
DOR TORÁCICA 

(Precordialgia) 



PREVALÊNCIA DE DOR TORÁCICA EM PACIENTES  

ATENDIDOS DE EMERGÊNCIA OU AMBULATORIAL  

(PRIMÁRIO) 

DIAGNÓSTICOS Atendimento 

primário 

(EUA)  

(%) 

Atendimento 

primário 

(Suíça) 

 (%) 

Atendimento 

primário 

(Bélgica ) 

(%) 

Atendimento 

emergencial 

(Bélgica) 

(%) 

CARDIOVASCULAR* 16 16 13 54 

MÚSCULO-ESQUELÉTICO 36 51 21 6  

PULMONAR 5 10 20 12 

GASTROENTEROLÓGICO 19 8 10 3 

PSICOGÊNICO 8 11 17 9 

OUTROS -- -- 10 10 

INCERTO/NÃO ESPECIFICADO 16 4 1 5 

TOTAL: DOR NÃO CARDÍACA 68 80 68 30 

* Incluindo tromboembolismo pulmonar 

 

 Michael Yelland et al. Med Clin N Am 94,2010;349-374  



CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E RISCO DE INFARTO  

EM DOR TORÁCICA 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Número de 

fatores 

presentes 

Risco de 

infarto 

 (%) 

 

Rouan GW et al. Am J Cardiol 1989;64:1087-92.  

IDADE > 60 ANOS 

GÊNERO MASCULINO  

DOR DESCRITA COMO OPRESSIVA 

DOR IRRADIADA PARA BRAÇO,  

OMBRO, PESCOÇO OU QUEIXO 

SUDORESE 

0 

1 

2 

3 

4 

> 0,6 

> 3,4 

> 4,8 

> 12 

> 26 



ESCORE DE WELLS PARA TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 

(TEP) 

ACHADOS CLÍNICOS ESCORE 

  

 

 

Wells OS et al.Thromb Haemost 2000;83:416-20.   

ESCORE:  

< 2 PONTOS = BAIXA PROBABILIDADE DE TEP (1-28 %) 

2- 6 PONTOS = MODERADA PROBABILIDADE DE TEP (28-40 %) 

> 6 = ALTA PROBABILIDADE DE TEP (38-91 %) 

SINTOMAS DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA, OBJETIVAMENTE AVALIADOS 

POR DOR OU INCHAÇO COM PALPAÇÃO DAS VEIAS  

DAS PERNAS 

NENHUM OUTRO DIAGNÓSTICO ALTERNATIVO MAIS PROVÁVEL 

QUE O DE EMBOLISMO PULMONAR 

FREQUENCIA CARDÍACA > 100 bpm 

 

IMOBILIZAÇÃO (REPOUSO EM LEITO, EXCETO PARA IR AO  

BANHEIRO POR 3 OU MAIS DIAS CONSECUTIVOS) OU CIRURGIA  

NAS ÚLTIMAS 4 SEMANAS 
 

DIAGNÓSTICO OBJETIVO PRÉVIO DE TROMBOSE VENOSA  

PROFUNDA OU EMBOLISMO PULMONAR 

 
HEMOPTISE 

 
MALIGNIDADE (PACIENTES RECEBENDO TRATAMENTO CONTRA CÂNCER, 

AQUELES COM CÂNCER E TÉRMINO DO  

TRATAMENTO NOS ÚLTIMOS 6 MESES E AQUELES COM CÂNCER  

EM TRATAMENTO PALIATICO) 

3 

3 

1,5 

1,5 

1,5 

1,0 

1,0 



   SÍNDROME DE DOR TORÁCICA 

 
(ESTUDO SUÍÇO COM 672 PACIENTES: 45 % APRESENTAVAM DOR CARACTERÍSTICA DA SÍNDROME) 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

A DOR É: 

RAZÃO DE RISCO 

(CI 95 %) 

Verdon F et al.BMC Fam Pract 2007;851  

NÃO COMPRESSIVA OU OPRESSIVA 

LOCALIZADA À ESQUERDA OU NA PORÇÃO MÉDIO-ESQUERDA DO  

TÓRAX 

BEM LOCALIZADA NA PAREDE TORÁCICA 

NÃO INDUZIDA PELO EXERCÍCIO 

INFLUENCIADA POR MOVIMENTO OU POSTURA 

REPRODUTÍVEL À PALPAÇÃO 

2,53 

2,28 

2,10 

1,58 

1,54 

5,72 



   DOR CARDÍACA/CARDIOVASCULAR OU PULMONAR 

 

 

   

           

Modificado de Ebell M H et al.Am Fam Physician 2004;69(3):548-56.  

Dor torácica ao esforço e irradiada para ombro ou ambos os braços. 

ECG com desnível novo do segmento “ST”, ondas “Q” patológicas e defeitos de condução. 

Troponina sérica aumentada. 

Ausência de dispnéia de esforço torna insuficiência cardíaca (IC) pouco provável. ECG 

anormal e cardiomegalia ao RX de tórax sugere IC em pacientes com dor torácica. Níveis 

aumentados de BNP sugerem IC em pacientes com dispnéia aguda. 

Dor súbita, importante, descrita como dilacerante ou cortante sugere dissecção da aorta 

CARDÍACA/CARDIOVASCULAR 

PULMONAR 

Sinais focais de infecção do trato respiratório inferior aumentam a probabilidade de 

pneumonia 

Câncer pulmonar se apresenta com sinais como dispnéia, tosse, hemoptise 

Dor aguda, com dispnéia, taquicardia, taquipnéia e hipóxia sugerem pneumotórax 



   DOR NÃO CARDÍACA 

Modificado de Ebell M H et al. Am Fam Physician 2004;69(3):548-56.  

MÚSCULO-ESQUELÉTICA 

Dor não é opressiva ou compressiva 

Localizada 

Dor à descompressão 

Dor à compressão paraespinal 

OSTEOCONDRITE 
Dor à descompressão nas junções costocondrais, reproduzindo a dor do paciente,  

geralmente em múltiplos pontos e no mesmo lado do tórax 

TRAUMA TORÁCICO 

História de trauma direto ou repetitivo localizada e à descompressão 

FIBROMIALGIA 

Disseminada e à descompressão 

GASTROINTESTINAL 

Vômitos repetidos; anorexia; perda de peso; disfagia; odinofagia (dor à deglutição);  

regurgitação; hematêmese; anemia; melena 



   DOR NÃO CARDÍACA 

 

Modificado de Ebell M H et al.Am Fam Physician 2004;69(3):548-56.  

PELE E TECIDOS MOLES 

Herpes zoster, tumor de pele, lesões mamárias 

PSICOGÊNICA 

Pânico e depressão 



Dor torácica não relacionada à  

doença cardiovascular, mas relevante 

Sintomas, gases arteriais, raio-X de tórax  

sugerem embolismo pulmonar? 

SIM NÃO Algoritmo de  

tromboembolismo venoso 

Sintomas, gases arteriais, raio-X de tórax  

sugerem pneumotórax 

Considerar hospitalização 

Sintomas e sinais sugerem  

doença pericárdica 

Considerar causas  

não cardíacas 

SIM NÃO 

SIM 

Algoritmo específico 
NÃO 

   ALGORITMO DE DOR TORÁCICA  

Modificado de Davis T et al. Institute for Clinical Systems Improvement. Diagnosis and Treatment of Chest 

Pain and Acute Coronary Syndrome (ACS). http://bit.ly.ACS1112. Updated November 2012.  



Dor torácica reprodutível à descompressão, 

sem aumento da troponina e sem alteração  

do segmento “ST” do ECG 

Sintomas, sinais, raio-X de tórax  

sugerem doença pulmonar ou pleural 

SIM Reavaliar e possível 

 internação 
Sintomas e sinais sugerem 

 osteocondrite 

Antiinflamatórios, 

repouso e retorno gradual  

à atividade, devem ser  

considerados 

Considerar distúrbio gastro- 

intestinal e reavaliar 

Considerar outras causas  

não cardíacas 

SIM 
NÃO 

NÃO 

   ALGORITMO DE DOR TORÁCICA NÃO CARDÍACA 

Modificado de Davis T et al. Institute for Clinical Systems Improvement. Diagnosis and Treatment of Chest 

Pain and Acute Coronary Syndrome (ACS). http://bit.ly.ACS1112. Updated November 2012.  



PROBABILIDADE DE QUE SINAIS E SINTOMAS  

REPRESENTEM SÍNDROME CORONARIANA AGUDA 

De Anderson R et al. Circulation 116e148,2007 

CARACTERÍSTICA 
PROBABILIDADE  

ALTA 
PROBABILIDADE  

INTERMEDIÁRIA 

PROBABILIDADE  

BAIXA 

Qualquer um dos  

seguintes 

Ausência de características  

de alta probabilidade e  

presença de qualquer  

um dos seguintes 

 Ausência de características  

de probabilidade alta ou  

intermediária, mas podendo  

apresentar qualquer um dos  

seguintes 

História 

Exame físico 

ECG 

Marcadores  

cardíacos 

• Dor torácica ou no braço  

esquerdo ou desconforto,  

reproduzindo angina  

previamente documentada 

• História prévia de DAC/infarto 

• Insuficiência mitral transitória, 

hipotensão, sudorese, edema  

pulmonar ou estertores 

• Elevação de troponinas  

ou CKMB 

• Desnível recente do segmento  

“ST” (≥ 1 mm) ou inversão da  

onda “T” (≥ 2 mm) em várias  

derivações precordiais 

• Dor torácica ou no braço  

esquerdo ou desconforto 

• Idade > 70 anos 

• Gênero masculino 

• Diabetes 

• Doença vascular  

extracardíaca 

• Ondas “Q” fixas 

• Depressão de “ST”  

 (0,5-1,0 mm) 

• Ou inversão de “T”  

(>1 mm) 

Normal Normal 

• Sintomas isquêmicos na  

ausência de qualquer  

característica de  

probabilidade intermediária 

• Uso recente de cocaína 

• Desconforto torácico 

reproduzido pela palpação 

• Achatamento ou inversão das 

ondas “T” (< 1 mm) em  

derivações com ondas “R”  

dominantes 

• ECG normal 



Avaliar sinais vitais 

ECG e raio-X de tórax  

SIM 
ECG diagnóstico ou  

suspeito 

Elevação localizada de “ST” e baixa  

suspeita de dissecção 

Raio-X de tórax diagnóstico  

ou sugestivo 

Considerar diagnóstico  

alternativo 

Pericardite 

NÃO 

NÃO 

   ALGORITMO DE ABORDAGEM  DE DOR TORÁCICA ( I )  

Instáveis Estabilizar. Avaliar: IAM sem desnível de “ST”; embolia  

pulmonar; dissecção da aorta; tamponamento pericárdico 

Estáveis 

IAM sem desnível de “ST” 

Depressão de “ST” e/ou  

Inversão de “T” Marcadores cardíacos 

Elevados e história c/ SCA 

Normais e história c/ SCA 

Possível angina instável 

Infarto sem elevação de “ST” 

Depressão de “ST” difusa 

Com depressões de “PR” 

SIM 

Aumentada imagem brilhante entre o  

parênquima pulmonar e a parede do tórax 
Pneumotórax 

Alargamento do mediastino e história  

compatível com dissecção da aorta 
RM, TC, ECO Dissecção da aorta 

Infiltrado e história e exames laboratoriais  

compatíveis com infecção Pneumonia 

 
Anderson R et al. ACC/AHA.Circulation 116e148,2007 SCA = síndrome coronariana aguda 



Raio-X de tórax diagnóstico  

ou sugestivo 

Considerar diagnóstico  

alternativo 

NÃO 

   ALGORITMO DE ABORDAGEM  DE DOR TORÁCICA ( II )  

SIM 

Aumentada imagem brilhante entre o  

parênquima pulmonar e a parede do tórax 
Pneumotórax 

Alargamento do mediastino e história  

compatível com dissecção da aorta 
RM, TC, ECO 

Dissecção da aorta 

Infiltrado e história e exames laboratoriais  

compatíveis com infecção Pneumonia NÃO 

Avaliar risco de SCA  

e verificar marcadores cardíacos 

História compatível com SCA  

e marcadores cardíacos elevados 

História compatível com SCA  

e marcadores cardíacos normais 

História não compatível com SCA  

e marcadores cardíacos elevados 

História não compatível com SCA  

e marcadores cardíacos normais 

Considerar  

diagnóstico  

alternativo 

Infarto sem  

elevação de “ST” 

Possível angina  

instável 

Infarto sem elevação  

de “ST” ou alternativa  

de lesão cardíaca 

Avaliar risco de 

embolia pulmonar 

Avaliar risco de 

dissecção de aorta 

Baixo Baixo Alto Alto 

Dímero D 
+ 

TC ou V/P 

- + 

Embolia 

pulmonar 

Considerar  

diagnóstico  

alternativo 

TC, RM, ETE 

- 

+ 

Dissecção  

da aorta 
ETE = eco transesofágico 

SCA = síndrome coronariana aguda 

 
Anderson R et al. ACC/AHA.Circulation 116e148,2007 



ISQUEMIA MIOCÁRDICA 



ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

HIPERTROFIA DO VE 

DESEQUILÍBRIO ELETROLÍTICO 

DIGITAL 

VARIANTE DO NORMAL 

DESBALANÇO AUTONÔMICO 

DOENÇA CEREBROVASCULAR 

HIPERVENTILAÇÃO 

VARIAÇÕES POSTURAIS 

PROLAPSO VALVAR MITRAL 

ESTRESSE 

DIAGNÓSTICO NO HOLTER: 

1. > 1 mm de depressão achatada do segmento “ST” 

2. > 30 s de duração 

3. Alterações reversíveis 

 

98 % desses dados são específicos para isquemia 

miocárdica silenciosa 

 

CAUSAS E CARACTERÍSTICAS DA DEPRESSÃO DO SEGMENTO ST 

 



Paciente de 65 anos, diabético, coronariano, com morte súbita  

dias após este ECG 



Mesmo paciente com teste ergométrico isquêmico 



Paciente de 70 anos, diabético, coronariano,  

com teste ergométrico isquêmico 



Paciente de 73 anos, diabético, coronariano,  

com teste ergométrico isquêmico 



Paciente de 70 anos, não diabética, coronariana,  

com teste ergométrico isquêmico 



Paciente de 74 anos, revascularizado há 20 anos  

com teste ergométrico isquêmico 



Sobrecarga ventricular esquerda (sistólica)  

ISQUEMIA NÃO CORONARIANA 



Sobrecarga ventricular esquerda (sistólica)  

ISQUEMIA NÃO CORONARIANA 



Sobrecarga ventricular esquerda (sistólica)  

ISQUEMIA NÃO CORONARIANA 



0 10 20 30 

Oclusão 

coronária 

Insuficiente 

relaxamento 

ventricular 

Insuficiente 

contração do VE 

Aumento 

da 

PDFVE 

Alterações do 

ECG 

Angina 

CURSO DOS EVENTOS DURANTE A ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

SEGUNDOS 

Sigwart U et al. in Rutshauser W. Springer-Verlag, Berlin,1984;29-36 



ISQUEMIA MIOCÁRDICA SILENCIOSA 



ISQUEMIA MIOCÁRDICA SILENCIOSA É DEFINIDA COMO UMA EVIDÊNCIA 

OBJETIVA DE ISQUEMIA MIOCÁRDICA, NA AUSÊNCIA DE DESCONFORTO 

TORÁCICO OU OUTRO EQUIVALENTE ANGINOSO. 

O DADO OBJETIVO INCLUI DESVIOS DO SEGMENTO “ST” (NORMALMENTE 

DEPRESSÃO), ANORMALIDADES DE MOVIMENTOS PARIETAIS REVERSÍVEIS E 

DEFEITOS DE PERFUSÃO AOS ESTUDOS CINTILOGRÁFICOS. 

SETENTA A OITENTA % DOS EPISÓDIOS ISQUÊMICOS TRANSITÓRIOS, NÃO SE 

ASSOCIAM COM DOR ANGINOSA OU QUALQUER OUTRO TIPO DE SINTOMA.  



O SINTOMA MAIS COMUM NA ISQUEMIA MIOCÁRDICA É A 

AUSÊNCIA DE SINTOMAS 



0 

50 
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150 

TE positivo Lesão 

coronária 

N = 1390 homens assintomáticos: 

2,5 % com lesão coronária (> 50 %) 

Froehicher VF et al. Prog Cardiovasc Dis. 1976;16:265–276. 
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ESTUDO EM PACIENTES ASSINTOMÁTICOS SUBMETIDOS A  

TESTE DE ESFORÇO E CORONARIOGRAFIA 
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50 

100 

Estenose  

coronária  

≥ 50 % 

Assintomáticos 

N = 2014 trabalhadores noruegueses 

entre 40-59 anos (média: 50 anos).Os  

com TE positivo foram submetidos a  

cinecoronariografia 

Thaulow et al. the Oslo ischemic study. Am J Cardiol. 1993;72:629–633. 
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ESTUDO EM PACIENTES SUBMETIDOS A  

TESTE DE ESFORÇO E CINECORONARIOGRAFIA 



ANGINA 

(24 %)  

ISQUEMIA SILENCIOSA 

(76 %)  

1934 EPISÓDIOS DE DEPRESSÃO DO SEGMENTO “ST”: 470 COM ANGINA 

DEANFIELD JE ET AL. LANCET, 1983 



Atividade 

intensa 

Dirigindo 

 

Alimentando Estresse 

psicológico 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA ISQUEMIA SILENCIOSA 

Cecchi AC et al. J Am Coll Cardiol 1983;1:934-939 
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Dormindo 

NÍVEL DE ATIVIDADE 

Episódios assintomáticos n = 116 

Episódios sintomáticos n = 54 
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DIAS 

70 pacientes com angina instável  

todos em tratamento clínico 

P < 0,05 

Gottlieb SO et al. J Am Coll Cardiol1987;10:756 – 760. 

SEM IMS 

COM IMS 
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SILENCIOSA (IMS) - Estudo CASS 

Weiner et al. 1988 
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ANOS 

P < 0,001 

7 

Pacientes controle 

N = 1019 

Pacientes com IMS 

N = 424 
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DIAS DE RANDOMIZAÇÃO APÓS O 1º. EVENTO CARDÍACO 

RR = 56 % 

P < 0,001 

ISQUEMIA MIOCÁRDICA SILENCIOSA 

(Estudo Asist: the atenolol silent ischemia study) 

Curvas de Kaplan-Meyer em 306 pacientes com DAC, 

monitorados por ECG em ambulatório com isquemia 

silenciosa 



1. ISQUEMIA MIOCÁRDICA ESTÁ ASSOCIADA A POBRE PROGNÓSTICO. 

2.  ISQUEMIA SILENCIOSA  É  MAIS PREVALENTE QUE  A  ANGINA,  EM  

PACIENTES COM DAC. 

3.  TRATAMENTO COM  ANTIANGINOSOS  TRADICIONAIS  E  BETABLO- 

QUEADORES REDUZ A ISQUEMIA MIOCÁRDICA. 

4.  TRATAMENTO PERCUTÂNEO É SUPERIOR AO MEDICAMENTOSO. 

CONCLUSÕES: ISQUEMIA MIOCÁRDICA/ISQUEMIA SILENCIOSA 



5. ISQUEMIA MIOCÁRDICA NÃO ESTÁ DIRETAMENTE RELACIONADA 

COM A GRAVIDADE, A LOCALIZAÇÃO OU A DURAÇÃO DO EPISÓDIO 

ISQUÊMICO. 

6. ISQUEMIA  MIOCÁRDICA  É  MAIS  COMUM  NA  FORMA  INSTÁVEL 

QUE NA ESTÁVEL. 

7. TRATAMENTO CIRÚRGICO É SUPERIOR AO PERCUTÂNEO. 

CONCLUSÕES: ISQUEMIA MIOCÁRDICA/ISQUEMIA SILENCIOSA 



OBRIGADO 


