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Síndromes Coronárias Agudas 

• EPIDEMIOLOGIA 

• - E.U.A – 1.200.000 eventos/ano. 

 
• 50% mortalidade; sendo 50% delas na 1ª hora.  
 
• Primeiro episódio de dor precordial prolongada. 
 
• Em muitos será a primeira, a última e a única 
manifestação. 

 





• Apresentações Clínico-Laboratoriais 

Síndromes Coronárias Agudas 

Angina Instável 

ECG sem Supra ST ECG com Supra ST 

IAMsSST 

Dor Precordial 

IAMcSST 

ECG 

Enzimas - + + 



       APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

 Dor precordial é o sintoma mais comum 

• Angina de início recente, em crescendo,  pós –IAM 

• 70 a 80% dos pacientes 

• Dor prolongada (> 20 minutos) e intensidade variável 

• Idosos, diabéticos e mulheres podem ter apresentações 

atípicas  

• irradiação entre  cicatriz umbilical  e  mandíbula 

• naúseas e vômitos (50%); sudorese fria; fraqueza, mal-

estar, dispnéia 
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APRESENTAÇÃO CLÍNICA do IAM 

 (17.187 casos - ISIS - 2, Lancet 2: 349-360,1988). 

Descrição da Dor 

 

Pressão, aperto, esmagamento 

Queimação, indigestão 

Dor 

Aguda, perfurante 

Parcialmente pleurítica ou posicional 

Totalmente pleurítica ou posicional 

Probabilidade IAM (%) 

 

24 

23 

13 

05 

07 

01 
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Descrição da Dor 

Irradiação da dor  p/ mandíbula, pescoço, 
MSE 

Reprodutibilidade 

 Parcialmente reproduzida por palpação 
torácica 

 Totalmente reproduzida por palpação 
torácica 

Combinação de variáveis 

 Dor perfurante; sem angina ou IAM 
prévios; dor pleurítica ou posicional, 
reprodutível por palpação 

Probabilidade IAM (%) 

19 

 

06 

 

05 

 

 

0 

APRESENTAÇÃO CLÍNICA do IAM 

 (17.187 casos - ISIS - 2, Lancet 2: 349-360,1988). 
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AVALIAÇÃO INICIAL (< 10 MINUTOS) 

 

Objetivos 

 

– Avaliar o quadro clínico do paciente visando 
determinar diagnóstico (com ECG)  e estado 
hemodinâmico. 

 

– Determinar elegibilidade para trombólise 

 

– Iniciar tratamento 
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INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA 

• História Clínica 

– sucinta e dirigida; 

– caracterizar hora do início da dor e características  

– pesquisar fatores de risco 

– verificar eligibilidade para trombólise  

– considerar outros diagnósticos 
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EXAME FÍSICO 

Exames físico terá sinais relativos ao 

comprometimento do estado hemodinâmico 

– Fácies de dor 

– Punho apertado contra o precórdio 

– Palidez e sudorese fria 

– Consciente ou inconsciente 

–  Orientado ou desorientado 

 

Síndromes Coronárias Agudas 



• AVALIAÇÃO INICIAL 

• Diagnóstico diferencial – Primários 

 

– Infarto Agudo do Miocárdio com Supra ST 

– Dissecção Aguda de Aorta 

– Pneumotórax espontâneo 

– Miocardite/Pericardite 

– Embolia Pulmonar 

 

 

SCA sem Supra Segmento ST 



• AVALIAÇÃO INICIAL 

• Diagnóstico diferencial - Secundários 

– Pleurite 

– Gastrite / úlcera péptica 

– Espasmo esofágico 

– Herpes - Zoster 

– Colescistite 

– Dor muscular ou osteocondrial 
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INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA 

• Exame Físico 

– estado geral - ectoscopia 

– sinais vitais 

– nível de consciência 

– ausculta cardíaca e pulmonar 

– exame do abdome 

– pulsos e perfusão periférica 
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INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA 

• Exames Complementares 

– ECG 

– enzimas cardíacas (CPK, CK-MB,  TROPO NINA) 

– radiografia do tórax no leito 

– hemograma, lípides, coagulação, eletrólitos, função renal, 

glicemia e gasometria. 
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• AVALIAÇÃO INICIAL – ECG 

– Essencial  p/ diagnóstico e conduta terapêutica 

– 12 derivações clássicas 

– Realizar derivações V3 R, V4 R, V7, V8 em casos 

inconclusivos e infartos de parede inferior 

– Achados: 

• ECG pode ser normal 

• Depressão do segmento ST 

• Inversão de onda T 

• Supra ST transitório 

SCA 
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AVALIAÇÃO INICIAL 

   

• Instalar monitorização hemodinâmica 
– frequência e ritmo cardíaco 

– pressão arterial e saturação de oxigênio 
 

• Obter acesso venoso 
– veia antecubital  preferencialmente 

– cateter com o maior calibre  possível 

– colher amostras laboratoriais 

SCA 



Medidas terapêuticas iniciais  

• Oxigênio suplementar 

• Antiagregação plaquetária 

• Vasodilatadores coronarianos 

• Beta-bloqueadores 

• Controle da dor e Sedação 
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Medidas terapêuticas iniciais  
 

• Oxigênio nasal  
 

– Sem evidências de modificar evolução clínica 
 

– Indicado se saturação for < 90% 
 

– Pacientes com DPOC - uso cauteloso ! 
 

– Hipóxia acentuada demanda pressão positiva. 

SCA sem Supra de ST 



Medidas terapêuticas iniciais  

• Oxigênio suplementar 

• Antiagregação plaquetária 

• Vasodilatadores coronarianos 

• Beta-bloqueadores 

• Controle da dor e Sedação 
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Fase Aguda 
  

• AAS – 150 a 300mg mastigados e deglutidos com água  

– ISIS-2 : Redução em 23% na mortalidade em 35 dias. 
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COMMIT: Effects of CLOPIDOGREL on 
       Death, Re-MI or Stroke  

Placebo + ASA:  

2311 events 

(10.1%) 

 Days since randomisation (up to 28 days) 

Eve

nt 

(%) 

9% (SE3) 

relative risk 

reduction 

(2P=0.002) 

Clopidogrel + ASA: 

2125 events (9.3%) 

SCA 

Medidas terapêuticas iniciais – Antiplaquetários 

 

 Clopidogrel -  Classe I 

• Dose de Ataque 

– 300mg  se <75 anos 

–  75mg   se  75anos ou + 

 

• Outros 

– Ticagrelor  - + potente 

– Prasugrel  - Após ICP  

   

 

 



Medidas terapêuticas iniciais  

• Oxigênio suplementar 

• Antiagregação plaquetária 

• Vasodilatadores coronarianos 

• Beta-bloqueadores 

• Controle da dor e Sedação 
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Medidas terapêuticas iniciais 
 
• Nitratos 

 

– Base fisiopatológica para seu uso. 

– Contra-indicações específicas: 

• IAM inferior com acometimento de VD 

• Hipotensão significante (PAS < 90mmHg). Hipoxemia 

ocorre em casos  com disfunção de VE acentuada. 

• Uso de Inibidores da fosfodiesterase nas últimas 24-48hs. 

–  Uso de formulações de ação curta é  preferível (SL). 
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Medidas terapêuticas iniciais 
 
• Nitratos 

 

– Metanálise de 22 estudos mostrou discreta redução na 

mortalidade (7,4% vs. 7,7% nos controles). 

– Uso EV- Indicações: 

• dor recorrente/refratária 

• IC secundária 

• HAS 

• Congestão pulmonar 
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Medidas terapêuticas iniciais  

• Oxigênio suplementar 

• Antiagregação plaquetária 

• Vasodilatadores coronarianos 

• Beta-bloqueadores 

• Controle da dor e Sedação 
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Medidas terapêuticas iniciais 
  

• Beta-bloqueadores 

– Efeito analgésico e redutor no consumo de Oxigênio. 

– Efeito inotrópico e cronotrópico negativo. 

– Indicado em taquicárdicos e com hipertensão.  

– Iniciar precocemente ( < 12horas = EV ; >12h = VO ) 

–  Reduz mortalidade. 

• Mecanismos variáveis ( AGL, catecolaminas, arritmias, etc.). 
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Medidas Terapêuticas iniciais 
  

• Beta-bloqueadores - Modo de administração 
 

–Metoprolol 5mg em bolus EV - 3 doses intercaladas 

por 5 minutos, caso não haja: 

• Bradicardia (FC < 60 bpm) 

• Hipotensão (PAS < 100mmHg) 

• Congestão pulmonar 

–Caso não ocorram complicações :  

• Iniciar VO após 15 a 30 minutos da última dose EV.  

• Preferência por metoprolol, atenolol, propranolol. 
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Medidas terapêuticas iniciais  

• Oxigênio suplementar 

• Antiagregação plaquetária 

• Vasodilatadores coronarianos 

• Beta-bloqueadores 

• Controle da dor e Sedação 
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Medidas terapêuticas iniciais  

  

• Analgesia 

– Efeito no consumo de Oxigênio miocárdico. 

 

– Efeito vasodilatador. 

 

– Morfina é preferível ( 4 a 8 mg EV), fracionados. 

 

– Pode causar hipotensão e náuseas. 
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Sumário 

• SCA tem amplo espectro de apresentações 

 

• SCASST são responsáveis por 75% das admissões. 

 

• Abordagem inicial semelhante ao IAM com Supra ST. 

 

• Conduta Final depende de enzimas, ECG e clínica. 

 

 

SCA 



DOR TORÁCICA 

ECG  (*) 
 

• AAS() 

• Nitrato() 

• O2nasal() 

• Analgesia() 

• História 
dirigida 

• Exame físico 

Sem alterações 

Observação mínima 

8-12 h com ECGs 

e enzimas seriados 

Angina Instável 

 
IAM 

 

10 minutos ! 

Internação para 

estabilização e posterior 

estratificação 

Excluir contra- 
indicações para 

trombolítico 

TROMBÓLISE 

(Casos específicos poderão ser 
designados para reperfusão 

mecânica - ACTP) 

(*) Após tomar as medidas iniciais e obter o ECG, avise o PLANTONISTA DO CENTRO DE DOR 

TORÁCICA (Residente da Cardiologia) para auxílio na condução do caso e transferência para a 

UNIDADE CORONARIANA  

30 

minutos ! 

() AAS: 200 mg; Isordil: 5mg SL (se PAs > 90); O2: 4 l/ min; Analgesia: meperidina   



Estratégia de Avaliação e Tratamento da Dor Torácica 

Dor Torácica 

Medidas imediatas 

 ST ou Bloqueio ramo E novo ou 

presumivelmente novo * 

Depressão ST ou inversão T ECG sem alterações sugestivas 

isquemia ou com alterações 

inespecíficas 

Medidas 

Adjuvantes 

Tempo desde início sintomas 

< 12 h 

Tratamento 1 

Reperfusão/Conservador 

Estratificação de 

risco 

Ergometria 

Eco estresse 

Perfusão com Tálio 

Eco 2D 

Coronariografia 

Revascularização 

(RVM) 

Tratamento 

Clínico (TC) 

Isquemia / Viabilidade 

> 12 h 

1 5 

Alto risco Baixo risco Risco Intermediário 

Critérios angina instável / 

início recente 

Sim 

Não  ** 

Unidade Observação 

Isquemia / infarto (8-

12 h)  ? 

ECG seriado 

Enzimas seriadas 

Eco 2D 

Não 

Investigação 

ambulatorial 

isquemia 

2 3 4 

2,3 

1,2,3,4 

Sim 

Tratamento 2 Tratamento 3 Tratamento 4 

Estabilização 

clínica 

Estabilização 

clínica 

Estratificação 

de risco 

ECG seriado 

Enzimas seriadas 

Eco 2D 

Coronariografia 

Estratificação de risco 

RVM TC Estratificação 
de risco 

Coronariografia TC 

Coronariografia TC 

TC RVM 

RVM TC 

*   Incluir paciente que chega à UE sem dor e com desaparecimento da  ST 

**   Considerar outras hipóteses diagnósticas  



Alto risco 

Pelo menos uma das seguintes características: 

• Dor precordial de repouso ocorrendo há mais de 20 min 

• Edema pulmonar provalvemente relacionado a isquemia 

• Angina de repouso + alterações dinâmicas de ST  1 mm 

• Angina + aparecimento ou aumento de sopro de 

regurgitação mitral 

• Angina + B3 ou estertores pulmonares (novos / piora) 

• Angina + hipotensão 

Unidade de Dor Torácica 

Risco de óbito ou IAM não fatal em SIMI 



Risco intermediário 

Ausência das características anteriores e uma das seguintes: 

• Dor precordial prolongada (>20 min), agora resolvida + probabilidade alta ou 

moderada de coronariopatia 

• Angina de repouso (>20 min ou aliviada com repouso  ou nitrato SL 

• Angina noturna 

• Angina + alterações dinâmicas de ST 

• Angina de início recente, grau III ou IV, nas 2 últimas semanas com 

probabilidade alta ou moderada de coronariopatia 

• Ondas Q patológicas ou depressão de ST em repouso < 1mm em derivações 

múltiplas 

• Idade > 65 anos 

Unidade de Dor Torácica 

Risco de óbito ou IAM não fatal em SIMI 



Risco de óbito ou IAM não fatal em SIMI 

Baixo risco 

Ausência das características anteriores + pelo menos umas das 

seguintes: 

• Angina com aumento de frequência, intensidade ou duração 

 

• Angina provocada por limiar menor 

 

• Angina de início recente ( 2 semanas a 2 meses) 

 

• ECG normal ou inalterado 

Unidade de Dor Torácica 
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TRATAMENTO 

 

• IAM com Supra ST 

– Considerar trombólise  sempre !  

 

• Angina Instável / IAM sem Supra ST 

–  Internação e tratamento especializado 



OBRIGADO!! 


