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Dor torácica em crianças é uma queixa comum que leva pacientes em busca de 
avaliações médicas e a investigações diagnósticas onerosas e extensas, mas que 
raramente está associada a patologia cardíaca grave1-6. Embora a etiologia seja benigna 
na maioria dos casos, tal sintoma pode ser responsável por faltas escolares, restrição das 
atividades físicas e causar muita ansiedade em pacientes, familiares e equipe de saúde7. 

Estudo publicado por Pentell e Goodman, em 1983, avaliou cem pacientes adolescentes 
sem doença cardíaca com queixa de dor torácica. O estudo avaliou a compreensão sobre 
o sintoma de dor torácica e o resultado mostrou que 44% relataram que tinham medo de 
sofrer um ataque cardíaco, 12% estavam preocupados com doenças cardíacas e 12% 
com câncer. Mais de dois terços dos pacientes restringiram atividades físicas e mais de 
40% estavam ausentes da escola7. 

A despeito da baixa incidência de patologias potencialmente fatais, a dor torácica causa 
ansiedade considerável nos pacientes e suas famílias, principalmente pela associação 
com doenças cardíacas graves. 

A dor torácica é uma das principais causas de procura pelos serviços de saúde e também 
está presente na faixa pediátrica.1-4 Nos Estados Unidos da América (EUA) esta queixa é 
responsável 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 torácica mais do que dobraram nos últimos 10 anos e 
em 2011 já respondiam a mais de 15% de todas as consultas em clínicas cardiológicas4. 
Em nosso serviço, dor torácica foi responsável por aproximadamente 6% dos 
encaminhamentos para o ambulatório de cardiologia pediátrica no período 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 cardíaca 
grave, as etiologias mais comuns em crianças são idiopáticas, musculoesqueléticas, 
gastrointestinais, pulmonares e psicogênicas, como descrito na tabela 1. A etiologia 
cardíaca é pouco frequente (0,3 a 5%) e determinar quais são os pacientes pediátricos 
com causas cardíacas de dor torácica ainda é um desafio1-6.
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Tabela 1- Incidência de causas de dor torácica em crianças de acordo com o local de 
atendimento

Se anal isarmos os pacientes com dor torácica atendidos no setor de 
urgências/emergências podemos identificar causas diferentes do sintoma quando 
comparados aos pacientes atendidos ambulatorialmente, em clínicas cardiológicas. No 
primeiro caso, em geral são pacientes com sintomas agudos e no segundo, aqueles com 
queixa crônica1-3,7,9. Em ambos os locais, os pacientes geralmente não apresentam 
uma condição subjacente grave.

A tabela 2 mostra as principais causas e diagnósticos diferenciais para a dor torácica em 
pediatria.

Musculoesqueléticas
A dor torácica de origem musculoesquelética afeta em torno de 30% dos pacientes com 
o sintoma e geralmente está relacionada com trauma direto (5%) ou prática de esportes, 
lutas (geralmente pico doloroso após dois dias do exercício) ou acidentes4,7,13. Tem 
como características ser localizada, podendo ser reproduzida com a palpação ou com 
estímulo do grupo muscular específico.

Deformidades torácicas como pectus excavatum e pectus carinatum podem estar 
associados com dor torácica, mas raramente são a causa. No pectus excavatum, a dor 
pode estar associada a anormalidades do tecido conjuntivo e suas complicações 
(síndrome de Marfan com aumento do risco de dilatação e dissecção da raiz da aorta, 
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além de pneumotórax espontâneo ou síndrome de Turner com coarctação da aorta e/ou 
estenose aórtica), levando muitas vezes a necessidade de uma investigação mais ampla. 
Pectus excavatum isolado também pode estar associado à dilatação da raiz da aorta15. A 
dor associada ao pectus carinatum é tipicamente leve e está associada à posição em 
decúbito16.

Nas costocondrites, a dor é localizada nas costelas cartilaginosas e reproduzível com a 
palpação ou manobras provocativas, como a tração horizontal do braço. O diagnóstico é 
realizado por meio da anamnese e exame físico com a detecção dessas características e 
excluindo-se outros diagnósticos específicos. As causas são variáveis, como pequenos 
traumas, tosse e reação pós-viral. Em adultos, a costocondrite pode estar associada à 
fibromialgia e a outras doenças reumatológicas, como artrite reumatóide17.

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

Outra patologia relacionada, mas incomum, é a síndrome da costela deslizante, que 
envolve a 8ª, 9ª e 10ª costelas, que acontece quando o tecido fibroso responsável pela 
conexão das costelas com o esterno apresenta frouxidão ourompeu-se, geralmente por 
trauma, permitindo que as costelas deslizem e colidam com os nervos intercostais 
produzindo dor19-20. O diagnóstico 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 síndrome da captura precordial, também conhecida como Síndrome Twinge Texidor, é 
uma doença benigna, de etiologia desconhecida e com diagnóstico clínico14,21. Consiste 
em dor aguda, súbita, com episódios breves (duração de segundos a alguns minutos), 
localizada na região anterior da parede torácica, que ocorre principalmente em repouso e 
pode ser exacerbada com a inspiração profunda. Não há sintomatologia associada e o 
exame físico é normal.

Dentre outras causas de dor torácica existem as relacionadas às glândulas mamárias por 
aumento da sensibilidade podendo ser fisiológica, na telarca ou aumento provocado pela 
alteração hormonal do ciclo menstrual, ou por mastite, e outras relacionadas à alterações 
neuromusculares causada por herpes zoster e fibromialgia.
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Respiratórias
Distúrbios respiratórios são causas comuns de dor torácica aguda na faixa etária pediátrica, na 
maioria das vezes, relacionados com o uso excessivo de musculatura respiratória em casos de 
infecções respiratórias, tosse persistente e asma.

As exacerbações da asma são frequentemente associadas à dor torácica em aperto e sibilos, 
sendo diagnosticadas em 7% das consultas em Pronto Socorro de Pediatria13. A 
broncoconstrição induzida pelo exercício pode ser uma causa de dor torácica, mesmo em 
pacientes sem sibilância audível, conforme demostrado por Wiens et al, através de um estudo 
com testes de função pulmonar antes e depois do exercício em 88 crianças e adolescentes 
saudáveis com a queixa de dor torácica, que apresentaram melhora dos sintomas e da função 
pulmonar após o uso de broncodilatador22.

Dor torácica associada à pneumonia ocorre em 2% a 5% dos pacientes em PS pediátrico13,23. 
Crianças com pneumonia geralmente têm febre, tosse e taquipneia.

A pleurodinia é caracterizada por febre e pleurite, pode ocorrer em surtos e é frequentemente 
associada com o vírus coxsackie24. Pleurite e derrames pleurais também podem ser observados 
na doença vascular do colágeno, na malignidade (metástases) e na febre do mediterrâneo.

A presença de corpo estranho nas vias aéreas é mais comum na faixa etária abaixo de 3 anos de 
idade e, na maioria das vezes, é indolor, com 57% das crianças apresentando a tríade clássica 
de tosse, sibilos e redução do murmúrio vesicular25. Outros achados são estridor, dor torácica, 
taquipneia, desconforto respiratório, cianose, alteração do estado mental, podendo levar a 
asfixia, quando associado à obstrução total da via aérea, e a morte26.

A dor torácica está presente em quase todos os pacientes pediátricos com pneumotórax27, 
sendo mais prevalente nos adolescentes do sexo masculino28. Dentre as principais causas de 
pneumotórax espontâneo, tem-se doenças pulmonares primárias (asma, fibrose cística), 
doenças inflamatórias e do tecido conjuntivo (síndrome de Marfan, síndrome de Ehlers-Danlos, 
lúpus eritematoso, sarcoidose, histiocitose de células de Langerhans, síndrome de 
Birt-Hogg-Dube), infecções (pneumocistose, tuberculose, pneumonia necrotizante, abscesso), 
doenças malignas (linfoma, metástases), aspiração de corpo estranho, malformação congênita 
(cístico adenomatóide, enfisema lobar congênito)29. Outros fatores de risco para pneumotórax 
espontâneo são o uso de drogas, como inalação de cocaína, o tabagismo por maconha)30, além 
dos eventos relacionados ao aumento agudo da pressão transpulmonar (voo, levantamento de 
peso e manobra de Valsalva)31.

O pneumotórax normalmente causa dor torácica de início agudo e é agravada pela inspiração. 
As alterações no exame físico que podem estar presentes são taquipneia, dispneia, 
dessaturações, diminuição da expansibilidade, diminuição do frêmito tóraco-vocal, murmúrio 
vesicular diminuído, percussão hipertimpânica. Os sinais sugestivos de pneumotórax 
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hipertensivo incluem desvio da traqueia para o lado contralateral, taquicardia, hipotensão 
e cianose e a ausculta cardíaca pode estar diminuída. O diagnóstico é confirmado por 
radiografias de tórax nas incidências anteroposterior e perfil na posição ortostática, ou, 
quando possível, ultrassonografia à beira do leito. No entanto, os exames não devem 
atrasar o tratamento de pacientes com sinais de pneumotórax hipertensivo que é uma 
emergência respiratória e requer descompressão urgente.

Na presença de pneumomediastino, Lee et al32 mostraram que apenas 68% das crianças 
acometidas apresentavam dor torácica, outras 44%, cervicalgia e 33% dor na orofaringe. 
Deve-se suspeitar de pneumomediastino se existir, ao exame físico, enfisema subcutâneo 
ou estertores precordiais relacionados com o batimento cardíaco (sinal de Hamman).

A embolia pulmonar é rara em crianças, estando presente em pacientes com fatores de 
risco, como cateter venoso central, tumores sólidos, coagulopatias, síndrome nefrótica, 
cirurgias, trauma ou sepse33. As manifestações clínicas mais frequentes são dor torácica 
pleurítica, dispneia, taquipneia e estertores34.

Outra patologia raramente associada à dor torácica é a hipertensão pulmonar, secundária 
a doenças pulmonares, cardiopatias congênitas ou outros distúrbios sistêmicos, cujos 
sintomas mais comuns são fadiga, letargia e dispneia ou síncope com esforço.

Gastrointestinais
A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é o distúrbio gastrointestinal mais 
frequentemente associado à dor torácica em crianças14. Os sintomas variam de acordo 
com a idade, sendo nos lactentes: irritabilidade, recusa alimentar, hematêmese, anemia, 
sintomas respiratórios e déficit de crescimento. Os pré-escolares podem apresentar 
regurgitação intermitente e, menos comumente, complicações respiratórias, incluindo 
sibilância persistente. A diminuição da ingestão de alimentos, o baixo ganho de peso ou a 
aversão à comida, sem outras queixas, podem ser sintomas em crianças pequenas35. 
Crianças em idade escolar e adolescentes descrevem melhor a dor, geralmente 
epigástrica e retroesternal, do tipo queimação, podendo estar associada à disfagia, 
náusea e regurgitação crônica36. No entanto, nem sempre esses sintomas estão 
presentes. Berezin et al37,em um estudo não controlado, submeteram vinte e sete 
crianças com dor torácica idiopática e sem sintomas de refluxo à endoscopia e 
mostraram que dezesseis foram diagnosticadas com esofagite, quatro com gastrite e uma 
com manometria anormal. Complicações da DRGE incluem esofagite, estenoses, esôfago 
de Barrett e rouquidão devido à laringite induzida por refluxo.
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A esofagite eosinofílica é um distúrbio que pode se manifestar como dor torácica devido à 
inflamação esofágica, à dismotilidade e ao refluxo38. Outras causas de esofagite são a 
bulimia nervosa, que ocorre principalmente em meninas adolescentes e a esofagite 
induzida por medicação, caracterizada por irritação química da mucosa por 
medicamentos com ferro, tetraciclinas e agentes anti-inflamatórios não esteroides. 
Geralmente a dor é retroesternal, associada a sintomas como pirose e disfagia, sendo a 
apresentação pediátrica clássica do paciente adolescente em tratamento dermatológicos 
que ingere uma cápsula de tetraciclina com pouca água, especialmente antes de ir 
dormir39.

A presença de corpo estranho esofágico pode ocasionar dor retroesternal associada à 
disfagia e sialorréia. A investigação diagnóstica deve ser feita com uma história minuciosa 
- muitas vezes com relato de engasgo-, exame físico, além de radiografia torácica 
anteroposterior e perfil para confirmar os achados e localizar os corpos estranhos 
radiopacos40.

A endoscopia e a manometria do esôfago podem detectar anormalidades em crianças 
com dor torácica crônica, mesmo quando os sintomas gastrointestinais típicos não estão 
presentes. Glassman et al41 submeteram 83 crianças com dor torácica a esses 
procedimentos. Não houve alteração 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 esôfago de causa não traumática (síndrome de Boerhaave) também pode ser 
uma causa rara de dor torácica em crianças42. Acredita-se que seja causada pelo 
aumento da pressão transmitida pelo vômito, mas também foi associada com tosse, 
asma, evacuação, convulsões e parto. Os sintomas presentes podem ser dor, vômitos, 
enfisema subcutâneo (tríade de Mackler), além de hematêmese, dificuldade respiratória e 
choque hemorrágico ou séptico. Radiografia de tórax pode identificar pneumomediastino, 
pneumotórax, alargamento mediastinal ou derrame pleural e o diagnóstico é confirmado 
pelo esofagograma de contraste ou pela tomografia computadorizada.

	

Psicogênicas
A dor torácica tem sido atribuída à causa psicogênica em aproximadamente 5% a 9% 
dos casos em PS pediátricos, sendo mais prevalente em adolescentes e muitas vezes 
recorrente8. A dor geralmente é desencadeada por fatores estressores particulares, como 
morte recente, doença ou acidente na família, separações familiares ou mudanças na 
escola23. O diagnóstico é de exclusão, realizado com anamnese e exame físico normal.
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Lipsitz et al43 avaliaram crianças atendidas em unidade de emergências com esta queixa 
sem causas orgânicas reconhecidas que justificassem a queixa. Trinta e duas crianças 
foram incluídas neste estudo, sendo 81% diagnosticadas com transtorno de ansiedade 
segundo o DSM-IV e 28% com transtorno de pânico com critérios completos. A qualidade 
de vida foi comprometida em vários domínios e as crianças relataram incapacidades 
funcionais devido à dor no peito e a outros sintomas somáticos. 

A maioria das crianças com dor torácica funcional tem outras queixas somáticas 
recorrentes, incluindo cefaleia, dor abdominal ou em membros e, aproximadamente um 
terço, tem distúrbios significativos do sono44 .

Cardíacas
A etiologia cardíaca é a mais temida, porém pouco prevalente na faixa pediátrica, sendo 
identificada em 0,5 a 5% dos atendimentos de Pronto Socorro8,13,45. O infarto agudo do 
miocárdio (IAM) foi descrito em associação com anomalias das artérias coronárias, doença 
cardíaca congênita, doença de Kawasaki, hipercolesterolemia familiar, transplante cardíaco 
prévio, doença falciforme, mixoma cardíaco, estados hipercoaguláveis, abuso de drogas, 
êmbolos de endocardite ou próteses valvulares e certas condições metabólicas, como 
homocistinúria e mucopolissacaridose46. Os sintomas variam com as causas e geralmente 
são desencadeados por aumento da demanda miocárdica de oxigênio. Em sua maioria, 
manifesta-se com dor retroesternal que pode se irradiar para a região do braço ou 
mandíbula esquerda, em “aperto", associada à sudorese, náusea ou palidez e com piora 
significativa com esforço físico. Também podem estar presentes síncope e palpitações. O 
eletrocardiograma (ECG) geralmente mostra elevação ou depressão do seguimento ST e a 
dosagem de enzimas cardíacas não 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 história de abuso de substâncias (cocaína em 41%, 
anfetaminas em 31%, cannabis em 10%, outras substâncias em 10%), sendo mais comum 
no sexo masculino e tabagistas. Condições pré-existentes (lúpus eritematoso sistêmico e 
hiperlipidemia) foram encontradas em 2,5% dos pacientes e a localização mais comum do 
infarto foi subendocárdica (40%).

Anomalias de artérias coronárias também foram associadas a aumento do risco de infarto 
do miocárdio em crianças. Essas variantes podem ser congênitas ou adquiridas (por 
exemplo, aneurisma ou estenose da artéria coronária causada pela doença de Kawasaki). A 
origem anômala da artéria coronária esquerda da artéria pulmonar é frequentemente 
identificada na primeira infância e pacientes podem se apresentar com choro, má 
alimentação e sinais de insuficiência cardíaca congestiva. Também pode se tornar 
sintomática mais tarde na infância com dor torácica anginosa. O padrão típico de ECG é o 
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de um infarto anterolateral com ondas Q grandes e largas, alterações do segmento ST e 
inversão da onda T nas derivações DI, aVL, V5 e V648. Outras anormalidades da artéria 
coronária, como origem anômala do tronco da coronária esquerda ou da artéria coronária 
direita, seio contralateral de Valsalva e artérias coronárias hipoplásicas, também podem 
estar presentes na infância. No entanto, muitos casos são diagnosticados tardiamente, 
como mostram relatos e estudos em atletas jovens que apresentaram dor torácica, 
isquemia miocárdica ou morte devido anomalias das artérias coronárias e que, em sua 
maioria, apresentavam exame físico e triagem cardíaca (ECG, teste ergométrico) sem 
alterações49-50.

A doença de Kawasaki pode estar associada ao IAM tanto nas fases aguda, subaguda, 
como a longo prazo. A doença aguda é autolimitada e caracterizada por febre alta, 
conjuntivite não-exudativa, inflamação da mucosa bucal, erupção cutânea, adenopatia 
cervical, edema e descamação de mãos e pés51. As complicações cardíacas nessa fase 
incluem aneurismas de artéria coronária, miocardite, pericardite e arritmias. O IAM pode 
ocorrer durante a fase aguda, devido à proliferação da camada íntima endotelial, ou 
durante a resolução, causada por obstrução, estenose ou irregularidades da parede 
arterial. Sequelas cardiovasculares graves, como os aneurismas coronarianos, são as 
complicações mais frequentes principalmente em pacientes que não foram tratados 
precocemente com imunoglobulina intravenosa em altas doses52.

Ao contrário dos adultos, a miocardite na faixa etária pediátrica, apresenta-se como uma 
doença aguda e grave, principalmente de etiologia infecciosa e predominantemente viral, 
causada por enterovírus, adenovírus, parvovírus B19, vírus Epstein-Barr, citomegalovírus e 
herpes humano 6. A apresentação clínica é variável, podendo ser subclínica ou evoluir 
para insuficiência cardíaca, choque e até mesmo morte súbita. O pródromo viral está 
presente em 41% dos casos e a dor torácica é a queixa mais comum, presente em 45% 
dos casos, seguido de insuficiência respiratória (28%) e sintomas gastrointestinais (27%). 
Os sinais mais prevalentes são hepatomegalia (27%), ritmo de galope (20%), má perfusão 
periférica e diminuição de pulsos (16%)53. Anormalidades na radiografia de tórax são 
detectadas em 55% a 90% dos casos54 e estão presentes no ECG em 93% a 100%, tais 
como taquicardia sinusal, elevação generalizada do segmento ST (ou depressão), 
alterações inespecíficas do segmento ST e da onda T, depressão seguimento PR com 
ondas P verticais. Em relação às alterações laboratoriais, a troponina e a creatinoquinase 
estão elevadas em 54 e 73%, respectivamente; há aumento velocidade de sedimentação 
de eritrócitos em 38% a 57%; além de aumento da aspartato aminotransferase em 
85%55.

A pericardite pode ser de origem infecciosa, associada à cirurgia cardíaca aberta 
(síndrome pós-pericardiotomia) ou uma complicação de uma comorbidade prévia, como 
distúrbio do colágeno, uremia ou neoplasia. O diagnóstico de pericardite aguda é 
realizado na presença de dois dos quatro critérios: história de dor torácica pleurítica 
característica (piora com inspiração e ao deitar-se, melhora ao sentar e inclinar-se para 
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frente), presença de fricção pericárdica na ausculta cardíaca (som superficial, áspero, 
melhor audível com o diafragma do estetoscópio sobre a borda esternal esquerda durante 
as fases sistólica, diastólica ou ambas do ciclo cardíaco), alterações no ECG (elevação 
generalizada de ST ou depressão de PR; mais tarde no curso há inversão de onda T) e 
derrame perdicárdico novo ou aumento do mesmo56. Outros achados que podem estar 
presentes e são fatores de risco são: febre (T> 38ºC), sinais de tamponamento cardíaco, 
pacientes imunossuprimidos, história de terapia com antagonistas da vitamina K (por 
exemplo, varfarina) ou anticoagulantes orais, trauma agudo, troponina cardíaca 
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 síndrome de 
Wolff-Parkinson-White subjacente e taquicardia ventricular, geralmente são indolores, 
mas, se mantidas, podem causar dor torácica devido a redução do fluxo sanguíneo ao 
miocárdico. Em lactentes, os sintomas mais frequentes são inespecíficos, como palidez, 
irritabilidade, má alimentação e cianose, podendo a taquicardia não ser reconhecida por 
longos períodos de tempo58. Em crianças maiores, os sintomas comuns incluem 
palpitações, desconforto torácico, fadiga, tontura e síncope59,60.

A dissecção da raiz da aorta provoca dor intensa, de início súbito, que pode ser localizada 
no tórax anterior ou posterior com irradiação para outras partes do tórax, dorso ou 
abdome. A radiografia de tórax pode mostrar alargamento mediastinal, derrame pleural, 
contorno aórtico anormal ou cardiomegalia. Esta patologia é a responsável 
aproximadamente por 1 em 3.000 mortes pediátricas e está associada anomalias 
congênitas (como coarctação da aorta e estenose valvar aórtica), trauma, uso de cocaína 
e levantamento de peso, síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV61. Outras síndromes também 
podem ser fator de risco para dissecção de aorta, como pacientes com a síndrome de 
Marfan que apresentam uma prevalência de dilatação da raiz da aorta de 83% aos 28 
anos de idade62 e a síndrome de Turner, em que aproximadamente metade das meninas 
apresenta alterações cardíacas subjacentes, mais comum em valva aórtica bicúspide e 
coartação da aorta63.

As cardiomiopatias são a causa mais comum de IC em crianças com uma incidência 
estimada de aproximadamente 1 caso por 100.000 crianças por ano, sendo que a 
cardiomiopatia dilatada corresponde a 50 a 60% dos casos e a cardiomiopatia 
hipertrófica de 25 a 40%64. De 20 a 50 % das crianças com miocardiopatia dilatada 
apresentam a forma hereditária, com história familiar sugestiva de IC antes dos 60 anos 
ou morte súbita e os sintomas associados são dor torácica associada à síncope, 
diminuição da tolerância ao exercício físico e sintomas de IC65. Pacientes com 
cardiopatia hipertrófica têm incidência aumentada de arritmias supraventriculares e 
ventriculares e é a causa mais comum (acima de 30%) de morte súbita em indivíduos 
jovens, atléticos e aparentemente saudáveis66. A dor torácica é tipicamente de esforço e 
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é causada por isquemia subendocárdica e outros sintomas são relacionados à 
insuficiência cardíaca (IC) ou arritmias67.

Outras doenças cardíacas também podem causar dor torácica, como a obstrução do 
fluxo de saída do ventrículo esquerdo, causada por estenose aórtica. Crianças com 
estenose pulmonar grave ou hipertensão pulmonar correm risco de isquemia do 
miocárdio, com a dor geralmente associada ao exercício físico. A hipertensão pulmonar é 
uma condição grave, muitas vezes fatal, que pode ser inicialmente difícil de diagnosticar. 
Raramente pode apresentar dor torácica (3%), sendo os sintomas mais comuns a 
dispneia induzida por exercício (98%), dispneia em repouso (25%) e síncope (13%)68. 
Prolapso da válvula mitral foi relatado em pacientes pediátricos com dor torácica, porém 
seus mecanismos ainda não estão completamente elucidados69.

Hematológicas/Oncológicas
Pacientes com doença falciforme podem apresentar síndrome torácica aguda, 
caracterizada por dor torácica, presença de um novo infiltrado pulmonar na radiografia de 
tórax, febre (T> 38,5ºC), taquipneia, sibilância, tosse, hipoxemia70. É um evento grave e 
potencialmente fatal.

Outras causas graves que podem raramente cursar com dor torácica na criança são 
tumores da parede torácica, pulmonares ou mediastinais devido à infiltração, 
rechaçamento de estruturas adjacentes ou hemorragia espontânea no tumor. Os quadros 
geralmente apresentam sintomas associados como perda de peso, dor óssea, febres 
recorrentes, hematomas ou sangramentos, massas abdominais ou no pescoço, fadiga ou 
palidez. Na faixa pediátrica as principais neoplasias que podem envolver o tórax incluem 
os sarcomas de partes moles, os tumores neuroectodérmicos primitivos e o sarcoma de 
Ewing71.

Idiopática
Mesmo com investigações diagnósticas minuciosas, nem sempre são encontradas 
causas da dor torácica em muitas crianças e adolescentes (21 a 45%)9,13,72.Em um 
relato de 31 crianças com dor torácica idiopática acompanhadas por uma média de 4,1 
anos, os sintomas foram persistentes em 45% e resolvidos em 81% dos pacientes 
acompanhados por mais de três anos73.
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Exames de auxílio diagnóstico
As investigações da etiologia da dor torácica são extensas, sobrecarregam e oneram o 
sistema de saúde, apesar da baixa prevalência de etiologia cardíaca na população 
pediátrica. Os exames mais solicitados são: radiografia de tórax, ECG, ecocardiograma 
(ECO), teste ergométrico (TE) e Holter11,74,75.

A ansiedade frente a queixa de dor torácica também pode estar presente nos profissionais 
da saúde, seja por insegurança e/ou pelo medo da possibilidade de não diagnosticar uma 
condição potencialmente fatal, como também pela ansiedade dos pais e pacientes. 
Estudos demonstraram que os médicos pediatras se sentem poucos instruídos sobre a 
questão do encaminhamento para subespecialidades e se sentem pressionados a 
encaminhar devido às preocupações dos pais76,77. Friedman et al.11 demonstraram que 
cardiologistas com mais de 5 anos de experiência clínica ou com maior volume anual de 
consultas clínicas pedem menos ECO do que aqueles com menos experiência clínica ou 
que consultam menor número de pacientes.

A tabela 3 a seguir pontua os principais exames envolvidos na investigação da etiologia 
da dor torácica na faixa etária pediátrica4,48,78.
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Radiografia de Tórax
A radiografia de tórax está indicada nos pacientes com dor torácica aguda inexplicada, 
doenças respiratórias, dor pleurítica, trauma, febre, ingesta de corpo estranho, alteração 
de ausculta cardíaca ou pulmonar48,78.

Os achados podem ser variados, devendo-se atentar para sinais de fratura óssea 
principalmente em casos de trauma. Sinais de aumento cardíaco podem estar presentes 
em condições que causam obstrução do fluxo de saída do ventrículo esquerdo, IC, 
miocardite, pericardite ou derrame pericárdico54,55. Em pacientes com suspeita de 
doenças pulmonares, a radiografia de tórax pode mostrar infiltrados causados por 
pneumonia ou áreas de atelectasia e aprisionamento aéreo causado pela aspiração de 
corpo estranho. A hiperinsuflação é tipicamente observada em pacientes com asma. Além 
disso, podem ser detectados pneumotórax, pneumomediastino ou derrames 
pleurais2,7,23.

Em casos de ingesta de corpo estranho radiopaco, a incidência 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 história, 
exame físico, investigando o uso de drogas ou presença de febre4,5,. As arritmias podem 
ser intermitentes, e quando há suspeita e o ECG é normal, deve-se encaminhar para um 
cardiologista pediátrico para investigação ampliada com Holter ou outros monitores de 
eventos4,13,.

O traçado do ECG nesta faixa etária possuiu algumas particularidades devido a aspectos 
anatômicos e fisiológicos que se modificam com a idade, que devem ser conhecidas para 
não ocorrer erros nas interpretações, sendo sub ou supra valorizados os achados 
encontrados. Como por exemplo, a onda Q nas crianças, ao contrário dos adultos, é 
frequente e raramente traduz patologia, a onda T nas derivações direitas deverá ser 
positiva na primeira semana vida, mantendo-se negativa até ao início da adolescência. 
Anormalidades no ECG podem ser sugestivas de patologias específicas, como segue na 
tabela 4.
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Tabela 4 - Principais achados no ECG em patologias associadas a dor torácica4,48

Ecocardiograma
O uso do ecocardiograma possibilita o diagnóstico de doenças cardíacas graves, como 
derrame pericárdico, origem anômala das artérias coronárias, cardiomiopatias, 
hipertensão pulmonar, e obstrução da via de saída do ventrículo esquerdo. Está indicado 
em casos com história alterada, como dor torácica intensa aos esforços ou síncope, febre 
(T> 38,5 °C), dor torácica que irradia para as costas, mandíbula, braço esquerdo ou 
ombro esquerdo, ou que aumenta com a posição supina, história médica pregressa de 
cardiopatia congênita, transplante cardíaco, síndrome de Kawasaki ou doenças que 
aumentam o risco cardíaco (por exemplo, neoplasias, doença vascular do colágeno, 
estado de hipercoagulabilidade, imobilização). História familiar de cardiomiopatia, morte 
súbita ou estado de hipercoagulabilidade em parentes de primeiro grau com menos de 60 
anos de idade também são sinais de alarme com indicação de exame ecocardiográfico. 
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As alterações no exame como novo sopro, galope, hipofonese de bulhas cardíacas, atrito 
pericárdico, hiperfonese de B2 ou edema periférico também indicam este exame, assim 
como ECG anormal (por exemplo, sugestivo hipertrofia ventricular direita ou esquerda, 
alteração do segmento ST> 2 mm, achatamento QRS, depressão do segmento PR, onda 
S na derivação DI, onda Q na derivação DIII ou uma onda T invertida na derivação 
DIII)5,11.

Ambulatorialmente o exame está relacionado a descobertas acidentais de alterações 
cardíacas relacionados a dor torácica em menos de 0,8%5.

Teste Ergométrico
A principal indicação do TE é fornecer ao médico informações sobre a resposta 
cardiovascular do paciente durante o exercício físico aeróbico, avaliar perfusão 
coronariana e arritmias associadas. Também é usado para determinar se um paciente 
pode realizar atividades diárias dentro de sua capacidade funcional ou se a progressão da 
doença crônica está afetando a capacidade física do paciente79.

No entanto, em crianças pequenas o exame requer considerações e acomodações 
especiais. Além do equipamento de tamanho apropriado ou ajustável, a equipe deve estar 
treinada com técnicas eficazes para motivar as crianças a despender esforços adequados 
para chegar no esforço máximo ou quase máximo e assim, os dados serem confiáveis80. 
Além disso, a interpretação dos resultados dos TE em crianças pequenas (<7 anos) é 
desafiadora, pois não há valores de referências bem definidos79.

O TE tem baixa precisão diagnóstica para isquemia miocárdica na população pediátrica e 
estudos mostram que este não detecta patologia cardíaca em jovens com queixa de dor 
torácica81, sugerindo-se assim que o teste seja retirado de triagens cardiológicas3,82. 
Basso et al., em um estudo com atletas de elite que morreram de anomalias coronárias, o 
TE realizado anteriormente não demonstrou isquemia50.

Holter
A monitoração do ECG ambulatorial de 24 horas deve ser realizada em pacientes com 
sintomas sugestivos de arritmias cardíacas ou anormalidade de condução. As diretrizes 
do American College of Cardiology / American Heart Association (ACC / AHA)83 de 1999 
sobre eletrocardiografia ambulatorial recomendam o exame em casos de síncope 
inexplicada ou tontura episódica e palpitações recorrentes inexplicáveis.
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O Holter também é utilizado para crianças com risco de arritmia (cardiomiopatia, 
transposição congenitamente corrigida das grandes artérias e pós operatórios da cirurgia 
de Fontan ou troca valvar84). Muitas vezes a monitorização ambulatorial também é 
indicada para avaliação de eficácia de terapia ou para fins prognósticos como por 
exemplo, avaliar a FC média e a adequação do controle da frequência em um paciente 
com fibrilação atrial, avaliar se há fribrilação oculta como uma causa potencial de 
cardioembolismo em pacientes com acidente vascular cerebral criptogênico85, rastrear 
batimentos prematuros ventriculares assintomáticos ou taquicardia ventricular 
não-sustentada em um paciente com cardiomiopatia hipertrófica.

Troponina
A troponina (TnC) é um biomarcador altamente sensível de dano celular miocárdico. A 
dosagem de troponina é empregada principalmente em adultos com dor torácica como 
triagem, como marcador de alta sensibilidade para isquemia secundária ao IAM, além de 
ser preditor de morbidade e mortalidade. Devido a baixa prevalência de patologias 
cardíacas na população pediátrica, ainda existem poucos estudos do seu uso e valores 
de referência. No entanto, mostrou-se ser um biomarcador com alta especificidade (89%) 
e baixa sensibilidade (34%) na miocardite em crianças, sendo o diagnóstico mais comum 
(27%) em pacientes com dor torácica e aumento do nível de troponina86,87.

Concentrações sanguíneas aumentadas de TnC também podem ser vistas em várias 
outras doenças, como sepse, fibrilação atrial, IC, embolia pulmonar, miocardite, contusão 
miocárdica e insuficiência renal88-90.

Ressonância magnética
A ressonância magnética (RM) cardíaca é um teste não invasivo que pode fornecer 
informações precisas e detalhadas sobre anatomia cardíaca, função ventricular, 
inflamação do miocárdio e infiltração de tecido adiposo e fibroso91 .

O exame pode ser uma alternativa ao cateterismo cardíaco na identificação de inflamação 
do miocárdio e na diferenciação com IAM em casos com alta suspeita de miocardite e 
baixo risco doença arterial coronariana92. Um estudo comparando RM com biópsia 
endomiocárdica relatou uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 90% para 
diagnosticar miocardite93. No entanto, a necessidade de sedação, particularmente em 
crianças pequenas é uma importante limitação da RM cardíaca além do exame não estar 
disponível em todos os centros e com profissionais capacitados.
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Biópsia endomiocárdica
A biópsia endomiocárdica tem sido considerada o padrão ouro para confirmar o 
diagnóstico clínico de miocardite; entretanto, a sensibilidade desse teste é baixa e o 
exame requer cateterismo cardíaco invasivo, o que acarreta risco de perfuração 
cardíaca94.

Outros exames
A ultrassonografia à beira do leito pode confirmar rapidamente o diagnóstico de 
pneumotórax e derrames pericárdicos e orientar intervenções emergentes.

Em pediatria, outro exame que pode auxiliar no investigação é a espirometria, 
principalmente nas queixas induzidas pelo exercício físico, pois podem estar relacionadas 
a asma. Na suspeita de causas gastrointestinais ou nas idiopáticas pode-se ampliar a 
investigação com endoscopia ou phmetria 95.

JUSTIFICATIVA
A procura de serviços de atendimentos médicos pediátricos com a queixa de dor torácica 
vem crescendo, sobrecarregando os serviços de saúde, além de aumentar 
consideravelmente os custos com testes de auxílio diagnóstico5,11,74,. As projeções 
para os próximos anos mostram o aumento dos gastos nacionais em saúde nos EUA, a 
uma taxa anual média de 5,6% de 2016–25, o que representará 19,9% do PIB até 
202596. Considerando a atual crise financeira mundial e, consequentemente, a crise dos 
serviços de saúde é necessário urgentemente promover métodos para otimizar a 
utilização de recursos, além de oferecer melhor estratégia diagnóstica ao paciente.

Como uma potencial solução, foi elaborada uma nova metodologia de atendimento 
nomeada Standardized Clinical Assessment and Management Plans (SCAMPs®), 
baseada em algoritmos97. Porém diferentemente de diretrizes de prática clínica ou outras 
ferramentas, os SCAMPs são aplicados a condições em que não há "melhor" prática, mas 
apenas sugestões razoáveis baseada em dados existentes em consensos clínicos 
especializados. A condução dos casos deve ser flexível, baseadas na heterogeneidade 
clínica de uma população de pacientes relativamente diversificados e as variações nos 
planos de cuidados que possam surgir é permitida e encorajada, com a única exigência 
de que os desvios sejam explicados, sendo uma importante fonte de informação, para 
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novas descobertas e para melhorar o algoritmo de atendimento. O objetivo é reduzir a 
variação da prática e a utilização desnecessária dos recursos, além de melhorar o 
atendimento e os cuidados com o paciente. A iniciativa de uma nova metodologia está 
relacionada, em parte, à falta de diretrizes baseadas em evidências e à dificuldade de 
conduzir ensaios clínicos prospectivos, randomizados e em larga escala dentro da 
especialidade cardiologia pediátrica, que são o que frequentemente formam a base de 
diretrizes.

A dor torácica pediátrica é particularmente adequada para este tipo de metodologia, dada 
a falta de evidências científicas, a baixa incidência de patologia cardíaca nesta população, 
bem como a extensa utilização de recursos e custos relacionados ao seu manejo, além da 
grande variação da condução dos casos na investigação diagnóstica.

Como um primeiro passo para elaboração de um SCAMPs® para avaliação de crianças 
com dor torácica em ambulatório, 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 doenças cardíacas (dissecção aorta, anomalias 
coronarianas, cardiopatia dilatada, cardiopatia hipertrófica, miocardites, pericardites, 
embolia pulmonar, hipertensão pulmonar e arterite de Takayasu) , detalhando os sinais e 
sintomas clínicos dos 35% pacientes encontrados com dor torácica relacionado. Na 
amostra, 32 crianças foram diagnosticadas com doenças cardíacas potencialmente 
graves, sendo que vinte (62%) apresentavam dor torácica aos esforços, uma (3%) história 
pessoal de alto risco, seis (18%) apresentavam alteração no exame físico e cinco (15%) 
alteração no ECG. Desse modo, o estudo mostrou que uma anamnese detalhada e exame 
físico, juntamente com ECG identificam os pacientes com doenças que precisam ampliar 
a investigação diagnóstica, com exames ou avaliação 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 avaliação da dor torácica no ambulatório de cardiologia pediátrica e 
posteriormente expandido para New England Congenital Cardiology Association (11 
hospitais) e Children’s National Health System (1 hospital na região metropolitana de 
Washington, DC)4,98. O algoritmo investiga a dor torácica, através da história pessoal e 
familiar, exame físico e ECG. O exame ecocardiográfico é o teste de escolha para 
avaliação adicional de pacientes com achados suspeitos. Outros testes adicionais, 
incluindo o TE e monitoração do ritmo, não são recomendados pelo SCAMPs®. Neste 
estudo, pacientes com achados anormais no exame físico, ECG anormal, histórico 
médico ou familiar de alto risco devem ser encaminhados para avaliação cardiológica. 
Esta recomendação também feita se presentes os sintomas: dor torácica anginosa, dor 
torácica aos esforços (dor em níveis moderados ou altos de atividade aeróbica) que não 
pode ser atribuída à doença respiratória ou outra etiologia clara, dor torácica com 
palpitações ou síncope aos esforços. Pacientes com febre, sinais vitais anormais, 
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taquipneia e/ou achados pulmonares no exame físico devem ser encaminhados ao PS 
pediátrico.

Estudos posteriores mostraram que esta abordagem levou a reduções na variação da 
prática de atendimento e na utilização de recursos, principalmente, TE e Holter. Verghese 
et al74, compararam pacientes atendidos no ambulatório de cardiologia pediátrica para 
avaliação inicial de dor torácica antes e após um ano de implementação do SCAMPs® 
(406 e 364 pacientes respectivamente). Os resultados mostraram que houve diminuição 
da variação da prática após a implementação do mesmo (P<0,001), o número de TE 
solicitados foi muito menor nos pacientes submetidos ao algoritmo comparado a coorte 
histórica (≅ 3% dos pacientes versus 29%, respectivamente), houve diminuição em 66% 
na utilização de Holter e 75% no uso de monitores de eventos de longa duração. As 
economias estimadas são de mais de 160.000 dólares durante esse período de tempo. 

Saleeb et al75 através do banco de dados SCAMPs® do Children´s Hospital em Boston 
analisaram os primeiros anos de implementação do algoritmo, de julho de 2010 a abril de 
2014. No total, dois pacientes entre os 1517 foram diagnosticados com etiologia cardíaca 
para dor torácica. Em comparação com a coorte histórica de 2009, os pacientes avaliados 
pelo SCAMP apresentaram maiores taxas de dor torácica por esforço (45% vs 37%) e 
história familiar positiva (5% vs 1%), porém menos achados anormais no exame físico 
(1% vs 6%) e ECG anormais (3% vs 5%). O uso de ECO aumentou na coorte SCAMP em 
comparação com o histórico de 2009 (45% vs 41%), enquanto todos os outros testes 
auxiliares foram reduzidos: TE (4% SCAMP vs 28% histórico), 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 torácica ao esforço e da história familiar 
positiva. Os principais motivos de ECO solicitados mesmo quando não recomendados 
foram os achados de exame físico alterado (n = 18) ou ECG (n = 14), que não costumam 
desencadear um ampliar investigação para queixas de dor torácica, inúmeras 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 torácica em pediatria os custos totais 
foram reduzidas em 22% (822.625 dólares) em comparação 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 cardíacas graves através do banco de 
dados cardíaco do Children´s Hospital em Boston, cujo objetivo era determinar se os 
pacientes avaliados usando SCAMPs® foram posteriormente diagnosticados com 
patologia cardíaca não reconhecida e, também, para determinar se outros pacientes com 
patologia cardíaca não 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 torácica pelo SCAMP não foram posteriormente diagnosticados com patologia 
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cardíaca e pacientes ambulatoriais não-inscritos no SCAMP com patologia cardíaca e dor 
torácica teriam sido identificado com sucesso.

Uma das ferramentas importantes do SCAMP são os sinais de alarme sugestivos de 
doença cardíaca que causam dor torácica. Na história pessoal, portanto, são valorizados 
sinais e sintomas como dor torácica aos esforços, síncope durante exercício, dor torácica 
com irradiação para dorso, mandíbula, braço esquerdo ou ombro esquerdo ou que 
aumenta com posição supina, febre associada e estado de hipercoagulabilidade 
pregressa, artrite/vasculite ou diminuição da mobilidade. A história familiar é sugestiva 
quando há morte inexplicável repentina, cardiomiopatia ou estado de hipercoagubilidade 
e, ao exame físico, os sinais sugestivos são a frequência respiratória maior que 40 irpm, 
T> 38,4 °C, mal estado geral, extremidades dolorosas, sopro patológico, hipofonese de 
bulhas, ritmo de galope, hiperfonese de B2, atrito pericárdico e edema periférico.

Harahsheh et al100 realizaram um estudo retrospectivo para avaliar as características do 
teste e de sinais de alarme utilizados no SCAMPs®. Foram revisados, então, prontuários 
de 3167 pacientes avaliados em ambulatórios cardiológicos em 13 centros nos EUA, entre 
junho de 2010 e abril de 2014. Dentro da investigação, 1535 (48%) pacientes possuíam a 
história pessoal como sinal de alarme, 24 (0,7%) história pregressa, 66 (2%) história 
familiar, 31 (0,9%) alteração de exame físico. A causa cardíaca de dor torácica foi 
identificada em 8 pacientes dos 3167 dos casos do estudo, sendo nenhuma identificada 
nos pacientes que não possuíam os sinais de alarme. Portanto, na amostra deste estudo, 
a presença de qualquer sinal de alarme identificou a causa cardíaca de dor torácica 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 são inquestionáveis os 
benefícios do uso de algoritmos de atendimentos. O apoio em evidências proporciona 
maior segurança aos profissionais de saúde e aos familiares, melhoram o atendimento e 
reduzem a variação prática. Além disso, diminuem os encaminhamentos e os gastos do 
sistema de saúde com exames desnecessários.

JUSTIFICATIVA PARA A CRIAÇÃO DO 
PROTOCOLO
Com o grande e contínuo avanço na área médica, a incorporação de novas tecnologias, 
equipamentos e medicamentos envolve, além de aspectos econômicos e orçamentários, 
aspectos morais e éticos, adequada alocação de recursos públicos e critérios técnicos 
que não deveriam dispensar evidências científicas de sua utilidade, nem a determinação 
do custo/benefício e do custo/utilidade, além do custo/efetividade.
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Visto isso, surgem diretrizes, protocolos ou “guidelines”, tentando unir o avanço da área 
médica à melhor qualidade de atendimento ao paciente, baseada nas melhores 
evidências científicas disponíveis, com a otimização dos recursos orçamentários. 

Protocolos clínicos são definidos pelo Ministério da Saúde como um conjunto de 
diretrizes, estratégias, de critérios e de pautas, provenientes de uma revisão sistemática 
da melhor evidência científica disponível e de uma avaliação profissional, apresentado de 
maneira estruturada e elaborada com o objetivo de ajudar os profissionais de saúde e os 
pacientes em suas decisões. Nos protocolos clínicos, são estabelecidos claramente os 
critérios de diagnóstico de cada doença, o tratamento preconizado, com os 
medicamentos disponíveis nas respectivas doses corretas, os mecanismos de controle, o 
acompanhamento e a verificação de resultados e a racionalização da prescrição e do 
fornecimento dos medicamentos101.

Sendo assim, o desenvolvimento e a implementação de protocolos melhora a qualidade 
das decisões clínicas, uniformiza condutas, promove a reavaliação de práticas locais, 
diminui a morbidade e a mortalidade, aumenta a qualidade de vida, aumenta a segurança 
dos pacientes e dos médicos e possibilita o uso racional dos recursos.

Entretanto, as normas devem ser adaptadas à realidade de cada serviço ou região onde 
serão utilizadas, porque não faz sentido em recomendar uma determinada conduta que a 
instituição de saúde não possui.

A preocupação dos profissionais de saúde em oferecer o melhor cuidado possível, com o 
maior grau de segurança e confiabilidade, torna os protocolos prática disseminada em 
muitos países101,102.

Em nosso serviço não há um protocolo para o atendimento e diagnóstico de pacientes 
com dor torácica e por isso propomos a utilização de um protocolo elaborado com este 
fim.

OBJETIVO
Desenvolver um protocolo de atendimento de pacientes pediátricos com dor torácica de 
acordo com a realidade institucional do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Botucatu, visando diminuir a variabilidade de condutas na investigação e otimizar a 
utilização de recursos diagnósticos.
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METODOLOGIA
A Criação do protocolo foi baseado na revisão da literatura, realizado em fontes como 
Pubmed, Embase, LILACS, Uptodate com a utilização de palavras-chave adequadas ao 
tema (chest pain, child, adolescent, dor torácica, dor no peito, crianças, adolescentes).

PROTOCOLO DESENVOLVIDO (figura 2)
O algoritmo de atendimento é baseado na história clínica e exame físico detalhados dos 
pacientes com dor torácica. A tabela 5 contêm sinais de alarme relacionados as 
características da dor torácica e sintomas associados, história pessoal e familiar, além de 
dados do exame clínico. Quando esses sinais estão presentes aumentam a probabilidade 
de etiologia cardíaca, desencadeando deste modo, a necessidade de exames 
complementares e/ou a avaliação do paciente pelo especialista.

O eletrocardiograma e o ecocardiograma bidimensional com mapeamento de fluxo a 
cores são os testes iniciais de escolha para pacientes com necessidade de ampliação da 
investigação diagnóstica cardíaca. Outros testes adicionais, incluindo teste de esforço e 
Holter, não são recomendados inicialmente devido ao baixo rendimento de achados 
positivos relacionados à dor torácica3,81,82.

TRATAMENTO
O tratamento da dor torácica em pediatria é individualizado, de acordo com a etiologia. A 
avaliação do cardiologista pediátrico deve ser solicitada sempre que houver história 
pessoal suspeita, palpitação associada, alteração no exame físico cardíaco, história 
familiar suspeita ou dor induzida ao exercício físico sem associação à doenças 
respiratórias, de acordo com o fluxograma acima.

A terapia medicamentosa específica deve ser realizada após diagnóstico da causa da dor 
torácica e o uso de analgésicos comuns para alívio dos sintomas. Quando necessário 
encaminhar para especialistas, como psicólogos, gastroenterologistas e pneumologistas 
pediátricos. A dor torácica de causa idiopática deve ser acompanhada pela pediatra geral 
sem necessidade de outras especialidades. 

7. 
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CONCLUSÃO
A utilização do protocolo poderá proporcionar a otimização dos recursos hospitalares 
utilizados para a investigação de crianças com dor torácica, realizando um atendimento 
padronizado, possibilitando o diagnóstico adequado e melhoria do atendimento às 
crianças e adolescentes com a queixa de dor torácica.
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