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	Caso clínico – DOR TORÁCICA

	Diagnósticos Diferenciais
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	Aqui discutimos de forma estruturada e escrita uma discussão de caso sobre dor torácica, focada em diagnóstico diferencial, para quem gosta da leitura. Não recomendamos o vídeo nem esse documento para estudantes que não passaram pelo 9º semestre da faculdade. Para melhor acompanhamento é fundamental que acompanhe o vídeo através do site https://www.youtube.com/watch?v=8T8GArmohL0&t=9s ou apontando a câmera do seu smartphone para o QR code.

	 

	Caso Clínico: Paciente Dona Karine

	 

	1. Dados Iniciais

	Paciente: Dona Karine

	Idade: 58 anos

	Queixa Principal: Desconforto torácico

	 

	2. Investigação Inicial da Dor Torácica

	Início da Dor: A paciente relatou que a dor iniciou há 4 horas antes da admissão.

	Características da Dor:

	• Descrita como um abafamento no peito.

	• A paciente afirmou que a dor não irradia.

	• Relatou que o desconforto permaneceu contínuo durante as 4 horas, sem melhora com repouso.

	 

	3. Discussão sobre a Caracterização da Dor

	• Abordagem Inicial sobre Dor Torácica: É necessário inicialmente discutir se envolveu detalhes como:

	• Se a dor era em aperto, localizada ou se irradiava.

	• A forma como foi perguntado à paciente: “Dona Karine, é em aperto, irradia?” talvez não seja a melhor forma, uma vez que termos mais técnicos devem ser evitados, exceto quando o paciente consegue distinguir os conceitos.

	• Inicialmente, é preferível deixar a paciente descrever espontaneamente a dor para melhor caracterização do mesmo e não tentar induzir o paciente.

	• Exemplo de descrição espontânea citado:

	      • Uma paciente descreveu: “Parece que tem um pano de chão fazendo assim no meu peito”.

	 

	• Objetivo da Classificação da Dor:

	Qual o motivo de se perguntar sobre o tipo da dor (ex: pontada, aperto, constritiva)?

	
		 Classificar a dor auxilia no direcionamento do diagnóstico.



	Exemplos mencionados:

	• Dor tipo cólica no peito poderia sugerir gases.

	• Dor em hipocôndrio direito tipo cólica poderia ser relacionada à vesícula biliar.

	• Dor contínua poderia ser associada a problemas hepáticos.

	• Dor contínua que se torna cólica poderia indicar migração de cálculo renal para o ureter.

	 

	Discussão sobre Diagnóstico Sindrômico:

	• Em caso de dor torácica o diagnóstico sindrômico de síndrome coronariana aguda (SCA) sempre deve ser aventado e buscado. Incluída a possibilidade de desde angina instável até infarto com supradesnivelamento do segmento ST.

	 

	4. Discussão sobre Tipos de Dor e Diagnóstico Diferencial

	• Raciocínio sobre Classificação da Dor: Questiona se a dor tipo cólica poderia ser um indicativo de menor gravidade e enfatizado que mesmo dores consideradas “menos típicas” não descartam completamente diagnósticos graves, como a própria SCA.

	Exemplos de Dor e Diagnósticos Possíveis:

	• Dor em aperto, peso ou constritiva: Continuaria pensando em síndrome coronariana aguda.

	• Dor lancinante e irradiada: Indicaria possibilidade de dor de origem neurológica.

	• Dor em pontada ou facada que piora com movimento: Poderia sugerir pericardite.

	• Dor em queimação: Poderia ser relacionada a pirose ou síndrome dispéptica.

	 

	5. Discussão sobre Subjetividade e Tolerância à Dor

	Variação da Percepção da Dor: A dor é subjetiva e a tolerância varia entre indivíduos, com destaque aos pacientes com dor crônica, que tendem a se queixar menos. Ainda, mulheres possuem maior tolerância à dor em comparação com homens. Exemplificado que mulheres diabéticas podem apresentar neuropatia e, por isso, ter percepção alterada da dor.

	Influência de Condições Psicológicas: Pacientes com depressão ou ansiedade podem ter percepções extremas em relação à dor, sendo que a dor pode ser subestimada ou exagerada, dependendo do contexto.

	 

	6. Discussão sobre Diagnóstico Diferencial e Subjetividade da Dor

	Importância de Insistir no Diagnóstico Diferencial: Ressaltamos que é necessário insistir na anamnese, pois muitos pacientes não conseguem descrever bem a dor.
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	É impossível comparar a dor do parto com a dor testicular na mesma pessoa, tornando a avaliação subjetiva.

	 

	7. Investigação de Comorbidades e Uso de Medicamentos

	Comorbidades: A paciente afirmou não ter nenhuma comorbidade conhecida.

	Uso de Medicamentos: A paciente relatou não fazer uso de medicamentos.

	Discussão sobre Suplementos e Fitoterápicos: É importante perguntar sobre:

	• Chás: Muitos pacientes não consideram chá como medicamento, mas alguns possuem efeitos farmacológicos, como:

	      • Casca de salgueiro, que contém compostos semelhantes ao ácido acetilsalicílico.

	      • Suplementos Alimentares: Por exemplo, Ginkgo Biloba, que tem ação semelhante ao clopidogrel e pode aumentar o risco de sangramento. Ressaltado que o Ginkgo Biloba deve ser suspenso 5 a 7 dias antes de cirurgias.

	• Importância de Investigação Detalhada: Mesmo que o paciente diga que não faz uso de medicação, é necessário perguntar especificamente sobre suplementos, chás e anticoncepcionais, considerando que alguns podem interferir em diagnósticos e tratamentos.

	 

	8. Discussão sobre o Eletrocardiograma (ECG)

	Tempo de Realização: O ECG foi realizado aproximadamente 10 minutos após o início do atendimento.

	• Importância do ECG Precoce: Destaca-se que, em casos de síndrome coronariana aguda (SCA), o ECG deve ser realizado o mais rápido possível, idealmente em até 10 minutos após o atendimento inicial. Na nossa condução do caso houve foco inicial na estratégia de oxigenação, o que atrasou ligeiramente a realização do exame.

	• Discussão sobre Saturação Ideal em SCA: Considerado que, em caso de infarto, a saturação deve ser mantida entre 90-94%. Atentem-se que a oferta excessiva de O2 pode ser prejudicial:

	• SO2 > 94% podem liberar radicais livres, agravando o espasmo coronariano e aumentando o risco de obstrução.

	• Por isso, o ideal é usar fluxo mínimo de O2 necessário para atingir a saturação desejada.

	• Para atingir saturação entre 90-94%, podem ser utilizados apenas 1 a 2 litros de O2 por minuto.

	 

	9. Discussão sobre Estratégias de Oxigenoterapia

	• O2 em Excesso e Mortalidade: Em infarto, a administração excessiva de O2 pode ser deletéria, aumentando a mortalidade. Durante a época de formação dos presentes, o parâmetro recomendado era manter a saturação até 94%, mas estudos mais recentes demonstraram que o ideal seria 90%.

	• Diferenças em Pacientes com DPOC: Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) têm uma faixa ideal de saturação entre 88-92%, dependendo da evolução da doença. Essa faixa é suficiente para manter oxigenação adequada e evitar a supressão do estímulo respiratório.

	 

	10. Discussão sobre Conduta Após Estabilização da Saturação

	• Após Estabilização em 99% com 12 L/min: Redução progressiva do fluxo de oxigênio para 10 L/min mantendo saturação em 99-98%. Com fluxos abaixo de 10 L/min, o uso de máscara não reinalante não é mais eficaz.

	• Transição de Estratégia: Para fluxos menores, as opções incluem:

	• Cateter nasal.

	• Máscara de Venturi, com ajuste de FiO₂ conforme necessidade.

	• Objetivo Final:

	• Estabelecer uma FiO₂ de aproximadamente 50%, mantendo saturação entre 97-98%.

	 

	11. Avaliação Complementar e Discussão Diagnóstica

	11.1. Exames Físicos e Complementares (da paciente)

	• Tempo de Preenchimento Capilar: Inferior a 3 segundos, considerado estável.

	• Hemoglicoteste (HGT): Valor de 134 mg/dL, considerado sem relevância imediata.

	• Pressão Arterial: 150/80 mmHg.

	• Questiona-se se o valor preocupa no momento, com consenso de que não há necessidade de intervenção imediata. É razoável que, em momentos iniciais de eventos agudos, uma pressão um pouco mais elevada pode ter caráter compensatório.

	 

	11.2. Eletrocardiograma (ECG)

	• Tempo para Realização: O ECG foi realizado aproximadamente 10 minutos após a admissão, conforme preconizado para atendimento de dor torácica.

	[image: Image]• Análise do ECG:

	 

	Observado em V2 uma onda P bifásica e invertida, também chamada de índice de Morris positivo, característico de sobrecarga atrial.

	Discussão sobre a possível sobrecarga, ponto levantado entre os presentes:

	• Avaliado se a sobrecarga seria atrial esquerda, direita ou biatrial.

	• Sugerido que o achado indica sobrecarga atrial, sem definição exata de qual câmara está envolvida.

	• Avaliação de Sobrecarga Ventricular Esquerda - Discutido o critério de Sokolow-Lyon para análise de sobrecarga:

	      • Somatória da onda S em V1 com a onda R em V5 ou V6.

	      • O valor não atingiu o critério de 35 mm, afastando sobrecarga significativa.

	• Avaliação de Progressão da Onda R: Discutido o padrão de progressão da onda R de V1 a V6. A onda R deve iniciar pequena e aumentar progressivamente. Caso a onda R em V1 já esteja positiva e elevada, isso pode indicar alteração patológica.

	 

	11.3. Discussão sobre Diagnósticos Diferenciais com Base no ECG

	• Quando V1 Está Positivo - Possíveis diagnósticos:

	• Bloqueio de Ramo Direito (BRD) — descartado, pois o QRS não está alargado.

	• Sobrecarga de Ventrículo Direito (VD) — considerado diagnóstico mais provável.

	• Outros Achados:

	• Observado um aumento da amplitude da onda P, sugerindo sobrecarga das câmaras direitas.

	• Considerado que o ECG poderia apresentar outros achados indiretos de sobrecarga de VD.

	• Discussão sobre Sinal de S1Q3T3 (associado a TEP):

	• Avaliado se havia presença do sinal clássico de TEP:

	• S1 proeminente em D1.

	• Q proeminente em D3.

	• T invertida em D3.

	• Concluído que não há um S1Q3T3 clássico evidente, o que não exclui TEP.

	• Diagnóstico de Taquicardia Sinusal: o paciente apresenta taquicardia sinusal leve com frequência de 106 bpm, o qual é um sinal bem comum nos casos de TEP.

	 

	11.4. Estratégia Diagnóstica com Base no ECG

	• Discussão sobre Sobrecarga Direita - Questionado a necessidade de realizar registros adicionais em:

	• V3R e V4R — para avaliar a irrigação do VD.

	• V7 e V8 — para avaliação de parede posterior.

	Conclusão: Consideramos que, no momento, não há indicação clara para registros adicionais referentes ao V3R, V4R, V7 e V8.

	• Conclusão Diagnóstica do ECG - O ECG evidencia:

	• Taquicardia sinusal leve.

	• Sinais de sobrecarga de câmaras direitas.

	• Ausência de critérios claros para sobrecarga de câmaras esquerdas.

	 

	12. Discussão sobre Critérios de Sobrecarga e Diagnóstico ECG

	• Critério de Cornell: Avaliado e descartado por não atingir os critérios de amplitude.

	• Critério de Sokolow-Lyon: Também descartado por valores abaixo do ponto de corte necessário.

	• Discussão sobre Critérios em Provas de Residência: Foi debatido o motivo pelo qual o critério de Sokolow-Lyon é mais abordado em provas do que o de Cornell, consideramos que o Sokolow é mais simples e com maior sensibilidade.

	 

	13. Troponina

	Resultado: Troponina qualitativa positiva.

	Discussão sobre Interpretação: Confirmado que a positividade de troponina indica a presença de injúria miocárdica.

	• Outras Causas para Troponina Elevada: Além de infarto, discutidas outras condições que podem elevar troponina:

	• Pericardite.

	• Disfunção renal crônica: Pacientes que permanecem dois a três dias sem diálise podem apresentar elevação da troponina.

	• Descarga adrenérgica por hemorragia subaracnoide (HSA).

	• Citado exemplo de paciente neurocrítico que apresentou supra de ST no ECG e troponina elevada.

	• Supra Cerebral: Discutimos a possibilidade de “supra cerebral” em casos de HSA, resultante de descarga adrenérgica intensa e ratificamos que esse tipo de quadro pode confundir o diagnóstico, levando o paciente ao cateterismo desnecessário.

	 

	14. Discussão sobre Diagnóstico Diferencial e Estratégias Diagnósticas

	14.1. Considerações sobre Espasmo Coronariano

	O uso de bloqueadores de canal de cálcio é uma estratégia que pode ser utilizada em alguns casos.; o espasmo coronariano pode ser agravado em determinados contextos, especialmente quando há uso inadequado de O2.

	 

	14.2. Discussão sobre Takotsubo (Cardiomiopatia de Estresse)

	Relembrando o conceito clássico de takotsubo, anteriormente conhecido como “síndrome do coração partido”, frequentemente associado a eventos emocionais intensos, como término de relacionamentos. Atualização sobre novas associações da condição:

	• Exercício físico de alta intensidade.

	• Estresse hemodinâmico miocárdico intenso.

	• Condições financeiras ruins.

	• Destacado que, atualmente, o takotsubo é observado em diferentes contextos de alto estresse e alta demanda miocárdica, não apenas em situações emocionais clássicas.

	 

	14.3. Estratégia Diagnóstica Após Positivação da Troponina

	Confirmada a troponina qualitativa positiva, indicando a presença de injúria miocárdica. Questionamos em grupo se seria necessário mais algum exame complementar e decidimos administrar uma dose de ácido acetilsalicílico (AAS), seguindo protocolo inicial de abordagem.

	 

	14.4. Discussão sobre o Uso Atual do AAS

	Colocamos em pauta que uma mudança no protocolo de infarto, destacando que o uso de AAS tem sido reavaliado em revisões recentes e em algumas situações, a demonização do AAS tem ocorrido, considerando que sua eficácia em determinados cenários é questionável. Discutimos sobre o famoso acrônimo MONA-BCH, e mencionado que esse modelo está desatualizado e já foi abandonado em revisões recentes.

	 

	15. Discussão sobre Conduta e Protocolo Atual (nosso caso)

	• Administração de AAS: Realizada a administração de AAS, embora com ressalvas quanto ao seu uso indiscriminado.

	• Verificação de Alergias: Confirmado que a paciente não apresenta alergias conhecidas.

	• Protocolo de Síndrome Coronariana Aguda: Como a paciente não apresenta supra de ST, não foi acionado o protocolo de infarto com supra.

	 

	15.1. Discussão sobre Estratificação de Risco

	Existe a necessidade de estabelecer a gravidade do quadro clínico com base em escores de risco. Escores de risco citados:

	• TIMI Score — frequentemente cobrado em provas.

	• GRACE Score — considerado o mais acurado atualmente.

	• Heart Score — citado como uma ferramenta de importância crescente.

	 

	16. Recapitulação dos Achados Positivos Até o Momento

	• Dor torácica típica, descrita como abafamento.

	• Troponina qualitativa positiva, indicando injúria.

	• ECG sugerindo injúria miocárdica, com indícios de:

	• Infra de ST em câmaras direitas.

	• Saturação reduzida (86%), com necessidade de suporte de O2.

	 

	16.1. Discussão sobre Saturação Baixa no Contexto de Infarto

	Em que momento o infarto pode provocar queda na saturação de O2? O pulmão sofrer com a redução da saturação, é necessário que o ventrículo esquerdo (VE) esteja comprometido. O VE, quando debilitado, pode levar à congestão pulmonar e consequente edema agudo de pulmão. Em contraponto, se o problema for exclusivamente no ventrículo direito (VD) não ocorre edema pulmonar, mas sim:

	• Turgência jugular.

	• Refluxo hepatojugular.

	• Congestão sistêmica.

	 

	17. Avaliação Complementar no Exame Físico

	O grupo solicitou a ausculta pulmonar, verificado sem presença de crepitações ou outros sinais de congestão. A ausência de crepitações em um paciente com infarto e saturação baixa é incomum, levantando dúvidas diagnósticas.

	 

	17.1. Avalia
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