na sala de emergéncia com dor no peito em unidade
coronariana, mesmo que nao tenham alteraces eletrocar-
diogréaficas, temsido realidade nas Gltimas décadas, em vir-
tude do receio de se estar dando alta, erroneamente, aum
paciente com insuficiéncia coronariana aguda. Comoamaio-
riadestes pacientes (60-80%) ndo apresenta infarto agudo do
miocéardio ou angina instavel 145815 e o custo para se afastar
estes diagnosticos é elevadissimo, uma mudanca nesta poli-
ticatem sido preconizada por vérios autores e diversas insti-
tuicBes médicas e cientificas nos Gltimos anos 618, Assim,
durante os anos 80 foram criadas as chamadas Unidades de
Dor Torécica, cujos objetivos maiores sdo aumentar a
acuracia diagnostica de pacientes com dor no peito na sala
de emergéncia, agilizar aabordagem diagndstica e terapéu-
tica destes pacientes e melhorar a eficiéncia de custo desta
abordagem *2t, Da mesma maneira, algoritmos ou arvores
de decisdo clinica e avaliagdes probabilisticas de doenca
tém sido preconizadas por diversos autores para ajudar
nestatarefa, além de identificar aqueles que precisam ou ndo
ser transferidos para a unidade coronariana ou ser submeti-
dos a exames dispendiosos 417222, Consequentemente,
isto tem feito com que a avaliagéo e o tratamento de muitos
pacientes coronariopatas tenha se mudado das unidades
coronarianas paraas unidades intermediérias ou para as sa-
las de emergéncia.

O resultado da cuidadosa investigagdo destes pacientes
nasala de emergénciatem sido muito favoravel. Umareducéo
significativa no nimero de casos de infarto agudo do mio-
cardio, que ndo teriam sido diagnosticados pelo modelo inves-
tigacional convencional, tem sido um dos mais importantes re-
sultados obtidos #101225, Além disso, umamenor taxa de inter-
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nac¢do dos pacientes ndo portadores de infarto agudo do mio-
cardio ou anginainstavel naunidade coronarianatambém tem
sido observado®22"28 assim como uma redugao naduracéo da
hospitalizagdo 8282, Estes fatos tém sido apontados como res-
ponsaveis pela reducdo significativa nos custos hospitalares,
da ordem de 40 a 60%, sem que aumento da taxa de eventos
cardiovasculares intra ou extra-hospitalares 8%,

Alguns autores tém demonstrado que é possivel iden-
tificar subgrupos de pacientes com dor toracicae baixo risco
de complicacg6es, utilizando a histéria clinica e o eletrocar-
diograma 5%, Estes pacientes podem ser admitidos em
unidades de baixo custo sem que isto implique aumento de
risco, o que otimiza a relagéo custo-beneficio. Na verdade,
as unidades coronarianas ndo tém sido consideradas como
custo-eficientes para pacientes com dor no peito, quando a
probabilidade de infarto agudo do miocérdio € menor do
que5al0%®.

O Projeto Dor Toracica do Hospital Pré-Cardiaco ge-
rou um modelo sistematizado de atendimento (fluxograma)
baseado na avaliacdo de dois dados simples de serem obti-
dos na salade emergéncia: o tipo dador torécicae as altera-
¢des do eletrocardiograma. Estes dados, ja anteriormente
validados na literatura médica como preditores de insufi-
ciéncia coronarianaaguda, alocaram os pacientes a vias dis-
tintas de investigag&o (rotas) (fig. 1).

O objetivo maior das rotas € o de permitir se chegar ao
diagndstico de infarto agudo do miocardio, angina instavel
ouauséncia de insuficiéncia coronariana aguda com o maior
grau de certeza possivel (probabilidade de doenca) e de se
estabelecer as chances de eventos ou complica¢ es cardia-
cas imediatas ou tardias (risco de eventos). Além disso,
esta estratégia visatambém acelerar a obtencéo do diagnds-
tico, reduzir o tempo de permanéncia na sala de emergéncia
ou no hospital para aqueles ndo portadores de insuficiéncia
coronarianaaguda, e sé encaminhar para a unidade corona-
riana os pacientes com infarto agudo do miocardio e angina
instavel (que sdo aqueles que mais podem se beneficiar
desta unidade de alto custo).

Assim, a rota 1 foi a seguida por pacientes com alta
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Fig. 4 - Valores preditivos positivo e negativo do tipo de dor toracica (DT), do 1°
eletrocardiograma (ECG) e do 1° ecocardiograma (ECO) (vide defini¢ es de
positividade em Métodos) para o diagnéstico de infarto agudo do miocardio em 714
pacientes com dor toracica na sala de emergéncia (excluidos os pacientes com diag-
noéstico final indeterminado).
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probabilidade inicial de infarto agudo do miocérdio devido
apresencade supradesnivel de J-ST ou de bloqueio do ramo
esquerdo (associado a dor toracica sugestiva de infarto) no
eletrocardiograma. Esta estratégia fez com que mais de 90%
dos pacientes inicialmente internados na unidade corona-
riana efetivamente tivessem um diagndstico final de insufi-
ciénciacoronariana aguda.

A rota 2 foi aquela para onde foram encaminhados os
pacientes com alta probabilidade de insuficiéncia corona-
rianaaguda, mas sem as alteragdes eletrocardiogréficas tipi-
cas de infarto agudo do miocérdio. Ao permanecerem na
salade emergénciasob estreita vigilancia, puderam ter o seu
diagndstico esclarecido nas proximas horas. Dos 433 pa-
cientesalocadosarota 2, 73 (17%) tiveram infarto agudo do
miocérdio sem supradesnivel de ST e 186 (43%), anginains-
tavel. Assim, mais da metade dos pacientes darota 2 era de
insuficiéncia coronariana aguda, mas s6 uma parte destes
(os com infarto e os com angina instavel de alto ou médio
risco) foi transferida paraaunidade coronariana. Esta estra-
tégia novamente favoreceu a politica de sé utilizar a unida-
de de alto custo para os pacientes com insuficiéncia coro-
nariana aguda de alto risco.

Avrota 3 foi aseguida por pacientes com baixa probabili-
dade de insuficiéncia coronariana aguda pelo tipo de dor e
inespecificidade (ou normalidade) do eletrocardiograma ini-
cial. Aiestavam incluidos alguns pacientes com insuficiéncia
coronariana aguda transitdria e pouco expressiva (baixa pro-
babilidade e baixo risco) e muitos pacientes sem doenca
coronariana. Dos 227 pacientes alocados a rota 3, somente 4
(2%) tiveram infarto agudo do miocérdio (sendo encaminha-
dosaunidade coronariana) e 16 (7%) tiveram angina instavel.
Estes dados indicam que a rota 3 recebe pouquissimos pa-
cientes cominsuficiéncia coronarianaaguda, masaindaassim
uma vigilancia é necesséria para ndo permitir escapar estes
poucos casos, que eventualmente poderiam ser liberados
para casa devido a atipia dos sintomas e a normalidade/
inespecificidade do eletrocardiograma.

A dor toracica é um sintoma classico da doencga coro-
nariana e da isquemia miocardica. Entretanto, diversas
doengas cardiacas e ndo cardiacas podem causar dor no
peito, o que torna o diagndstico diferencial destas doencas
um grande desafio. Diamond e Forrester 3! demonstraram
que otipo da dor torécica é o melhor indice de determinacédo
da probabilidade pré-teste de doenca coronariana nesses
pacientes, sendo mais preditivo do que o eletrocardiograma
basal ou de esforco. Por outro lado, o diagnéstico de angina
instavel € freqliientemente problematico, uma vez que o
eletrocardiograma muitas vezes é normal nestes pacientes.
O Guideline de angina instavel do Instituto Nacional de
Saude (NIH) dos Estados Unidos reconhece que a identifi-
cacgdo desta formaclinica da doenca coronariana é comple-
Xa, e utiliza as caracteristicas da dor torécica (tipica ou ndo
tipica) e asua duracao (maior ou menor que 20min) para es-
tabelecer o diagnostico .

Goldmanecols. ®, Leee cols. Z propuseram um algorit-
mo de avaliacdo de pacientes com dor torécica, onde a pri-
meiravaridvel aser avaliada é a presenga ou auséncia de su-
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pradesnivel de ST no eletrocardiograma de admisséo. Quan-
do este estava presente, a probabilidade de infarto agudo
domiocérdio foi de 77% (em nosso estudo foi 76%) e quan-
do ausente, as caracteristicas da dor passaram a ter impor-
tancia capital na determinagéo da probabilidade de infarto.
Além disso, esses autores separaram 0s pacientes sem
supradesnivel de ST em grupos de alto risco (>7%) e baixo
risco (<7%) de infarto agudo do miocérdio e recomendaram
que os primeiros fossem investigados na unidade
coronariana enquanto 0s outros numa unidade de menor
vigilanciae baixo custo. Entretanto, ndo preconizaram qual-
quer estratégia diagndstica para esses pacientes e nem esta-
beleceram a quantidade de exames e aduragdo da investiga-
¢do nos pacientes de baixo risco.

Tatum e cols. % utilizaram uma estratégia diagnéstica
de insuficiéncia coronariana aguda semelhante a nossa. Ao
analisar o eletrocardiograma de admissdo, o tipo de dor
toracicae ahistdria préviade doenca coronariana, estabele-
ceram niveis de risco de infarto agudo do miocérdio e angina
instavel que determinaram cinco estratégias diagnosticas.
Por serem mais liberais em termos de internag&o na unidade
coronariana (encaminharam diretamente néo s6 os pacien-
tes com alteracOes de ST-T mas também os com eletrocar-
diograma normal e dor prolongada), esses autores tiveram
uma alta taxa de casos com internacao desnecessaria nessa
unidade de alto custo.

Porsuavez, Gibler e cols. 1 utilizaram estratégia mais
seletiva em termos de internac¢do na unidade coronariana,
recomendando que os pacientes com dor toracica e sem
supradesnivel de ST fossem inicialmente investigados na
sala de emergéncia ou na unidade intermediaria.

Aimportanciada utilizacdo de um modelo sistematizado
de atendimento de pacientes com dor no peito pode ser ava-
liada de algumas maneiras. Uma delas seria pelo percentual
de casos hospitalizados em relacéo ao total de pacientes
atendidos na sala de emergéncia. Apesar de nosso estudo
ndo ter se proposto a esta investigacao (que exigiriaum grupo
controle com abordagem convencional) podemos teorizar
que os pacientes com alteragdes eletrocardiograficas de ST-
T, os com bloqueio de ramo esquerdo e 0s com
eletrocardiograma normal ou inespecifico, mas com dor
toracicasugestiva de insuficiéncia coronariana, normalmente
seriam internados em unidade coronariana ou outra unidade
de observagdo, onde permaneceriam por periodos que geral-
mente variam de 2 a 4 dias (se ndo tiverem infarto ou recor-
réncia dos sintomas ou complica¢des). Em nossa populacao,
552 (55%) pacientes se enquadraram neste grupo, sendo que
destes 161 (29%) tinham infarto agudo do miocérdio, 206
(379%) anginainstavel, 108 (20%) diagnostico indeterminado
e 77 (14%) ndo tinham insuficiéncia coronariana aguda. Ou
seja, 1/3 dos pacientes ndo teria necessitado de internacéo
numa unidade de alto custo. Estudos tém demonstrado que
quando se comparam pacientes com dor torécica, avaliados
em unidades de dor toracica com aqueles avaliados de manei-
raconvencional (hospitalizados), ha reduc&o significativa na
taxa de utilizag8o da unidade coronariana, na duracéo da per-
manénciano hospital e no nimero de cinecoronariografias e
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outros exames realizados 4#2227.283334 |sto acaba por resultar
numasignificativa reducdo dos custos hospitalares, daordem
de40a60% 89283334,

Ao ndo discriminar os pacientes em subgrupos de pro-
babilidade de insuficiéncia coronarianaaguda e de risco de
eventos e, por isso, ndo estabelecer estratégias diferencia-
das de investigacdo diagndstica para os diversos subgru-
pos, incorre-se no problema de aumentar o custo por pacien-
te e o custo total da assisténcia médica. Por outro lado, é
preciso ter-se também em mente que, ao Se procurar restrin-
gir o nimero de exames diagnasticos realizados e a duracéo
da hospitalizacéo nos pacientes de baixo risco - além obvia-
mente de ndo se realizar qualquer exame além do eletrocar-
diograma nos pacientes de baixissimo risco - incorre-se no
risco de deixar de se fazer o diagndstico de infarto agudo do
miocéardio ou angina instdvel em alguns desses pacientes.
Orrisco disto acontecer em relacéo ao infarto é em geral me-
nor que 5% 112, mas pode ser maior na dependéncia da
probabilidade pré-teste de doenca do paciente e/ou da es-
tratégia diagnostica utilizada. Assim, uma sistematizacéo
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diagnostica baseada na probabilidade de doencga torna-se
indispensével para minimizar os riscos de se deixar de fazer
o diagnéstico de uma doenga potencialmente letal.

Nesta era de grande conscientiza¢do dos problemas dos
custos e daotimizagao daqualidade na préticamédica, torna-se
imperativo que esta pratica tenha a mais elevada eficiéncia na
relacdo custo-beneficio. O presente estudo demonstra que
pacientes atendidos na sala de emergéncia com dor toracica
ndo precisam - e ndo devem - ser abordados damesmamaneira.
O fluxograma aqui apresentado demonstrou ser capaz de
estratificar estes pacientes em grupos de diferentes probabili-
dades de doenga e subgrupos de risco de eventos intra-hospi-
talares. Este modelo é de simples seguimento e utiliza métodos
diagndsticos disponiveis na maioria das salas de emergéncia
de nosso pais. Na verdade, o maior determinante da eficiéncia
deste fluxogramaé o cardiologista ou 0o médico emergencista.
Aelesestareservado um papel crucial na interpretacéo da his-
tériaclinicae doeletrocardiograma que sdo os dados que deter-
minardoamaior eficiciadaabordagem médicae o menor custo
doatendimento emergencial.
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