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Introducao:

Dor toracica em criancas é uma queixa comum que leva pacientes em busca de
avaliacbes meédicas e a investigacOes diagndsticas onerosas e extensas, mas que
raramente esta associada a patologia cardiaca grave1-6. Embora a etiologia seja benigna
na maioria dos casos, tal sintoma pode ser responsavel por faltas escolares, restricao das
atividades fisicas e causar muita ansiedade em pacientes, familiares e equipe de saude?.

Estudo publicado por Pentell e Goodman, em 1983, avaliou cem pacientes adolescentes
sem doenca cardiaca com queixa de dor toracica. O estudo avaliou a compreensao sobre
o sintoma de dor toracica e o resultado mostrou que 44% relataram que tinham medo de
sofrer um ataque cardiaco, 12% estavam preocupados com doencas cardiacas e 12%
com cancer. Mais de dois tercos dos pacientes restringiram atividades fisicas e mais de
40% estavam ausentes da escola7.

A despeito da baixa incidéncia de patologias potencialmente fatais, a dor toracica causa
ansiedade consideravel nos pacientes e suas familias, principalmente pela associacao
com doencas cardiacas graves.

Epidemiologia

A dor toracica é uma das principais causas de procura pelos servicos de saude e também
esta presente na faixa pediatrica.1-4 Nos Estados Unidos da América (EUA) esta queixa é
responsavel por pelo menos 650.000 consultas médicas anualmente em pacientes entre
10-21 anos de idade4. No Children’'s Hospital em Boston (CHB) os atendimentos
ambulatoriais direcionados para dor toracica mais do que dobraram nos ultimos 10 anos e
em 2011 ja respondiam a mais de 15% de todas as consultas em clinicas cardiolégicas4.
Em nosso servico, dor toracica foi responsavel por aproximadamente 6% dos
encaminhamentos para o ambulatdorio de cardiologia pediatrica no periodo de 1996 a
2017, com aumento progressivo dos casos encaminhados para consulta ambulatorial
(figura 1).

Em contraste com adultos, em que este sintoma muitas vezes sinaliza patologia cardiaca
grave, as etiologias mais comuns em criangcas sao idiopaticas, musculoesqueléticas,
gastrointestinais, pulmonares e psicogénicas, como descrito na tabela 1. A etiologia
cardiaca é pouco frequente (0,3 a 5%) e determinar quais sdo os pacientes pediatricos
com causas cardiacas de dor toracica ainda é um desafio1-6.



Tabela 1- Incidéncia de causas de dor toracica em criancas de acordo com o local de
atendimento

Consulta em Pronto Consulta cardiolégica

Causa Socorro (%)%7-1° ambulatorial (%)51114)
Musculoesquelética 7-69 31-88

Respiratéria 8-24 1-12

Gastrointestinal 0,6-7 3-12

Psicogénica 5-9 1-19

Cardiaca 0,6-5 0,3-7

Idiopatica 12-61 37-54

Etiologia

Se analisarmos os pacientes com dor toracica atendidos no setor de
urgéncias/emergéncias podemos identificar causas diferentes do sintoma quando
comparados aos pacientes atendidos ambulatorialmente, em clinicas cardiol6gicas. No
primeiro caso, em geral sao pacientes com sintomas agudos e no segundo, aqueles com
queixa cronical-3,7,9. Em ambos os locais, os pacientes geralmente nao apresentam
uma condicao subjacente grave.

A tabela 2 mostra as principais causas e diagndsticos diferenciais para a dor toracica em
pediatria.

Musculoesqueléticas

A dor toracica de origem musculoesquelética afeta em torno de 30% dos pacientes com
o sintoma e geralmente esta relacionada com trauma direto (5%) ou pratica de esportes,
lutas (geralmente pico doloroso apds dois dias do exercicio) ou acidentes4,7,13. Tem
como caracteristicas ser localizada, podendo ser reproduzida com a palpacdo ou com
estimulo do grupo muscular especifico.

Deformidades toracicas como pectus excavatum e pectus carinatum podem estar
associados com dor toracica, mas raramente sdo a causa. No pectus excavatum, a dor
pode estar associada a anormalidades do tecido conjuntivo e suas complicacoes
(sindrome de Marfan com aumento do risco de dilatacao e disseccao da raiz da aorta,
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além de pneumotdrax espontaneo ou sindrome de Turner com coarctacao da aorta e/ou
estenose adrtica), levando muitas vezes a necessidade de uma investigagcao mais ampla.
Pectus excavatum isolado também pode estar associado a dilatacdo da raiz da aorta15. A
dor associada ao pectus carinatum é tipicamente leve e esta associada a posicao em
decubito16.

Nas costocondrites, a dor é localizada nas costelas cartilaginosas e reproduzivel com a
palpacao ou manobras provocativas, como a tracao horizontal do braco. O diagnostico €
realizado por meio da anamnese e exame fisico com a deteccao dessas caracteristicas e
excluindo-se outros diagnodsticos especificos. As causas sao variaveis, como pequenos
traumas, tosse e reacao pos-viral. Em adultos, a costocondrite pode estar associada a
fibromialgia e a outras doencas reumatoldgicas, como artrite reumatoide17.

A sindrome de Tietze é uma forma benigna especifica de costocondrite caracterizada por
edema costocondral doloroso, nao supurativo, de etiologia desconhecida. As descricoes
em pediatria relatam que o edema varia em torno de 1 a 4 cm e localiza-se nas juncoes
costocondrais inferior, média e superior. Todos os casos relatados na literatura foram
resolvidos dentro de 2 meses18.

Outra patologia relacionada, mas incomum, é a sindrome da costela deslizante, que
envolve a 82, 92 e 10® costelas, que acontece quando o tecido fibroso responsavel pela
conexao das costelas com o esterno apresenta frouxidao ourompeu-se, geralmente por
trauma, permitindo que as costelas deslizem e colidam com os nervos intercostais
produzindo dor19-20. O diagndstico é realizado através da "manobra de engate", que
consiste em enganchar os dedos sob a margem costal e puxar suavemente anterior e
superiormente, reproduzindo os sintomas.

A sindrome da captura precordial, também conhecida como Sindrome Twinge Texidor, &
uma doenca benigna, de etiologia desconhecida e com diagnostico clinico14,21. Consiste
em dor aguda, subita, com episodios breves (duracao de segundos a alguns minutos),
localizada na regiao anterior da parede toracica, que ocorre principalmente em repouso e
pode ser exacerbada com a inspiracao profunda. Nao ha sintomatologia associada e o
exame fisico € normal.

Dentre outras causas de dor toracica existem as relacionadas as glandulas mamarias por
aumento da sensibilidade podendo ser fisioldgica, na telarca ou aumento provocado pela
alteracao hormonal do ciclo menstrual, ou por mastite, e outras relacionadas a alteracoes
neuromusculares causada por herpes zoster e fibromialgia.




Tabela 2. Diagnéstico Diferencial de Dor Toracica em Pediatria

Musculo-esquelética

Contracao da parede do térax (exercicio, lesdo excessiva, tosse)
Deformidades toracicas

Traumas

Costocondrites / Sindrome de Tietze

Sindrome da costela deslizante

Mastalgia/ Mastite

Cutaneo (herpes zoster)

Respiratoéria

Asma

Pneumonia

Pneumotérax / Pneumomediastino

Embolia pulmonar

Pleurite / Derrame pleural (Lupus eritematoso sistémico)
Tosse cronica

Corpo estranho da via aérea

Abdominal e gastrointestinal
Esofagites

Corpo estranho eséfago

Espasmo / Dismotilidade esofagica
Gastrite

Dor por trauma abdominal
Colecistite

Psicogénica

Ansiedade

Panico

Transtorno somatoforme (conversao)
Depressao

Cardiovascular

Arritmias

Doencas coronarianas

Infarto agudo do miocardio

Vasoespasmo da artéria coronaria (ingestao toxicoldégica, como cocaina e maconha)
Estrutural (cardiomiopatias, estenose valvular, prolapso valvula mitral)
Miocardite

Pericardite

Endocardite

Auséncia congénita de pericardio

Aneurisma ou dissecc¢ao da aorta (Sindromes de Marfan e Turner)

Hematoldgica/Oncolégica
Doenca falciforme
Tumor toracico ou mediastinal

Idiopatica
Diagnostico de exclusao




Respiratorias

Disturbios respiratdrios sdo causas comuns de dor toracica aguda na faixa etaria pediatrica, na
maioria das vezes, relacionados com o uso excessivo de musculatura respiratéria em casos de
infeccOes respiratorias, tosse persistente e asma.

As exacerbacdes da asma sdo frequentemente associadas a dor toracica em aperto e sibilos,
sendo diagnosticadas em 7% das consultas em Pronto Socorro de Pediatria13. A
broncoconstricdo induzida pelo exercicio pode ser uma causa de dor toracica, mesmo em
pacientes sem sibilancia audivel, conforme demostrado por Wiens et al, através de um estudo
com testes de funcao pulmonar antes e depois do exercicio em 88 criancas e adolescentes
saudaveis com a queixa de dor toracica, que apresentaram melhora dos sintomas e da funcao
pulmonar apos o uso de broncodilatador22.

Dor toracica associada a pneumonia ocorre em 2% a 5% dos pacientes em PS pediatrico13,23.
Criancas com pneumonia geralmente tém febre, tosse e taquipneia.

A pleurodinia é caracterizada por febre e pleurite, pode ocorrer em surtos e é frequentemente
associada com o virus coxsackie24. Pleurite e derrames pleurais também podem ser observados
na doenca vascular do colageno, na malignidade (metastases) e na febre do mediterraneo.

A presenca de corpo estranho nas vias aéreas € mais comum na faixa etaria abaixo de 3 anos de
idade e, na maioria das vezes, é indolor, com 57% das criancas apresentando a triade classica
de tosse, sibilos e redugcao do murmurio vesicular25. Outros achados sao estridor, dor toracica,
taquipneia, desconforto respiratorio, cianose, alteracdo do estado mental, podendo levar a
asfixia, quando associado a obstrucao total da via aérea, e a morte26.

A dor toracica esta presente em quase todos os pacientes pediatricos com pneumotoérax27,
sendo mais prevalente nos adolescentes do sexo masculino28. Dentre as principais causas de
pneumotdrax espontaneo, tem-se doencas pulmonares primarias (asma, fibrose cistica),
doencas inflamatdrias e do tecido conjuntivo (sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos,
lipus eritematoso, sarcoidose, histiocitose de células de Langerhans, sindrome de
Birt-Hogg-Dube), infeccdes (pneumocistose, tuberculose, pneumonia necrotizante, abscesso),
doencas malignas (linfoma, metastases), aspiracdo de corpo estranho, malformacao congénita
(cistico adenomatoide, enfisema lobar congénito)29. Outros fatores de risco para pneumotdrax
espontaneo sao o uso de drogas, como inalacdo de cocaina, o tabagismo por maconha)30, além
dos eventos relacionados ao aumento agudo da pressao transpulmonar (voo, levantamento de
peso € manobra de Valsalva)31.

O pneumotdérax normalmente causa dor toracica de inicio agudo e é agravada pela inspiracao.
As alteracoes no exame fisico que podem estar presentes sao taquipneia, dispneia,
dessaturacoes, diminuicao da expansibilidade, diminuicao do frémito téraco-vocal, murmurio
vesicular diminuido, percussao hipertimpanica. Os sinais sugestivos de pneumotdrax
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hipertensivo incluem desvio da traqueia para o lado contralateral, taquicardia, hipotensao
e cianose e a ausculta cardiaca pode estar diminuida. O diagndstico € confirmado por
radiografias de torax nas incidéncias anteroposterior e perfil na posicao ortostatica, ou,
quando possivel, ultrassonografia a beira do leito. No entanto, os exames nao devem
atrasar o tratamento de pacientes com sinais de pneumotérax hipertensivo que € uma
emergéncia respiratoria e requer descompressao urgente.

Na presenca de pneumomediastino, Lee et al32 mostraram que apenas 68% das criancas
acometidas apresentavam dor toracica, outras 44%, cervicalgia e 33% dor na orofaringe.
Deve-se suspeitar de pneumomediastino se existir, ao exame fisico, enfisema subcutaneo
ou estertores precordiais relacionados com o batimento cardiaco (sinal de Hamman).

A embolia pulmonar é rara em criancgas, estando presente em pacientes com fatores de
risco, como cateter venoso central, tumores sélidos, coagulopatias, sindrome nefrotica,
cirurgias, trauma ou sepse33. As manifestacdes clinicas mais frequentes sdo dor toracica
pleuritica, dispneia, taquipneia e estertores34.

Outra patologia raramente associada a dor toracica € a hipertensao pulmonar, secundaria
a doencas pulmonares, cardiopatias congénitas ou outros disturbios sistémicos, cujos
sintomas mais comuns sao fadiga, letargia e dispneia ou sincope com esforco.

Gastrointestinais

7

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) €& o disturbio gastrointestinal mais
frequentemente associado a dor toracica em criancas14. Os sintomas variam de acordo
com a idade, sendo nos lactentes: irritabilidade, recusa alimentar, hematémese, anemia,
sintomas respiratorios e déficit de crescimento. Os pré-escolares podem apresentar
regurgitacao intermitente e, menos comumente, complicacdes respiratorias, incluindo
sibilancia persistente. A diminuicao da ingestao de alimentos, o baixo ganho de peso ou a
aversdo a comida, sem outras queixas, podem ser sintomas em criancas pequenas35.
Criancas em idade escolar e adolescentes descrevem melhor a dor, geralmente
epigastrica e retroesternal, do tipo queimacao, podendo estar associada a disfagia,
nausea e regurgitacdo cronica36. No entanto, nem sempre esses sintomas estao
presentes. Berezin et al37,em um estudo nao controlado, submeteram vinte e sete
criancas com dor toracica idiopatica e sem sintomas de refluxo a endoscopia e
mostraram que dezesseis foram diagnosticadas com esofagite, quatro com gastrite e uma
com manometria anormal. Complicacoes da DRGE incluem esofagite, estenoses, eséfago
de Barrett e rouquidao devido a laringite induzida por refluxo.




A esofagite eosinofilica € um disturbio que pode se manifestar como dor toracica devido a
inflamacgao esofagica, a dismotilidade e ao refluxo38. Outras causas de esofagite sao a
bulimia nervosa, que ocorre principalmente em meninas adolescentes e a esofagite
induzida por medicacao, caracterizada por irritacdo quimica da mucosa por
medicamentos com ferro, tetraciclinas e agentes anti-inflamatérios nao esteroides.
Geralmente a dor € retroesternal, associada a sintomas como pirose e disfagia, sendo a
apresentacao pediatrica classica do paciente adolescente em tratamento dermatologicos
que ingere uma capsula de tetraciclina com pouca agua, especialmente antes de ir
dormir39.

A presenca de corpo estranho esofagico pode ocasionar dor retroesternal associada a
disfagia e sialorréia. A investigacao diagndstica deve ser feita com uma histdria minuciosa
- muitas vezes com relato de engasgo-, exame fisico, além de radiografia toracica
anteroposterior e perfil para confirmar os achados e localizar os corpos estranhos
radiopacos40.

A endoscopia e a manometria do eséfago podem detectar anormalidades em criancas
com dor toracica crénica, mesmo quando os sintomas gastrointestinais tipicos nao estao
presentes. Glassman et al41 submeteram 83 criangcas com dor toracica a esses
procedimentos. Nao houve alteracdo em 57% delas, porém 18% apresentavam esofagite
com motilidade normal, 13% com histologia normal e dismotilidade e 9% com esofagite e
dismotilidade.

A ruptura do es6fago de causa nao traumatica (sindrome de Boerhaave) também pode ser
uma causa rara de dor toracica em criancas42. Acredita-se que seja causada pelo
aumento da pressao transmitida pelo vomito, mas também foi associada com tosse,
asma, evacuacao, convulsoes e parto. Os sintomas presentes podem ser dor, vomitos,
enfisema subcutaneo (triade de Mackler), além de hematémese, dificuldade respiratoria e
choque hemorragico ou séptico. Radiografia de torax pode identificar pneumomediastino,
pneumotorax, alargamento mediastinal ou derrame pleural e o diagndstico é confirmado
pelo esofagograma de contraste ou pela tomografia computadorizada.

Psicogénicas

A dor toracica tem sido atribuida a causa psicogénica em aproximadamente 5% a 9%
dos casos em PS pediatricos, sendo mais prevalente em adolescentes e muitas vezes
recorrente8. A dor geralmente é desencadeada por fatores estressores particulares, como
morte recente, doenca ou acidente na familia, separacdes familiares ou mudancas na
escola23. O diagnodstico é de exclusao, realizado com anamnese e exame fisico normal.
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Lipsitz et al43 avaliaram criancas atendidas em unidade de emergéncias com esta queixa
sem causas organicas reconhecidas que justificassem a queixa. Trinta e duas criancas
foram incluidas neste estudo, sendo 81% diagnosticadas com transtorno de ansiedade
segundo o DSM-IV e 28% com transtorno de panico com critérios completos. A qualidade
de vida foi comprometida em varios dominios e as criancas relataram incapacidades
funcionais devido a dor no peito e a outros sintomas somaticos.

A maioria das criancas com dor toracica funcional tem outras queixas somaticas
recorrentes, incluindo cefaleia, dor abdominal ou em membros e, aproximadamente um
terco, tem disturbios significativos do sono44 .

Cardiacas

A etiologia cardiaca é a mais temida, porém pouco prevalente na faixa pediatrica, sendo
identificada em 0,5 a 5% dos atendimentos de Pronto Socorro8,13,45. O infarto agudo do
miocardio (IAM) foi descrito em associacdo com anomalias das artérias coronarias, doenca
cardiaca congénita, doenca de Kawasaki, hipercolesterolemia familiar, transplante cardiaco
prévio, doenca falciforme, mixoma cardiaco, estados hipercoagulaveis, abuso de drogas,
émbolos de endocardite ou préteses valvulares e certas condicoes metabdlicas, como
homocistindria e mucopolissacaridose46. Os sintomas variam com as causas e geralmente
sdo desencadeados por aumento da demanda miocardica de oxigénio. Em sua maioria,
manifesta-se com dor retroesternal que pode se irradiar para a regiao do braco ou
mandibula esquerda, em “aperto”, associada a sudorese, ndusea ou palidez e com piora
significativa com esforco fisico. Também podem estar presentes sincope e palpitagcdes. O
eletrocardiograma (ECG) geralmente mostra elevacao ou depressao do seguimento ST e a
dosagem de enzimas cardiacas nao deve retardar o tratamento.

Mahle et al47, em um estudo com 123 pacientes entre 13 e 18 anos que haviam sofrido
IAM, observaram que 23% tinham histéria de abuso de substancias (cocaina em 41%,
anfetaminas em 31%, cannabis em 10%, outras substancias em 10%), sendo mais comum
no sexo masculino e tabagistas. Condicoes pré-existentes (lUpus eritematoso sistémico e
hiperlipidemia) foram encontradas em 2,5% dos pacientes e a localizacao mais comum do
infarto foi subendocardica (40%).

Anomalias de artérias coronarias também foram associadas a aumento do risco de infarto
do miocardio em criancas. Essas variantes podem ser congénitas ou adquiridas (por
exemplo, aneurisma ou estenose da artéria coronaria causada pela doenca de Kawasaki). A
origem andmala da artéria coronaria esquerda da artéria pulmonar & frequentemente
identificada na primeira infancia e pacientes podem se apresentar com choro, ma
alimentacao e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva. Também pode se tornar
sintomatica mais tarde na infancia com dor toracica anginosa. O padrao tipico de ECG é o

10



de um infarto anterolateral com ondas Q grandes e largas, alteragdes do segmento ST e
inversdo da onda T nas derivagoes DI, aVL, V5 e V648. Outras anormalidades da artéria
coronaria, como origem andmala do tronco da coronaria esquerda ou da artéria coronaria
direita, seio contralateral de Valsalva e artérias corondrias hipoplasicas, também podem
estar presentes na infancia. No entanto, muitos casos sao diagnosticados tardiamente,
como mostram relatos e estudos em atletas jovens que apresentaram dor toracica,
isguemia miocardica ou morte devido anomalias das artérias coronarias e que, em sua
maioria, apresentavam exame fisico e triagem cardiaca (ECG, teste ergométrico) sem
alteracoes49-50.

A doenca de Kawasaki pode estar associada ao IAM tanto nas fases aguda, subaguda,
como a longo prazo. A doenca aguda é autolimitada e caracterizada por febre alta,
conjuntivite nao-exudativa, inflamacao da mucosa bucal, erupcao cutanea, adenopatia
cervical, edema e descamacao de maos e pés51. As complicacoes cardiacas nessa fase
incluem aneurismas de artéria coronaria, miocardite, pericardite e arritmias. O IAM pode
ocorrer durante a fase aguda, devido a proliferacdo da camada intima endotelial, ou
durante a resolucao, causada por obstrucao, estenose ou irregularidades da parede
arterial. Sequelas cardiovasculares graves, como 0s aneurismas coronarianos, sao as
complicacoes mais frequentes principalmente em pacientes que nao foram tratados
precocemente com imunoglobulina intravenosa em altas dosesb52.

Ao contrario dos adultos, a miocardite na faixa etaria pediatrica, apresenta-se como uma
doenca aguda e grave, principalmente de etiologia infecciosa e predominantemente viral,
causada por enterovirus, adenovirus, parvovirus B19, virus Epstein-Barr, citomegalovirus e
herpes humano 6. A apresentacao clinica é variavel, podendo ser subclinica ou evoluir
para insuficiéncia cardiaca, choque e até mesmo morte subita. O prodromo viral esta
presente em 41% dos casos e a dor toracica € a queixa mais comum, presente em 45%
dos casos, seguido de insuficiéncia respiratoria (28%) e sintomas gastrointestinais (27%).
Os sinais mais prevalentes sao hepatomegalia (27 %), ritmo de galope (20%), ma perfusao
periférica e diminuicdo de pulsos (16%)53. Anormalidades na radiografia de torax sao
detectadas em 55% a 90% dos casos54 e estao presentes no ECG em 93% a 100%, tais
como taquicardia sinusal, elevacao generalizada do segmento ST (ou depressao),
alteracoes inespecificas do segmento ST e da onda T, depressdao seguimento PR com
ondas P verticais. Em relacao as alteracoes laboratoriais, a troponina e a creatinoquinase
estao elevadas em 54 e 73%, respectivamente; ha aumento velocidade de sedimentacao
de eritrocitos em 38% a 57%; além de aumento da aspartato aminotransferase em
85%55.

A pericardite pode ser de origem infecciosa, associada a cirurgia cardiaca aberta
(sindrome pds-pericardiotomia) ou uma complicagcao de uma comorbidade prévia, como
disturbio do colageno, uremia ou neoplasia. O diagndstico de pericardite aguda é
realizado na presenca de dois dos quatro critérios: histéria de dor toracica pleuritica
caracteristica (piora com inspiracao e ao deitar-se, melhora ao sentar e inclinar-se para
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frente), presenca de friccdo pericardica na ausculta cardiaca (som superficial, aspero,
melhor audivel com o diafragma do estetoscdpio sobre a borda esternal esquerda durante
as fases sistdlica, diastdlica ou ambas do ciclo cardiaco), alteracdoes no ECG (elevacao
generalizada de ST ou depressao de PR; mais tarde no curso ha inversao de onda T) e
derrame perdicardico novo ou aumento do mesmo56. Outros achados que podem estar
presentes e sao fatores de risco sao: febre (T> 38°C), sinais de tamponamento cardiaco,
pacientes imunossuprimidos, historia de terapia com antagonistas da vitamina K (por
exemplo, varfarina) ou anticoagulantes orais, trauma agudo, troponina cardiaca
elevada57. A pericardite também deve ser suspeitada em pacientes com febre persistente
e nova cardiomegalia inexplicada.

As taquiarritmias, por exemplo, taquicardia supraventricular com ou sem sindrome de
Wolff-Parkinson-White subjacente e taquicardia ventricular, geralmente sao indolores,
mas, se mantidas, podem causar dor toracica devido a reducdo do fluxo sanguineo ao
miocardico. Em lactentes, os sintomas mais frequentes sao inespecificos, como palidez,
irritabilidade, ma alimentacdo e cianose, podendo a taquicardia ndao ser reconhecida por
longos periodos de tempo58. Em criancas maiores, os sintomas comuns incluem
palpitacoes, desconforto toracico, fadiga, tontura e sincope59,60.

A disseccao da raiz da aorta provoca dor intensa, de inicio subito, que pode ser localizada
no térax anterior ou posterior com irradiacdo para outras partes do torax, dorso ou
abdome. A radiografia de térax pode mostrar alargamento mediastinal, derrame pleural,
contorno adrtico anormal ou cardiomegalia. Esta patologia é a responsavel
aproximadamente por 1 em 3.000 mortes pediatricas e esta associada anomalias
congénitas (como coarctacao da aorta e estenose valvar adrtica), trauma, uso de cocaina
e levantamento de peso, sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV61. Outras sindromes também
podem ser fator de risco para disseccao de aorta, como pacientes com a sindrome de
Marfan que apresentam uma prevaléncia de dilatacao da raiz da aorta de 83% aos 28
anos de idade62 e a sindrome de Turner, em que aproximadamente metade das meninas
apresenta alteragcdes cardiacas subjacentes, mais comum em valva aortica bicuspide e
coartacao da aorta63.

As cardiomiopatias sao a causa mais comum de IC em criancas com uma incidéncia
estimada de aproximadamente 1 caso por 100.000 criancas por ano, sendo que a
cardiomiopatia dilatada corresponde a 50 a 60% dos casos e a cardiomiopatia
hipertrofica de 25 a 40%64. De 20 a 50 % das criancas com miocardiopatia dilatada
apresentam a forma hereditaria, com histodria familiar sugestiva de IC antes dos 60 anos
ou morte subita e os sintomas associados sdo dor toracica associada a sincope,
diminuicdo da tolerancia ao exercicio fisico e sintomas de IC65. Pacientes com
cardiopatia hipertrofica tém incidéncia aumentada de arritmias supraventriculares e
ventriculares e € a causa mais comum (acima de 30%) de morte subita em individuos
jovens, atléticos e aparentemente saudaveis66. A dor toracica é tipicamente de esforco e
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€ causada por isquemia subendocardica e outros sintomas sao relacionados a
insuficiéncia cardiaca (IC) ou arritmias67.

Outras doengas cardiacas também podem causar dor toracica, como a obstrucdo do
fluxo de saida do ventriculo esquerdo, causada por estenose adrtica. Criancas com
estenose pulmonar grave ou hipertensao pulmonar correm risco de isquemia do
miocardio, com a dor geralmente associada ao exercicio fisico. A hipertensao pulmonar é
uma condicao grave, muitas vezes fatal, que pode ser inicialmente dificil de diagnosticar.
Raramente pode apresentar dor toracica (83%), sendo os sintomas mais comuns a
dispneia induzida por exercicio (98%), dispneia em repouso (25%) e sincope (13%)68.
Prolapso da valvula mitral foi relatado em pacientes pediatricos com dor toracica, porém
seus mecanismos ainda nao estao completamente elucidados69.

Hematologicas/Oncologicas

Pacientes com doenca falciforme podem apresentar sindrome toracica aguda,
caracterizada por dor toracica, presenca de um novo infiltrado pulmonar na radiografia de
torax, febre (T> 38,5°C), taquipneia, sibilancia, tosse, hipoxemia70. E um evento grave e
potencialmente fatal.

Outras causas graves que podem raramente cursar com dor toracica na crianca sao
tumores da parede toracica, pulmonares ou mediastinais devido a infiltracao,
rechacamento de estruturas adjacentes ou hemorragia espontanea no tumor. Os quadros
geralmente apresentam sintomas associados como perda de peso, dor éssea, febres
recorrentes, hematomas ou sangramentos, massas abdominais ou no pescoco, fadiga ou
palidez. Na faixa pediatrica as principais neoplasias que podem envolver o torax incluem
os sarcomas de partes moles, os tumores neuroectodérmicos primitivos e o sarcoma de
Ewing71.

Idiopatica

Mesmo com investigacdes diagndsticas minuciosas, nem sempre sao encontradas
causas da dor toracica em muitas criancas e adolescentes (21 a 45%)9,13,72.Em um
relato de 31 criancas com dor toracica idiopatica acompanhadas por uma média de 4,1
anos, os sintomas foram persistentes em 45% e resolvidos em 81% dos pacientes
acompanhados por mais de trés anos73.




Exames de auxilio diagnostico

As investigacOes da etiologia da dor toracica sao extensas, sobrecarregam e oneram o
sistema de saude, apesar da baixa prevaléncia de etiologia cardiaca na populacao
pediatrica. Os exames mais solicitados sdo: radiografia de torax, ECG, ecocardiograma
(ECO), teste ergométrico (TE) e Holter11,74,75.

A ansiedade frente a queixa de dor toracica também pode estar presente nos profissionais
da saude, seja por insegurancga e/ou pelo medo da possibilidade de nao diagnosticar uma
condicdo potencialmente fatal, como também pela ansiedade dos pais e pacientes.
Estudos demonstraram que os médicos pediatras se sentem poucos instruidos sobre a
questao do encaminhamento para subespecialidades e se sentem pressionados a
encaminhar devido as preocupacoes dos pais76,77. Friedman et al.11 demonstraram que
cardiologistas com mais de 5 anos de experiéncia clinica ou com maior volume anual de
consultas clinicas pedem menos ECO do que aqueles com menos experiéncia clinica ou
que consultam menor nimero de pacientes.

A tabela 3 a seguir pontua os principais exames envolvidos na investigacao da etiologia
da dor toracica na faixa etaria pediatrica4,48,78.

Tabela 3- Indicagoes de principais exames na investigagao de dor toracica em pediatria

Exame Histéria/ Sintomas Sinais
ECG Dor relacionada ao exercicio fisico Exame cardiaco alterado
Sincope ou palpitagdes Taquicardia (>180bom/min)
Aparecimento de terceira bulha
Uso de drogas cardiaca

Considerar na febre
Comorbidades associadas

Considerar na febre

Radiografia de

Trauma

Taquipneia, estertores

- Térax Febre Aparecimento de terceira bulha
Tosse Taquicardia
Respiragao curta Alteragado de ausculta cardiaca
Dor de inicio agudo Diminuigao ou auséncia murmurio
Dor associada com exercicio vesicular
Dor com despertar noturno Palpacao de enfisema subcutaneo
Histéria de ingestao de corpo Engasgos, sialorréia
estranho

ECO Dor toracica intensa aos esforgos Novo sopro

Dor toracica associada a sincope Galope

Febre (> 38,5 ° C)

Dor no toracica anginosa
Comorbidades

Historia familiar suspeita

Hipofonese de bulhas cardiacas
Atrito pericardico

Hiperfonese de B2

Edema periférico

ECG alterado,
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Radiografia de Torax

A radiografia de térax esta indicada nos pacientes com dor toracica aguda inexplicada,
doencas respiratorias, dor pleuritica, trauma, febre, ingesta de corpo estranho, alteracao
de ausculta cardiaca ou pulmonar48,78.

Os achados podem ser variados, devendo-se atentar para sinais de fratura Ossea
principalmente em casos de trauma. Sinais de aumento cardiaco podem estar presentes
em condicoes que causam obstrucao do fluxo de saida do ventriculo esquerdo, IC,
miocardite, pericardite ou derrame pericardico54,55. Em pacientes com suspeita de
doencas pulmonares, a radiografia de torax pode mostrar infiltrados causados por
pneumonia ou areas de atelectasia e aprisionamento aéreo causado pela aspiracao de
corpo estranho. A hiperinsuflacao é tipicamente observada em pacientes com asma. Além
disso, podem ser detectados pneumotdérax, pneumomediastino ou derrames
pleurais2,7,23.

Em casos de ingesta de corpo estranho radiopaco, a incidéncia anteroposterior e lateral
pode ajudar a localizar e a identificar o tipo de objeto.

Eletrocardiograma

O ECG deve ser realizado quando houver suspeita de cardiopatia baseada na historia,
exame fisico, investigando o uso de drogas ou presenca de febre4,5,. As arritmias podem
ser intermitentes, e quando ha suspeita e o ECG é normal, deve-se encaminhar para um
cardiologista pediatrico para investigacdo ampliada com Holter ou outros monitores de
eventos4,13,.

O tracado do ECG nesta faixa etaria possuiu algumas particularidades devido a aspectos
anatomicos e fisioldgicos que se modificam com a idade, que devem ser conhecidas para
nao ocorrer erros nas interpretagcdes, sendo sub ou supra valorizados os achados
encontrados. Como por exemplo, a onda Q nas criangas, ao contrario dos adultos, é
frequente e raramente traduz patologia, a onda T nas derivacOes direitas devera ser
positiva na primeira semana vida, mantendo-se negativa até ao inicio da adolescéncia.
Anormalidades no ECG podem ser sugestivas de patologias especificas, como segue na
tabela 4.




Tabela 4 - Principais achados no ECG em patologias associadas a dor toracica4,48

Patologia

Achados ECG

Miocardites

Taquicardia sinusal

QRS estreito (<5mm)

Elevagao segmento ST

Ondas T achatadas ou invertidas

Contragdes ventriculares prematuras

Bloqueios de condugao atrioventriculares incompletos
Bloqueios de condugao intraventricular

Pericardites

Taquicardia sinusal

Elevagdo generalizada do segmento ST (ou depressao)
Alteragoes inespecificas do segmento ST /onda T
Depressao PR com ondas P verticais

Baixa amplitude QRS se grande efusao presente

**na presenca de derrame o ECG altera durante o curso
clinico.

Embolia Pulmonar

Normal em 25% dos pacientes

Taquicardia sinusal

Bloqueio de ramo direito

Ondas T invertidas nas derivagdes anteriores

Hipertrofia ventricular direita- desvio do eixo

Onda S em DIl e onda Q e onda T invertida em DIl (<25%)

Cardiopatia
Hipertréfica

Alteragbes de repolarizagao localizadas ou generalizadas
Ondas Q profundas nas derivagoes inferior e |lateral
Anormalidades da onda P

Desvio do eixo para esquerdo

Ondas T invertidas

Origem andomala da art. coronaria
esquerda da artéria pulmonar

Ondas Q profundas e amplas e inversées da onda T nas
derivagoes DI, aVL, V5 e V6
(padrao tipico infarto anterolateral)

Ecocardiograma

O uso do ecocardiograma possibilita o diagnostico de doencas cardiacas graves, como
derrame pericardico, origem andmala das artérias coronarias, cardiomiopatias,
hipertensao pulmonar, e obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo. Esta indicado
em casos com historia alterada, como dor toracica intensa aos esforcos ou sincope, febre
(T> 38,5 °C), dor toracica que irradia para as costas, mandibula, braco esquerdo ou
ombro esquerdo, ou que aumenta com a posicao supina, historia médica pregressa de
cardiopatia congénita, transplante cardiaco, sindrome de Kawasaki ou doencas que
aumentam o risco cardiaco (por exemplo, neoplasias, doenca vascular do colageno,
estado de hipercoagulabilidade, imobilizagao). Historia familiar de cardiomiopatia, morte
subita ou estado de hipercoagulabilidade em parentes de primeiro grau com menos de 60
anos de idade também sao sinais de alarme com indicagcao de exame ecocardiografico.
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As alteracdes no exame como novo sopro, galope, hipofonese de bulhas cardiacas, atrito
pericardico, hiperfonese de B2 ou edema periférico também indicam este exame, assim
como ECG anormal (por exemplo, sugestivo hipertrofia ventricular direita ou esquerda,
alteracao do segmento ST> 2 mm, achatamento QRS, depressao do segmento PR, onda
S na derivacao DI, onda Q na derivacao DIl ou uma onda T invertida na derivacao
DIIN5,11.

Ambulatorialmente o exame esta relacionado a descobertas acidentais de alteracoes
cardiacas relacionados a dor toracica em menos de 0,8%5.

Teste Ergomeétrico

A principal indicacdo do TE é fornecer ao médico informacdoes sobre a resposta
cardiovascular do paciente durante o exercicio fisico aerdbico, avaliar perfusao
coronariana e arritmias associadas. Também é usado para determinar se um paciente
pode realizar atividades diarias dentro de sua capacidade funcional ou se a progressao da
doenca cronica esta afetando a capacidade fisica do paciente79.

No entanto, em criangcas pequenas o exame requer consideragdoes € acomodacoes
especiais. Além do equipamento de tamanho apropriado ou ajustavel, a equipe deve estar
treinada com técnicas eficazes para motivar as criancas a despender esforcos adequados
para chegar no esforco maximo ou quase maximo e assim, os dados serem confiaveis80.
Além disso, a interpretacao dos resultados dos TE em criancas pequenas (<7 anos) é
desafiadora, pois ndo ha valores de referéncias bem definidos79.

O TE tem baixa precisao diagndstica para isquemia miocardica na populacao pediatrica e
estudos mostram que este nao detecta patologia cardiaca em jovens com queixa de dor
toracica81, sugerindo-se assim que o teste seja retirado de triagens cardiologicas3,82.
Basso et al., em um estudo com atletas de elite que morreram de anomalias coronarias, o
TE realizado anteriormente nao demonstrou isquemia50.

Holter

A monitoracao do ECG ambulatorial de 24 horas deve ser realizada em pacientes com
sintomas sugestivos de arritmias cardiacas ou anormalidade de conducao. As diretrizes
do American College of Cardiology / American Heart Association (ACC / AHA)83 de 1999
sobre eletrocardiografia ambulatorial recomendam o exame em casos de sincope
inexplicada ou tontura episddica e palpitagdes recorrentes inexplicaveis.
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O Holter também é utilizado para criangcas com risco de arritmia (cardiomiopatia,
transposicao congenitamente corrigida das grandes artérias e pos operatorios da cirurgia
de Fontan ou troca valvar84). Muitas vezes a monitorizacao ambulatorial também é
indicada para avaliagao de eficacia de terapia ou para fins progndsticos como por
exemplo, avaliar a FC média e a adequacao do controle da frequéncia em um paciente
com fibrilagdo atrial, avaliar se ha fribrilacdo oculta como uma causa potencial de
cardioembolismo em pacientes com acidente vascular cerebral criptogénico85, rastrear
batimentos prematuros ventriculares assintomaticos ou taquicardia ventricular
nao-sustentada em um paciente com cardiomiopatia hipertrofica.

Troponina

A troponina (TnC) é um biomarcador altamente sensivel de dano celular miocardico. A
dosagem de troponina é empregada principalmente em adultos com dor toracica como
triagem, como marcador de alta sensibilidade para isquemia secundaria ao I1AM, além de
ser preditor de morbidade e mortalidade. Devido a baixa prevaléncia de patologias
cardiacas na populacdo pediatrica, ainda existem poucos estudos do seu uso e valores
de referéncia. No entanto, mostrou-se ser um biomarcador com alta especificidade (89%)
e baixa sensibilidade (34%) na miocardite em criancas, sendo o diagndstico mais comum
(27 %) em pacientes com dor toracica e aumento do nivel de troponina86,87.

Concentragoes sanguineas aumentadas de TnC também podem ser vistas em varias
outras doencas, como sepse, fibrilacao atrial, IC, embolia pulmonar, miocardite, contusao
miocardica e insuficiéncia renal88-90.

Ressonancia magnética

A ressonancia magnética (RM) cardiaca € um teste ndo invasivo que pode fornecer
informacoes precisas e detalhadas sobre anatomia cardiaca, funcdo ventricular,
inflamacao do miocardio e infiltracdo de tecido adiposo e fibroso91 .

O exame pode ser uma alternativa ao cateterismo cardiaco na identificacdo de inflamacao
do miocardio e na diferenciacao com IAM em casos com alta suspeita de miocardite e
baixo risco doenca arterial coronariana92. Um estudo comparando RM com biopsia
endomiocardica relatou uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 90% para
diagnosticar miocardite93. No entanto, a necessidade de sedacado, particularmente em
criancas pequenas é uma importante limitacdo da RM cardiaca além do exame nao estar
disponivel em todos os centros e com profissionais capacitados.
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Biopsia endomiocardica

A biopsia endomiocardica tem sido considerada o padrdao ouro para confirmar o
diagnostico clinico de miocardite; entretanto, a sensibilidade desse teste é baixa e o
exame requer cateterismo cardiaco invasivo, o que acarreta risco de perfuracao
cardiaca94.

Outros exames

A ultrassonografia a beira do leito pode confirmar rapidamente o diagndstico de
pneumotdrax e derrames pericardicos e orientar intervencdes emergentes.

Em pediatria, outro exame que pode auxiliar no investigacdo € a espirometria,
principalmente nas queixas induzidas pelo exercicio fisico, pois podem estar relacionadas
a asma. Na suspeita de causas gastrointestinais ou nas idiopaticas pode-se ampliar a
investigacdo com endoscopia ou phmetria 95.

JUSTIFICATIVA

A procura de servicos de atendimentos médicos pediatricos com a queixa de dor toracica
vem crescendo, sobrecarregando os servicos de saude, além de aumentar
consideravelmente os custos com testes de auxilio diagnostico5,11,74,. As projecoes
para os proximos anos mostram o aumento dos gastos nacionais em saude nos EUA, a
uma taxa anual média de 5,6% de 2016-25, o que representara 19,9% do PIB até
202596. Considerando a atual crise financeira mundial e, consequentemente, a crise dos
servicos de saude € necessario urgentemente promover métodos para otimizar a
utilizacao de recursos, além de oferecer melhor estratégia diagnostica ao paciente.

Como uma potencial solucao, foi elaborada uma nova metodologia de atendimento
nomeada Standardized Clinical Assessment and Management Plans (SCAMPs®),
baseada em algoritmos97. Porém diferentemente de diretrizes de pratica clinica ou outras
ferramentas, os SCAMPs sao aplicados a condigcdes em que nao ha "melhor" pratica, mas
apenas sugestoes razoaveis baseada em dados existentes em consensos clinicos
especializados. A conducao dos casos deve ser flexivel, baseadas na heterogeneidade
clinica de uma populacdo de pacientes relativamente diversificados e as variacdes nos
planos de cuidados que possam surgir € permitida e encorajada, com a Unica exigéncia
de que os desvios sejam explicados, sendo uma importante fonte de informacao, para
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novas descobertas e para melhorar o algoritmo de atendimento. O objetivo é reduzir a
variacdo da pratica e a utilizacdo desnecessaria dos recursos, aléem de melhorar o
atendimento e os cuidados com o paciente. A iniciativa de uma nova metodologia esta
relacionada, em parte, a falta de diretrizes baseadas em evidéncias e a dificuldade de
conduzir ensaios clinicos prospectivos, randomizados e em larga escala dentro da
especialidade cardiologia pediatrica, que sao o que frequentemente formam a base de
diretrizes.

A dor toracica pediatrica é particularmente adequada para este tipo de metodologia, dada
a falta de evidéncias cientificas, a baixa incidéncia de patologia cardiaca nesta populacao,
bem como a extensa utilizacao de recursos e custos relacionados ao seu manejo, além da
grande variacado da conducao dos casos na investigacao diagndstica.

Como um primeiro passo para elaboracdo de um SCAMPs® para avaliacao de criangas
com dor toracica em ambulatorio, Kane et al81 em 2010 realizaram um estudo
retrospectivo de 10 anos no Children’s Hospital em Boston, com 484 pacientes entre 7-21
anos diagnosticados com uma de 9 doencas cardiacas (disseccao aorta, anomalias
coronarianas, cardiopatia dilatada, cardiopatia hipertréfica, miocardites, pericardites,
embolia pulmonar, hipertensao pulmonar e arterite de Takayasu) , detalhando os sinais e
sintomas clinicos dos 35% pacientes encontrados com dor toracica relacionado. Na
amostra, 32 criancas foram diagnosticadas com doencas cardiacas potencialmente
graves, sendo que vinte (62%) apresentavam dor toracica aos esforcos, uma (3%) histéria
pessoal de alto risco, seis (18%) apresentavam alteracdo no exame fisico e cinco (15%)
alteracao no ECG. Desse modo, o estudo mostrou que uma anamnese detalhada e exame
fisico, juntamente com ECG identificam os pacientes com doencas que precisam ampliar
a investigacao diagndstica, com exames ou avaliagcao do cardiologista, sem necessidade
de outros exames iniciais.

Em 2010, foi criado e implementado pela primeira vez pelo Children’s Hospital em Boston,
um SCAMPs® para a avaliacao da dor toracica no ambulatorio de cardiologia pediatrica e
posteriormente expandido para New England Congenital Cardiology Association (11
hospitais) e Children’s National Health System (1 hospital na regiao metropolitana de
Washington, DC)4,98. O algoritmo investiga a dor toracica, através da histéria pessoal e
familiar, exame fisico e ECG. O exame ecocardiografico é o teste de escolha para
avaliacao adicional de pacientes com achados suspeitos. Outros testes adicionais,
incluindo o TE e monitoracao do ritmo, ndao sdo recomendados pelo SCAMPs®. Neste
estudo, pacientes com achados anormais no exame fisico, ECG anormal, historico
meédico ou familiar de alto risco devem ser encaminhados para avaliacdo cardioldgica.
Esta recomendacao também feita se presentes os sintomas: dor toracica anginosa, dor
toracica aos esforcos (dor em niveis moderados ou altos de atividade aerdbica) que nao
pode ser atribuida a doenca respiratoria ou outra etiologia clara, dor toracica com
palpitacdes ou sincope aos esforcos. Pacientes com febre, sinais vitais anormais,
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taquipneia e/ou achados pulmonares no exame fisico devem ser encaminhados ao PS
pediatrico.

Estudos posteriores mostraram que esta abordagem levou a reducoes na variagcao da
pratica de atendimento e na utilizacao de recursos, principalmente, TE e Holter. Verghese
et al74, compararam pacientes atendidos no ambulatério de cardiologia pediatrica para
avaliacao inicial de dor toracica antes e ap6s um ano de implementacao do SCAMPs®
(406 e 364 pacientes respectivamente). Os resultados mostraram que houve diminuicao
da variacao da pratica apos a implementacdo do mesmo (P<0,001), o nimero de TE
solicitados foi muito menor nos pacientes submetidos ao algoritmo comparado a coorte
historica (= 3% dos pacientes versus 29%, respectivamente), houve diminuicdo em 66%
na utilizacao de Holter e 75% no uso de monitores de eventos de longa duracao. As
economias estimadas sdo de mais de 160.000 ddlares durante esse periodo de tempo.

Saleeb et al75 através do banco de dados SCAMPs® do Children’s Hospital em Boston
analisaram os primeiros anos de implementagao do algoritmo, de julho de 2010 a abril de
2014. No total, dois pacientes entre os 1517 foram diagnosticados com etiologia cardiaca
para dor toracica. Em comparacao com a coorte histérica de 2009, os pacientes avaliados
pelo SCAMP apresentaram maiores taxas de dor toracica por esforco (45% vs 37%) e
histéria familiar positiva (5% vs 1%), porém menos achados anormais no exame fisico
(1% vs 6%) e ECG anormais (3% vs 5%). O uso de ECO aumentou na coorte SCAMP em
comparacao com o histérico de 2009 (45% vs 41%), enquanto todos os outros testes
auxiliares foram reduzidos: TE (4% SCAMP vs 28% histérico), Holter (4% vs 7%)
monitores de eventos (3% vs 10%) e RNM (1% vs 2%). Esse aumento do uso do ECO
relaciona-se com o aumento das taxas de dor toracica ao esforco e da historia familiar
positiva. Os principais motivos de ECO solicitados mesmo quando nao recomendados
foram os achados de exame fisico alterado (nh = 18) ou ECG (n = 14), que nao costumam
desencadear um ampliar investigacao para queixas de dor toracica, inUmeras queixas e
sintomas do paciente (n = 13), triagem para cardiopatia familiar (n = 54), ansiedade
parental (n 5 4). Com o uso do SCAMPs® para dor toracica em pediatria os custos totais
foram reduzidas em 22% (822.625 dodlares) em comparacao com 21% do previsto
inicialmente.

Um segundo estudo foi realizado por Kane et al99 em 2016, no mesmo desenho do
primeiro, identificando os pacientes com patologias cardiacas graves através do banco de
dados cardiaco do Children’s Hospital em Boston, cujo objetivo era determinar se os
pacientes avaliados usando SCAMPs® foram posteriormente diagnosticados com
patologia cardiaca nao reconhecida e, também, para determinar se outros pacientes com
patologia cardiaca nao inscritos no SCAMP teriam sido identificados usando o citado
algoritmo. Os dados obtidos foram cruzados com o banco de dados do SCAMP ou
avaliados retrospectivamente. Assim, o estudo demonstrou que os pacientes avaliados
com dor toracica pelo SCAMP nao foram posteriormente diagnosticados com patologia
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cardiaca e pacientes ambulatoriais ndao-inscritos no SCAMP com patologia cardiaca e dor
toracica teriam sido identificado com sucesso.

Uma das ferramentas importantes do SCAMP sao os sinais de alarme sugestivos de
doenca cardiaca que causam dor toracica. Na histéria pessoal, portanto, sdo valorizados
sinais e sintomas como dor toracica aos esforcos, sincope durante exercicio, dor toracica
com irradiagcdo para dorso, mandibula, braco esquerdo ou ombro esquerdo ou que
aumenta com posicao supina, febre associada e estado de hipercoagulabilidade
pregressa, artrite/vasculite ou diminuicao da mobilidade. A historia familiar € sugestiva
quando ha morte inexplicavel repentina, cardiomiopatia ou estado de hipercoagubilidade
e, ao exame fisico, os sinais sugestivos sao a frequéncia respiratéria maior que 40 irpm,
T> 38,4 °C, mal estado geral, extremidades dolorosas, sopro patoldgico, hipofonese de
bulhas, ritmo de galope, hiperfonese de B2, atrito pericardico e edema periférico.

Harahsheh et al100 realizaram um estudo retrospectivo para avaliar as caracteristicas do
teste e de sinais de alarme utilizados no SCAMPs®. Foram revisados, entao, prontuarios
de 3167 pacientes avaliados em ambulatoérios cardiolégicos em 13 centros nos EUA, entre
junho de 2010 e abril de 2014. Dentro da investigacao, 1535 (48%) pacientes possuiam a
histéria pessoal como sinal de alarme, 24 (0,7%) historia pregressa, 66 (2%) histéria
familiar, 31 (0,9%) alteracdo de exame fisico. A causa cardiaca de dor toracica foi
identificada em 8 pacientes dos 3167 dos casos do estudo, sendo nenhuma identificada
nos pacientes que nao possuiam os sinais de alarme. Portanto, na amostra deste estudo,
a presenca de qualquer sinal de alarme identificou a causa cardiaca de dor toracica com
100% de sensibilidade, 48% de especificidade, 0,5% de valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo de 100%.

Portanto, estudos recentes na literatura demonstram que sao inquestionaveis os
beneficios do uso de algoritmos de atendimentos. O apoio em evidéncias proporciona
maior seguranca aos profissionais de saude e aos familiares, melhoram o atendimento e
reduzem a variacao pratica. Além disso, diminuem os encaminhamentos e os gastos do
sistema de saude com exames desnecessarios.

JUSTIFICATIVA PARA A CRIACAO DO
PROTOCOLO

Com o grande e continuo avanco na area médica, a incorporacdo de novas tecnologias,
equipamentos e medicamentos envolve, além de aspectos econdémicos e orcamentarios,
aspectos morais e éticos, adequada alocacao de recursos publicos e critérios técnicos
que nao deveriam dispensar evidéncias cientificas de sua utilidade, nem a determinacao
do custo/beneficio e do custo/utilidade, além do custo/efetividade.
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Visto isso, surgem diretrizes, protocolos ou “guidelines”, tentando unir o avanco da area
médica a melhor qualidade de atendimento ao paciente, baseada nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, com a otimizacao dos recursos orcamentarios.

Protocolos clinicos sao definidos pelo Ministério da Salide como um conjunto de
diretrizes, estratégias, de critérios e de pautas, provenientes de uma revisao sistematica
da melhor evidéncia cientifica disponivel e de uma avaliacao profissional, apresentado de
maneira estruturada e elaborada com o objetivo de ajudar os profissionais de salude e os
pacientes em suas decisoes. Nos protocolos clinicos, sao estabelecidos claramente os
critérios de diagndstico de cada doenca, o tratamento preconizado, com os
medicamentos disponiveis nas respectivas doses corretas, os mecanismos de controle, o
acompanhamento e a verificacao de resultados e a racionalizacao da prescricao e do
fornecimento dos medicamentos101.

Sendo assim, o desenvolvimento e a implementagcao de protocolos melhora a qualidade
das decisdes clinicas, uniformiza condutas, promove a reavaliacdo de praticas locais,
diminui a morbidade e a mortalidade, aumenta a qualidade de vida, aumenta a seguranca
dos pacientes e dos médicos e possibilita o uso racional dos recursos.

Entretanto, as normas devem ser adaptadas a realidade de cada servico ou regido onde
serao utilizadas, porque nao faz sentido em recomendar uma determinada conduta que a
instituicao de saude nao possui.

A preocupacao dos profissionais de saude em oferecer o melhor cuidado possivel, com o
maior grau de seguranca e confiabilidade, torna os protocolos pratica disseminada em
muitos paises101,102.

Em nosso servico ndo ha um protocolo para o atendimento e diagndstico de pacientes
com dor toracica e por isso propomos a utilizagcao de um protocolo elaborado com este
fim.

OBJETIVO

Desenvolver um protocolo de atendimento de pacientes pediatricos com dor toracica de
acordo com a realidade institucional do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu, visando diminuir a variabilidade de condutas na investigacao e otimizar a
utilizacao de recursos diagnosticos.




METODOLOGIA

A Criacao do protocolo foi baseado na revisao da literatura, realizado em fontes como
Pubmed, Embase, LILACS, Uptodate com a utilizacao de palavras-chave adequadas ao
tema (chest pain, child, adolescent, dor toracica, dor no peito, criancas, adolescentes).

PROTOCOLO DESENVOLVIDO (figura 2)

O algoritmo de atendimento € baseado na historia clinica e exame fisico detalhados dos
pacientes com dor toracica. A tabela 5 contém sinais de alarme relacionados as
caracteristicas da dor toracica e sintomas associados, histéria pessoal e familiar, além de
dados do exame clinico. Quando esses sinais estdo presentes aumentam a probabilidade
de etiologia cardiaca, desencadeando deste modo, a necessidade de exames
complementares e/ou a avaliacao do paciente pelo especialista.

O eletrocardiograma e o ecocardiograma bidimensional com mapeamento de fluxo a
cores sao os testes iniciais de escolha para pacientes com necessidade de ampliacao da
investigacao diagnostica cardiaca. Outros testes adicionais, incluindo teste de esforgo e
Holter, nao sao recomendados inicialmente devido ao baixo rendimento de achados
positivos relacionados a dor toracica3,81,82.

TRATAMENTO

O tratamento da dor toracica em pediatria € individualizado, de acordo com a etiologia. A
avaliacao do cardiologista pediatrico deve ser solicitada sempre que houver histéria
pessoal suspeita, palpitacdo associada, alteracdo no exame fisico cardiaco, historia
familiar suspeita ou dor induzida ao exercicio fisico sem associacdo a doencas
respiratdrias, de acordo com o fluxograma acima.

A terapia medicamentosa especifica deve ser realizada apds diagnostico da causa da dor
toracica e o uso de analgésicos comuns para alivio dos sintomas. Quando necessario
encaminhar para especialistas, como psicologos, gastroenterologistas e pneumologistas
pediatricos. A dor toracica de causa idiopatica deve ser acompanhada pela pediatra geral
sem necessidade de outras especialidades.




CONCLUSAO

A utilizacao do protocolo podera proporcionar a otimizacdo dos recursos hospitalares
utilizados para a investigagcao de criangas com dor toracica, realizando um atendimento
padronizado, possibilitando o diagndstico adequado e melhoria do atendimento as
criancas e adolescentes com a queixa de dor toracica.

Tabela 5 - Sinais de Alarme Indicativos de Causa Cardiaca

Histéria atual do paciente

Dor toracica aos esforgos

Sincope durante exercicio

Dor toracica com irradiagio para dorso, mandlibula, brago esquerdo ou ombro esquerdo
Dor toracica que aumenta com posigac supina

Dor toracica associada a febre (> 38,4 °C)

Histéria médica pregressa
Estado de hipercoagulabilidade
Artrite / vasculite

Imobilizagdo

Histéria Familiar

Morte inexplicave! repentina

Cardiomiopatia

Estado de hipercoagubilidade
Exame fisico

FR=> 40

Temperatura> 38,4 ° C

Mal estade geral

Extremidades dolorosas
Sopro ndo inocente
Hipofonese de bulhas
Ritmo de galope
Hiperfonese de B2
Atrito pericardico
Edema periférico
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Figura 1 — Nimero de casos novos atendidos no ambulatério de Cardiologia

Pediatrica com queixa de dor toracica no periodo de 1996 a 2017.
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Figura 2 - Protocolo de atendimento de dor toracica em pediatria

* = Dor aos esforgos, sincope durante exercicios, dor com irradiacdo para mandibula,
braco ou ombro esquerdos, dor que aumenta na posicao supina, temperatura > 38,4 C,
estado de hipercoagulabilidade, artrite, vasculite, imobiliza¢&o no leito

T = Morte subita inexplicavel, cardiomiopatias, estado de hipercoagulabilidade

I = FR > 40 irpm, temperatura > 38 4° C, mal estado geral, dor nas extremidades,
sopro patolégico, hipo ou hiperfonese de bulhas, ritmo de galope, atrito pericardico,
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