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INTRODUÇÃO 

A dor torácica aguda representa um dos de-

safios mais relevantes e frequentes da medicina 

contemporânea. Diversas especialidades, como 

a cardiologia, a medicina de emergência e a clí-

nica médica, se deparam com esse sintoma em 

seu cotidiano, configurando um desafio de ele-

vada complexidade diagnóstica e de tomada de 

decisão clínica, em virtude da ampla variedade 

de etiologias envolvidas. Uma parcela signifi-

cativa desses casos corresponde a condições 

sem gravidade, como dor muscular pós-esforço 

físico, até causas potencialmente fatais, como a 

síndrome coronariana aguda (SCA), dissecção 

aórtica, ruptura de esôfago ou embolia pulmo-

nar (EP). Nessa perspectiva, a habilidade de 

aplicar um raciocínio clínico estruturado é de 

suma importância para garantir o diagnóstico 

precoce, o manejo adequado e a segurança do 

paciente (MARTINA et al., 1997; BHATT & 

LOPES, 2022).  

A abordagem da dor precordial aguda exige 

a integração entre uma história clínica detalha-

da, exame físico, exames complementares e es-

tratificação de risco, além da capacidade de 

ponderar probabilidades e considerar diagnósti-

cos diferenciais. Esse processo demanda do mé-

dico não apenas conhecimento técnico, mas 

também habilidades de síntese e julgamento clí-

nico refinado, capazes de equilibrar a urgência 

do atendimento com a precisão diagnóstica. A 

coleta criteriosa de dados, incluindo a caracte-

rização da dor, fatores de risco cardiovascula-

res, sintomas associados e antecedentes pesso-

ais, é fundamental para orientar as hipóteses ini-

ciais (BEISER et al., 2022). 

Para apoiar esse raciocínio clínico, a utiliza-

ção de ferramentas complementares é determi-

nante para o reconhecimento precoce das con-

dições de maior gravidade. O eletrocardiogra-

ma (ECG), idealmente realizado nos primeiros 

dez minutos de atendimento, constitui o princi-

pal exame inicial para detectar alterações isquê-

micas do miocárdio e guiar decisões terapêuti-

cas imediatas. De forma complementar, a dosa-

gem seriada de troponinas cardíacas de alta sen-

sibilidade (TCAs) tem papel essencial na con-

firmação de lesão miocárdica, mesmo em casos 

com achados eletrocardiográficos inconclusi-

vos. Além disso, o emprego de escores clínicos 

amplamente validados, como Thrombolysis In 

Myocardial Infarction (TIMI), Global Registry 

of Acute Coronary Events (GRACE) e History, 

ECG, Age, Risk factors, Troponin (HEART), 

permitem estratificar o risco de eventos cardio-

vasculares adversos, contribuindo para uma 

conduta mais precisa e alinhada às evidências 

atuais (SILVA et al., 2025).  

Diante da relevância clínica da dor torácica 

aguda e da complexidade envolvida em sua 

avaliação, este capítulo tem como objetivo for-

necer uma visão estruturada do raciocínio clíni-

co aplicado à sua abordagem na prática médica. 

Buscou-se orientar sobre a identificação pre-

coce de pacientes de alto risco, a interpretação 

de sinais e sintomas sugestivos de isquemia mi-

ocárdica e a utilização de ferramentas validadas 

de estratificação prognóstica. Além disso, enfa-

tiza-se a importância do conhecimento fisiopa-

tológico na tomada de decisão clínica, eviden-

ciando como uma análise criteriosa e baseada 

em evidências contribui para individualizar as 

condutas terapêuticas, otimizar o manejo do pa-

ciente e reduzir a morbimortalidade associada à 

dor torácica aguda. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura reali-

zada entre os meses de outubro e novembro de 

2025, que, por meio de pesquisas, analisou de 

forma crítica e seletiva as diretrizes de prática 

clínica mais recentes (2020-2025), nas bases de 
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dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC), da European Society of Cardiology 

(ESC) e da American Heart Association 

(AHA). De forma complementar, foi consulta-

da a 14ª edição do Guyton & Hall - Tratado de 

Fisiologia Médica para fundamentação fisiopa-

tológica detalhada e exemplos de aplicação do 

raciocínio clínico em situações complexas.  

O processo de seleção das informações se-

guiu critérios pré-estabelecidos, focando na a-

valiação inicial e condutas terapêuticas na dor 

torácica aguda, incluindo história clínica estru-

turada, exame físico dirigido, exames comple-

mentares, classificação de risco avaliadas a par-

tir de escores validados, como o TIMI, GRACE 

e HEART, além da análise de condutas farma-

cológicas e intervencionistas baseadas em evi-

dências.  

A síntese dos dados priorizou fontes que 

apresentassem recomendações atualizadas, fun-

damentação fisiopatológica relevante e discus-

sões clínicas aplicáveis à prática do raciocínio 

diagnóstico, com ênfase na integração multimo-

dal entre os diferentes elementos da avaliação 

cardiovascular emergencial. Assim, esta pes-

quisa atendeu aos critérios de pesquisa envol-

vendo abordagem da dor torácica aguda e como 

o seu tratamento exige uma integração entre a 

história clínica detalhada, exame físico, exames 

complementares e estratificação de risco. A 

análise final consistiu em uma interpretação 

qualitativa e integrativa do material seleciona-

do, permitindo uma visão abrangente e atualiza-

da do tema.  

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A dor no peito constitui uma das principais 

causas de procura por atendimento médico. Ca-

racteriza-se como aguda quando de início re-

cente ou quando há modificação em suas carac-

terísticas prévias (intensidade, duração ou pa-

drão) em pacientes com sintomatologia recor-

rente (GULATI et al., 2021). 

Embora denominada como “dor no peito” 

na prática clínica, a sintomatologia pode mani-

festar-se através de sensações de pressão, aper-

to, compressão, peso ou queimação. Quanto à 

localização, pode se estender além da região to-

rácica, acometendo ombros, membros superio-

res, região cervical, mandíbula, dorso ou região 

epigástrica. Não obstante a variabilidade de a-

presentação, o desconforto decorrente de isque-

mia miocárdica apresenta características semi-

ológicas relativamente típicas, desempenhando 

papel fundamental no processo diagnóstico 

(GULATI et al., 2021). 

Podem ser encontrados na literatura docu-

mentos e diretrizes orientadores para avaliação 

e diagnóstico da dor torácica, de acordo com as 

melhores práticas baseadas em evidências, os 

quais incluem a SBC, ESC e AHA. 

 

Critérios de elegibilidade para protocolo 

de dor torácica  

Todos os pacientes que tenham história de 

dor torácica ou sintoma equivalente, de início 

agudo, são elegíveis para o protocolo de dor to-

rácica. Também são incluídos pacientes que 

apresentam suspeita diagnóstica de condições 

que possam ser confundidas com SCA ou ou-

tros diagnósticos potencialmente fatais (como 

EP, dissecção de aorta etc.), e pacientes com 

manifestações menos específicas, como sínco-

pe, fraqueza, confusão mental (delirium), “indi-

gestão”, náuseas e vômitos inexplicados, espe-

cialmente em pacientes de alto risco, como ido-

sos, diabéticos ou com histórico de doença car-

diovascular, mesmo na ausência dos critérios 

objetivos (SILVA et al., 2025). 

 

Avaliação do paciente 

De forma geral, inicialmente, é feita a ava-

liação inicial: anamnese completa que abranja 
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todas as características da dor torácica, inclu-

indo, entre outros, sua natureza, início e dura-

ção, localização e irradiação, fatores precipitan-

tes, fatores atenuantes e sintomas associados, 

que podem ajudar a identificar melhor as possí-

veis causas cardíacas (SILVA et al., 2025). 

O próximo passo é o exame físico, que con-

tribui para elucidar a etiologia da dor torácica, 

pois os sintomas associados podem se relacio-

nar a diferentes causas. Por exemplo, causas 

não coronarianas de dor torácica incluem este-

nose aórtica, insuficiência aórtica e cardiomio-

patia hipertrófica, que produz sopros caracterís-

ticos e alterações no pulso. Já a cardiomiopatia 

de estresse apresenta-se de forma semelhante à 

SCA. A dor torácica acompanhada de abdome 

doloroso e timpânico pode indicar uma etiolo-

gia gastrointestinal potencialmente fatal, como 

ruptura esofágica, e a pneumonia pode causar 

dor torácica pleurítica localizada, acompanhada 

de atrito pericárdico. Em sequência, segue-se 

uma lista de etiologias e sintomas que podem 

estar relacionados (SILVA et al., 2025). 

Em seguida, testes diagnósticos devem ser 

feitos, ressaltando que as prioridades no proto-

colo são: 1) Início rápido do tratamento ideal 

em pacientes com condições com risco de vida, 

como SCA, dissecção da aorta e EP, bem como 

síndromes não vasculares (por exemplo, ruptura 

esofágica e pneumotórax hipertensivo); e 2) Te-

rapia direcionada para aqueles com doenças 

menos críticas. Portanto, os objetivos dos testes 

diagnósticos são identificar causas potencial-

mente fatais, determinar a estabilidade clínica e 

avaliar a necessidade de internação versus a se-

gurança da avaliação e do tratamento ambulato-

rial (SILVA et al., 2025). 

Em suma, devem ser solicitados ECG de 12 

derivações em repouso, que deve ser obtido e 

interpretado em até 10 minutos após a chegada 

a um serviço médico, biomarcadores (identifi-

cação ou exclusão rápida de lesão miocárdica - 

troponina é preferível) e exames de imagem, 

conforme a clínica. A avaliação médica (anam-

nese e exame físico) pode ocorrer de forma con-

comitante à realização e interpretação do ECG 

(SILVA et al., 2025).  

 

O que fazer após a abertura do proto-

colo? 

Com a abertura do protocolo, a equipe mé-

dica deve ser avisada, e todo paciente com dor 

torácica deve ser abordado como urgência/e-

mergência médica, sendo encaminhado para re-

alizar o ECG. O paciente deve seguir, ideal-

mente, o acrônimo MOVE, sendo M: Monitori-

zação com desfibrilador prontamente disponí-

vel, O: Checar saturação de O2 (oxigeniotera-

pia se saturação <90%), V: Acesso venoso (co-

letar sangue para exames laboratoriais durante 

a obtenção do acesso), E: ECG em até 10 minu-

tos, com avaliação médica imediata (SILVA et 

al., 2025). 

 

Rota de investigação diagnóstica 

A Diretriz Brasileira de Atendimento à Dor 

Torácica na Unidade de Emergência (SILVA, 

et al., 2025) determina um protocolo de quatro 

passos, sendo eles: 

- Passo 1 (avaliação inicial): exame clínico 

e ECG em até 10 minutos para identificar diag-

nósticos estabelecidos (SCA, pericardite) ou di-

recionar investigação adicional. 

- Passo 2 (estratificação de risco): identifi-

car pacientes com sintomas persistentes, ECG 

alterado ou instabilidade hemodinâmica, que 

requerem ECG seriado (10-20 minutos) e ima-

gem à beira-leito. Nos demais casos sem diag-

nóstico definido, aplicar escores clínicos para 

avaliar probabilidade pré-teste. 

- Passo 3 (exames complementares): solici-

tar exames direcionados (troponina para SCA, 

D-dímero para tromboembolismo pulmonar 
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(TEP)) conforme hipótese diagnóstica e proba-

bilidade pré-teste, otimizando a interpretação 

dos resultados. 

- Passo 4 (investigação avançada): indicado 

quando os passos anteriores não excluíram SCA 

ou o risco permanece elevado. Realizar exames 

anatômicos/funcionais antes da alta ou ambula-

torialmente de forma precoce. 

Dessa forma, a rota diagnóstica é necessária 

para os casos em que o atendimento inicial (clí-

nica + ECG) não permitiu definir a causa dos 

sintomas. 

 

Abordagem ao paciente com critérios de 

instabilidade  

Além disso, ao abordar pacientes com dor 

torácica, deve-se procurar sinais de instabilida-

de (dor persistente, hipotensão, arritmias, disp-

neia intensa, diaforese, extremidades frias, pul-

sos diminuídos, alteração do nível de consciên-

cia, oligúria, enchimento capilar prolongado), 

pois apresentam pior prognóstico e requerem 

abordagem urgente. Nesse caso, a investigação 

deve incluir ECG seriado precoce para detectar 

alterações dinâmicas e exames de imagem à 

beira-leito.  

O diagnóstico diferencial prioritário abran-

ge SCA, dissecção aórtica, TEP, tamponamento 

cardíaco, pneumotórax hipertensivo e ruptura 

esofágica. Portanto, além da propedêutica clás-

sica (anamnese, exame físico, ECG e radiogra-

fia torácica), o ecocardiograma/POCUS é fun-

damental para o diagnóstico diferencial (SIL-

VA et al., 2025). 

 

Escores clínicos e risco de probabilidade 

diagnóstica  

Alguns escores podem ser utilizados para 

avaliação de risco e probabilidade diagnóstica. 

Para suspeita de SCA, os autores da diretriz bra-

sileira de dor torácica de 2025, recomendam a 

classificação em 3 grupos: 1) Sintoma altamen-

te suspeito de SCA (dor isquêmica cardíaca); 2) 

Sintoma moderadamente suspeito (dor possi-

velmente isquêmica cardíaca); 3) Sintoma pou-

co suspeito (dor torácica não cardíaca). A partir 

dessa classificação, é possível aplicar o escore 

HEART, que é o mais bem estudado na popula-

ção com dor torácica aguda. Alguns escores de 

estratificação de risco e prognóstico aplicados 

em pacientes portadores de SCA, tais como 

TIMI e GRACE também foram analisados no 

cenário de avaliação inicial da dor torácica e de-

monstraram performance inferior ao HEART. 

Dessa forma, o escore HEART é o preferencial, 

avaliando o risco em baixo, médio e elevado de 

Major Adverse Cardiac Events (MACE) em 6 

semanas (SILVA et al., 2025). 

Para caso de suspeita de síndromes aórticas 

agudas (SAAs), aplica-se dois escores diagnós-

ticos, o Aortic Dissection Detection Risk Score 

(ADD-RS) e o Aortic Aneurysm, Outstanding 

pain, Rip/tear pain, Tachykardia (or shock), 

Asymmetric pulse, and Shock/hypotension 

(AORTAs). O ADD-RS engloba 12 variáveis 

distribuídas em três categorias. Se o paciente 

apresenta quaisquer características em uma das 

categorias, recebe 1 ponto, podendo, portanto, 

pontuar até 3 pontos. Pacientes com até 1 ponto 

são caracterizados como baixo risco, e aqueles 

com 2 ou 3 pontos, como alto risco. O AORTAs 

por sua vez atribui pontos a seis características 

clínicas. Pacientes com 0 a 1 pontos são classi-

ficados com baixo risco de SAAs, e aqueles 

com 2 pontos ou mais, como alto risco. Se pro-

babilidade pré-teste baixa: realizar D-dímero 

(se negativo, buscar outro diagnóstico; se posi-

tivo, realizar exame de imagem); se probabili-

dade pré-teste >baixa: realizar exame de ima-

gem (angio-TC ou eco transesofágico, quando 

não puder fazer o primeiro) (SILVA et al., 

2025). 

Já para suspeita de TEP, os principais esco-

res utilizados são: escore de Wells, escore de 
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Genebra (do inglês, Geneva) e o escore de Ge-

nebra simplificado. Nos casos em que há sus-

peita de TEP e se estabeleceu a probabilidade 

diagnóstica pré-teste, pode-se prosseguir para a 

investigação adequada (SILVA et al., 2025). 

Apesar de nem todos os diagnósticos dife-

renciais possuírem escores de probabilidade va-

lidados, é essencial reconhecer as principais ca-

racterísticas de cada síndrome durante o racio-

cínio clínico, como ocorre na pericardite. Essa 

condição, isolada ou associada à miocardite 

(miopericardite), causa dor precordial fásica 

que melhora com a inclinação anterior do tórax, 

podendo vir acompanhada de febre e queda do 

estado geral. Quando há acúmulo rápido ou in-

tenso de líquido no pericárdio, pode ocorrer 

tamponamento cardíaco. O diagnóstico é esta-

belecido quando pelo menos dois dos seguintes 

critérios estão presentes: dor torácica caracte-

rística, atrito pericárdico, ECG característico e 

achado em exames de imagem. Embora causas 

potencialmente fatais de dor torácica, como 

ruptura esofágica ou pneumotórax hipertensivo, 

sejam menos comuns, devem ser descartadas 

antes de considerar condições benignas, como 

ansiedade ou dispepsia leve (SILVA et al., 

2025). 

 

Uso da troponina  

Além da análise do quadro clínico e da apli-

cação de escores, podem ser solicitados biomar-

cadores cardíacos para auxílio no diagnóstico. 

Um exemplo de biomarcador é a TCas, usada 

como marcador de injúria miocárdica, preferen-

cial em pacientes com suspeita de SCA. Porém, 

várias condições clínicas, como o infarto agudo 

do miocárdio (IAM), podem causar injúria mi-

ocárdica e elevar a troponina e, para definir a 

etiologia desse fenômeno, devemos integrar in-

formações clínicas e de outros exames (SILVA 

et al., 2025). 

A injúria miocárdica aguda é definida como 

uma ascensão e/ou queda dos valores de tropo-

nina de alta sensibilidade >20% entre as medi-

das, desde que pelo menos um desses valores 

esteja acima do percentil 99 do kit utilizado. Já 

a injúria miocárdica crônica é definida por uma 

variação nos valores de troponina ≤20% com 

pelo menos um desses valores acima do percen-

til 99 do kit utilizado (SILVA et al., 2025). 

Os valores obtidos de TCas devem ser ana-

lisados conforme o tempo de início dos sinto-

mas e devem ser seriados para adequada inter-

pretação. É recomendada a realização da pri-

meira dosagem de troponina na admissão do pa-

ciente. Em casos de ausência de tempo hábil e 

níveis suficientes para descartar, deve-se repetir 

a dosagem. O uso de um algoritmo como de 0-

1 ou 0-2 horas deve ser preferencial, respeitan-

do os valores previamente determinados de cor-

te e variações absolutas do kit utilizado. Na au-

sência de troponina de alta sensibilidade, pode-

se utilizar a troponina convencional quantitati-

va. Assim, segue-se o padrão, com dosagem ini-

cial (0 hora), seguida de repetição de coletas a 

cada 3 horas, até que se tenha uma amostra com 

tempo maior do que 6 a 12 horas do início dos 

sintomas (SILVA et al., 2025). 

Quando a causa da injúria miocárdica aguda 

for a insuficiência coronariana, o diagnóstico é 

IAM. Para confirmar esse quadro, é necessário 

que a alteração da troponina esteja acompanha-

da de sinais clínicos ou laboratoriais de isque-

mia. Esses indícios incluem sintomas de isque-

mia miocárdica aguda, nova alteração isquêmi-

ca do ECG, exame de imagem demonstrando 

nova perda de miocárdio viável ou nova altera-

ção da contratilidade segmentar e que tenha pa-

drão isquêmico, e, por fim, evidência angiográ-

fica ou autópsia, que isoladamente pode confir-

mar o diagnóstico (SILVA et al., 2025). 
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Direcionamento conforme avaliação no 

algoritmo  

Os protocolos para atendimento de pacien-

tes com dor torácica têm como objetivo identi-

ficar rapidamente condições graves e reconhe-

cer aqueles que podem receber alta com segu-

rança. Para isso, realiza-se o uso conjunto dos 

escores clínicos, do ECG, da dosagem da tropo-

nina e do julgamento médico, permitindo clas-

sificar os casos em SCA descartada (rule-out), 

SCA confirmada (rule-in) e zona intermediária 

(observação).  

Pacientes sem diagnóstico definido após in-

vestigação apropriada e com escores clínicos de 

baixo risco, como o HEART ≤3, com ECG sem 

alterações isquêmicas e troponinas negativas, 

são considerados de muito baixo risco para 

SCA (rule-out). Quando não houver variação 

significativa de TCas em 1 ou 2 horas, afastados 

outros diagnósticos, os pacientes hemodinami-

camente estáveis, sem recorrência de dor e ECG 

sem alterações isquêmicas, podem ser liberados 

para avaliação ambulatorial adicional (SILVA 

et al., 2025). 

Contrariamente, pacientes com critérios di-

agnósticos eletrocardiográficos são classifica-

dos como SCA confirmada (rule-in) e devem 

ser submetidos ao manejo. Contudo, na maior 

parte dos pacientes investigados, o ECG não é 

diagnóstico, e procede-se para a rota diagnós-

tica, que tem como um pilar a avaliação seriada 

de troponina para definição de um possível di-

agnóstico de IAM. Caso a TCas esteja acima do 

percentil 99 e/ou apresente variações significa-

tivas dentro dos critérios de cada kit, será con-

siderado como rule-in. É crucial avaliar se injú-

ria crônica ou aguda e, caso aguda, avaliar crité-

rios para o diagnóstico de IAM (SILVA et al., 

2025).  

Na zona intermediária, a probabilidade de 

IAM é geralmente de 5 a 20%. Nessa situação, 

não há indicação formal de internação rotineira, 

entretanto, também não há segurança para libe-

rar o paciente. Desse modo, busca-se ferramen-

tas adicionais para guiar o diagnóstico diferen-

cial, como a checagem cuidadosa dos critérios 

de IAM, novas dosagens de troponina, realizar 

ecocardiograma e busca ativa de diagnósticos 

diferenciais. Nos casos em que a investigação 

afastou IAM e outros diagnósticos de risco, mas 

persiste a suspeita de SCA e o acesso a exames 

de imagem sejam mais limitados, a realização 

de teste ergométrico pode ajudar a refinar a pro-

babilidade diagnóstica e direcionar para o me-

lhor recurso. Se, ao final da investigação não in-

vasiva dos casos de injúria miocárdica aguda, 

não for possível esclarecer o diagnóstico, a ci-

neangiocoronariografia pode ser considerada 

em casos de alta suspeita clínica de IAM (SIL-

VA et al., 2025).  

 

Avaliação com métodos não invasivos  

O uso de métodos não invasivos de forma 

racional para a avaliação de dor torácica aguda 

é imprescindível, uma vez que suas etiologias 

são diversas e requerem uma abordagem elabo-

rada a fim de obter-se uma distinção adequada 

e eficiente entre causas cardíacas e não cardía-

cas, tendo em vista à morbimortalidade elevada 

associada às doenças cardiovasculares (DCVs). 

Os testes podem ser feitos em observação hos-

pitalar ou ambulatorial precoce, a depender do 

risco do paciente e disponibilidade de recursos. 

Na observação hospitalar, testes de estresse (fí-

sico ou farmacológico) só devem ser realizados 

em pacientes estáveis após afastar IAM com se-

gurança (SILVA et al., 2025). 

Segundo a Diretriz Brasileira de Atendi-

mento à Dor Torácica na Unidade de Emergên-

cia, de 2025, nos pacientes elegíveis com dor 

torácica aguda (ou equivalentes), a escolha de 

técnicas não invasivas é útil para descartar do-

ença arterial coronariana (DAC) obstrutiva, pa-

ra estratificar o risco de desfechos adversos e 
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para diferenciar entre DCVs potencialmente fa-

tais e condições de baixo risco. Nesse sentido, 

diversos fatores impactam essa decisão, como a 

disponibilidade, experiência local, o tipo de a-

presentação clínica e, principalmente, as carac-

terísticas individuais de cada paciente, como 

também suas opções. Em muitos casos, também 

pode ser necessária a utilização de mais de um 

método e a interpretação multiprofissional. 

 

Teste de esforço  

O teste de esforço (TE) é um método ampla-

mente utilizado para diagnóstico e avaliação de 

risco em vários cenários clínicos, uma vez que 

é muito acessível, menos oneroso e não expõe 

o paciente à radiação ionizante ou contraste. No 

que tange à dor torácica aguda, o TE serve tanto 

como método auxiliar na exclusão de SCA 

quanto na estratificação do risco de morte a cur-

to e médio prazos, resultando, portanto, no au-

mento da segurança da alta hospitalar. Dessa 

forma, as maiores vantagens do TE na unidade 

de emergência estão, além de sua elevada segu-

rança, no seu poder de excluir a presença de 

obstrução coronária crítica. Todavia, possui 

baixa capacidade discriminatória total para is-

quemia miocárdica (SILVA et al., 2025). 

O TE está contraindicado em certas situa-

ções clínicas, como dor torácica claramente de 

origem traumática ou associada ao estado febril 

agudo, dissecção aguda da aorta, TEP agudo, 

pericardites e miocardites, arritmias e hiperten-

são arterial sistêmica (HAS) não controladas, 

sinais de má perfusão periférica, entre outras 

(SILVA et al., 2025). 

 

Ecocardiograma  

O ecocardiograma, por sua vez, é uma ferra-

menta essencial na avaliação de pacientes com 

dor torácica na emergência, pois permite identi-

ficar alterações na motilidade segmentar do 

ventrículo esquerdo, que indicam isquemia mi-

ocárdica, e avaliar a perfusão do miocárdio 

quando associado a agentes de contraste. Mes-

mo pequenas áreas isquêmicas podem causar 

alterações significativas na motilidade, obser-

vadas em quase todos os casos de infarto. Entre-

tanto, essas alterações também podem ocorrer 

em situações de isquemia transitória, sendo que 

as persistentes possuem maior valor prognós-

tico. Em pacientes com dor torácica e ECG in-

conclusivo, o ecocardiograma tem sensibilida-

de variável e um exame normal nem sempre 

acrescenta informações diagnósticas relevan-

tes. 

Além disso, o ecocardiograma de estresse 

com dobutamina apresenta alta sensibilidade e 

especificidade para detecção de isquemia e de-

finição de prognóstico, auxiliando na liberação 

segura do paciente. O exame também é útil na 

avaliação de doenças pericárdicas, identifican-

do derrames e sinais inflamatórios, e no diag-

nóstico de síndromes aórticas agudas, princi-

palmente com o uso da via transesofágica, que 

possui alta acurácia. No TEP, o ecocardiograma 

é valioso para estratificação de risco, especial-

mente em pacientes instáveis. Nessa perspecti-

va, o método é indispensável na investigação 

das principais causas cardíacas e vasculares de 

dor torácica na emergência e muito útil para de-

finir prognóstico e liberar paciente que precisa 

de uma estratificação não invasiva com segu-

rança. 

 

Exames de imagem  

Exames de medicina nuclear também po-

dem ser aplicados para pacientes com dor torá-

cica aguda, como a cintilografia por perfusão 

miocárdica com ⁹⁹ᵐTc-sestamibi e a tomografia 

por emissão de pósitros com ⁸²Rb ou ¹³N-amô-

nia (ainda limitada no Brasil). As principais ca-

racterísticas de estudos voltados para esses mé-
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todos estão relacionadas com elevada sensibili-

dade para detecção de isquemia miocárdica e 

excelente capacidade prognóstica. De acordo 

com Silva et al. (2025), uma das indicações 

mais consistentes para o uso da cintilografia de 

perfusão miocárdica em pacientes com dor to-

rácica aguda é em pacientes sem diagnóstico de 

DAC prévia e que têm um risco intermediário 

de DAC. 

Em adição, o uso de tomografia computado-

rizada cardiovascular (computed tomography 

angiography – CTA) para análise da luz das ar-

térias coronárias de maneira não invasiva na 

avaliação da dor torácica aguda foi avaliado de 

forma segura, em múltiplos estudos, na estrati-

ficação, redução de custo e diminuição do tem-

po de permanência intra-hospitalar. Assim, a a-

plicação da CTA é uma estratégia segura na 

avaliação desses pacientes de risco baixo a in-

termediário, com troponina convencional nega-

tiva.  

O uso do escore HEART associado à CTA 

foi averiguado por alguns trials, no qual verifi-

cou-se que, em uma análise dos principais estu-

dos que utilizaram essa ferramenta na predição 

de eventos cardiovasculares em 30 dias, em pa-

cientes com escore HEART entre 3 a 6 pontos, 

quando direcionados para CTA, a tomografia 

apresenta uma capacidade do método para diag-

nóstico de estenose coronária acima de 50%, 

com sensibilidade de 97,8%, especificidade de 

84,1% e valor preditivo negativo de 99,6% 

(SILVA et al., 2025).  

Em relação ao uso de CTA de coronárias no 

contexto da troponina, a técnica pode ser utili-

zada de duas maneiras: troponina convencional 

e de alta sensibilidade. Quanto à primeira, o uso 

da CTA avaliada pelo Very Early vs Deferred 

Invasive Evaluation Using Computerized To-

mography in Patients With Acute Coronary 

Syndromes (VERDICT trial) teve alta acurácia 

para afastar doença coronária significativa e au-

xiliar no manejo clínico de forma precoce. Em 

relação à segunda, o Cardiac Magnetic Reso-

nance and CT in the Evaluation of Patients with 

Acute Chest Pain (CARMENTA trial) avaliou 

se o uso de CTA ou ressonância magnética 

(RM) seria seguro, o que se demonstrou posi-

tivo. 

A RM cardiovascular é reconhecida como 

destaque para avaliação de perfusão miocárdica 

e predição prognóstica por alguns estudos. Ela 

pode ser utilizada em pacientes com dor precor-

dial, biomarcadores normais e ECG não diag-

nóstico, demonstrando sensibilidade de 100% e 

especificidade de 93% na detecção de eventos 

de DCVs futuros. 

 

CONCLUSÃO 

A dor torácica aguda constitui uma apresen-

tação clínica de elevada relevância e complexi-

dade nas unidades de emergência, demandando 

do profissional de saúde um raciocínio clínico 

estruturado e a integração de múltiplas ferra-

mentas diagnósticas e terapêuticas para um ma-

nejo adequado. A abordagem eficaz ultrapassa 

a simples distinção entre causas graves e não 

graves, exigindo a consideração de uma ampla 

gama de etiologias, que variam desde condições 

potencialmente fatais, como a SCA, a dissecção 

aórtica e a EP, até diagnósticos menos críticos. 

Entre as medidas iniciais, destacam-se a re-

alização do ECG nos primeiros dez minutos do 

atendimento, recomendação essencial para a 

identificação precoce de alterações isquêmicas, 

e a dosagem seriada de TCAs, que permite de-

tectar lesão miocárdica e estratificar o risco de 

eventos cardiovasculares. A associação desses 

parâmetros clínico-laboratoriais com a avalia-

ção por imagem contribui para uma abordagem 

diagnóstica mais precisa e segura. 
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Os exames de imagem representam uma 

etapa complementar fundamental na avaliação 

da dor torácica aguda, ao reforçarem a acurácia 

diagnóstica e fornecerem dados anatômicos e 

funcionais relevantes. O ecocardiograma trans-

torácico destaca-se por sua ampla disponibili-

dade e pela capacidade de identificar isquemia 

miocárdica, alterações na contratilidade seg-

mentar, doenças pericárdicas, disfunções valva-

res e síndromes aórticas agudas, fornecendo in-

formações hemodinâmicas em tempo real. A 

CTA, por sua vez, consolidou-se como um mé-

todo não invasivo, seguro e de alta sensibilidade 

para a avaliação anatômica das artérias coroná-

rias, sendo especialmente indicada em pacien-

tes com baixo a intermediário risco e troponina 

negativa, nos quais auxilia na exclusão de etio-

logias isquêmicas. 

Adicionalmente, métodos como o teste er-

gométrico e a RM cardíaca podem ser empre-

gados em contextos específicos para a avaliação 

funcional do miocárdio e a caracterização teci-

dual, contribuindo para o diagnóstico diferen-

cial e a estratificação prognóstica. 

Em suma, este estudo reforça que o sucesso 

no manejo da dor torácica aguda depende da in-

tegração multimodal da avaliação cardiovascu-

lar emergencial, que combina exames clínicos, 

laboratoriais e de imagem, possibilitando a 

identificação precoce de pacientes de alto risco, 

a individualização das condutas terapêuticas e, 

consequentemente, a redução da morbimortali-

dade associada. 
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