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Objetivos
• Sistematização, de maneira objetiva, do manejo inicial de pacientes com 
síndromes coronárias isquêmicas agudas (SCIA) sem supra de ST nos ser-
viços médicos (UPA, CER, Emergências Hospitalares) da Secretaria Muni-
cipal de Saúde do Rio de Janeiro.

Protocolos outros relacionados ao atual
• Abordagem inicial de pacientes com síndromes coronárias isquêmicas 
agudas.
• Síndromes coronárias isquêmicas agudas com supra de ST.
• Avaliação de pacientes com dor torácica.

Considerações iniciais
• Embora muitos mecanismos fisiopatológicos respondam por eventos 
isquêmicos miocárdicos agudos, na maior parte das vezes, o substrato 
básico dessa condição é o processo aterotrombótico agudo intraluminal 
coronariano. Quando a consequente limitação do fluxo sanguíneo para o 
miocárdio é parcial (trombose suboclusiva) têm origem as SCIA sem supra-
desnível do segmento ST (figura 1). Havendo elevação de marcadores de 
necrose caracteriza-se o infarto sem supra de ST. Não havendo elevação 
dos marcadores de necrose caracteriza-se a angina instável.

• Embora as SCIA com supra de ST respondam por maior gravidade que as 
SCIA sem supra de ST em momento inicial, em período de acompanhamen-
to mais prolongado (meses / anos) a morbidade e a mortalidade nas duas 
situações são próximas. Há inclusive, em algumas circunstâncias, evidên-
cias de maior mortalidade em SCIA sem supra de ST em acompanhamento 
por período de tempo além de dois a quatro anos.

Aspectos operacionais
• O diagnóstico da SCIA é detalhado em protocolo anterior (ver abordagem 
inicial de pacientes com SCIA).

• Os principais aspectos operacionais nas SCIA sem supra de ST são apre-
sentados na tabela 1.
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• Após estabilização inicial o paciente deverá ser transferido para UC atra-
vés da Regulação. A permanência na UPA/Emergência não deverá exceder 
24/48 horas.

Ações de natureza prática
Avaliação clínica objetiva
• Caracterização da dor, cronologia dos eventos, antecedentes mórbidos, 
medicamentos em uso.

• Sinais vitais, exame físico objetivo (atenção para instabilidade elétrica, 
baixo débito e congestão pulmonar).

• Monitorização do ritmo cardíaco, PA, FC, FR, SpO2.

Métodos complementares
• ECG idealmente em menos de 10 minutos da chegada do paciente.

• Considerar consultoria remota para laudo do ECG e tomada de decisão. 

• Exames laboratoriais (hemograma, plaquetas, TAP/INR, PTT, glicemia, 
uréia, creatinina, Na, K, Mg, troponina, CPK, CK-MB).

• Radiografia de tórax no leito.

Avaliação do risco na SCIA sem supra
• Estratificação do risco de morte e de recorrência de eventos nas SCIA sem 
supra de ST é baseada avaliação clínica e em métodos complementares 
(tabela 2).

• Podem ser aplicados escores para auxílio na avaliação do risco isquêmico 
e do risco hemorrágico (figura 2). 

Terapias
• Medidas iniciais (oxigênio, morfina, AAS, nitrato SL) e subsequentes (anti-
plaquetários, anticoagulantes, drogas para controle da isquemia) são apre-
sentadas na tabela 3. 
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Estratégia invasiva ou conservadora
• Estratégia invasiva refere-se à indicação rotineira de cateterismo cardíaco 
na SCIA sem supra de ST (cateterismo rotineiro). Na estratégia conservado-
ra o cateterismo ocorre caso haja recorrência de isquemia espontânea ou 
isquemia em testes provocativos (cateterismo seletivo).

• A estratégia invasiva é mais adequada para pacientes com SCIA de risco 
alto ou intermediário. 

• A estratégia invasiva pode ser de urgência, precoce ou não precoce (tabela 4).

• Para pacientes de baixo risco a estratégia conservadora é mais adequada 
embora a estratégia invasiva não seja formalmente contraindicada.
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Figura 01 – Síndromes coronárias isquêmicas agudas
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Figura 02 – Escores para estratificação de risco 
nas SCIA 
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O escore GRACE está disponível no endereço eletrônico http://www.
outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html .                     
Esse escore pode ser aplicado na admissão e na alta hospitalar e fornece 
dados percentuais sobre probabilidade de morte ou de morte + recorrência 
infarto no período hospitalar e também até 6 meses após a alta.

O escore CRUSADE está disponível no endereço http://www.
crusadebleedingscore.org. Esse escore estima o risco de hemorragia e auxilia 
na decisão de intervenções terapêuticas (antiplaquetários, anticoagulantes).
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Tabela 01 – Aspectos operacionais

UNIDADES AÇÕES FUNDAMENTAIS

UPA
CER
Serviços de 
Emergências de 
Hospitais

Ter agilidade no acolhimento para pacientes com desconforto 
torácico (lembrar das apresentações atípicas).

Garantir avaliação médica e realização de ECG, para tomada de 
decisão, com menos de 10 minutos após a chegada na unidade. 

Utilizar, se necessário, consultoria remota tanto para laudo do 
ECG quanto para opinião do especialista.

Estratificação do risco.
Estabilização com intervenções terapêuticas.

Operacionalizar transferência em período inferior a 24 / 48 horas 
para UC através da regulação. 

UC
Leitos de Terapia 
Intensiva Cardio-
lógica

Manter a Regulação informada sobre disponibilidade de leitos.

Implementar terapia adjuvante e coadjuvante para SCIA sem supra.
Opção entre estratégia invasiva ou seletiva (invasiva na aior parte 
dos casos).

Implementar protocolos de cuidados antes e após coronariografia/ICP.
Interagir com as equipe dos Laboratorio de Hemodinâmica 
objetivando individualização nas tomadas de decisão (“não tratar 
apenas a anatomia coronária”).

Hemodinâmica Criar facilidades para agendamento de coronariografia.
Resolutividade nas ações, operacionalizar ICP “ad hoc” se indicada.

Considerar acesso radial e dispositivos oclusivos arteriais após 
punção para facilitar trânsito entre hospitais.
Interagir com a equipe clínicas da UC objetivando individuali-
zação nas tomadas de decisão (“não tratar apenas a anatomia 
coronária”).

Considerar avaliações funcionais para auxílio na tomada de 
decisão.

Empregar stents farmacológicos ou não considerando aspectos 
anatômicos e clínicos.
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UNIDADES AÇÕES FUNDAMENTAIS

Serviços de 
Cirurgia Cardíaca

Criar facilidades para absorver pacientes que tenham indicação 
de revascularização miocárdica cirúrgica.

Enfermarias de 
Cardiologia

Criar facilidades para acomodar pacientes que estejam de alta da UC.
Dar sequência aos tratamentos iniciados na UC.

Ambulatórios Dar sequência aos tratamentos inciados nas UC/Enfermarias.
Otimizar prevenção secundária e reabilitação.
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Tabela 02

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DE MORTE OU INFARTO EM PACIENTES COM 
SÍNDROME ISQUÊMICA AGUDA SEM SUPRADESNÍVEL DO SEGMENTO ST

ALTO
Pelo menos uma 

das características 
seguintes deve 
estar presente

INTERMEDIÁRIO
Nenhuma 

característica 
de alto risco, 

mas com alguma 
das seguintes 

BAIXO
Nenhuma 

carcterísca de risco 
intermediário ou alto, 

mas com alguma 
das seguintes

História Agravamento dos 
sintomas nas 
últimas 48 horas. 
Idade > 75 anos

Idade 70-75 anos 
Infarto prévio, 
doença cerebrovas-
cular ou periférica, 
diabetes melito, 
cirurgia de revas-
cularização, uso 
prévio de AAS 

Dor precordial Dor prolongada
(> 20 min) 
em repouso 

Angina de repouso 
> 20 min (resolvida)
Angina em repouso 
≤ 20 min, com alívio 
espontâneo ou com 
nitrato 

Novo episódio de 
angina (sintomas 
limitantes) nas 
últimas duas 
semanas sem 
dor prolongada 
em repouso

Exame físico Edema pulmonar, 
piora ou surgi-
mento de sopro 
de regurgitação 
mitral, B3, novos 
estertores, hipoten-
são, bradicardia ou 
taquicardia 
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ALTO
Pelo menos uma 

das características 
seguintes deve 
estar presente

INTERMEDIÁRIO
Nenhuma 

característica 
de alto risco, 

mas com alguma 
das seguintes 

BAIXO
Nenhuma 

carcterísca de risco 
intermediário ou alto, 

mas com alguma 
das seguintes

ECG Infradesnível do 
segmento ST ≥ 0,5 
mm (associado 
ou não a angina), 
alteração dinâmica 
do ST, bloqueio 
completo de ramo 
( novo ou presu-
midamente novo). 
Taquicardia ventri-
cular sustentada 

Inversão da onda 
T > 2 mm; ondas Q 
patológicas 

Normal ou inalterado 
durante o episódio 
de dor 

Marcadores 
de necrose

Acentuadamente 
elevados (p. ex., 
TnTc > 0,1 ng/ml) 

Discretamente 
elevados (p. ex., 
TnTc entre 0,03 e 
0,1 ng/ml) 

Normais

Marcadores de necrose discretamente elevados = acima do nível de detecção e inferior ao 
percentil 99; acentuadamente elevados = acima do percentil 99.
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Tabela 03 – Intervenções terapêuticas

INTERVENÇÃO DOSE COMENTÁRIO

Salina isotônica Rotineiramente infusão lenta  Manter acesso venoso peri-
férico

Oxigênio Nas primeiras 3 / 6 horas 
através de cânula nasal ou 
máscara facial com fluxo de 2 a 
6 l/min objetivando SpO2 > 95%

Estender uso além das 1as 
horas em casos de hipoxemia, 
congestão pulmonar ou insta-
bilidade hemodinâmica

AAS Primeira dose 
de 200 mg VO
(mastigar o comprimido)
Posteriormente 100 mg 
VO ao dia

Não usar formas tamponadas 
ou de liberação entérica

Clopidogrel Primeira dose de 300 mg 
VO (≤ 75 anos) ou 75 mg 
(> 75 anos)
Primeira dose de 600 mg 
quando ICP programada.
Posteriormente 75 mg 
VO ao dia 

Usar precocemente

Morfina Pequenas doses com curtos 
intervalos (exemplo 2 mg a 
cada 5 min) caso nitrato não 
alivie a dor

Atenção para depressão respi-
ratória, hipotensão e vômitos

Dinitrato se
isossorbida

Para alívio da dor até 3 doses 
de 5 mg SL a cada 5 min 

Uso nas primeiras horas
Omitir em caso de hipotensão, 
contraindicado se uso recente 
de sildenafil (24 h) ou tadalafil 
(48 h)

Enoxiparina Dose de 1 mg/kg SC de 12/12h 
(≤ 75 anos) e 0,75 mg/kg SC de 
12/12 (> 75 anos)
Se depuração de creatinina 
< 30 ml/min utilizar 1mg/kg SC 
de 24/24 h 

Agente anticoagulante 
recomendado
Manter por 8 dias 
ou até alta hospitalar
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INTERVENÇÃO DOSE COMENTÁRIO

Heparina não 
fracionada

Bolus IV de 60 a 70 UI/kg 
(máximo de 5000 UI)
infusão IV de 12 a 15 UI/kg/h 
(máximo de 1000 UI/h)
ajuste na infusão para 
manter PTT entre 1,5 a 2,5 

Agente anticoagulante 
alternativo ao uso de 
enoxiparina
Manter por pelo menos 
48 horas
Não recomendada troca de 
heparina não fracionada por 
enoxiparina

Tirofiban Bolus IV 0,4 µg/kg/min por 30 
min e infusão contínua IV de 0,1 
µg/kg/min por 48 a 96 horas  
12 a 15 UI/kg/h (50% do bolus 
e da infusão contínua se clea-
rance de creatinina < 30ml/min) 

Não utilizar rotineiramente
Reservado para pacientes 
com baixo risco hemorrágico 
e sintomas recorrentes ou de 
difícil controle

Nitroglicerina Infusão venosa contínua de 
5 a 200 µg/min (manter nas 
primeiras 24 / 48 horas)

Não utilizar em casos de hipo-
tensão e emprego recente de 
drogas para disfunção erétil

β-bloqueador VO Propranolol de 20 mg 
a 80 mg de 8/8 h 

Metoprolol de 25 mg 
a 100 mg de 12/12 h ou

Atenolol de 25 mg 
a 50 mg de 12/12 h

Carvedilol de 3,12 
a 50 mg de 12/12 h 

Para todos os 
pacientes desde que 
sem contraindicação
Contraindicações: 
insuficiência cardíaca, 
baixo débito, BAV de 1º grau 
acentuado ou BAV avançado, 
doença broncospástica

β-bloqueador IV Metoprolol 5 mg a cada 5 min 
(máximo de 15 mg)
Esmolol com ataque 
de 500 µg/kg em 1 min
seguida de infusão contínua
de 50 a 300 µg/kg/min

Por via IV em casos de taqui-
cardia acentuada, hipertensão 
crítica ou isquemia persistente 
(desde que se contraindicação)
Contraindicações: insuficiência 
cardíaca, baixo débito, BAV 
de 1º grau acentuado ou BAV 
avançado, doença broncos-
pástica
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INTERVENÇÃO DOSE COMENTÁRIO

Antagonista 
de cálcio não 
diidropiridínico

Diltiazen de 30 a 120 mg 
de 8/8 ou de 6/6 h

Verapamil de 80 a 120 mg 
de 8/8 h 

Considerar em pacientes 
com contraindicação para 
β-bloqueador e sem disfunção 
de VE

Antagonista de 
cálcio diidropiri-
dínico

Anlodipina de 2,5 a 10 mg ao dia Considerar em casos de 
isquemia de difícil controle, 
vasoespasmo coronariano, 
hipertensão arterial 
Atenção para hipotensão e 
possibilidade de taquicardia 
reflexa

IECA Captopril VO de 6.25 
a 50 de 8/8 h

Enalapril VO de 2,5 a 20 mg 
de 12/12 h

Indicado formalmente 
em disfunção ventricular 
e hipertensão
Contraindicação: 
hipotensão, insuficiência renal, 
hipercalemia

BRA Losartana VO de 25 a 100 mg 
de 12/12 h

Valsartana VO de 80 a 320 mg 
de 12/12 h

Para intolerantes 
ao IECA Contraindicação: 
hipotensão, insuficiência 
renal, hipercalemia

ESTATINAS Idealmente atorvastatina 
VO 80 mg uma vez ao dia 
(independe de refeição)
Alternativamente sinvastatina 
40 mg uma vez ao dia (ideal-
mente após última refeição dia)

Atenção para interações 
farmacológicas (fibratos, 
drogas metabolizadas via 
CYP3A4)
Atenção para miopatia 
e hepatotoxicidade

Não utilizar AINH e corticoesteróides 
Não utilizar diidropiiridínico de ação rápida
Evitar associação de clopidogrel com inibidor de bomba de prótons (particularmente 
omperazol ) – considerar ranitidina
Considerar diazepínicos e laxativos
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Tabela 04 – Critérios para eleição de diferentes 
momentos da estratégia invasiva 

Invasiva urgente (cateterismo idealmente com < 120 min)
• angina refratária
• grave insuficiência cardíaca
• arritmias ameaçadoras da vida
• instabilidade hemodinâmica

Invasiva precoce (cateterismo idealmente com < 24 horas)
• escore de risco GRACE alto (> 140)
• alteração  significativa (elevação e queda) de troponina 
• alterações dinâmicas de ST/T  (sintomáticas ou silenciosas)

Invasiva não precoce (< 76 horas)
• diabetes mellitus
• insuficiência renal (TFG < 60 mL/min/1,73 m2)
• depressão da função ventricular (FEVE < 40%)
• angina após infarto precoce
• intervenção percutânea coronária recente
• revascularização miocárdica prévia
• escore de risco GRACE intermediário (> 109)
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