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RESUMO
O eletrocardiograma (ECG) de 12 
derivações é o exame complementar 
de diagnóstico inicial de maior 
relevância num doente que se 
apresenta com dor torácica aguda e 
persistente. Se se documentar 
elevação persistente do segmento-ST, 
cumprindo critérios diagnósticos de 
Enfarte Agudo do Miocárdio com 
supradesnivelamento do segmen-
to-ST, está indicada a terapêutica de 
reperfusão imediata. Já o diagnóstico 
de Síndrome coronária aguda sem 
supradesnivelamento do segmen-
to-ST (SCA-SST) requer um elevado 
nível de suspeição, com base na 
apresentação clínica do doente, na 
presença de fatores de risco e de 
alterações eletrocardiográficas. Se 
suspeita clínica de SCA-SST, deverá 
administrar-se 300 mg de ácido 
acetilsalicílico, iniciar terapêutica 
antianginosa e transportar o doente 
monitorizado até ao Serviço de 
Urgência para ser submetido a 
avaliação adicional. Não está 
recomendada a administração de 
inibidor P2Y12 ou de anticoagulação 
em contexto pré-hospitalar, devendo 
ser reservados para o momento do 
diagnóstico definitivo de SCA-SST. 

Caso o doente mantenha dor torácica 
recorrente ou sinais de instabilidade 
clínica apesar da terapêutica instituí-
da, deverá repetir-se ECG e, na 
presença de alterações dinâmicas do 
segmento-ST, contactar-se o Serviço 
de Cardiologia da área para interna-
mento e eventual realização de 
coronariografia emergente.

ABSTRACT
The 12-lead electrocardiogram (ECG) 
is a fundamental early diagnostic 
procedure in a patient with acute and 
persistent chest pain. If persistent 
ST-segment elevation fulfilling 
diagnostic criteria of ST-elevation 
myocardial infarction is documented, 
immediate reperfusion therapy is 
indicated. The diagnosis of non-ST-
segment elevation acute coronary 
syndrome (NSTE-ACS) requires a high 
level of suspicion, based on the 
patient's clinical presentation, on the 
presence of risk factors and electro-
cardiographic alterations. If the 
clinical suspicion of NSTE-ACS is high, 
300 mg of acetylsalicylic acid and 
antianginal agents must be adminis-
tered, and the patient transported to 
the Emergency Department for 
further evaluation. Administration of 

a P2Y12 inhibitor or anticoagulation 
in a prehospital setting is not 
recommended and should be 
reserved for the moment of the final 
diagnosis of NSTE-ACS. If the patient 
maintains recurrent chest pain or 
signs of clinical instability despite the 
instituted therapy, an ECG should be 
repeated and, if dynamic changes in 
the ST-segment are present, the 
Cardiology Department of the area 
should be contacted for hospitaliza-
tion and eventual emergent coronary 
angiography.

Palavras-chave: Síndrome coronária 
aguda; enfarte agudo do miocárdio; 
angina instável; segmento ST; 
pré-hospitalar

INTRODUÇÃO 
A dor torácica aguda pode ser um 
desafio para os Serviços de Emergên-
cia médica, sendo o principal sintoma 
na suspeita de uma Síndrome 
coronária aguda (SCA)¹,². A doença 
cardíaca isquémica é a principal 
causa de mortalidade a nível mundi-
al, sendo responsável por 30% da 
mortalidade global3. Por este motivo, 
a estratificação precoce de risco é 
crucial. Através da realização do 
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eletrocardiograma de 12 derivações 
no contexto de dor torácica aguda, é 
possível diferenciar dois grupos de 
doentes: 
1. Aqueles com elevação persistente 
(superior a 20 minutos) do segmen-
to-ST, traduzindo-se numa SCA com 
elevação do segmento-ST (SCA-CST), 
a qual reflete geralmente uma 
oclusão coronária aguda.
2. Doentes sem elevação persistente 
do segmento-ST.
Este artigo pretende rever a aborda-
gem diagnóstica e terapêutica da 
Síndrome coronária aguda sem 
supradesnivelamento do segmen-
to-ST (SCA-SST), em contexto 
pré-hospitalar.

Abordagem diagnóstica
A dor torácica típica da SCA caracteri-
za-se por uma sensação de “aperto”, 
“pressão” ou “peso” retroesternal / 
precordial, por vezes com irradiação 
aos membros superiores (mais 
frequentemente à face interna do 
membro superior esquerdo), região 
dorsal, pescoço ou maxilar inferior, a 
qual pode ser intermitente ou 
persistente. Apresenta-se como dor 
prolongada em repouso, “de novo” 
ou em crescendo (aumento da 
duração, frequência ou intensidade 
num doente com angina estável). 
Pode acompanhar-se de sintomas 
neurovegetativos como sudorese, 
náuseas, vómitos, dor epigástrica, 
dispneia ou síncope². Em mulheres, 
idosos e portadores de doenças 
crónicas (como a diabetes mellitus), a 
apresentação pode ser atípica e a 
queixa principal pode ser dispneia ou 
indigestão⁴.
Não há consenso sobre o que 
constitui uma dor torácica “atípica”, 
mas as seguintes são consideradas 
pouco características de isquemia 
miocárdica⁵:

• Dor pleurítica (i.e. dor causada 
pelos movimentos respiratórios ou 
pela tosse);
• Desconforto de localização primária 
ou isolada na região abdominal 
umbilical ou inferior;
• Dor que pode ser localizada com a 
ponta do dedo, particularmente 
sobre o ápex do ventrículo esquerdo;
• Dor reproduzida com a palpação ou 
movimento da parede torácica ou 
braços;
• Dor constante que dura várias 
horas;
• Episódios muito breves de dor que 
duram poucos segundos ou menos;
• Dor que irradia para as extremi-
dades inferiores.

Por outro lado, a idade avançada, 
sexo masculino, história familiar de 
doença arterial coronária (DAC), 
diabetes mellitus, dislipidemia, 
hipertensão arterial, doença renal 
crónica, manifestações prévias de 
DAC, doença carotídea ou periférica 
são fatores que aumentam a probabi-
lidade do diagnóstico de SCA-SST². 
Na suspeita de SCA, a medida inicial 
de maior importância é a realização 
do eletrocardiograma (ECG) de 12 
derivações, o qual deve ser realizado 
nos primeiros 10 minutos após o 
contacto com o doente. O principal 
objetivo é detetar com a maior 
rapidez uma elevação do segmen-
to-ST superior a 1 mm em pelo 
menos duas derivações contíguas 
(em V2-V3, os critérios de positivi-
dade para a amplitude da elevação 
têm em conta a idade e o sexo – Ta-

bela 1). Esta representa uma oclusão 
coronária aguda e o seu tratamento 
passa pela reperfusão imediata por 
angioplastia primária ou terapêutica 
fibrinolítica (caso a angioplastia não 
possa ser realizada em tempo útil)². 
O ECG deve ser repetido a cada 15-30 
minutos na primeira hora após a 
apresentação se o ECG inicial não for 
diagnóstico e a suspeita clínica se 
mantiver elevada⁵. Nesta situação, 
devem ainda registar-se derivações 
adicionais, nomeadamente as 
posteriores (V7-V9) e as direitas (V3R 
e V4R)².
	
A presença de dor torácica aguda 
num doente sem elevação do 
segmento-ST no ECG não deve ser 
desvalorizada, visto que poderá 
representar uma SCA-SST, re-
sponsável por cerca de 60% das SCA. 
Esta subdivide-se em enfarte agudo 
do miocárdio ou angina instável, 
consoante a presença ou ausência de 
necrose miocárdica, respetivamente, 
avaliada pela elevação do valor de 
troponina, preferencialmente de alta 
sensibilidade. Através da utilização 
mais ampla da troponina de alta 
sensibilidade, o diagnóstico de 
angina instável é cada vez menos 
frequente².
A SCA-SST cursa geralmente com 
alterações eletrocardiográficas, tais 
como elevação transitória (inferior a 
20 minutos) do segmento-ST, 
infradesnivelamento do segmento-ST 
persistente ou transitório, inversão 
ou aplanamento de ondas T. Em 
cerca de um terço dos casos, o ECG 

Tabela 1. Critérios de supradesnivelamento do segmento-ST*



27Indice

ARTIGO DE REVISÃO |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 5

não apresenta alterações da repolar-
ização ventricular². A comparação 
com ECG prévio é de significativa 
relevância (particularmente em 
doentes com alterações basais), 
assim como a repetição do ECG se o 
doente mantiver sintomas per-
sistentes, visto que há a possibilidade 
de desenvolvimento de elevação do 
segmento-ST. Em doentes com 
bloqueio de ramo esquerdo ou ritmo 
de pacing, o ECG não tem utilidade 
para diagnosticar SCA-SST², sendo 
que, neste casos, o diagnóstico 
assenta em critérios clínicos, analíti-

cos e/ou ecocardiográficos.
Sabe-se que a presença de in-
fradesnivelamento do segmento-ST 
no ECG da admissão é um dos fatores 
preditores independentes mais 
robustos de mortalidade intra-hospi-
talar na SCA-SST³. O número de 
derivações com infradesnivelamento 
e a magnitude do mesmo são 
indicativos da extensão da isquemia 
e correlacionam-se com o prognósti-
co e o benefício de uma estratégia 
terapêutica invasiva². Na SCA-SST, o 
infradesnivelamento do segmento-ST 
está mais frequentemente localizado 

nas derivações precordiais laterais 
(V4-V6), independentemente da 
anatomia coronária⁶. Uma depressão 
difusa do segmento-ST (em 6 ou mais 
derivações, incluindo derivações 
precordiais e/ou dos membros) 
associada a elevação do segmento-ST 
igual ou superior a 1 mm em aVR 
pode indicar doença aterosclerótica 
obstrutiva do tronco comum da 
artéria coronária esquerda ou doença 
coronária obstrutiva de 3 vasos² 
(Figura 1). A Síndrome de Wellens 
caracteriza-se por inversão da onda T 
de V1-V3/V4, e representa doença 

Figura 1. Eletrocardiograma registado em doente com dor torácica persistente, apresentando infradesnivelamento difuso do segmento-ST (V3-V6, DI, DII, aVL e aVF) com supradesnivelamento do 
segmento-ST em aVR. A coronariografia revelou doença aterosclerótica obstrutiva do tronco comum.

Figura 2. Eletrocardiograma sugestivo de Síndrome de Wellens, ao apresentar onda T bifásica em V2-V3, com inversão de V4 a V6 (adaptado de https://ecgnow.com.br/)
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aterosclerótica obstrutiva da artéria 
descendente anterior⁶ (Figura 2). 

O exame físico é geralmente normal. 
Alguns doentes com SCA-SST podem 
apresentar-se com isquemia miocár-
dica persistente, caracterizada por 
dor torácica mantida ou recorrente, 
infradesnivelamento do segmento-ST 
acentuado, insuficiência cardíaca (IC) 
ou instabilidade elétrica ou hemod-
inâmica. Nessa situação, está 
indicado o contacto direto com o 
Serviço de Cardiologia da área que 
disponha de Laboratório de Hemod-
inâmica para realização de coronar-
iografia emergente².
Na suspeita de SCA-SST, e na ausên-
cia de isquemia miocárdica per-
sistente, o doente deve ser transferi-
do para o Serviço de Urgência mais 
próximo para avaliação adicional, a 
qual inclui história clínica completa e 
exame objetivo dirigido, assim como 
para realização de outros exames 
complementares de diagnóstico 
(nomeadamente doseamento de 
troponina de alta sensibilidade)¹. Esta 
investigação mais detalhada também 
permite detetar causas secundárias 
de angina (Tabela 2), tais como a 
presença de anemia ou infeção/
inflamação, ou outras causas de dor 
torácica. Deve ser tido em consider-
ação que, mesmo uma crise hiper-
tensiva ou uma taquidisritmia, 
detetados ainda em avaliação 
pré-hospitalar, podem originar 
sintomas de isquemia miocárdica7. 
Durante todos os procedimentos, o 
doente com suspeita de SCA deverá 
ser mantido sempre sob a vigilância e 
monitorização adequada, de modo a 
permitir a intervenção atempada na 
eventualidade de ocorrência de 
agravamento clínico.

Diagnóstico diferencial
Várias entidades podem mimetizar a 
SCA-SST. Cerca de 50% dos doentes 
que se manifestam com dor torácica 
aguda apresentam doenças não 
cardíacas, com apenas 38% corre-
spondendo a SCA e 12% com outras 
doenças cardíacas (por exemplo, 
estenose aórtica grave, miocardite ou 
pericardite). Pelo seu potencial 
ameaçador de vida, a disseção da 
aorta, embolia pulmonar ou pneu-
motórax hipertensivo devem sempre 
ser considerados como diagnóstico 
diferencial da SCA-SST².	  A dor 
torácica da disseção da aorta é 
geralmente de intensidade máxima 
desde o seu início e associada a 
hipertensão arterial. A dor torácica 
da embolia pulmonar ou do pneumo-
tórax acompanha-se frequentemente 
de dispneia. Em todos estes casos, 

pode verificar-se a ocorrência de 
instabilidade hemodinâmica, o que 
acarreta a necessidade de elevada 
suspeição e de uma rápida atuação. 
Para maior detalhe, aconselha-se a 
leitura do artigo sobre “Abordagem 
da dor torácica no contexto de 
emergência pré-hospitalar”, publica-
do na edição nº 15 da revista 
Lifesaving (fevereiro 2020).

Estratificação de risco
A estratificação de risco é geralmente 
efetuada na admissão hospitalar do 
doente. No entanto, pode auxiliar na 
perceção da gravidade do quadro 
clínico em contexto pré-hospitalar, 
bem como na definição de priori-
dades na realização de estratégia 
invasiva (Tabela 3)². 
O score de GRACE providencia a 
estratificação de risco mais precisa 

Tabela 2. Classificação do EAM quanto ao mecanismo fisiopatológico⁸

Tabela 3. Critérios de risco em doentes com SCA-SST2
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quer na admissão quer na alta, 
calculando a probabilidade de 
mortalidade intra-hospitalar, a 6 
meses, a 1 ano, e a 3 anos. Inclui 8 
variáveis independentes, nomeada-
mente a idade, a pressão arterial 
sistólica, a frequência cardíaca, a 
classe de Killip-Kimball na admissão, 
a ocorrência de paragem cardíaca, o 
desvio do segmento-ST, a creatinina 
sérica ou a elevação de biomarca-
dores². Contudo, os parâmetros 
analíticos dificultam a utilização 
deste score em contexto pré-hospita-
lar. 

Abordagem terapêutica pré-hospita-
lar
Através da identificação precoce de 
isquemia miocárdica em contexto 
pré-hospitalar, conjugando a história 
clínica, os fatores de risco do doente 
e as alterações eletrocardiográficas, 
poder-se-ão iniciar de imediato 
medidas anti-isquémicas⁹. O seu 
objetivo é diminuir a necessidade de 
oxigénio ou aumentar o fornecimen-
to do oxigénio ao miocárdio. Se 
mesmo após o tratamento o doente 
não permanecer assintomático, está 
recomendada a coronariografia 
imediata, independentemente das 
alterações no ECG ou dos níveis de 
troponina². A decisão da realização 
de coronariografia emergente num 
doente com SCA-SST é tomada pelo 
médico Cardiologista, em contexto 
hospitalar. A terapêutica fibrinolítica 
não está recomendada em doentes 
com SCA-STT e pode ser deletéria⁴.
Logo que se suspeite do diagnóstico 
de SCA, deve ser administrada uma 
dose de carga de aspirina (ácido 
acetilsalicílico) de 150-300mg por via 
oral ou de 150 mg por via endoveno-
sa (em doentes sem toma prévia e 
regular de aspirina). A nível nacional, 
está preconizada a administração da 

dose de carga de 300mg por via oral. 
Relativamente aos inibidores P2Y12, 
contrariamente à SCA-CST, há alguma 
controvérsia quanto ao timing ideal 
para a administração de ticagrelor ou 
clopidogrel.  Devido aos resultados 
do estudo ACCOAST, o pré-tratamen-
to com prasugrel na SCA-SST não está 
recomendado. Deste modo, consid-
erando o potencial de sobreposição 
de diagnósticos diferenciais (especial-
mente a disseção da aorta) e a 
semivida destes agentes, é preferível 
aguardar pelo diagnóstico definitivo 
e não administrar um inibidor P2Y12 
em contexto pré-hospitalar². 
A nitroglicerina sublingual é uma das 
terapêuticas mais frequentemente 
usada na abordagem precoce da SCA, 
visando diminuir a pré-carga e 
aumentar o fluxo sanguíneo coro-
nário. Se o doente mantiver dor 
torácica pode receber até 0,5 mg de 
nitroglicerina a cada 5 minutos até 3 
doses, e até ser possível administrar 
nitratos por via endovenosa⁵. 
Nitratos endovenosos (p.e. dinitrato 
de isossorbido iniciado a 2 mg/h e 
titulado até uma dose máxima de 10 
mg/h) são mais eficazes do que a via 
sublingual no alívio dos sintomas. A 
dose deve ser titulada até normal-
ização da pressão arterial, alívio de 
sintomas de IC ou o doente perman-
ecer assintomático. Além do controlo 
sintomático, não há outra indicação 
para o tratamento com nitratos. Estes 
não devem ser administrados em 
doentes com toma recente de 
inibidores da fosfodiesterase tipo 5 
(por exemplo, dentro de 24h para o 
sildenafil ou 48h para o tadalafil)2 e 
estão contraindicados na presença de 
hipotensão (pressão arterial sistólica 
inferior a 90 mmHg) e na suspeita de 
enfarte do ventrículo direito (sugeri-
do pela elevação do segmento-ST em 
V3R e V4R). Devem ainda ser usados 

com precaução em doentes com 
bradi ou taquidisritmias⁴.
Se os sintomas isquémicos não 
aliviarem com nitratos, podem ser 
administrados opióides enquanto 
não se realiza a coronariografia. 
Contudo, deve-se ter cautela com a 
sua utilização, na medida em que a 
morfina pode atrasar a absorção 
intestinal dos antiagregantes 
plaquetários (nomeadamente dos 
inibidores P2Y12) e originar falência 
terapêutica precoce em doentes 
suscetíveis². A administração de 
opióides pode ainda precipitar a 
ocorrência de náuseas e vómitos, 
assim como de bradicardia.
A administração de oxigénio deve ser 
realizada apenas quando a saturação 
de oxigénio é inferior a 90% ou se o 
doente tiver sinais de dificuldade 
respiratória. Caso seja administrado 
em doentes sem hipoxia, poderá ter 
efeitos nocivos, através do aumento 
da resistência microvascular⁴. 
A combinação da antiagregação 
plaquetar e da anticoagulação é mais 
eficaz do que qualquer dos tratamen-
tos isoladamente. Esta última deverá 
ser iniciada o mais precocemente 
possível logo que seja realizado o 
diagnóstico definitivo de SCA-SST 
(apenas em contexto hospitalar)5. 
A Tabela 4 pretende resumir as 
abordagens terapêuticas em contex-
to pré-hospitalar, conforme o tipo de 
SCA.
	
CONCLUSÃO
No âmbito da SCA, principalmente 
em contexto pré-hospitalar, deve-se 
reconhecer a importância de manter 
um elevado nível de suspeição e da 
realização do ECG de 12 derivações. 
Pese embora não implique necessari-
amente terapêutica de reperfusão 
imediata, a ausência de elevação 
persistente do segmento-ST não deve 



30 Indice

EDITOR (ES)
André Villarreal / 

Revisores Comissão Científica

originar a desvalorização da situação 
clínica do doente. Na suspeita de 
SCA-SST, além da administração 
precoce da dose de carga de ácido 
acetilsalicílico e de manter o adequa-
do controlo sintomático, devem ser 
reconhecidos outros sinais de 
instabilidade clínica que requeiram 
intervenção imediata. Na sua 
ausência, o doente deve ser trans-
portado para o Serviço de Urgência 
para avaliação e investigação 
adicional, devendo ser mantido 
constantemente sob vigilância e 
monitorização apertada.

TAKE HOME MESSAGES
• A realização do ECG de 12 
derivações dentro de 10 minutos 
após o primeiro contacto é funda-
mental num doente que se apresenta 
com dor torácica aguda;
• Na suspeita de SCA, deve ser 
administrada dose de carga de 300 
mg de ácido acetilsalicílico logo que 
possível, aliado ao início precoce de 
terapêutica antianginosa (preferen-
cialmente nitratos);
• É fundamental reconhecer sinais de 
isquemia miocárdica persistente que 
justifiquem coronariografia imediata, 
independentemente das alterações 
do ECG ou do valor de troponina.
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Figura 3. Fluxograma de atuação pré-hospitalar em doente com suspeita de SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (AAS = 
Ácido acetilsalicílico (aspirina); SCA = Síndrome coronária aguda)


