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1. Objetivos 

Padronizar o atendimento dos pacientes com dor torácica, identificando os 

casos de síndrome coronariana aguda e os diagnósticos diferenciais de forma 

ágil e precisa com as melhores estratégias diagnósticas.

2. Definições

Dor torácica - é a sensação de dor ou desconforto percebida de diversas formas, 

mas com localização na região anterior ou posterior do tórax. 

A dor torácica pode ser classificada pela característica anginosa da dor:

• Dor TIPO A: DEFINITICAMENTE ANGINOSA: Desconforto retroesternal 

precipitado pelo esforço, com irradiação típica para o ombro, mandíbula 

ou face interna do braço esquerdo, aliviado pelo repouso ou nitrato. 

Características que dão certeza de Síndrome Coronariana Aguda, 

independentemente dos exames complementares.

• Dor TIPO B: PROVAVELMENTE ANGINOSA: Dor torácica cujas 

características faz da Síndrome Coronariana Aguda a principal hipótese 

diagnóstica, porém com necessidade de exames complementares para 

a confirmação do diagnóstico. Tem a maioria das características da dor 

definitivamente anginosa, podendo ser típica sob alguns aspectos, mas 

atípica em outras.

• Dor TIPO C: PROVAVELMENTE NÃO ANGINOSA: Dor torácica cujas 

características não faz da Síndrome Coronariana Aguda a principal hipótese 

diagnóstica, mas devido à existência de múltiplos fatores de risco, doença 

coronária prévia ou mesmo dor sem causa aparente, necessita de outros 

exames para excluí-la. Definida como um padrão atípico de dor torácica 

que não se adapta à descrição da dor definitivamente anginosa.

• Dor TIPO D: DEFINITIVAMENTE NÃO ANGINOSA: Dor torácica cujas 

características não incluem a Síndrome Coronariana Aguda no diagnóstico 

diferencial. Dor com aspectos evidentes de origem não cardíaca.

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   4folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   4 18/06/2021   11:05:3718/06/2021   11:05:37



5

3
. P

ro
to

co
lo

D
O

R
 T

IP
O

 A

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   5folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   5 18/06/2021   11:05:3818/06/2021   11:05:38



6

Programa de Cuidados Clínicos

Protocolo de Conduta no Atendimento da Dor Torácica

D
O

R
 T

IP
O

 B

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   6folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   6 18/06/2021   11:05:3818/06/2021   11:05:38



7

D
O

R
 T

IP
O

 C

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   7folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   7 18/06/2021   11:05:3918/06/2021   11:05:39



8

Programa de Cuidados Clínicos

Protocolo de Conduta no Atendimento da Dor Torácica

D
O

R
 T

IP
O

 D

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   8folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   8 18/06/2021   11:05:3918/06/2021   11:05:39



9

1. 

2.

3.

4. 

5. 

6. 

7. 

Eletrocardiograma

• Primeiro eletrocardiograma: realizado na triagem para todo paciente que 

chegar relatando dor torácica (Dor Tipo A, B, C, e D), com interpretação 

imediata (menor 10 minutos) sem passar por processo administrativo na 

recepção.

• ECG de 12 derivações seriado (5 – 10 min) em todos os pacientes que 

permanecerem sintomáticos.

• ECG de 12 derivações aos pacientes que tiverem piora ou mudança da 

característica da dor torácica ou sempre na 3ª hora junto com a coleta de 

Troponina para os pacientes com dor torácica definitivamente anginosa, 

provavelmente anginosa ou provavelmente não anginosa (Dor Tipo A, B 

e C). 

• Nos atendimentos domiciliares de dor torácica deverá ser realizado ime-

diato  ECG de 12 derivações para correta orientação diagnóstica, caso 

seja comprovada alteração isquêmica deverão ser avisada as equipes do 

Pronto Socorro e hemodinâmica para um pronto atendimento na chega-

da ao hospital.

a) Todo paciente com dor torácica visto na sala de emergência deve ser sub-

metido imediatamente a um eletrocardiograma, o qual deverá ser prontam-

ente interpretado (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B);

b) Novo eletrocardiograma pode ser obtido no máximo 3h após o 1º em paci-

entes com suspeita clínica de síndrome coronariana aguda ou qualquer outra 

doença cardiovascular aguda, mesmo que o eletrocardiograma inicial tenha 

sido normal, ou a qualquer momento em caso de recorrência da dor torácica 

ou surgimento de instabilidade clínica (Grau de Recomendação I,      Nível de 

Evidência B);

c) Devido à sua baixa sensibilidade para o diagnóstico de síndrome coronariana 

aguda, o ECG nunca deve ser o único exame complementar utilizado para 

confirmar ou afastar o diagnóstico da doença, necessitando de outros testes 

simultâneos, como marcadores de necrose miocárdica, monitor do segmen-

to ST, ecocardiograma e testes de estresse (Grau de Recomendação I, Nível 

de Evidência B);
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Biomarcadores

Os marcadores de necrose miocárdica têm um papel importante não só no 

diagnóstico como também no prognóstico da síndrome coronariana aguda.

• Admissão: Troponina (ultrassensível) para os tipos de dor torácica (Dor Tipo 

A, B e C). Um protocolo de manejo rápido – em até 02 horas – já foi demon-

strado como seguro para o grupo de baixo risco (Dor torácica Tipo D) com 

Troponina Ultrassensível;

• 3ª hora: Troponina para pacientes com dor torácica do tipo definitivamente 

anginosa, provavelmente anginosa e provavelmente não anginosa (Dor Tipo 

A, B e C).

• 6ª hora: (Opcional) Troponina para pacientes com dor torácica do tipo defin-

itivamente anginosa, provavelmente anginosa e provavelmente não anginosa 

(Dor Tipo A, B e C).

a) TROPONINAS

As troponinas são os marcadores de necrose miocárdica recomendados para o 

diagnóstico da SCA. As troponinas de alta sensibilidade, cada vez mais utiliza-

das, alteram-se precocemente, habitualmente dentro das 3 primeiras horas de 

evolução. Técnicas laboratoriais atuais são capazes de detectar mínimas liber-

ações de troponina na corrente sanguínea facilitando o diagnóstico etiológico 

precoce. Embora possam estar elevadas em outras situações clínicas como in-

suficiência cardíaca, miocardites ou mesmo embolia pulmonar, a sua associação 

com evidências de SCA como dor torácica aguda e/ou alterações de ECG suges-

tiva podem fazer o diagnostico. A última definição de IAM incorporou definitiva-

mente a alteração de troponina como marcador. Uma troponina normal após a 

6h de evolução seriada afasta definitivamente o diagnóstico de SCA. As diretrizes 

atuais contraindicam a realização de CKMB (Classe III, nível de evidencia A).
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Algoritmo de Tomada de Decisão com Troponina

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   11folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   11 18/06/2021   11:05:4018/06/2021   11:05:40



12

Programa de Cuidados Clínicos

Protocolo de Conduta no Atendimento da Dor Torácica

Métodos Diagnósticos e Prognósticos

Nos pacientes com dor torácica inicialmente suspeita de etiologia isquêmica, 

que foram avaliados no pronto socorro e nos quais já se excluem as possibili-

dades de necrose e de isquemia miocárdica de repouso, um teste diagnóstico 

pré alta poderá ser realizado para afastar ou confirmar a existência de isquemia 

miocárdica esforço-induzido (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B); 

Outros métodos de imagem para diagnósticos diferenciais como a angioto-

mografia com protocolo para embolia pulmonar ou de coronárias estão dis-

poníveis sempre que indicados, com adequação ao perfil do segurado, ou indi-

cação do médico assistente do paciente e/ou do médico supervisor, seguindo 

rotina preconizada pela equipe da radiologia do centro de diagnóstico.

Premissas

• 1- Rápida avaliação das características da dor torácica e de outros sintomas con-

comitantes, pelo exame físico e pela imediata realização do ECG (em até 10min 

após a chegada ao hospital).

• 2- Rápida avaliação médica após realização do ECG para que em caso de IAM 

com supra de ST seja otimizado o tratamento, acionando a equipe de hemod-

inâmica para abertura da artéria dentro da meta estabelecida.

• 3- Se o eletrocardiograma não evidenciar supradesnivelamento do segmento 

ST, mas apresentar alguma alteração compatível com isquemia miocárdica, ini-

ciar o tratamento anti isquêmico usual e estratificar o risco de complicações, 

orientando o tratamento adequado a seguir.

• 4- Se o eletrocardiograma for normal ou inespecífico, mas a dor torácica for 

sugestiva ou suspeita de isquemia miocárdica, o tratamento anti isquêmico 

pode ser iniciado ou então protelado (principalmente se a dor não mais estiver 

presente na admissão), mas o uso de aspirina está indicado.
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Classificação de Risco

Escore TIMI

O Escore TIMI foi elaborado a partir da base de dados de diferentes estudos mul-

ticêntricos que avaliaram milhares de pacientes com síndrome coronariana agu-

da. A partir de dados de história clínica, exame físico, eletrocardiograma e bio-

marcadores é possível definir a probabilidade de morte em 30 dias (no IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST-T) e de morte, infarto e revascularização 

de urgência em pacientes com eletrocardiograma sem supradesnivelamento do 

segmento ST-T na admissão. Desta forma, o cardiologista dispõe de uma ferra-

menta para predição de eventos cardiovasculares e pode estabelecer a conduta 

terapêutica mais adequada. No momento atual, recomenda-se em pacientes com 

síndrome coronariana aguda com eletrocardiograma sem supradesnivelamento 

do segmento ST-T e Escore TIMI maior que 3 uma conduta intervencionista entre 

4 e 48h, em associação o uso de aspirina, inibidores do receptor plaquetário P
2
Y

12
 

(clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor), heparina, betabloqueador e nitroglicerina.

Tabela de estratificação de risco no IAM com Supra Desnivelamento do 

segmento ST (Escore TIMI)
Pontos

Idade

75 anos 3

65 a 74 anos 2

História da DM, HAS ou angina 1

Exame físico

PAS 100 mmHg 3

FC maior 100bpm 2

Classe Killip II – IV 2

Peso menor 67 kg 1

Supradesnivelamento do segmento ST anterior ou BRE 1

Tempo de reperfusão maior 4 h 1

Total 14
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Escore de GRACE

Criado a partir de um registro observacional, este escore consiste de oito 

variáveis: cinco delas computadas de forma semiquantitativa, ou seja, peso, 

idade, pressão arterial sistólica, frequência cardíaca, creatinina plasmática e 

classe de Killip; três delas computadas de forma dicotômica (infradesnível do 

segmento ST, elevação de marcador de necrose miocárdica, parada cardíaca na 

admissão). O escore final pode variar de 0 a 372. 

Tabela de estratificação de risco na SCA sem supra ST (Escore TIMI)

Escore Mortalidade Hospitalar Risco

Inferior a 2 Menor 2% Baixo Risco

2 a 8 10% Risco Intermediário

Maior a 8 Maior 20% Alto Risco

Escore Mortalidade Hospitalar Risco

0 a 2 Menor 2% Baixo Risco

3 a 4 10% Risco Intermediário

Maior ou igual a 5 Maior 20% Alto Risco

Pontos

Idade

Maior 65 a 74 anos 1

3 ou mais fatores de risco 1

Lesão coronariana maior ou igual a 50% 1

2 crises de angina em menos 24h 1

Desvio do segmento ST maior ou igual a 0,5mm 1

Aumento de marcador de necrose 1

Total 7
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Pontos

Idade

Menor 40 0

40-49 18

50-59 36

60-69 55

70-79 73

Maior igual 80 91

Frequência cardíaca

Menor 70 0

70-89 7

90-109 13

110-149 23

150-199 36

Maior igual 200 46

PA sistólica (mmHg)

Menor 80 63

80-99 58

100-119 47

120-139 37

140-159 26

160-199 11

Maior igual 200 0

Creatinina (mg/dl)

0-0,39 2

0,4-0,79 5

0,8-1,19 8

1,2-1,59 11

1,6-1,99 14

2-3,99 23

Maior 4 31
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Pontos

Classe Killip

Classe I 0

Classe II 21

Classe III 43

Classe IV 64

PCR na admissão 43

Desvio de ST 30

Total 1-372

Categoria de Risco Escore de GRACE Mortalidade Intrahospitalar (%)

Baixo Menor ou igual 108 Menor 1%

Intermediário 109-140 1-3%

Alto Maior 140 Maior 3%

Métodos de Imagem

• Rx de Tórax: na admissão de todos os pacientes com dor torácica, definitiva-

mente anginosa, provavelmente anginosa, não anginosa (Dor Tipo A, B, e C) 

e casos selecionados naqueles com dor do tipo definitivamente não anginosa 

(Dor tipo D).

• Cinecoronariografia: a estratégia invasiva urgente/imediata está indicada em 

casos de pacientes com SCA sem supra de ST com angina refratária ou instabili-

dade hemodinâmica ou elétrica (sem comorbidades graves ou contraindicações 

para estes procedimentos). 

• Ecocardiograma: para pacientes com dor definitivamente anginosa e provavel-

mente anginosa (Dor Tipo A e B); e, como opção a ser considerada, nos casos 

de dor provavelmente não anginosa (Dor Tipo C). Casos selecionados com dor 

definitivamente não anginosa (Dor tipo D) e/ou conforme orientação do médico 

assistente. Pacientes com “possível isquemia”, ou seja, com quadro clínico atípi-

co de angina e sem anormalidades eletrocardiográficas ou elevação dos 
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marcadores de necrose do miocárdio, podem ser submetidos à ecocardiografia 

de estresse 6 a 9 horas após o início dos sintomas, possibilitando diagnóstico 

mais preciso e alta precoce (12,13).

• Cintilografia Miocárdica de Repouso e Esforço (Teste Ergométrico) com 

MIBI: prova funcional para pacientes com dor provavelmente anginosa ou não 

anginosa em presença de marcadores de necrose negativos (internado ou em 

ambulatório conforme discussão com médico assistente ou supervisor, de-

vendo estar em conformidade com a rotina dos setores do centro diagnóstico 

envolvidos).

• Angiotomografia de Coronárias: para pacientes com dor provavelmente an-

ginosa ou não anginosa conforme enzimas cardíacas seriadas (internado ou 

não conforme plano de saúde e/ou discussão com médico assistente ou su-

pervisor).

• Angiotomografia de Aorta: para pacientes selecionados conforme carac-

terísticas clínicas e suspeita de dissecção aórtica.

• Angiotomografia de Artérias Pulmonares: para pacientes selecionados con-

forme características clínicas e suspeita de embolia pulmonar após Dímero-D 

e seguindo protocolo do centro diagnóstico.

Diagnóstico diferencial 

É importante, durante o atendimento inicial, estar atento a outros processos que 

podem se apresentar, como dor precordial ou torácica, entrando como diagnósti-

co diferencial.

1. Dispepsia

ECG: sem alterações.

QUADRO CLÍNICO: dor epigástrica e/ou retroesternal em queimação; 
pode estar relacionada com o decúbito (refluxo) e com alimentação; 

melhora com antiácidos e/ou bloqueadores da bomba de prótons.
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2. Tromboembolismo Pulmonar

ECG: padrão S1, Q3 e T3 em alguns casos; pode ter distúrbios de con-
dução de ramo direito; onda P Pulmonale; pode ocorrer fibrilação.

QUADRO CLÍNICO: dor súbita do tipo pleurítica; dispneia; hipóxia.

RAIO X DE TÓRAX: sem sinais de congestão; zonas de hipertransparên-
cia com áreas de hipoperfusão.

LABORATORIAL: Dímero D; gasometria arterial PO2 - menor 80mmHg.

ECOCARDIOGRAMA: hipertensão pulmonar e avaliação de função do 
ventrículo direito.

ANGIOTOMOGRAFIA (Protocolo TEP).

CINTILOGRAFIA PULMONAR (ventilação e perfusão): menos utilizada, 
mas não menos importante, após a disponibilidade da Angiotomografia 

Pulmonar.

3. Pneumotórax

ECG: normal.

QUADRO CLÍNICO: dor torácica súbita; dispneia; ausculta pulmonar 
com murmúrio vesicular abolido.

RAIO X DE TÓRAX: presença de linha de pneumotórax.

4. Dissecção de Aorta

ECG: normal ou com alterações isquêmicas e/ou dinâmica do segmento 
ST-T, mais comumente de parede inferior.

QUADRO CLÍNICO: dor torácica súbita intensa anterior ou posterior, po-
dendo irradiar para abdome e/ou membros inferiores; pulsos assimétri-
cos; sopro de insuficiência valvar aórtica.

RAIO X DE TÓRAX: inespecífico; aumento do mediastino; duplo contor-
no do arco aórtico; velamento de hemitórax esquerdo.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: “flap” em aorta ascendente; 

insuficiência aórtica; derrame pericárdico.

folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   18folder_protocolo_dor_toracica_15x21cm_v1.indd   18 18/06/2021   11:05:4018/06/2021   11:05:40



19

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO: local da rotura; extensão da 

luz falsa; locais de reentrada para luz falsa; insuficiência aórtica; derrame 

pericárdico; hematoma intramural; úlceras penetrantes.

ANGIOTOMOGRAFIA (Protocolo de Síndrome Aórtica Aguda). Padrão 

ouro para o diagnóstico

RESSONÂNCIA NUCLEAR MAGNÉTICA DE AORTA (Protocolo de Sín-

drome Aórtica Aguda).

5. Pericardite

ECG: pode ocorrer supradesnivelamento do segmento ST-T difuso; on-

das T achatadas ou negativas.

QUADRO CLÍNICO: dor torácica que piora com movimentos respiratóri-

os, posição dependente e sem relação com o esforço.

RAIO X DE TÓRAX: inespecífico.

BIOMARCADORES: normais, entretanto em casos com comprometi-

mento do miocárdio podem apresentar alterações como a troponina.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: pode ou não haver derrame 

fluído ou sinais de espessamento pericárdico.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TÓRAX: presença de derrame 

ou espessamento pericárdico.

6. Costocondral

ECG: normal.

QUADRO CLÍNICO: piora com a palpação e com a movimentação; mel-

hora com analgesia e/ou uso de antiinflamatórios não hormonais.

RAIO X DE TÓRAX: sem anormalidades.
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