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SIGLAS 

 

AAS  Ácido acetilsalicílico 

AI  Angina instável 

ATC Angioplastia transluminal coronária 

BBloq  Betabloqueadores 

BCRE Bloqueio completo do ramo esquerdo 

BIA Balão intra-aórtico 

BRA  Bloqueadores dos receptores de angiotensina II 

CRVM  Cirurgia de revascularização miocárdica 

CIV Comunicação Interventricular 

DAC  Doença arterial coronariana 

DM Diabete melito 

EAP  Edema agudo de pulmão 

ECG  Eletrocardiograma de superfície 

EV Endovenosa 

FA  Fibrilação atrial 

FEVE  Fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

HAS Hipertensão arterial sistêmica 

IAM Infarto agudo do miocárdio 

IAMCSST  Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 

IAMSSST  Infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST 

IC  Insuficiência cardíaca 

ICP Intervenção coronária percutânea 

IECA  Inibidores da enzima conversora da angiotensina 

IM Insuficiência mitral 

ISRAA  Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona 

INC Instituto Nacional de Cardiologia  

IVE  Insuficiência ventricular esquerda 

Elaborado a partir das diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e das 
sociedades internacionais e baseado no Protocolo Clínico “Síndrome Coronariana 

Aguda” da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, cuja elaboração foi 
coordenada pelo Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
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MNM  Marcadores de necrose miocárdica 

PAS  Pressão arterial sistólica 

POP Procedimento Operacional Padrão 

RC  Reabilitação Cardíaca 

SCA  Síndrome coronariana aguda 

SCACSST  Síndrome coronariana aguda com supra do segmento ST 

SCASSST  Síndrome coronariana aguda sem supra do segmento ST 

SNC Sistema nervoso central 

SK Estreptoquinase 

SUS Sistema Único de Saúde 

TE Teste ergométrico 

TEP  Tromboembolismo pulmonar 

TnI Troponina I 

TNK Tenecteplase 

TnT Troponina T 

tPA Alteplase 

TRH  Terapia de reposição hormonal 

TVS  Taquicardia ventricular sustentada 

UCo  Unidade coronariana 

UTI Unidade de terapia intensiva 

 
 

CONFLITOS DE INTERESSE 

Os integrantes declaram não haver qualquer conflito de interesse na elaboração deste 
protocolo. 
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INTRODUÇÃO  
 

A doença arterial coronariana (DAC) representa a principal causa de óbito no mundo, 
estando entre as patologias de maior impacto clínico e financeiro. 1 A maioria dos casos de 
infarto agudo do miocárdio (IAM) é causada pela oclusão de um ramo coronariano principal. 
A obstrução e consequente redução do fluxo coronariano se devem comumente à ruptura 
física de uma placa aterosclerótica com subsequente formação de trombo oclusivo. 
Vasoconstrição coronária e micro embolização podem também estar envolvidos neste 
processo.  

A representação clínica da DAC pode ser identificada em suas formas crônica, como a 
angina estável, e aguda, nas síndromes coronarianas agudas (SCA), com supra ST e sem 
supra ST. 

No Brasil, estima-se a ocorrência de 300 mil a 400 mil casos anuais de infarto, e que a 
cada 5 a 7 casos, ocorra um óbito. Assim, apesar dos inúmeros avanços terapêuticos obtidos 
nas últimas décadas, a SCA é ainda uma das mais importantes causas de morbimortalidade 
em nosso meio.  
 
 

OBJETIVO PRIMÁRIO 
 
 Redução da morbidade e mortalidade dos pacientes com SCA no território nacional. 
 
 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 Reconhecer a dor torácica sugestiva de SCA que requer atenção imediata e realização de 
eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos. 

 Distinguir, dentre os pacientes com SCA, aqueles com quadro de síndrome coronariana 
aguda com supra ST (SCACSST), que precisam ser submetidos à reperfusão no menor 
tempo possível (prioritariamente até 12 horas após início do evento agudo) 

 Estratificar o risco dos pacientes com SCA para direcioná-los para avaliação e tratamento 
adequados. 

 Identificar e tratar precocemente as complicações relacionadas à SCA. 

 Orientar a prevenção de novos eventos coronarianos, garantindo o cuidado continuado e 
a reabilitação do paciente. 

 
MATERIAL E MÉTODOS ENVOLVIDOS 
 

 Ambulância UTI do Serviço Atendimento Móvel de Urgência (SAMU); 

 Materiais para ressuscitação cardiorrespiratória: tubo endotraqueal, medicamentos, 
laringoscópio, máscara, valva; 

 Equipamento de ECG com 12 derivações; 

 Recursos de telemedicina que permitam a identificação e o diagnóstico 
eletrocardiográfico à distância, incluindo desde o envio do traçado por fax a outras 
formas mais complexas de transmissão de dados para a Unidade de Referência; 

 Medicamentos e insumos para atendimento de urgência – analgesia, sedativo, oxigênio e 
outros; 

 Medicamentos para a reperfusão miocárdica (trombolíticos); 
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4 ELETROCARDIOGRAMA    
 

4.1 IAMCSST:  

                                                         
 
 
 
 
                  
 

 

                       

                           
 

           
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 SCASSST:  
 
                  
 

 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

      

Critérios eletrocardiográficos: 
- Presença de supradesnivelamento do segmento ST, maior que 1 mm em, no 

mínimo, duas derivações periféricas contínuas ou 2 mm em, no mínimo, 
duas derivações precordiais contínuas, ou  

- Presença de bloqueio completo do ramo esquerdo (BRCE) novo ou 
presumivelmente novo (representa aproximadamente 7% dos pacientes com 
IAMCSST).  

 

Paredes acometidas segundo derivações analisadas: 
- Anterior: duas ou mais derivações precordiais (V1-V6) 
- Ântero-septal: V1 a V3  
- Apical ou lateral: I e aVL, V4 a V6  
- Inferior: II, III e aVF; quando deverá ser realizado derivações direitas (V3R e 

V4R) para avaliação de infarto de ventrículo direito.  
- Posterior: V7 e V8; que devem ser realizadas na presença de 

infradesnivelamento ou ondas R proeminentes em V1 e V2. 
- Ventrículo direito (VD) : V3R / V4R . Derivações direitas devem ser realizadas 

em todos os infartos de parede inferior 
 
 

O ECG define alterações características de maior gravidade: 
- Infradesnivelamento ≥ 0,5 mm (0,05mV) em 2 ou mais derivações contínuas; 
- Inversão de onda T ≥ 2 mm em derivações sem onda Q. 

 

- O eletrocardiograma deve ser realizado em todo paciente com suspeita de SCA em 
até 10 minutos da admissão hospitalar.  
- Se disponível, o ECG deve ser realizado em ambiente pré-hospitalar.  
- Se o ECG inicial não for diagnóstico, outro ECG deve ser realizado após 5 a 10 
minutos.  
- Caso o paciente permaneça em observação, o ECG deve ser repetido a cada 3 horas 
nas primeiras 9 a 12h ou a qualquer momento, caso haja mudança na condição 
clínica.  

DESTAQUES ECG 
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5.1 TROPONINA: É o marcador mais sensível e específico para a detecção de necrose 
miocárdica, constituindo-se na primeira escolha para diagnóstico definitivo de necrose 
miocárdica. Eleva-se após 6 a 12 horas do início dos sintomas. Não há diferença na acuidade 
entre os dois tipos disponíveis, troponina T e I, devendo a dosagem ser do tipo quantitativa.  
Para diagnóstico de IAM, uma medida acima do valor normal é suficiente (curva enzimática 
desnecessária). Quando dosada a troponina, a dosagem de outros marcadores enzimáticos 
torna-se desnecessária. Deve ser dosada na admissão e após 9-12 h do início dos sintomas. 
Às vezes é necessário avaliar variação da troponina para distinguir elevação basal daquela 
por necrose miocárdica aguda (ex. doença renal crônica). 

 

5.2 CK-MB: Se a troponina estiver indisponível, a CK-MB massa pode ser utilizada como 
alternativa . Se a CK-MB massa ou a troponina não estiverem disponíveis, a CK-MB atividade 
em associação com CK total pode ser utilizada.  A CK-MB deve ser dosada na admissão e 
após 6 a 9 h do início dos sintomas. Se a suspeita de IAM for alta e os primeiros exames 
confirmaram o diagnóstico, colher nova amostra após 12h do início dos sintomas.  

  
5.3 CK total: Pode ser utilizada para determinar a relação entre os níveis de CK total e CK-
MB, para diferenciar lesão muscular de lesão miocárdica. CK-MB aumentada e acima de 5 a 
20% do valor da CK total sugere IAM.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Em pacientes com IAMCSST, o resultado da dosagem dos MNM não deve ser 
aguardado antes da reperfusão miocárdica, para que não haja atraso no início do 
tratamento.  

Os MNM devem ser dosados à admissão nos pacientes com suspeita de SCA e 
repetidos com 9 a 12 horas do início dos sintomas nos casos de alta suspeita clínica  
 
As troponinas (T e I) são os marcadores bioquímicos de escolha para diagnóstico 
definitivo de necrose miocárdica.  A CK-MB massa pode ser utilizada como 
alternativa à troponina. 
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DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME CORONARIANA AGUDA 

 
 
 
Anamnese  
 
 

Dor típica 

Qualidade 
Desconforto difuso, constritiva ou 
em peso 

Localização Retroesternal 

Irradiação 
Ombro, braço E, braço D, pescoço ou 
mandíbula 

Não alterada por Posição, movimento, palpação 

Início Geralmente em repouso 

Sinais e sintomas 
associados 

Sudorese, náuseas, vômitos ou 
dispnéia 

Sintomas 
atípicos 

Mal estar, indigestão, dor epigástrica e sudorese, 
principalmente em idosos e em portadores de diabete 
melito (DM). 

Fatores de 
risco 

Tabagismo, HAS, dislipidemia, DM e história familiar de 
DAC precoce (homem < 55 e mulher < 65 anos). 

 
 
 
 
ECG 

IAMCSST 

Supradesnivelamento ST em 2 ou mais derivações 
consecutivas (>1mm nas derivações periféricas ou >2mm 
nas precordiais) ou 

BCRE novo ou presumivelmente novo 

SCASSST 

Incaracterístico 

Infradesnivelamento ≥ 0,5 mm em duas ou mais 
derivações consecutivas 

Inversão T ≥ 2 mm em derivações sem onda Q 

MNM 
(marcadores 
de necrose 
miocárdica) 

Troponina 
Na admissão VN = acima do percentil 99 do kit 

utilizado Após 9-12h da dor 

 
 ou CK-MB  

Na admissão 
VN = acima do percentil 99 do kit 

utilizado 
Após 6 – 9h da dor 

Após 12h da dor 
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Sintomas sugestivos de SCA

Realizar ECG em até 10 min

Supra de ST

ou

BRE novo

SIM

NÃO

- Infra de ST 

- Inversão de onda T

- Dor recorrente

- Instabilidade hemodinâmica

- Alto risco (escores)

- MNM positivos

SIM

- Observar por 9 a 12 h;

- ECG seriado (3/3h e se 

      mudança clínica);

- Monitorização ECG 

      contínua, se possível.

NÃO

- Dor recorrente 

- ECG seriado com alterações 

dinâmicas

- MNM seguintes positivos

Diagnósticos prováveis:

        - IAM SSST

        - AI (alto risco)

SIM

Diagnósticos prováveis:

  - AI (baixo/intermediário risco)

  - Dor torácica não isquêmica

NÃO

Fluxograma: Diagnóstico de SCA

Diagnóstico provável:

IAMCSSST

Avaliação médica imediata
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CLASSIFICAÇÃO DE RISCO À ADMISSÃO  
 

Independente da estratégia de classificação de risco adotada pelo gestor ou pela 
instituição hospitalar deve-se reconhecer que a dor torácica é um sintoma comum, sendo 
necessária a diferenciação daquela de origem coronariana das demais. Como o IAMCSST é 
uma das formas de SCA no qual a terapia de reperfusão deve ser instituída o mais rápido 
possível, a prioridade no paciente com suspeita de SCA é o seu encaminhamento imediato 
para um local onde possa ser reconhecido e tratado. Esta avaliação implica, frente à 
suspeita de SCA, no acionamento imediato do cuidado pré-hospitalar móvel (SAMU) nas 
localidades onde este estiver disponível, ou, na ausência deste, na procura direta à 
instituição, com atendimento prioritário e realização de ECG, seguido pela terapia de 
reperfusão, se necessário. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EXAMES DE ADMISSÃO 

 Glicemia, Ureia, Creatinina 

 Sódio, Potássio, Magnésio 

 Hemograma completo 

 Tempo de Ativação da Protrombina (INR ou RNI) e PTT 

 Troponina (T ou I) ou CK-MB Massa  
(CK-MB e total - apenas na ausência de marcadores mais específicos)  

 Colesterol Total e frações e Triglicerídeos 
(colher nas primeiras 24h de internação, com jejum de 10 a 12 horas) 

 RX de Tórax: Não deve atrasar a reperfusão, exceto quando houver suspeita de 
Dissecção Aórtica 
 

Critérios clínicos sugestivos de SCA que exigem a avaliação imediata do paciente, 
com realização de ECG até 10 minutos após o atendimento inicial: 
- dor ou desconforto torácico significativo, de início recente, durando mais que 
15 minutos; 
- localização em qualquer local do tórax, possivelmente incluindo pescoço, 
braços, dorso e abdome superior. 
 
Fatores que indicam possível maior gravidade e favorecem o atendimento rápido: 
- sintomas associados com sudorese, náuseas, vômitos ou perda transitória da 
consciência; 
- idade acima de 30 anos, em ambos os sexos; 
- semelhança com episódio conhecido de angina ou ataque cardíaco prévio; 
- irradiação para o membro superior direito.   
 
 

A coleta de exames não deve atrasar o início da terapia específica 
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TRATAMENTO 
 
1. ATENDIMENTO PRÉ HOSPITALAR 

 
O interesse no atendimento pré-hospitalar do infarto agudo do miocárdio (IAM) se 

deve ao grande número de óbitos que ocorrem antes que os pacientes cheguem ao hospital 
tendo como modalidade mais freqüente de parada cardiorrespiratória nas primeiras horas 
do IAM à fibrilação ventricular. A maior parte das mortes por IAM acontece fora do 
ambiente hospitalar, geralmente desassistidas pelos médicos, e entre aqueles que chegam 
ao hospital, apenas cerca de 20% destes pacientes chegam ao setor de emergência com até 
duas horas após o início dos sintomas.  

A abordagem do paciente com suspeita de síndrome coronária aguda em ambiente 
extra-hospitalar deve, idealmente, ser feita por profissional de saúde, com realização de 
uma história clínica direcionada, investigando as características dos sintomas atuais. O 
eletrocardiograma executado no local de atendimento e interpretado por um médico 
habilitado (na ambulância ou em local remoto) mostrou ser um método que reduz em 34% o 
tempo porta-agulha e em 18% o tempo porta-balão além de uma tendência à redução da 
mortalidade intra-hospitalar em pacientes com IAMCST.  

  O impacto potencial, em termos de benefício, ao se intervir na fase pré-hospitalar no 
IAM reforça a necessidade de programas que permitam:  

a) Identificar o perfil dos casos de IAM que não chegam aos hospitais, qualificando o 
estado atual de atendimento e quantificando o impacto de uma nova estratégia, 
de grande difusão na população;  

b) Estruturação de unidades de atendimento (móveis e fixas), equipadas, 
qualificadas e de ampla abrangência no atendimento à população;  

c) Fornecer maior informação à população quanto aos sintomas de IAM e a 
importância de uma busca rápida por auxílio médico;  

d) Treinamento difuso da população para atendimento de urgência nos moldes de 
suporte básico de vida (BLS – Basic Life Support).  

 
 
              1.1. FIBRINÓLISE PRÉ HOSPITALAR   

O retardo pré-hospitalar — intervalo entre o início dos sintomas isquêmicos e a 
chegada ao hospital — é um dos determinantes do tamanho do infarto e da mortalidade pré 
e intra-hospitalar. Esse tempo é de 3-4 horas, em média. A utilização pré-hospitalar do 
fibrinolítico visa a reduzir este retardo.  Estudos de fibrinólise pré-hospitalar realizados em 
diferentes países demonstraram que esse procedimento é factível e capaz de reduzir o 
tempo para administração do fibrinolítico. É importante reconhecer que em todos os 
estudos que utilizaram fibrinolíticos fora do ambiente hospitalar havia condições 
operacionais apropriadas para seu uso, para a monitorização, tanto clínica como 
eletrocardiográfica, pré-hospitalar. 

 

 
 
 

 
 
 

Disponibilidade de fibrinólise  
pré-hospitalar e impossibilidade 
de fazer angioplastia primária em  
90 min. 

Fibrinólise pré-hospitalar : desde 
que não haja contraindicação e que 
o tempo primeiro atendimento – 
agulha seja de até 30 minutos 
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2 INTERVENÇÃO TERAPÊUTICA INICIAL 
 

2.1 Medidas gerais 
 

 Obter acesso venoso calibroso; 

 Repouso no leito nas primeiras 12 a 24h. Se estável hemodinamicamente, sem 
arritmias e sem recorrência da dor torácica por 12 a 24h, liberar para levantar do leito;  

 Monitorização eletrocardiográfica contínua;  

 Oxigênio suplementar – apenas em paciente congestão pulmonar, dispnéia, cianose ou 
SatO2 < 90%;  

 Morfina – se não houver alívio da dor com nitratos, usar morfina 2 a 4 mg a cada 5 a 15 
minutos, se necessário, para redução da ansiedade e atividade autonômica, 
diminuindo a demanda metabólica do miocárdio; 

 Ansiolíticos – não tem indicação de uso indiscriminado. Não há benefício comprovado.  
 

 
2.2 Nitratos 
 

 Inicialmente usar nitrato sublingual (dinitrato de isossorbida 5mg). Repetir até três 
vezes, cada 5 min, se houver persistência da dor torácica;   

 Via endovenosa por até 48h e após por via oral, em especial naqueles com        
hipertensão arterial, ou congestão pulmonar; 

 Contraindicações: bradicardia (FC < 50bpm), PAS < 90 mmHg, IAM de VD, uso de 
inibidor da fosfodiesterase (sildenafil nas últimas 24h, tadalafil nas últimas 48h e 
vardenafil - não há tempo definido);  

 Efeitos colaterais: Cefaléia, tonteira, vertigem, rubor facial, hipotensão, hipotensão 
ortostática, taquicardia reflexa. 

 
 
2.3 Ácido Acetil Salicílico (AAS) 

 

 É o antiplaquetário de eleição nas SCA;  

 Dose: 160 a 325 mg (deve ser mastigado para facilitar a absorção) quando do primeiro 
atendimento, antes mesmo da realização do ECG. No Brasil a dose comumente 
utilizada é de 200 mg no atendimento inicial. A terapia de manutenção pode ser feita 
com 100 mg/dia;  

 Efeitos colaterais mais comuns: aumento da freqüência de eventos hemorrágicos 
(principalmente gastrintestinais), broncoespasmo, angioedema, anafilaxia, 
trombocitopenia; 

 Para paciente com SCA e sangramento gastrintestinal prévio, em uso isolado de AAS 
ou combinado com o clopidogrel, deve ser prescrito inibidores da bomba de prótons;  

 Para contraindicação ao AAS, deve ser administrado clopidogrel (dose de ataque: 300 
mg; dose de manutenção: 75mg/dia).  

 
 

2.4 Clopidogrel  
 

 Indicado nas SCA com supra e sem supra ST em associação ao AAS.  
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 Dose de ataque:  
o Em pacientes com 75 anos ou mais, não administrar dose de ataque – apenas um 

comprimido de 75 mg.   
o No IAMCSST:  

 Tratamento com ICP primária: 600mg (considerar 300mg em pacientes 
com risco de sangramento aumentado); 

 Trombolítico ou sem terapia de reperfusão: 300 mg . 
o Na SCASSST: 300 mg. Considerar 600 mg nos pacientes tratados com estratégia 

invasiva precoce, considerando aumento do risco de sangramento. 
Dose de Manutenção: 75 mg / dia, idealmente por 9 meses. Tempo mínimo de uso em 
pacientes com stent convencional: 1 mês. É importante não descontinuar o tratamento 
após alta. Diante desta necessidade de continuação do tratamento, o estabelecimento 
hospitalar deverá entregar no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos ao paciente até que seja 
adquirido pelo componente especial da assistência farmacêutica (CEAF). 

 

 Em pacientes com SCA, em que se planeja CRVM, deve-se suspender o clopidogrel por 
um período mínimo de 5 dias, a exceção, quando há necessidade de CRVM de 
urgência.  

 Efeitos colaterais mais comuns: aumento da freqüência de eventos hemorrágicos, 
reações anafilactóides, angioedema, hipersensibilidade, síndrome de Stevens Johnson, 
neutropenia.  

 
2.5 Inibidores da Glicoproteína IIB/IIIA (iGP) 
 
O uso dos iGP (abciximab e tirofiban) em adição à terapia antiagregante dupla (clopidogrel 
em associação ao ácido acetilsalicílico) ainda é controverso, pelo aumento do risco de 
sangramento e redução do benefício a ser obtido. Reconhece-se as seguintes indicações aos 
iGP: 

 IAMCSST: O abciximab pode ser administrado, pelo hemodinamicista, em pacientes < 
75 anos que serão submetidos à ICP primaria, especialmente diante de alta “carga 
trombótica” intracoronária. 

 SCASSST: Considerar abciximab ou tirofiban no tratamento de pacientes de alto risco 
com programação de coronariografia precoce, quando não é possível ou desejável e 
utilizar clopidogrel. 

 

2.6 Anticoagulantes 
 

2.6.1 Heparinas  
 
Pode-se utilizar tanto a heparina não fracionada (HNF) como a heparina de baixo peso 
molecular (HBPM), que apresenta vantagens terapêuticas por não necessitar de 
monitorização da anticoagulação e ter esquema posológico mais simples. Não há diferença 
entre elas em relação a morte e IAM não-fatal na SCASSST, mas a HBPM está associada à 
menor ocorrência de eventos cardiovasculares maiores nos pacientes com IAMCSST tratados 
com terapia de reperfusão. Os efeitos colaterais incluem eventos hemorrágicos, 
trombocitopenia (induzida por heparina ou imune), estados pró-trombóticos e reações 
anafilactóides.  
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SCACSST 

 Todo paciente submetido à reperfusão deve receber heparina (HNF ou, 
preferencialmente, HBPM) por no mínimo 48h, idealmente 8 dias ou até alta 
hospitalar;  

 Na terapia trombolítica, a Enoxaparina (HBPM) é indicada como adjuvante a terapia 
trombolítica no IAMCST nas seguintes doses: em pacientes com idade < 75 anos: 30 mg 
IV em bolo e após 1,0 mg/kg de peso subcutâneo de 12/12 horas até a alta hospitalar; 
em pacientes com idade ≥ 75 anos: não administrar o bolo e iniciar com 0,75 mg/kg 
subcutâneo de 12/12 horas. ( I/A). Se se optou por heparina não fracionada como 
adjuvante na terapia trombolítica, ajustar dose de anticoagulante pelo PTT ( RPC 1,5 a 
2.0 X); 

 Nos Pacientes submetidos à angioplastia primária: 
o Em tratamento prévio com HNF, usar bolus adicional durante procedimento.   
o Pacientes tratados com enoxaparina: se a última dose subcutânea foi 

administrada: 
 Há menos de 8h: não deve ser administrada heparina adicional;  
 Entre 8 e 12h: administrar bolo de 0,3 mg/Kg IV;  
 Há mais de 12h: administrar bolo de 1 mg/Kg IV.  

 
SCASSST 

 Todo paciente deverá receber HNF por 48h ou enoxaparina por 8 dias ou até     alta 
hospitalar;   

 Naqueles eleitos para estratégia conservadora, deve-se preferir enoxaparina.  
  

Doses Recomendadas: 
HNF - por 48h (risco de trombocitopenia):  
- Bolo inicial: 60U/Kg (máximo: 4000 U) 
- Manutenção: 12U/kg/h (até 1000U/h), mantendo PTTa 1.5 a 2.0 vezes a referência. 
Enoxaparina - na internação hospitalar, por até 8 dias:  
- Pacientes < 75 anos e sem IRC: 1mg/Kg de 12/12h SC; 
- Pacientes > 75 anos: 0,75 mg/kg de 12/12h SC. 
- Pacientes com IRC (clearance de creatinina< 30 mL/min: 1 mg/kg SC, 24/24h. 

 
 
2.6.2 FONDAPARINUX 
 
Este inibidor indireto do fator Xa tem menor probabilidade de produzir 

trombocitopenia e é comparável às heparinas, principalmente quando se opta pela 
terapêutica conservadora.   
 
IAMCSST  

 Paciente não submetido à ICP primária deve receber fondaparinux (creatinina < 3 
mg/dl) 2.5mg IV, depois 2,5mg SC cada 24h, na internação hospitalar, até 8 dias.  

 
SCASSST 

 O fondaparinux pode ser anticoagulante de escolha em casos de tratamento 
conservador, na dose 2,5mg SC cada 24h, durante a internação hospitalar, por até 8 
dias.  
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A terapia trombolítica reduz significativamente a mortalidade em pacientes com 

IAMCSS. O benefício da trombólise na mortalidade é mais dependente do tempo de 
isquemia do que a ICP primária, sendo maior nas primeiras 6 horas do início dos sintomas, 
não havendo benefício demonstrado após 12 horas de evolução.  O benefício da trombólise 
torna-se mais significativo quando o tempo de atraso entre a administração do trombolítico 
e a ICP primária é maior que 60 minutos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1.1 COMPARAÇÃO ENTRE OS TROMBOLÍTICOS 
 

A classe de trombolíticos é dividida em fibrino-específicos (alteplase – tPA; 
tenecteplase – TNK) e não fibrino-específicos (estreptoquinase – SK).  Os trombolíticos 
fibrino-específicos são levemente superiores à SK na redução da mortalidade, porém 
possuem uma maior taxa de hemorragia cerebral. A TNK, único fibrinolítico disponível para 
uso em bolo único, é equivalente, em termos de mortalidade, ao tPA e está associada a 
menor taxa de sangramentos não cerebrais e menor necessidade de transfusão sanguínea. A 
estreptoquinase não deve ser repetida (após 5 dias), pois anticorpos para a SK persistem por 
até 10 anos.      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
3.1.2 CONTRAINDICAÇÕES AO TROMBOLÍTICO 

 
Cerca de metade dos pacientes com IAMCSST são inelegíveis para terapia 

trombolítica. Na maioria dos casos, isto se deve à apresentação tardia (>12 h), e não às 
contraindicações.  

Pacientes com IAMCSST com menos de 12 horas do início dos sintomas devem 
receber terapia trombolítica imediatamente (dentro de 30 min.), quando a ICP 
primária não pode ser realizada dentro de 90 minutos da admissão. 
 

 O TNK é o trombolítico de escolha nas UPAs e no SAMU.  

 Nos ambientes hospitalares, trombolíticos fibrino-específicos devem ser 
reservados para IAMCSST de apresentação mais precoce e com maior área de 
miocárdio afetada ou nos pacientes que apresentam contraindicação ao uso 
da SK.  

 A SK deve ser preferida em maiores que 75 anos pelo menor risco de 
sangramento cerebral.  
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Contraindicações absolutas Contraindicações relativas 

Qualquer sangramento intracraniano História de AVC isquêmico > 3 meses ou patologias 
intracranianas não listadas nas contraindicações 

 AVC isquêmico nos últimos três meses Gravidez 
  Dano ou neoplasia no sistema nervoso 
central 

 Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto 
maior o INR maior o risco de sangramento 

  Trauma significante na cabeça ou 
rosto nos últimos três meses 

 Sangramento interno recente < 2-4 semanas 

  Sangramento ativo ou diástese 
hemorrágica (exceto menstruação) 

Ressuscitação cardiopulmonar traumática ou 
prolongada (> 10 min) ou cirurgia < 3 semanas 

  Qualquer lesão vascular cerebral 
conhecida (malformação 
arteriovenosa) 

 Hipertensão arterial não controlada (pressão 
arterial sistólica > 180 mmHg ou diastólica > 110 
mmHg) 

  Suspeita de dissecção de aorta Punções não compressíveis 
                                      História de hipertensão arterial crônica 

importante e não controlada 
 Úlcera péptica ativa 
 Exposição prévia a SK (mais de 5 dias) ou reação 

alérgica prévia 
 
 

  DOSES DE TROMBOLÍTICOS : 
 

AGENTE TRATAMENTO ANTITROMBÓTICOS 

SK 1.5 milhões UI em 100 ml SG 
5% ou SF 0.9% em 30-60 min 

HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina 
ou fondaparinux por até 8 dias. 

tPA 15 mg em bolo , seguidos por 
0,75 mg/Kg em 30 min e 
então 0,5 mg/Kg em 60 min 
Dose máxima total: 100 mg 

HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina 
ou fondaparinux por até 8 dias. 

TNK Bolo Único: 
30 mg se <60 Kg 
35 mg entre 60 e < 70Kg 
40 mg entre 70 e < 80 Kg 
45 mg entre 80 e < 90 Kg 
50 mg > 90 Kg 
Dose máxima total: 50 mg 

HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina 
ou fondaparinux por até 8 dias. 

 
 

3.2 INTERVENÇÃO CORONÁRIA PERCUTÂNEA (ICP) PRIMÁRIA 
 

ICP primária é a utilização do cateter balão com ou sem implante do stent coronário e 
sem o uso prévio de trombolítico, para restabelecer mecanicamente o fluxo o coronário 
anterógrado. Quando disponível, constitui-se na melhor opção para a obtenção da 
reperfusão coronária, se iniciada até 90 min após admissão do paciente (tempo porta-
balão). Se houver contraindicação à trombólise ou em caso de choque cardiogênico, ICP 
primária também é a opção preferencial. 
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3.3  ICP DE RESGATE 
 

A ICP de resgate é realizada após o trombolítico, quando não há critérios de 
reperfusão: 
 
- Clínicos: dor torácica persistente e intensa, especialmente se associada à sudorese, 
dispnéia, e instabilidade hemodinâmica; 
- Eletrocardiográficos: supra de ST com redução discreta (<50% na derivação com o maior 
supra de ST), persistente, ou em aumento. Novo ECG deve ser realizado 60 a 90 min. após 
trombólise.  
 

Há redução de reinfarto e de incidência de IC, além de uma tendência à redução de 
mortalidade. 
 
 
                  
 
 
 
 
 

3.4  ICP FACILITADA   
 

Os estudos não evidenciaram benefício da ICP facilitada na redução do tamanho do 
IAM ou na melhora dos desfechos.  

           
3.5 TRANSFERÊNCIA PARA  ICP PRIMÁRIA 

 
Em hospitais sem recursos para ICP primária, existem duas estratégias a serem 

seguidas: tratamento com trombolíticos ou transferência para serviço com laboratório de 
hemodinâmica para ICP primária. Pacientes com menos de 3 h de início dos sintomas se 
beneficiam mais do trombolítico no local do evento. Há benefício da ICP primária após 
transferência sobre a terapia trombolítica no local, com redução de eventos cardiovasculares 
combinados, como morte, reinfarto ou AVC, se o atraso provocado pela transferência for 
menor que 60 minutos. A maior desvantagem da transferência para ICP primária é a demora 
na reperfusão miocárdica, com prolongamento no tempo de isquemia. Cada 30 minutos de 
atraso do início dos sintomas à insuflação do balão aumenta em 7,5% a taxa de morte em 1 
ano. 

 
 
 

■ Pacientes com IAMCSST devem ser tratados imediatamente com ICP primária 
(dentro de 90 min desde a sua admissão).  
■ Pacientes com contraindicação formal a terapia trombolítica devem ser 
transferidos para realização de ICP primária em até 12 h do início dos sintomas. 
 
 

Diante da ausência de critérios clínicos ou eletrocardiográficos que sugiram 
reperfusão miocárdica, principalmente no IAMCSST de parede anterior ou de outra 
grande área em risco, é recomendável a realização precoce da ICP de resgate em 
tempo < 180 min se possível.  
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6 TERAPIA FARMACOLÓGICA  ADICIONAL 
 
 

6.1 Bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona 
 
 Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) reduziram eventos 
cardiovasculares maiores, inclusive óbito, na fase aguda da SCA. Bloqueadores seletivos do 
receptor de angiotensina (BRA) tem menor evidência, mas a sua utilização na intolerância 
aos IECA parece ser segura e benéfica. Recomenda-se a administração de inibidores da ECA 
nas primeiras 24 h do evento, em pacientes com IAM anterior, congestão pulmonar ou FEVE 
< 40%. Fora destas situações, considera-se que sua administração possa também ser 
benéfica, mas deve ser reavaliada se não houver disfunção ventricular apos as primeiras 5 
semanas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Principais efeitos adversos: tosse (pouco comum nos BRA), reações anafilactóides, 
angioedema, hipotensão, hipercalemia, insuficiência renal (sobretudo em caso de patologias 
obstrutivas de vasos renais), malformações congênitas (se utilizados no 1º trimestre da 
gravidez). A suspensão do IECA está indicada na disfunção renal se o paciente evoluir com 
hiperpotassemia acentuada: K+ > 5,5 meq/L). 
 

 
6.2 Hipolipemiantes:  

 
Agentes hipolipemiantes, sobretudo as estatinas, são benéficos na prevenção 

secundária de eventos em pacientes após SCA. Recomenda-se a administração rotineira de 
estatinas aos pacientes após SCA ainda na fase hospitalar, independentemente dos níveis de 
LDL-colesterol.  
 
 

 

 

 
Principais efeitos adversos: mialgias (miopatia), rabdomiólise, náuseas,           
hepatotoxicidade, pancreatite, reações de hipersensibilidade. 

       

 IECA deve ser iniciado nas primeiras 24h (e mantido indefinidamente) em 
pacientes com IAMCSST com FEVE < 40%, HAS, DM ou DRC, a menos que 
contraindicado. 

o Possui indicação I/B no IAM anterior e Killip ≥ II. 
o Em pacientes de baixo risco é indicação IIa/B. 

 Na SCASSST, na presença FEVE < 40% ou sintomas de congestão pulmonar, o 
IECA deve ser iniciado nas primeiras 24h, a menos que contraindicado. 

o Nos outros pacientes, é indicação IIa/B. 

 BRA pode ser utilizado, na intolerância ao IECA, nas mesmas indicações. 

Estatinas devem ser iniciadas em pacientes com SCA, ainda na fase hospitalar, mesmo 
para aqueles com LDL < 100mg/dl.  
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6.3 Bloqueadores dos canais de cálcio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Efeitos Colaterais mais comuns: bradicardia, bloqueios de condução, arritmias (derivados 
não-didropiridínicos). Piora de sintomas de insuficiência cardíaca, congestão pulmonar, 
angioedema, reações de hipersensibilidade. 
 

 
COMPLICAÇÕES  
 
 
1 ANGINA PÓS INFARTO 

 
 Angina, significando novos episódios isquêmicos, pode ocorrer durante o período de 

hospitalização pós-infarto agudo em cerca de 20%-30% dos casos, mas tem sido 
relatada depois de reperfusão com sucesso em até 58% dos indivíduos; 

 Deve ser otimizada a terapia anti-isquêmica (Beta bloqueio efetivo / estabilização da 
PA, anticoagulação efetiva); 

 Cinecoronariografia tão logo possível está indicada naqueles que não respondem 
rapidamente a terapia farmacológica antiisquêmica.   

 
 
2 INFARTO DE VD 

 

 A isquemia ventricular direita pode ser demonstrada em até 50% de todos os infartos 
do miocárdio de região inferior, embora em somente 10%-15% dos pacientes possam 
ser observadas alterações hemodinâmicas clássicas (Hipotensão arterial, sinais de 
baixo débito);   

 O infarto de ventrículo direito, quando acompanha o infarto inferior, apresenta 
elevada mortalidade (25%-30%). BAV é um achado comum, podendo ser encontrado 
em até 50%dos casos; 

 Em geral, a reposição volêmica com solução salina fisiológica normaliza a hipotensão e 
melhora o débito cardíaco. Embora a carga volêmica seja o primeiro passo no 
manuseio da hipotensão associada à isquemia ventricular direita, o suporte inotrópico 
(dobutamina) deve ser iniciado imediatamente caso o débito cardíaco não melhore 
após a administração de 500-1.000 ml de carga volêmica.  

 
 

 Verapamil pode ser usado para controle de sintomas isquêmicos ou da 
freqüência cardíaca (na fibrilação ou flutter atrial de alta resposta) em pacientes 
com contraindicação aos BBloq ou que persistem sintomáticos a despeito do uso 
de BBloq e nitratos,  excluída as contra-indicações, como sinais de IC, disfunção 
ventricular e BAV.  

 A Nifedipina de liberação rápida está contraindicada na vigência de SCA.  
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3 PERICARDITE PRECOCE PÓS IAM 
 

 Manifesta-se em torno de 24 horas após o início do evento agudo. Clinicamente pode 
se caracterizar por dor torácica ventilatório-dependente, agravada por inspiração 
profunda, tosse e deglutição, e aliviada quando o paciente flete o tórax anteriormente, 
podendo ou não ser acompanhada de febre baixa. A ausculta de atrito pericárdico é 
comum e facilita o diagnóstico definitivo; 

 O exame eletrocardiográfico pode levar a suspeita de pericardite quando apresenta 
elevação do segmento ST em precordiais esquerdas, com concavidade superior 
preservada; 

 Tratamento de escolha é a aspirina, 500mg 4/4h. A dose pode ser reduzida quando da 
melhora dos sintomas. 

 
 

4 EDEMA AGUDO DE PULMÃO 
   
 O edema pulmonar associa-se a mortalidade de 20 a 40% em 30 dias. A causa do EAP 
(disfunção sistólica, diastólica, IM aguda, ruptura do septo interventricular – SIV) deve ser 
avaliada rapidamente através do ecocardiograma. A conduta imediata inclui oxigenação 
adequada e redução da pré-carga para o alívio da congestão pulmonar: 

 Oxigênio (SATO2 deve permanecer > 90%);  

 Furosemida EV : 40 a 80 mg;  

 Morfina : 2 mg EV  a cada 2 min , até alívio dos sintomas;  

 Nitrato EV  ( Nitroglicerina) : Naqueles pacientes que não se encontram hipotensos; 
Nitrato SL pode ser utilizado caso não haja nitrato EV; 

 Ventilação Não Invasiva (VNI): Caso não haja melhora do quadro ventilatório, proceder 
a intubação orotraqueal.  

 

Edema agudo de pulmão

Avaliação inicial 

Respiratório Hemodinâmico

Oxigenioterapia

VNI – CPAP

Ventilação mecânica

Morfina 2 a 4 mg IV

Furosemida 40 a 80 mg IV

Nitrato SL

Status hemodinâmico

Hipertensão arterial Hipotensão arterial

Fármacos inotrópicos e vasopressoresNitroglicerina IV 0,3 a 0,5 mcg/min

Fluxograma para 

tratamento do EAP
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5 CHOQUE CARDIOGÊNICO 
 
Estado de hipoperfusão tecidual, caracterizado por pressão arterial sistólica < 90 mmHg, 
índice cardíaco < 1,8 l/min/m² e pressões de enchimento elevadas. 

              
Nos pacientes com IAM, as principais causas de choque cardiogênico são:  
- Insuficiência ventricular esquerda (74%); 
- IM aguda (8%); 
- Ruptura do SIV (4%); 
- IAM isolado do VD (3%); 
- Tamponamento ou ruptura cardíaca (1%). 

 
Conduta:  
- Monitorização invasiva da pressão arterial;  
- Dobutamina: não aumenta sobrevida, mas é necessária para manter perfusão coronária 

e sistêmica;  
- Noradrenalina: recomendada em choque mais grave;  
- Trombolítico: se ocorrer choque entre 3 e 6 horas do início do IAM e previsão de atraso 

no transporte e na intervenção, a terapia fibrinolítica deve ser iniciada de imediato;  
- Balão intra-aórtico (BIA): indicado como “ponte” para estabilização hemodinâmica em 

candidatos a revascularização miocárdica (ICP ou CRVM) de emergência;  
- Coronariografia / ICP primária: há benefício na revascularização miocárdica precoce (ICP 

ou CRVM), desde que feita em 36h do início do IAMCSST e 18h do início do choque; 
- Ecocardiograma: necessário para excluir complicações mecânicas como CIV, IM grave ou 

ruptura da parede livre no VE (tamponamento cardíaco);  
- Transferência: recomendada para centro regional com capacidade de CRVM.  

 
O quadro abaixo orienta o uso de aminas e nitroglicerina no choque cardiogênico no 
IAMCSST. 
 

 
 

 
Fonte: Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 Supl. 2): e179-e264 
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6.  COMPLICAÇÔES MECÂNICAS 
      
 6.1 Insuficiência Mitral Aguda 
 

 Relacionada à isquemia / ruptura do músculo papilar;       

 Mais comum nos IAM de parede inferior (> 80%); 

 Ocorre mais comumente entre o 2º e 7º dias de IAM; 

 Diagnóstico: ecocardiográfico; 

 Elevada Mortalidade Hospitalar: 22 a 55% (Cirurgia de Urgência) 

 Tratamento; 
o BIA, inotrópicos (Dobutamina), vasodilatadores (Nitroprussiato de sódio) e 

Diuréticos; 
o Cirurgia de reparo valvar ou troca valvar mitral (I/C); 
o CRVM, se necessária, deve ser realizada no mesmo procedimento cirúrgico. 

 
                   
 6.2 Ruptura do Septo Interventricular  
 

 Incidência de 0,2 – 0,3% (complicação rara) ; 

 Ocorre mais comumente entre o 3º e 5º dias de IAM; 

 Diagnóstico: ecocardiográfico; 

 Tratamento: 
o Cirurgia de reparo da ruptura do SIV;  
o CRVM, se necessário, deve ser realizada no mesmo procedimento cirúrgico. 

 
                   6.3 Ruptura da Parede livre do VE   
 

 Tem incidência de 0,8%-6,2% dos infartos e está presente em cerca de 10% dos 
pacientes que morrem de IAM na fase hospitalar;  

 O tratamento é cirúrgico de emergência, quando indicado;  

 Drenagem pericárdica pode ser realizada para alívio do tamponamento cardíaco, 
antes da correção cirúrgica. 

 
 
7 .  TAQUIARRITMIAS 
 
                 7.1 Fibrilação atrial / Flutter atrial 
                   

 Incidência varia de 10 – 22% na evolução do IAM, principalmente os de parede 
anterior; 

 Fator de risco independente para mortalidade hospitalar.                    
 
 
 
 
 
 

   
 

■ Em pacientes com instabilidade hemodinâmica – realizar cardioversão elétrica 
imediata. ( 200 J – FA) / 50 J no Flutter. 
■ Nos pacientes estáveis: Controle da resposta ventricular com Bbloq / Digital e/ou 
tentativa de cardioversão  com drogas (Amiodarona). 
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 7.2 Taquicardia Ventricular (TV)  
 

          
   
 
                

                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 
 
              A FV primária ocorre nas primeiras 24 às 48h do IAM e não implica em um maior 
risco de eventos futuros. Já a FV secundária associa-se a insuficiência cardíaca congestiva ou 
choque cardiogênico e se desenvolve após 48h do início do IAMCSST.  
 
     
              
 
 
 
 
8.  BRADIARRITMIAS 
             
 8.1 Bradicardia sinusal 
   

 Ocorre em 30 – 40% dos pacientes infartados, principalmente nos infartos de parede 
inferior / posterior; 

 Se nas primeiras 4 a 6 horas após o IAM o paciente evoluir com bradicardia (< 40 a 50 
bpm) associada a hipotensão, atropina IV pode ser administrada (0,3 a 0,6 mg cada 3 a 
10 min. até 2 mg) para manter frequência cardíaca em aproximadamente 60 bpm.    

 
  8.2 BAV 1º grau 
               
 Em geral não precisa de tratamento. 
 
 8.3 BAV 2º grau 
                 

 Mobitz I – Não afeta a sobrevida, terapia específica não é necessária. 

■ TV sustentada polimórfica e instabilidade hemodinâmica deve ser tratada com choque 
não sincronizado 360J (cardioversor monofásico) ou 200J (cardioversor bifásico).  
 ■ TV sustentada, monomórfica, mas com angina, edema pulmonar ou hipotensão deve 
ser tratada com choque sincronizado 100J (cardioversor monofásico) sob anestesia e 
sedação, além de amiodarona IV: 150 mg em 10 min.; repetir 150 mg em 10 min. e 
depois 540 mg em 18h.  
■ TV com estabilidade hemodinâmica poderá ser tratada com amiodarona EV.  
■ Na TV sustentada refratária é aceitável tentar reduzir a isquemia com 
betabloqueadores, BIA, ICP e CRVM, além de manter potássio > 4 mEq/L e magnésio > 2 
mEq/L.  
Pacientes de alto risco devem ser referendados para a coronariografia e subseqüente 
revascularização, se necessário.  
■ Pacientes de alto risco devem ser referendados para a coronariografia e subseqüente 
revascularização, se necessário.  
 

■ FV deve ser tratada com choque não sincronizado de 360 joules (cardioversor 
monofásico) ou choque de 200 joules (cardioversor bifásico).  
■. FV refratária deve ser tratada com amiodarona IV (300 mg ou 5 mg/kg) seguido 
de choque não sincronizado.  
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 Mobitz II - geralmente origina-se de uma lesão no sistema de condução abaixo do feixe 
de His. Devido a seu potencial para progressão para BAVT, deve ser tratado com 
marcapasso externo ou transvenoso temporário.  

 
 8.4  BAVT  
 

 O BAV completo associado com IAM inferior é geralmente     transitório, com QRS 
estreito e ritmo de escape acima de 40 bpm e baixa mortalidade, enquanto o BAV completo 
relacionado ao IAM anterior é mais freqüentemente localizado abaixo do nó AV, com ritmo 
de escape instável, QRS alargado e associado a necrose miocárdica extensa. Caso haja 
progressão para bradicardia que cause hipotensão ou insuficiência cardíaca não responsiva a 
atropina, deve ser implantado marcapasso externo ou transvenoso temporário.       

 
 

 

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 
 

O prognóstico da SCA é muito variável e a estratificação de risco tem basicamente 
três objetivos: 

 Estimar o risco de IAM e óbito de causa cardiovascular; 

 Direcionar terapias para pacientes com maior risco de eventos cardiovasculares adversos 
e definir a melhor estratégia de tratamento; 

 Evitar terapias desnecessárias e com efeitos adversos em pacientes de baixo risco. 
 
Informação prognóstica importante é obtida da avaliação clínica cuidadosa, da 

evolução do pacientes durante os primeiros dias e da resposta do paciente ao tratamento 
anti-isquêmico e antitrombótico.  Há vários escores de estratificação de risco que podem 
prever morte ou IAM em SCA, sendo os mais utilizados o GRACE e o TIMI (em anexo). 
Embora o escore TIMI seja mais prático, o escore GRACE parece mais acurado. 
 
 

 
 

A determinação do risco do paciente pode ser feita com ajuda de escores validados, 
como o escore TIMI ou o escore GRACE.  
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RISCO INTERMEDIÁRIO 
Neste grupo, os resultados são similares, tanto na abordagem inicial conservadora, 

quanto na estratégia terapêutica invasiva. Vantagem da estratégia conservadora inicial é que 
vários pacientes estabilizam-se com o tratamento clínico, evitando custos e possivelmente 
procedimentos invasivos desnecessários. 
 
 
 
 
 
 
 

ALTO RISCO 
A estratégia invasiva em pacientes de alto risco reduz as taxas de IAM, angina grave 

e de re-hospitalização no longo prazo. Tais pacientes devem ir diretamente para a 
angiografia sem teste não invasivo. 
 
 
 
 

 
 
 

Um teste de estresse é recomendado em pacientes de baixo risco que estejam livres de 
isquemia em repouso ou aos mínimos esforços por no mínimo 12h. 
O teste ergométrico é teste de escolha na avaliação funcional de SCASSST de baixo risco. 
Métodos de imagem sob estresse (cintilografia miocárdica ou ecocardiograma) podem ser 
necessários em casos especiais, utilizando-se: 

o Estresse físico: Em pacientes que são capazes de se exercitar, mas possuem 
alterações no ECG basal que impedem sua interpretação durante o esforço 
(marcapasso, BCRE, pré-excitação ventricular ou infra de ST em repouso > 1 mm) 
ou que foram submetidos à revascularização miocárdica recentemente -> método 
de imagem sob estresse físico; 

o Estresse farmacológico: Quando limitações físicas impedem o estresse físico 
adequado. 

Pacientes de baixo risco ou com alto risco de complicações para realização de intervenção 
não devem ser submetidos à estratégia invasiva. 
 

 

 Paciente com SCASSST com risco intermediário de novo evento pode ser submetido à 
estratificação de risco não invasiva ou a estratificação de risco invasiva. 

 O teste de estresse não invasivo é recomendado neste paciente desde que esteja livre de 
isquemia em repouso ou aos mínimos esforços por, no mínimo, 12h. 

 

 

A estratégia invasiva está indicada em pacientes de critérios de alto risco, com realização de 
coronariografia em até 72 horas (preferencialmente até 24h se houver múltiplos fatores de 
risco) e subseqüente revascularização, se necessário. 
Pacientes de alto risco isquêmico com angina refratária, associada à insuficiência cardíaca, 
arritmias, ou instabilidade hemodinâmica devem ser considerados para coronariografia de 
emergência (< 2 h). 
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2 IAM COM SUPRA ST 
 
Em pacientes submetidos à ICP primária, a estratificação adicional do risco pode ser 

feita após alta, durante atenção ambulatorial. Em pacientes não submetidos à ICP primária, 
é importante identificar precocemente pacientes de alto risco para intervir e prevenir 
eventos adicionais como reinfarto e morte. O paciente com IAMCSST submetido à 
trombólise química ou que não foi trombolisado pode ser submetido à coronariografia ou 
estratificação de risco não invasiva. Aqueles pacientes com critérios de alto risco descritos 
abaixo são os que mais se beneficiam da avaliação invasiva, principalmente quando realizada 
de forma precoce: 

 Instabilidade elétrica ou hemodinâmica; 
 Isquemia miocárdica recorrente; 
 Revascularização miocárdica prévia (ICP ou CRVM); 
 IAM anterior ou IAM inferior com acometimento de VD; 
 FEVE ≤ 40% ou Killip > I ou DM (principalmente se insulino-requerente); 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O ecocardiograma deve ser realizado em 24 a 48h para a avaliação da função 
ventricular e do tamanho do IAM. 

 A FEVE é o maior preditor independente de sobrevida no longo prazo. 
 

Em pacientes submetidos à ICP primária, a avaliação de isquemia residual pode ser 
feita ambulatorialmente, após 4 a 6 semanas, com um teste funcional. 
 

Pacientes tratados com reperfusão química ou não trombolisados, deve ter 
estratificação de risco precoce e intra-hospitalar:  

 Com características de alto risco devem ser submetidos à coronariografia. 

 Sem características de alto risco podem ser submetidos à estratificação não-
invasiva. 
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IAM com supra ST ou BRE novo
Fluxograma para estratificação 

de risco no IAMCSST

ICP primária FEVE ≤ 40%

Coronariografia

Acompanhamento

ambulatorial

ICP ou CRVM 

(revascularização 

completa)

Isquemia miocárdica na 

prova funcional

Outras 
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Coronariografia
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(revascularização da 
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Não
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CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR 
 
1. Estabilidade hemodinâmica, elétrica, clínica e sem sinais de isquemia recorrente nas 

últimas 48 h; 
2. SCASSST não complicado após estratificação de risco (no mínimo 48 h);  
3. IAMCSST não complicado (sem arritmias, sangramento, isquemia, angina ou 

insuficiência cardíaca após evento) com reperfusão: no mínimo 72 h; 
4. IAMCSST anterior extenso, não reperfundido ou complicado: 5 a 7 dias. 
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PÓS-HOSPITALAR  
 
1) Ácido Acetilsalicílico 

 75 a 200mg/dia por tempo indeterminado para todos os pacientes; 
 Se houver hipersensibilidade ou intolerância gastrointestinal ao AAS, utilizar 

clopidogrel 75mg/dia. 
 

2) Clopidogrel 
 IAMSSST 

 75mg/dia por 9 meses; 
 Caso o paciente apresente risco de sangramento aumentado, o clopidogrel 

deve ser mantido por no mínimo 4 semanas. 
 IAMCSSST 

 Pacientes não submetidos à ICP (com ou sem terapia fibrinolítica), manter 
clopidogrel 75mg por no mínimo 4 semanas, podendo se estender por 9 
meses; 

 Pacientes com implante de stent (convencional ou farmacológico), manter 
clopidogrel 75mg por 9 meses. 

  
Diante da necessidade de continuação do tratamento, o estabelecimento hospitalar deverá 
entregar no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos ao paciente até que seja adquirido pelo 
componente especial da assistência farmacêutica (CEAF). 
 

 
3) Betabloqueador 

 SCASSST - Há benefício do uso por tempo indeterminado nos pacientes que evoluem 
com redução da FE com ou sem sinais clínicos de IC, sendo também razoável para 
pacientes de baixo risco. 

 SCACSST – Devem ser administrados por tempo indeterminado a todos os pacientes 
independentemente dos valores da pressão arterial e da FEVE. 
Exemplos: 
Sem disfunção ventricular:  

o Propranolol – dose inicial: 20mg 8/8h ou 40mg 12/12h; dose máxima: 160-
240mg/dia (a dose diária pode ser fracionada 12/12h ou 8/8h); 

o Atenolol – dose inicial: 25mg; dose máxima: 200mg/dia (a dose diária pode 
administrada em dose única ou ser fracionada 12/12h). 

Com disfunção ventricular: 
o Carvedilol – dose inicial: 3,125 mg 12/12h; dose máxima: 25mg 12/12h 

(pacientes com peso corporal até 85kg) e 50mg 12/12h (pacientes com peso 
corporal > 85kg); 

o Succinato de Metoprolol – dose inicial: 12,5 – 25mg 1x/dia; dose máxima: 
200mg/dia (a dose total diária pode ser dividida fracionada 12/12h). 

 
4) IECA e BRA 

 IECA deve ser administrado indefinidamente a todos pacientes que possuam DM, IC, 
HAS, doença renal crônica ou disfunção VE (FE <40%), desde que não exista 
contraindicação; 
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 A indicação do IECA indefinidamente a todos os pacientes independentemente da 
função VE e da pressão arterial não está tão fortemente embasada na literatura, 
especialmente para a SCASSST; 

 BRA deve ser prescrito na intolerância aos IECA e em casos de sinais clínicos e 
radiológicos de IC e disfunção VE (FE < 40%). 

 
Exemplos: 

o Captopril – dose inicial: 12,5mg 8/8h ou 25mg 8/8horas; dose máxima 50mg 
8/8horas; 

o Enalapril – dose inicial: 5mg 12/12h ou 10mg 12/12h; dose máxima 20mg 
12/12horas; 

o Losartan – dose inicial: 25mg/dia; dose máxima: 100mg/dia (a dose diária 
pode administrada em dose única ou ser fracionada 12/12h). 

 
5) Nitratos 

O benefício está restrito ao alívio dos sintomas isquêmicos. Uso crônico não está 
indicado se nos assintomáticos após otimização das doses de betabloqueador e IECA. 
Exemplos:  

o Mononitrato de isossorbida – dose inicial: 20mg às 8h e às 16 horas; dose 
máxima: 40mg às 8h e às 16 horas. 

 
6) Terapia hipolipemiante (estatina) 

É inequívoco o benefício do uso prolongado das estatinas na prevenção de morte e 
novos eventos isquêmicos nos portadores de DAC, especialmente após SCA, e independente 
dos valores basais do colesterol. Devem ser seguidas as orientações do MS para prevenção 
das doenças cardiovasculares (Prevenção clínica de doença cardiovascular, cerebrovascular e renal 
crônica, 2006, disponível no sítio bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad14.pdf).  
 
 
7) Anticoagulante oral (warfarina) 

 
Em casos de fibrilação atrial, prótese valvar metálica, tromboembolismo pulmonar 

e trombo no VE. Warfarina 5mg/dia às 17h (respeitar 1hora de jejum antes e após a ingestão 
do comprimido), em adição a AAS e Clopidogrel, quando necessário. Deve-se manter o RNI 
entre 2 - 2,5 e utilizar baixa dose de AAS (75-81mg) e de Clopidogrel (75mg/dia). 
 
8) Antagonistas da aldosterona (espironolactona) 
 
 Nos pacientes com FE < 40% e sinais de IC ou DM, se a creatinina for < 2,5mg/dL em 
homens e 2,0mg/dL em mulheres e K < 5,0mmol/L . Espironolactona – dose: 25mg/dia em 
tomada única. Não há nenhum benefício de doses acima de 25mg/dia na IC. Se a 
monitorização freqüente dos níveis séricos de potássio não for factível, o risco de 
hipercalemia pode ser maior do que o benefício do uso crônico da espironolactona, 
especialmente em pacientes idosos e naqueles com níveis séricos de creatinina > 1,6mg/dL. 
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CUIDADOS NO PÓS-ALTA  
 
RETORNO AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS E SEXUAIS: 

 

 ATIVIDADES 

Retorno às atividades sexuais em pacientes de baixo risco, estáveis, em 7-10 dias após a alta 
hospitalar.  

Retorno às atividades sexuais em pacientes de risco intermediário, estáveis, em 7-10 dias 
após estabilização do quadro. 

Retorno às atividades físicas: pacientes que estejam assintomáticos após IAM não 
complicado podem retornar a suas atividades após 2-4 semanas, com avaliação cardiológica. 

Recomendado teste ergométrico para orientar prescrição do exercício.  

Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 min. de atividade aeróbia em 
intensidade moderada, no mínimo 5 vezes por semana. 

A direção de veículos pode ser permitida após 1 semana nos pacientes sem complicações e 2 
a 3 semanas em pacientes com IAM complicado. 
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ANEXO 1:  ESCORE GRACE para estratificação de risco na SCA (SSST e CSST)  
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Características à admissão 

  Anos Pontos 

1 - Idade < 30 0 

  30 - 39 8 

  40 - 49 25 

  50 - 59 41 

  60 - 69 58 

  70 - 79 75 

  80 - 89  91 

  ≥ 90 100 

  bpm Pontos 

2 - Frequência Cardíaca < 50 0 

    50 - 69 3 

  70 - 89 9 

  90 - 109 15 

  110 - 149 24 

  150 - 199 38 

  > 200 46 

  mmHg Pontos 

3 - Pressão Arterial Sistólica < 80 58 

  80 - 99 53 

  100 - 119 43 

  120 - 139 34 

  140 - 159 24 

  160 – 199 10 

  > 200 0 

  mg/dL Pontos 

4 - Creatinina 0,0 - 0,39 1 

  0,4 - 0,79 4 

  0,8 - 1,19 7 

  1,2 - 1,59 10 

  1,6 - 1,99 13 

  2,0 - 3,99 21 

  > 4 28 

    Pontos 

5 - Classificação de Killip I 0 

  II 20 

  III 39 

  IV 59 

6 - Elevação de enzimas cardíacas 14 

7 - Desvio do segmento ST (infra ou supra) 28 

8 - Parada cardiorrespiratória 39 

TOTAL 

 Somatória de cada um dos 8 itens 

Escore 
Grace 

Óbito 
hospitalar 

Escore 
Grace 

Óbito 
hospitalar 

≤ 80 ≤ 0,4% 170 7,3% 

90 0,6% 180 9,8% 

100 0,8% 190 13% 

110 1,1% 200 18% 

120 1,6% 210 23% 

130 2,1% 220 29% 

140 2,9% 230 36% 

150 3,9% 240 44% 

160 5,4% ≥ 250 ≥ 52% 
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ANEXO 2: ESCORE TIMI 
 

1. Para SCASSST 
 

 
Histórico 

 Pontos 

1 – Idade > 65 anos 1 

2 – ≥ 3 fatores risco DAC (tabagismo, dislipidemia, história 
familiar DAC, DM, HAS) 

1 

3 – DAC conhecida (estenose coronária > 50%) 1 

4 – Uso AAS nos últimos 7 dias 1 

Apresentação 

5 – Recorrência dos sintomas (≥ 2 episódios nas últimas 24h) 1 

6 – Elevação MNM 1 

7 – Desvio segmento ST ≥ 0,5 mm 1 

TOTAL 7 

Somatória de cada um dos 7 itens 

Pontos 

Eventos cardíacos maiores em 14 dias 
Risco de 
eventos Óbito / IAM 

Óbito / IAM / 
revascularização urgente 

0 - 1 3% 5% Baixo 

2 3% 8% 

3 5% 13% Intermediário 

4 7% 20% 

5 12% 26% Alto 

6 - 7 19% 41% 
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2. Para SCACSST 
 

Escore 

 Pontos 

Idade  

≥ 75 anos 3 

65 – 74 anos 2 

História de diabetes, hipertensão ou angina 1 

Exame físico  
PAS < 100 mmHg 3 
FC > 100 bpm 2 
Classe Killip II-IV 2 
Peso < 67 kg 1 

Supradesnível do segmento ST anterior ou BCRE 1 

Tempo para terapia de reperfusão > 4 horas 1 

TOTAL 14 

Pontos Mortalidade intra-hospitalar (%) Risco 

0 0,7  

1 0,3 Baixo 

2 1,9 

3 3,9 
Intermediário 

4 6,5 

5 11,6  
 6 14,7 

7 21,5 Alto 

8 24,4  

>8 31,7  

 
 
 

  
 


