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Artigo de revisão

Dor torácica em crianças e adolescentes: 
o que o pediatra necessita saber?
Chest pain in children and adolescents:  
what does the pediatrician need to know?

RESUMO
Introdução: a dor torácica é uma queixa comum entre crianças e adolescentes. A maioria 
das etiologias são benignas e de origem não cardíaca, entretanto motivo de preocupação 
e ansiedade para o paciente e sua família pelo temor de estar associada a uma grave doen-
ça cardiovascular ou ao risco de morte súbita. Objetivo: realizar a revisão das principais 
causas de dor torácica na pediatria, como realizar o diagnóstico diferencial entre as causas 
cardíacas e não cardíacas, quando solicitar exames complementares e quando encaminhar 
para a avaliação do cardiopediatra e qual o tratamento adequado. Fonte de dados: a 
presente revisão foi realizada na base de dados Medline, utilizando-se as seguintes pala-
vras-chave: ‘dor torácica’, ‘criança’, ‘adolescente’, ‘pediatria’. Síntese dos dados: a dor 
torácica na infância corresponde a 0,3 a 0,6% dos atendimentos na emergência pediátrica, 
sendo mais frequente entre os adolescentes. As principais causas são de origem não car-
díaca. Para o diagnóstico correto, anamnese e exame físico minucioso são fundamentais 
e indicam a necessidade de realização de exames complementares. O tratamento deve 
ser direcionado à etiologia. Conclusões: realizar a abordagem correta da dor torácica 
na infância e adolescência e determinar o diagnóstico diferencial entre causas benignas ou 
cardíacas é um desafio para os pediatras.
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ABSTRACT
Introduction: chest pain is a common complaint among children and adolescents, most 
of the etiologies are benign and of non-cardiac origin. However, it is a cause of concern 
and anxiety for the patient and his family for fear of being associated with a heart disease 
or the risk of sudden death. Objective: to perform a review of the main causes of chest 
pain in pediatrics, how to perform a differential diagnosis between cardiac and non-cardiac 
causes, when to request complementary tests and when referral to a pediatric cardiolo-
gist if cardiac disease is suspected and what is the appropriate treatment. Data source: 
this review was performed in the Medline database, using the keywords: ‘chest pain’, ‘child’, 
‘adolescent’, ‘pediatrics’. Data synthesis: chest pain in childhood corresponds to 0.3 
to 0.6% of pediatric emergency department visits; the most frequent etiology is of non-
-cardiac origin; for correct diagnosis history and physical examination are fundamental and 
indicate the need for complementary examinations; the treatment should be directed to 
the etiology. Conclusions: performing the correct approach to chest pain in childhood 
and adolescence and determining the differential diagnosis of benign or cardiac causes is a 
challenge for pediatricians.

Keywords: Chest pain; Child; Adolescent; Pediatrics.

INTRODUÇÃO
A dor torácica é uma queixa comum 

na pediatria, seja em atendimentos rea-

lizados na emergência pediátrica ou 

ambulatoriais.1 Diferentemente da po-

pulação adulta, a dor torácica na infân-

cia raramente representa uma doença 

grave.2,3 Entretanto, crianças ou ado-

lescentes com queixa de dor precordial 

têm suas atividades diárias prejudica-

das, com maior índice de ausência es-

colar, despertar noturno pela dor e vá-

rias idas à emergência pediátrica. Além 

disso, esse sintoma causa grande an-

gústia para o paciente e seus familiares 

pela preocupação de representar uma 

doença cardíaca associada ao risco de 

morte súbita.1,2,4 É um desafio para os 

pediatras realizar o diagnóstico dife-

rencial entre causas benignas de dor 

torácica e aquelas de origem cardía-

ca que podem ser potencialmente fa-

tais. Realizaremos revisão das princi-

pais causas de dor torácica na pedia-

tria, como realizar o diagnóstico e o 

tratamento.

MÉTODO
A presente pesquisa foi realizada na 

base de dados Medline, utilizando-se 

as seguintes palavras-chave: ‘dor torá-

cica’, ‘criança’, ‘adolescente’, ‘pediatria’.

RESULTADOS
A seguir, apresentaremos os resulta-

dos da presente revisão da literatura.

EPIDEMIOLOGIA
A epidemiologia da dor torácica na 

infância não é totalmente compreen-

dida. estudos mostram 0,3 a 0,6% dos 

atendimentos na emergência pediátrica 

são por precordialgia.2,5 A idade média 

de atendimento varia de 12 a 13 anos 

de idade6,7 e entre os adolescentes é 

mais comum no sexo feminino.5 A ida-

de é um fator importante na etiologia 

da dor torácica. Crianças mais jovens 

estão mais propensas a ter doenças car-

diorrespiratórias associadas, tais como 

broncoespasmo, pneumonia ou cardio-

patia, enquanto os adolescentes estão 

mais sujeitos a causas psicogênicas.

Uma revisão sistemática realizada por 

Eslick5 mostrou que a análise da dor 
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torácica baseada em sua causa, foi re-

presentada por seis grupos principais: 

sendo a causa mais prevalente a idiopá-

tica (35,62%), seguida da origem mus-

culoesquelética (19,75%), causas psi-

cológicas (16,31%), gastrointestinais 

(10,36%), cardiovasculares (9,37%) e 

respiratórias (8,39%). É importante 

ressaltar que alguns dos estudos incluí-

dos nesta revisão sistemática foram rea-

lizados no departamento de cardiologia 

pediátrica e não na emergência pediá-

trica, o que pode ter elevado o número 

de causas cardíacas para a dor precor-

dial em crianças.

Por outro lado, Harahsheh e colabo-

radores6 publicaram recentemente um 

trabalho no qual foram incluídas 3.167 

crianças e adolescentes atendidos com 

precordialgia na emergência pediátrica 

entre os anos de 2010 e 2014. As causas 

cardíacas para dor torácica foram muito 

raras, representando apenas 0,25% dos 

casos. No estudo de Saleeb e colabora-

dores,3 com 3.700 pacientes estudados, 

a causa cardíaca de dor torácica foi de 

apenas 1%, confirmando a raridade da 

etiologia cardiovascular na precordial-

gia na pediatria.

ETIOLOGIA
A dor torácica na infância e adoles-

cência tem inúmeras origens, podendo 

ser classificada em causas não cardía-

cas e cardíacas,5,7 como observado na 

tabela 1. A anamnese e exame físico 

detalhados são fundamentais para que 

seja feito o diagnóstico etiológico, bem 

como sejam solicitados exames com-

plementares adequadamente quando 

necessários.7,8

Etiologia Musculoesquelética
É uma das principais causas de dor 

torácica em pediatria,2,9,10 correspon-

dendo até 37% dos casos.11 Geralmente 

está associada a trauma, distensões 

musculares e deformidades ósseas. A 

Tabela 1 – Causas de dor torácica na infância e na adolescência

Musculoesquelética
 • Costocondrite
 • Síndrome de Tietze
 • Trauma
 • Estiramento muscular
 • Dor xifoide
 • Crise álgica (anemia falciforme)
 • Dor da parede torácica idiopática
Respiratória

 • Asma
 • Asma induzida pelo exercício
 • Pneumonia
 • Pleurisia
 • Pneumotórax
 • Tromboembolia pulmonar
 • Crise torácica aguda
Gastrointestinal

 • Refluxo gastroesofágico
 • Espasmo esofágico
 • Úlcera péptica
 • Esofagite
 • Gastrite
 • Colecistite
Miscelânea

 • Transtorno de pânico
 • Hiperventilação
 • Condições relacionadas à mama
 • Herpes-zóster
 • Compressão neural
Causas cardiológicas de dor torácica na infância
Inflamatória

 • Pericardite: infecciosa e não infecciosa
 • Miocardite
Aumento da demanda miocárdica ou redução da perfusão

 • Cardiomiopatia dilatada ou hipertrófica
 • Obstrução na via de saída do ventrículo esquerdo (estenose aórtica valvar, supravalvar ou subaórtica)
 • Arritmias
Alterações nas artérias coronárias

 • Congênita (origem anômala da coronária esquerda a partir da artéria pulmonar, coronária esquerda 
anômala e fístulas coronárias)

 • Adquirida (doença de Kawasaki, pós-operatório, hipercolesterolemia familiar)
Drogas

 • Cocaína

 • Overdose de simpaticomiméticos
Outras 

 • Dissecção aórtica

 • Ruptura de aneurisma da aorta

 • Hipertensão pulmonar

 • Mixoma atrial

 • Prolapso de valva mitral

Rev. Ped. SOPERJ, v. 17, supl. 1, p. 28-35, dez. 2017.



31

costocondrite é o principal exemplo e 

caracteriza-se por ser unilateral e loca-

lizar-se em uma ou mais articulações 

costocondrais. Piora com a inspiração 

profunda ou com a palpação da pare-

de torácica, é autolimitada e no adoles-

cente pode ter exacerbações recorren-

tes.2,9 Dor de origem óssea, por outro 

lado, é constante e pouco se modifica 

com a atividade física; pode ser devido 

a trauma, infecção ou até mesmo doen-

ças malignas.12

Etiologia Respiratória
A prevalência de dor torácica de ori-

gem respiratória varia de 13 a 27%,5,9 

sendo a causa mais frequente o bron-

coespasmo. Deve ser avaliada com cui-

dado, pois pode requerer atendimento 

imediato. A asma induzida pelo exercí-

cio é subdiagnosticada e deve ser lem-

brada,2,5 podendo estar presente mesmo 

no paciente sem ausculta característi-

ca.9 As infecções respiratórias podem 

causar dor torácica aguda.2,9,10 Além 

disso, condições que levem à tosse crô-

nica podem causar dor torácica por uso 

da musculatura da parede torácica.

O pneumotórax ou pneumomedias-

tino espontâneo pode ocorrer com dor 

torácica de início súbito, principalmen-

te nos portadores de asma, síndrome 

de Marfan e fibrose cística.2 O paciente 

com anemia falciforme pode apresen-

tar infartos pulmonares.5,9,13 A presença 

de tromboembolismo pulmonar, apesar 

de rara, pode ocorrer em pacientes com 

fatores de risco para trombose, como 

cateter venoso profundo, síndrome ne-

frótica e coagulopatia.5,10

Etiologia Gastrointestinal
Pode atingir até 17% das causas de 

dor torácica.5 O refluxo gastroesofágico 

é comum tanto em crianças pequenas 

quanto em adolescentes,2,5,9,10 descrito 

como dor retroesternal em queimação 

e tem relação temporal com a ingestão 

de alimentos.2,9 Também é importante 

considerar ingestão de corpo estranho e 

lembrar que a colecistite pode apresen-

tar-se com dor torácica referida.9

Etiologia Psicogênica
Geralmente está presente em situa-

ções de estresse familiar ou escolar2 e 

associada a sintomas como cefaleia, dor 

abdominal, distúrbios do sono e sinais 

de ansiedade, como hiperventilação.5,9,10

A dor torácica de origem psicogêni-

ca está associada a atendimentos pe-

diátricos frequentes.14 Achiam-Monta 

e colaboradores15 demostraram que a 

dor torácica de origem não cardíaca 

está associada à doença do pânico na 

infância e na adolescência; em outro 

estudo Lipsitz16 demonstra que a abor-

dagem psicológica foi útil no alívio da 

dor torácica.

Etiologia Cardiovascular
A causa cardiovascular de dor pre-

cordial é rara na infância e na adoles-

cência, correspondendo a menos de 

6%,2,5,9 mas quando presente pode re-

presentar patologia com risco de evolu-

ção para insuficiência cardíaca e mor-

te súbita, portanto é essencial que seja 

investigada.2

É o segundo principal motivo de 

atendimento na cardiopediatria, após 

o sopro cardíaco.9 Pacientes portado-

res de diabetes mellitus, história prévia 

de doença de Kawasaki, portadores de 

anemia crônica e adolescentes que uti-

lizam cocaína estão em risco mais ele-

vado de apresentar dor torácica de ori-

gem isquêmica.2,5

A origem cardiovascular da dor torá-

cica pode ser classificada em três cau-

sas principais: inflamatórias; aumen-

to da demanda miocárdica; redução da 

perfusão ou alterações nas coronárias.9

CAUSAS CARDÍACAS 
INFLAMATÓRIAS

A pericardite é o principal represen-

tante das causas inflamatórias,9 consis-

te na inflamação e aumento do líquido 

pericárdico. A maioria dos casos tem 

evolução autolimitada e benigna, en-

tretanto complicações como tampona-

mento cardíaco com choque cardiogê-

nico, pericardite recorrente e pericardi-

te constritiva podem ocorrer.17,18

A pericardite aguda caracteriza-se 

por febre, dor precordial, taquicardia e 

taquipneia.17 Sua principal etiologia é 

a viral, porém a pericardite idiopática 

é muito frequente.18

A dor torácica na pericardite caracte-

riza-se por: localizar-se no precórdio, 

podendo irradiar para o ombro esquer-

do e com piora na posição supina; em 

crianças pequenas pode estar associa-

da à presença de tosse, vômitos e dor 

abdominal.2,5,7,9

A miocardite é uma causa rara, po-

rém potencialmente grave de dor pre-

cordial na infância.5,18

AUMENTO DA DEMANDA 
MIOCÁRDICA OU REDUÇÃO DA 
PERFUSÃO

As arritmias são causa comum de dor 

precordial de origem cardíaca, seja em 

crianças portadoras ou não de cardio-

patia congênita.5,19 Nas taquiarritmias 

ocorre redução do tempo de diásto-

le com consequente redução do débi-

to cardíaco e diminuição da perfusão 

miocárdica, causando a dor.5 O pacien-

te queixa-se de dor associada a descon-

forto torácico, palpitações, dor abdomi-

nal e síncope.10,19

A presença de obstrução no trato 

de saída do ventrículo esquerdo tam-

bém causa redução da perfusão, levan-

do à isquemia miocárdica. Pode ocor-

rer nos casos de estenose aórtica ou na 

presença de miocardiopatia hipertrófi-

ca obstrutiva.2,5,9 Nesta, geralmente há 
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história familiar positiva, pois é uma 

condição autossômica dominante.2,20

ANOMALIA DAS ARTÉRIAS 
CORONÁRIAS

As principais alterações congênitas 

são a origem anômala da artéria co-

ronária, fístulas coronárias, estenoses 

ou atresia do óstio da coronária. Nestes 

pacientes o quadro clínico é de angi-

na, principalmente no esforço, porém 

a morte súbita pode ocorrer antes de 

qualquer sintoma.7,9

Nos lactentes o quadro clínico pode 

ser de irritabilidade e choro intenso, po-

dendo ser facilmente confundido com 

cólicas.9 Pacientes com passado de doen-

ça de Kawasaki podem evoluir com for-

mação de aneurismas e estenoses das ar-

térias coronárias com consequente is-

quemia miocárdica.5,7,9 Ainda, a esteno-

se coronária pode ocorrer após cirurgia 

cardíaca ou transplante cardíaco.9

OUTRAS CAUSAS CARDÍACAS
O prolapso valvar mitral é uma causa 

relativamente frequente entre os ado-

lescentes. O movimento alterado da 

valva pode levar à isquemia endocár-

dica pela movimentação, o que tam-

bém pode ocorrer pela tração da mus-

culatura papilar.7 É mais frequente nos 

portadores de doenças do tecido con-

juntivo, como síndrome de Marfan ou 

de Ehlers-Danlos.10

O aneurisma da aorta e sua dissecção 

estão presentes principalmente em pa-

cientes com fatores de risco como por-

tadores de estenose aórtica, coarcta-

ção da aorta, síndromes de Turner, de 

Marfan, ou de Ehlers-Danlos.5,10

A hipertensão pulmonar é poten-

cialmente grave e além da dor torá-

cica outros sintomas estão presentes, 

como palpitações, dispneia e síncope. 

Pode surgir em portadores de cardio-

patia congênita, doenças respiratórias 

ou autoimunes.5

ANAMNESE
A história deverá ser detalhada e in-

cluir as principais características da 

dor, com descrição desta, sintomas as-

sociados, fatores de piora e de alívio.7,9

O início súbito de dor torácica (den-

tro de 48 horas) poderá estar associado 

a trauma, broncoespasmo, pneumotó-

rax, embolia pulmonar e causas car-

díacas, incluindo arritmias, isquemia 

por anomalias coronarianas e dissec-

ção aórtica.2,7,9 Por outro lado, quando 

a dor é crônica, é mais provável que es-

teja associada a causas musculoesque-

léticas, gastrointestinais e psicogênicas 

ou idiopáticas.5,9

A localização da dor e a presença de 

irradiação são de extrema importân-

cia: a pericardite pode ter dor irradia-

da para o ombro esquerdo, enquanto 

na colecistite a dor irradia para o om-

bro direito; dor por isquemia miocár-

dica pode irradiar para as regiões cer-

vical e mentoniana e para os membros 

superiores; a dissecção aórtica tem dor 

irradiada para a região interescapular. 

A dor localizada geralmente está asso-

ciada a origem musculoesquelética ou 

pleural.

A presença de fatores de agravo, são 

úteis em determinar a origem da dor, 

assim, piora dos sintomas após a ali-

mentação está associada a causa gas-

trointestinal. Por outro lado, piora com 

exercício físico pode estar associada a 

origem respiratória (asma por exercí-

cio) ou cardiovascular.2,9 A presença de 

palpitações e síncope associadas à dor 

podem apontar para causa cardíaca,5,10 

enquanto a presença de sinais e sinto-

mas de ansiedade e eventos estressan-

tes recentes estão relacionados à origem 

psicogênica.11

Na história pregressa é importante 

identificar: passado de broncoespas-

mo, infecções respiratórias ou trauma 

recentes, presença de anemia falcifor-

me, história de doença de Kawasaki ou 

cirurgia cardíaca prévia e uso de dro-

gas ilícitas, como cocaína.7,9 Na história 

familiar é fundamental a pesquisa das 

cardiomiopatias de origem genética: hi-

pertrófica, dilatada, não compactada e 

restritiva, além de história de arritmias 

ou morte súbita. É importante incluir 

ao menos três gerações na história fa-

miliar,20 além de outras doenças gené-

ticas, como a síndrome de Marfan.9

Por fim, é importante permitir que 

os pais e o paciente expressem suas 

apreensões em relação à dor, bem como 

indagar sobre quais tratamentos já fo-

ram realizados. Dor torácica que me-

lhora com a atenção dos pais provavel-

mente tem origem emocional.2

EXAME FÍSICO
Um exame físico minucioso deve ser 

realizado, verificando-se os sinais vitais 

e dados antropométricos.21 É importan-

te evitar focar apenas no aparelho car-

diovascular, pois deve-se ter em mente 

que as principais causas de precordial-

gia na infância e na adolescência são de 

origem não cardíaca.2,3,5-7

Inicialmente é importante deter-

minar se há sinais de gravidade que 

apontem para um tratamento imedia-

to, como ocorre com o pneumotórax, o 

broncoespasmo e as arritmias. É preci-

so pesquisar se há cianose, desconfor-

to respiratório ou sinais de baixo débi-

to cardíaco.2,21

A presença de febre indica quadro 

infeccioso, sendo o mais frequente a 

pneumonia, podendo estar também 

presente na miocardite e pericardite. 

Frequência cardíaca acima de 180 ba-

timentos por minuto está associada a 

taquiarritmias, enquanto hipotensão 

e perfusão capilar periférica lentificada 

estão relacionadas a baixo débito car-

díaco. Se há taquipneia, é fundamen-

tal fazer o diagnóstico diferencial entre 

a presença de esforço respiratório ou 

hiperventilação associada a sintomas 
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psicogênicos.2,7,9,10

A inspeção é essencial. Presença de 

dismorfismos pode apontar para sín-

dromes genéticas.10 Deve-se observar 

o paciente despido, buscando sinais 

de assimetrias ou deformidades torá-

cicas, como pectus excavatum, pectus ca-

rinatum, escoliose ou cicatrizes cirúr-

gicas.2,9,10,12 A presença de uma defor-

midade torácica pode, além de causar 

dor, apresentar-se com dispneia aos 

esforços.22 Presença de palidez, desnu-

trição e baixa estatura podem indicar 

associação com colagenoses ou outra 

doença crônica.2 Por outro lado, dian-

te de um adolescente muito alto e que 

apresente envergadura maior que a es-

tatura, devemos suspeitar de síndrome 

de Marfan.2,9,10 O paciente portador de 

Marfan pode apresentar escoliose, lor-

dose e deformidades torácicas como o 

pectus excavatum e carinatum, que podem 

ser o motivo da dor torácica; além dis-

so, estes pacientes têm risco elevado de 

pneumotórax espontâneo e também de 

dissecção da aorta.22

Posteriormente, realiza-se a palpa-

ção da parede torácica – dor de origem 

musculoesquelética é facilmente re-

produzida durante a palpação, movi-

mentação ativa e passiva dos principais 

grupos musculares.2,10,12 A ausculta res-

piratória e cardíaca deve ser realizada 

com muita atenção: a presença de si-

bilos pode indicar asma ou aspiração 

de corpo estranho; murmúrio vesicu-

lar abolido em hemitórax está associa-

do ao pneumotórax; a presença de so-

pros, atrito pericárdico, abafamento das 

bulhas cardíacas ou alteração no ritmo 

cardíaco sugere causa cardiovascular. É 

importante ressaltar que a ausência de 

ausculta cardíaca alterada não afasta a 

origem cardíaca.2

Por fim, a palpação do abdome alte-

rado pode indicar dor torácica referi-

da; hepatomegalia pode estar associa-

da a insuficiência cardíaca. Além disso, 

devemos examinar as articulações em 

busca de artrite ou artralgia, presentes 

nas doenças reumatológicas.2,10

EXAMES COMPLEMENTARES
A investigação da dor torácica na in-

fância geralmente está associada a cus-

to elevado, apesar da baixa incidência 

de causas cardiovasculares.6,11,23 Os 

exames complementares deverão ser 

solicitados apenas quando necessário 

e são indicados baseados na história 

clínica e em alterações detectadas no 

exame físico.2,10 A anamnese cuidado-

sa, aliada ao exame físico minucioso, 

geralmente é suficiente para se reali-

zar o diagnóstico etiológico da dor to-

rácica.8 Por exemplo, diante de um pa-

ciente com dor característica de origem 

musculoesquelética não é necessária a 

solicitação de exames complementa-

res.9 Diante da suspeita de etiologia car-

diovascular, será necessário o parecer 

do especialista.9 A tabela 2 mostra os 

sinais de alerta para o risco de doença 

cardiovascular e a necessidade de ava-

liação de um cardiopediatra.

Atualmente, desenvolve-se uma me-

todologia na qual o atendimento para 

determinado sintoma em uma popu-

lação diversificada de pacientes é pa-

dronizado (Standardized Clinical 

Assessment and Management Plans – 

SCAMPs).23,24 Esta abordagem tem se 

Tabela 2 – Principais indicações de avaliação pelo cardiologista pediátrico na dor 
torácica na infância e adolescência

 1. Dor torácica no esforço
 2. Dor torácica associada a palpitações
 3. Dor torácica associada à síncope
 4. História pregressa de doença de Kawasaki
 5. História pregressa de cirurgia cardíaca
 6. História familiar de cardiomiopatia hipertrófica, dilatada, restritiva ou não compactada
 7. História familiar de arritmias
 8. História familiar de morte súbita
 9. Hipercolesterolemia familiar
 10. Alterações no exame cardiovascular
 11. Alterações no eletrocardiograma

mostrado útil na população pediátrica 

com quadro clínico de dor torácica, re-

duzindo os custos, melhorando o cui-

dado médico e reduzindo a ansiedade 

das famílias.6,11,23,24,25

Radiografia de Tórax
É útil na busca de lesões ósseas, al-

terações na área cardíaca e estudo 

do parênquima pulmonar e pleura9 

(Figura 1). Deve ser realizada quando 

houver dor sem causa definida, de iní-

cio súbito, associada a taquidispneia, 

alterações na ausculta cardiorrespira-

tória, presença de febre e tosse, além 

Figura 1 – Radiografia de tórax 
mostrando aumento da área cardíaca em 

paciente com derrame pericárdico

Fonte: Arquivo pessoal (2014).
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de história positiva para aspiração ou 

ingestão de corpo estranho.2,5

Eletrocardiograma (ECG)
Deve ser interpretado de acordo com 

a idade do paciente, em busca de evi-

dências de arritmias, alterações da con-

dução, sinais de hipertrofia, isquemia 

ou pericardite.5,9 Presença de interva-

lo PR curto e onda delta pode sugerir 

pré-excitação, alterações no segmen-

to ST-T e na onda T podem sugerir pe-

ricardite, miocardite ou alteração nas 

coronárias.2

Dor torácica associada a alterações 

no exame cardiovascular, presença de 

palpitações, síncope, dor durante a ati-

vidade física e passado de doença car-

díaca têm indicação de realização do 

ECG.2,5,9,19,21,25

Pacientes com deformidades torá-

cicas podem ter alterações inespecífi-

cas no ECG, como alterações no eixo 

do QRS.22 A interpretação adequada 

deverá ser feita por um cardiologista 

pediátrico.9

Ecocardiograma (ECO)
O ECO é frequentemente indicado na 

investigação da dor torácica em crian-

ças e adolescentes, entretanto a fre-

quência de patologia cardíaca é baixa.27 

É útil em avaliar a estrutura e função 

do coração.9,19

Pacientes que possuem dor torácica 

no esforço físico, história familiar de 

morte súbita ou cardiomiopatia e pre-

sença de alterações eletrocardiográficas 

devem ser submetidos ao ECO trans-

torácico, além daqueles que apresen-

tam alterações no exame físico suges-

tivas de doença cardiovascular e histó-

ria familiar de doença aterosclerótica 

precoce.25,28

É eficiente para detectar pericardite, 

miocardite e obstruções na via de saída 

do ventrículo esquerdo, além de identi-

ficar alterações nas coronárias.9

Teste Ergométrico
Tem o objetivo de determinar arrit-

mia ou isquemia induzida pelo esfor-

ço.19 Deve ser indicado quando, no es-

forço físico, ocorre dor tipo anginosa 

ou outros sintomas, como palpitações, 

dispneia e síncope7,29

O trabalho de Anwar e colaborado-

res29 mostrou que o teste ergométrico 

tem utilidade mínima na investigação 

da dor torácica na infância; por outro 

lado, a realização deste teste associado 

ao estudo da função pulmonar é útil 

no diagnóstico da asma induzida pelo 

esforço, em que 30% das crianças in-

vestigadas apresentaram teste de fun-

ção pulmonar alterado, comprovando 

hiper-reatividade das vias aéreas.

Exames Laboratoriais
A investigação laboratorial raramen-

te é necessária na dor torácica pediátri-

ca, principalmente no paciente com dor 

crônica e sem alterações no exame físi-

co,2,5 a menos que alterações na histó-

ria ou exame físico do paciente apontem 

para a necessidade de exames específi-

cos, como o paciente com suspeita de in-

fecção e a realização do leucograma, ou 

ainda o paciente portador de anemia fal-

ciforme e a realização do hemograma.5

A dosagem de troponina ou outras 

enzimas cardíacas é comumente uti-

lizada na estratificação de risco de pa-

cientes adultos com dor torácica, en-

tretanto na pediatria seu uso deve ser 

direcionado apenas se houver suspeita 

de pericardite, miocardite ou doença is-

quêmica.2,5,19,30 A miocardite foi a prin-

cipal causa de troponina elevada entre 

crianças e adolescentes com dor torá-

cica no estudo de Brown e colaborado-

res.30 É importante lembrar que pacien-

tes que apresentaram períodos prolon-

gados de arritmias podem ter os níveis 

séricos de troponina elevados. Nestes 

casos, é necessária a interpretação ade-

quada dos resultados.19

TRATAMENTO
O tratamento deve ser direcionado 

para a causa; nos pacientes com dor 

de origem não cardíaca é importante 

confirmar a natureza benigna da dor e 

tranquilizar os familiares.2,5,9

Pacientes com dor de origem psico-

gênica, idiopática ou musculoesquelé-

tica apresentam melhora da dor com 

repouso, analgésicos e anti-inflamató-

rios não esteroidais por um período de 

uma semana.2,5,9

Se há suspeita de doença do reflu-

xo gastroesofágico e esofagite, deve-se 

iniciar o tratamento com antiácidos e 

inibidores da bomba de prótons2,5 e ser 

feita a orientação da alimentação ade-

quada para a idade. Quando há his-

tória de asma ou asma induzida pelo 

exercício físico, é necessário o uso de 

broncodilatadores.2

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar de ser uma queixa frequen-

te entre crianças e adolescentes, a dor 

torácica geralmente é de natureza be-

nigna, sendo raramente de origem 

cardiovascular. A abordagem adequa-

da da dor torácica depende de anam-

nese e exame físico minuciosos, sen-

do geralmente suficientes para a de-

terminação do diagnóstico na maio-

ria dos casos.

Atenção especial deve ser dada aos 

pacientes portadores de asma, síndro-

me de Marfan, com história de trauma 

recente ou presença de febre, realizan-

do-se investigação inicial com radio-

grafia de tórax, pois nestes casos a dor 

pode ocorrer em virtude de patologias 

que necessitem de tratamento imedia-

to, como broncoespasmo, pneumotó-

rax ou infecção respiratória.

Pacientes com alterações que levem 

a suspeita de origem cardiovascular – 

como: dor associada a atividade física; 

palpitações ou síncope; história fami-

liar positiva para cardiomiopatias ou 
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morte súbita; passado de doença de 

Kawasaki ou cirurgia cardíaca; e alte-

rações no exame cardiovascular – de-

vem ser investigados com ECG e ECO, 

além de serem submetidos à avaliação 

do especialista.

Por fim, é um desafio aos pediatras 

a abordagem adequada da dor toráci-

ca, com identificação correta do peque-

no grupo de pacientes portadores de 

etiologias potencialmente graves que 

necessitam de tratamento específico 

e imediato e a grande maioria que se 

apresenta com causas benignas de pre-

cordialgia e necessitam de repouso, tra-

tamento com analgésicos e principal-

mente serem tranquilizados em relação 

à natureza benigna da dor.
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