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Resumo

Introdução A dor torácica é responsável por mais de 8 milhões de admissões por ano na 
emergência em hospitais nos EUA.  Ainda não há um consenso sobre a melhor forma de se 
investigar ou tratar pacientes com dor torácica, além de ser uma área de constante aprimo-
ramento nas diversas modalidades de como intervir naqueles pacientes onde o infarto do 
miocárdio é a causa da dor torácica. Recomenda-se o estabelecimento de um protocolo clínico 
e seu fluxograma no cuidado dos pacientes com dor torácica na emergência.
Objetivo Apresentam o fluxograma utilizado no Hospital da Unimed III, Unimed Recife, 
Recife, Brasil, para pacientes admitidos na Unidade de Emergência com dor torácica. Com 
o objetivo de se avaliar dados relacionados com o uso do Protocolo Clínico de Dor Torácica 
usado no Hospital da Unimed Recife III, verificou-se, para o período de abril a dezembro 
de 2020, o número de pacientes que entraram no protocolo, quantos foram diagnosticados 
como infarto do miocárdio com supra ou sem supra, quantos pacientes conseguiram reali-
zar o cateterismo em até 90 minutos e a letalidade. Uma revisão breve sobre dor torácica 
também foi realizada.
Método Dados sobre número de pacientes que entraram no protocolo de dor torácica foi 
obtido do prontuário eletrônico do paciente (PEP, Business Intelligence). O período estudado 
foi de 1º de abril até 31 de dezembro de 2020. 
Resultados Foram 523 pacientes inseridos no protocolo. Dos 523 pacientes com dor torá-
cica, 40 (7,7%) receberam o diagnóstico de infarto do miocárdio, em 19/40 (47,5%) com 
supra. Em 88% dos pacientes que foram submetidos a um cateterismo cardíaco o tempo 
porta-balão foi inferior a 90 minutos, mostrando a importância de um Protocolo Clínico na 
assistência de pacientes cardiológicos. Não houve morte entre os pacientes com infarto do 
miocárdio.
Conclusão Uma parcela significativa de pacientes com dor torácica por infarto do miocárdio 
recebeu intervenção diagnóstica e tratamento em intervalo de tempo considerado ideal para 
reperfusão do tecido miocárdico com isquemia. Não houve morte.

Abstract

Introduction Chest pain is responsible for more than 8 million hospital admissions per year 
in hospitals in the USA. There is still no consensus on the best way to investigate or treat 
patients with chest pain and be an area of constant improvement in the different modalities 
of how to intervene in those patients where myocardial infarction is the cause of chest pain. It 
is recommended to establish a clinical protocol and its flowchart in patients' care with chest 
pain in the emergency room.
Objective To present the flowchart used at the Hospital da Unimed III, Unimed Recife, Recife, 
Brazil, for patients admitted to the Emergency Unit with chest pain. To evaluate the result of 
routine use of a clinical protocol, the number of patients who entered the protocol from April 
to December 2020 was verified. Also, the number of patients diagnosed with myocardial 
infarction with or without supra, how many of them were able to perform catheterization in 
up to 90 minutes, and lethality were determined. The authors carried out a brief review on 
chest pain.
Method Data on the number of patients who entered the chest pain protocol was obtained 
from the patient's electronic medical record (PEP, Business Intelligence). The period studied 
was from April 1 to December 31, 2020.
Results There were 523 patients enrolled in the protocol. Of the 523 patients with chest pain, 
40 (7.7%) were diagnosed with myocardial infarction, in 19/40 (47.5%) with supra. In 88% 
of patients who underwent cardiac catheterization, the door-to-balloon time was less than 90 
minutes, showing the importance of a Clinical Protocol in cardiac patients' care. There was 
no death among patients with myocardial infarction.
Conclusion A significant portion of patients with chest pain due to myocardial infarction 
received diagnostic intervention and treatment at an interval considered ideal for myocardial 
tissue reperfusion with ischemia. There was no death.
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Introdução

A dor torácica é responsável por mais de 8 milhões de 

admissões por ano na emergência em hospitais nos 

EUA.  Ainda não há um consenso sobre a melhor forma de 

se investigar ou tratar pacientes com dor torácica, além de 

ser uma área de constante aprimoramento nas diversas mo-

dalidades de como intervir naqueles pacientes onde o infarto 

do miocárdio é a causa da dor torácica.1-10

O estabelecimento de um protocolo clínico no atendimento 

é essencial no caso de um paciente com dor torácica, prin-

cipalmente por causa das formas atípicas de apresentação 

dos sintomas na isquemia do miocárdio, com formas muito 

variáveis de apresentação clínica entre um indivíduo e outro.6, 

9, 11-14 Por exemplo, considerado o sexo do indivíduo, sabe-se 
que as mulheres com dor torácica têm, proporcionalmente, em 

relação aos homens, uma apresentação clínica de sintomato-

logia dolorosa de origem não isquêmica.15, 16 O diagnóstico 

diferencial, portanto, com outras doenças que causam dor 

simulando um infarto do miocárdio é essencial no atendimento 

inicial do paciente,17 porque uma intervenção imediata e 

eficiente visando reperfusão do miocárdio é vital para pre-

servação do tecido em isquemia. E não desejamos submeter 

indevidamente o paciente a procedimentos invasivos. Nesse 

contexto, em um estudo com pacientes sintomáticos, em mais 
de 50% dos deles a dor torácica não tinha como causa 

síndrome coronariana aguda.3

Frank e Lillian Gilbreth foram os primeiros a usarem um fluxo-

grama como forma de demonstrar sequencialmente a forma 

planejada de uma atividade, quando em 1921 apresentaram 
"Gráficos do processo: primeiros passos para encontrar a 
melhor maneira de trabalhar" (Process Charts: First Steps in 

Finding the One Best Way to do Work) para membros da American 

Society of Mechanical Engineers (ASME). Desde então essa forma 

de planejamento tem sido utilizada amplamente, com normas 
estabelecidas nos anos 1960s pela American National Standards 

Institute (ANSI), que foram adotadas em 1970 pela The Inter-

national Organization for Standardization (ISO) utilizando símbolos 
estabelecidos pela ANSI. O padrão atual, ISO 5807:1985, 
foi revisado em 2019.18

Há uma diferença entre algoritmo e fluxograma: o algoritmo é 
um conjunto de critérios, ou instruções, estabelecidos sequen-

cialmente para a execução de um determinado objetivo, ou 
solução, de um problema. O fluxograma é a representação 
gráfica do algoritmo.

Na Figura 1 é mostrado o fluxograma utilizado na Unimed 
Recife para pacientes que são admitidos com dor torácica.

Desde o abril de 2020 o Protocolo Clínico para dor torácica 

foi incorporado no prontuário médico eletrônico no Hospital 

da Unimed III, obrigando a equipe médica e de enfermagem  
preencher o protocolo e estabelecer estratégia de atendimento 

ao paciente com dor torácica.

Com o objetivo de se avaliar dados relacionados com o 

uso do Protocolo Clínico de Dor Torácica usado no Hospital 
da Unimed Recife III, avaliamos o número de pacientes que 
entraram no protocolo, quantos foram diagnosticados como 

infarto do miocárdio com ou sem supra, quantos pacientes 

conseguiram realizar o cateterismo em até 90 minutos e a 
letalidade. 

Método

Dados sobre número de pacientes que entraram no protocolo 

de dor torácica foi obtido do prontuário eletrônico do 

paciente (PEP, Business Intelligence). O período estudado foi de 

1º de abril até 31 de dezembro de 2020.

Resultados

No período de 1º de abril até 31 de dezembro de 2020 foram 
atendidos na emergência do Hospital Unimed Recife III 523 
pacientes com dor torácica. Na Tabela 1 encontramos dados 

relacionados com os 523 pacientes inseridos no protocolo. 

Dos 523 pacientes com dor torácica, 40 (7,7%) receberam o 

diagnóstico de infarto do miocárdio. Em 88% dos pacientes 

que foram submetidos a um cateterismo cardíaco o tempo por-

ta-balão foi inferior a 90 minutos, mostrando a importância de 
um Protocolo Clínico na assistência de pacientes cardiológicos.

Tabela 1. Dados relacionados com 523 pacientes com dor torácica 
que foram atendidos no Hospital Unimed Recife III e entraram no 
protocolo Clínico de Dor Torácica entre abril e dezembro de 2020

Dados Número Percentagem

IM com supra 19/523 3,6%

IM sem supra 21/523 4,0%

Tempo porta-balão 
até 90 minutos 88% dos pacientes

Letalidade 0%

IM, infarto do miocárdio

Discussão

Um dos objetivos de um fluxograma para dor torácica é di-
minuir o desperdício em tempo entre o diagnóstico correto e 

reperfusão miocárdica, significando um melhor desfecho para 
o paciente, particularmente quando o tempo porta-balão é 

menor do que 90 minutos. Em um estudo realizado na Ale-

manha os intervalos entre (1) o primeiro contato médico até 

a admissão e (2) entre o início dos sintomas até a admissão 

do paciente foram, respectivamente, 58 minutos (35–118 

min) e 128 minutos (48–720 min); mostrando o problema do 
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Figura 1. Fluxograma para dor torácica utilizado no Hospital Unimed Recife III. Obs.1: O tempo porta ECG é até 10 minutos, no qual o 
“tempo inicial” é o totem; Obs.2: Caso a hemodinâmica esteja indisponível, transferir o paciente para outro hospital (rede conveniada) 
até 2 horas da chegada do paciente ao Hospital Unimed Recife III; Obs.3: Caso não seja possível transferir o paciente, o cardiologista de 
plantão deverá fazer o trombolítico na emergência e encaminhar o paciente para Unidade Coronariana.
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atraso pré-clínico relacionado ao paciente até sua admissão 

na Unidade Coronariana.2, 19, 20 

Em outro estudo muito interessante analisou-se o intervalo de 

tempo até o atendimento durante o horário normal de trabalho, 

comparando com o mesmo intervalo no atendimento fora do 

horário comercial; e o intervalo relacionado com o início dos 

sintomas até a admissão foi significativamente mais curto fora 
do expediente de trabalho. Também houve um número menor 
daqueles pacientes que esperam mais de 4 horas para serem 

atendido efetivamente (33,0% vs. 43,1%, p <0,001).2

Pacientes com elevação do segmento ST persistente foram sub-

metidos a angiografia coronária na grande maioria dos casos, 
o que foi associado a uma alta taxa de intervenção coronária
de aproximadamente 95%.2, 19 Dados de 2012 revelaram um 

tempo médio da “porta à punção” de 31 minutos (11-75 min). 

Nesse estudo os autores descrevem que o tempo porta-agulha  

recomendado é <60 minutos.2

Conclusão

Uma parcela significativa de pacientes com dor torácica 

por infarto do miocárdio recebeu intervenção diagnóstica 

e tratamento em intervalo de tempo considerado ideal para 

reperfusão do tecido miocárdico com isquemia. Não houve 

morte entre os pacientes que foram diagnosticados com infarto 

do miocárdio.

Concluímos que o uso do fluoxograma é essencial no aten-

dimento de um paciente com dor torácica. Há também a 
necessidade de se ter disponível instalações hospitalares, com 

um serviço de hemodinâmica com equipamentos modernos, 
e equipe tecnicamente treinada para intervenções realizadas 
no menor intervalo de tempo possível, visando evitar um dano 

irreversível do miocárdio.
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