
Aula 7 3 Dor Torácica e Síndrome 
Coronariana Aguda (SCA) - Parte 2
Imagine-se em um plantão, o telefone toca e a equipe de pré-hospitalar informa: "Chegando com paciente, 55 
anos, dor no peito intensa, suores, falta de ar". O coração acelera, a mente começa a processar as informações. 
Este é o cenário que muitos de vocês, futuros profissionais da saúde, enfrentarão. A dor torácica é um dos motivos 
mais comuns de busca por atendimento de emergência, e a Síndrome Coronariana Aguda (SCA) é uma das causas 
mais graves e tempo-dependentes.

Na primeira parte desta aula, exploramos a fisiopatologia da SCA e a importância da avaliação inicial da dor 
torácica. Agora, vamos mergulhar na ação, nos protocolos que salvam vidas e nas decisões que definem o 
prognóstico do paciente. Não se trata apenas de memorizar passos, mas de entender a lógica por trás de cada 
intervenção, transformando o conhecimento em uma ferramenta poderosa para agir sob pressão.

Nosso objetivo nesta aula é que você saia daqui não apenas com a teoria, mas com a capacidade de visualizar o 
atendimento, de entender a sequência lógica das ações e de tomar decisões informadas. Ao final, você será capaz 
de descrever o protocolo de atendimento inicial da SCA, interpretar achados básicos do eletrocardiograma (ECG) 
em casos de infarto agudo do miocárdio (IAM) e identificar os critérios para as terapias de reperfusão, como 
angioplastia e fibrinolíticos.

Esta jornada nos levará por um caminho que conecta o diagnóstico rápido à intervenção eficaz. Começaremos 
com o protocolo de atendimento inicial, a espinha dorsal de qualquer emergência cardíaca, para depois desvendar 
os segredos do ECG e, por fim, entender como e quando abrir as artérias coronárias para restaurar o fluxo 
sanguíneo. Prepare-se para uma aula que simula a urgência e a precisão necessárias no dia a dia da emergência.



Relembrando a Dor Torácica e o Início da 
Jornada na SCA
Na aula anterior, mergulhamos no universo da dor torácica, 
compreendendo que ela é um sintoma, não um diagnóstico. Vimos 
que, embora muitas causas sejam benignas, a Síndrome 
Coronariana Aguda (SCA) se destaca pela sua letalidade e pela 
necessidade de uma resposta imediata. A SCA, em suas diferentes 
manifestações 3 angina instável, infarto agudo do miocárdio sem 
supradesnivelamento do segmento ST (NSTEMI) e infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI) 
3, representa um desafio clínico que exige rapidez e precisão.

A dor torácica típica da SCA é geralmente descrita como uma 
pressão, aperto ou queimação no peito, podendo irradiar para o 
braço esquerdo, pescoço, mandíbula ou costas. No entanto, é 
crucial lembrar que nem toda dor torácica é clássica, e 
apresentações atípicas são comuns, especialmente em mulheres, 
idosos e diabéticos. É essa variabilidade que torna o diagnóstico 
um verdadeiro quebra-cabeça, onde cada peça 3 história clínica, 
exame físico e exames complementares 3 é vital.

A partir do momento em que um paciente com suspeita de SCA chega ao atendimento, cada segundo conta. É 
como uma corrida contra o tempo, onde o "tempo é músculo". Quanto mais rápido o fluxo sanguíneo for 
restaurado para o coração, menor será o dano ao tecido cardíaco e melhores as chances de recuperação do 
paciente. Essa urgência impulsiona a necessidade de protocolos claros e eficientes, que guiem a equipe médica 
desde o primeiro contato até a intervenção definitiva.

É nesse contexto de urgência e precisão que entra o protocolo de atendimento inicial, uma sequência de ações 
padronizadas que visam estabilizar o paciente, confirmar o diagnóstico e iniciar o tratamento o mais rápido 
possível. Pense nele como um roteiro de emergência, onde cada passo foi cuidadosamente planejado para otimizar 
o tempo e maximizar as chances de sucesso.



O Protocolo MONABCH: A Orquestra do 
Atendimento Inicial
Quando um paciente chega com dor torácica sugestiva de Síndrome Coronariana Aguda (SCA), a primeira resposta 
não pode ser aleatória. É preciso uma sequência lógica e padronizada de ações, quase como uma coreografia bem 
ensaiada, onde cada membro da equipe sabe seu papel. É aqui que entra o protocolo MONABCH, um mnemônico 
amplamente utilizado que organiza as prioridades no atendimento inicial da SCA, especialmente no contexto pré-
hospitalar e na sala de emergência.

O MONABCH não é apenas uma lista de medicamentos; é uma filosofia de atendimento que prioriza a estabilização 
do paciente e a redução da demanda de oxigênio do miocárdio, enquanto se busca o diagnóstico definitivo. Ele 
serve como um guia rápido para garantir que nenhuma etapa essencial seja esquecida nos momentos de maior 
estresse. Imagine-o como o checklist de um piloto antes da decolagem: cada item é verificado para garantir a 
segurança e a eficiência da operação.

M - Morfina
A dor intensa na SCA pode 
causar uma descarga 
adrenérgica, aumentando a 
frequência cardíaca e a pressão 
arterial, o que eleva a demanda 
de oxigênio do miocárdio e 
agrava a isquemia. A morfina é 
administrada para aliviar a dor, 
reduzir a ansiedade e promover 
a vasodilatação, diminuindo a 
pré-carga e a pós-carga 
cardíacas. É indicada quando a 
dor não cede com nitrato.

O - Oxigênio
Embora o uso rotineiro de 
oxigênio suplementar em 
pacientes normoxêmicos 
(saturação > 90-92%) não seja 
mais recomendado, ele é crucial 
para pacientes com hipoxemia 
(saturação < 90%), dispneia ou 
sinais de insuficiência cardíaca. 
O objetivo é manter a saturação 
acima de 90%, garantindo que o 
coração receba o máximo de 
oxigênio possível.

N - Nitrato
O nitrato é um potente 
vasodilatador, agindo 
principalmente nas veias 
(reduzindo a pré-carga) e, em 
doses mais altas, nas artérias 
coronárias. Ele alivia a dor 
isquêmica ao diminuir a 
demanda de oxigênio do 
miocárdio e melhorar o fluxo 
sanguíneo coronariano. É 
administrado sublingual 
inicialmente, podendo ser 
seguido por via intravenosa se a 
dor persistir.



MONABCH (Continuação): A, B, C, H
Continuando nossa jornada pelo protocolo MONABCH, após as intervenções iniciais para dor e oxigenação, 
focamos em medicamentos que atuam diretamente na fisiopatologia da formação do trombo e na proteção do 
músculo cardíaco. Cada letra representa uma peça fundamental no quebra-cabeça do atendimento à Síndrome 
Coronariana Aguda (SCA).

A - AAS (Ácido Acetilsalicílico)
O AAS é a pedra angular do tratamento 
antiplaquetário na SCA. Ele age inibindo a 
agregação plaquetária, prevenindo a formação de 
novos trombos e a expansão dos existentes na 
artéria coronária. Deve ser administrado o mais 
precocemente possível, preferencialmente 
mastigado para uma absorção mais rápida. Pense 
no AAS como um "freio de mão" para as 
plaquetas, impedindo que elas se aglomerem e 
bloqueiem completamente a artéria.

B - Betabloqueadores
Os betabloqueadores reduzem a demanda de 
oxigênio do miocárdio ao diminuir a frequência 
cardíaca, a pressão arterial e a contratilidade 
cardíaca. Eles são particularmente úteis para 
controlar a dor, reduzir o tamanho do infarto e 
prevenir arritmias. São indicados precocemente 
em pacientes sem contraindicações (como 
bradicardia, hipotensão, insuficiência cardíaca 
descompensada ou broncoespasmo grave).

C - Clopidogrel
O clopidogrel (ou ticagrelor, prasugrel) é um 
antiplaquetário mais potente que o AAS, atuando 
por um mecanismo diferente para inibir a ativação 
plaquetária. Ele é administrado em conjunto com o 
AAS (terapia antiplaquetária dupla) para pacientes 
com SCA, especialmente aqueles que serão 
submetidos a intervenção coronariana percutânea 
(angioplastia) ou que não podem usar AAS.

H - Heparina
A heparina (não fracionada ou de baixo peso 
molecular) é um anticoagulante que atua 
prevenindo a formação de fibrina, um componente 
essencial do trombo. Ela é utilizada para estabilizar 
o trombo existente e prevenir a formação de 
novos, complementando a ação dos 
antiplaquetários. É fundamental para pacientes 
com SCA, especialmente aqueles com STEMI ou 
NSTEMI de alto risco.

Em resumo, o protocolo MONABCH é uma sequência de intervenções que, quando aplicadas rapidamente e de 
forma coordenada, podem estabilizar o paciente, aliviar a dor, e iniciar a proteção do músculo cardíaco enquanto 
se prepara para as terapias de reperfusão. É a base do atendimento inicial, um verdadeiro mapa para navegar os 
primeiros e críticos minutos da SCA.



O Coração em Foco: Introdução ao 
Eletrocardiograma (ECG) no IAM
Após a estabilização inicial do paciente com o protocolo MONABCH, a próxima etapa crucial é a confirmação 
diagnóstica e a estratificação de risco. E para isso, nenhuma ferramenta é tão rápida, acessível e informativa 
quanto o Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações. O ECG é a "fotografia" elétrica do coração, um registro da 
atividade elétrica que permite identificar alterações sugestivas de isquemia ou necrose miocárdica.

Pense no ECG como um mapa rodoviário do coração. 
Cada onda, segmento e intervalo representa uma parte 
específica do ciclo elétrico cardíaco, e qualquer desvio 
do padrão normal pode indicar um problema. No 
contexto da Síndrome Coronariana Aguda (SCA), o 
ECG é a ferramenta que nos permite diferenciar 
rapidamente entre um infarto com 
supradesnivelamento do segmento ST (STEMI), que 
exige reperfusão imediata, e outras formas de SCA.

A interpretação do ECG no IAM não exige que você 
seja um cardiologista experiente de imediato, mas sim 
que consiga identificar os sinais de alerta mais 
importantes. O objetivo é reconhecer padrões que 
indicam que o músculo cardíaco está sofrendo por 
falta de oxigênio ou que já está morrendo. Essa 
habilidade é vital, pois a decisão de qual tratamento 
seguir 3 e a rapidez com que ele será iniciado 3 
depende diretamente do que o ECG revela.

Os principais elementos que buscamos no ECG em um paciente com suspeita de IAM são as alterações no 
segmento ST, na onda T e o aparecimento de ondas Q patológicas. Essas mudanças refletem as diferentes fases 
da lesão miocárdica: isquemia, lesão e necrose. Dominar a identificação dessas alterações é como aprender a ler 
os sinais de fumaça que o coração envia quando está em perigo.

01

Isquemia
Inversão da onda T - indica falta de 
oxigênio no músculo cardíaco

02

Lesão
Alterações do segmento ST - supra 
ou infradesnivelamento

03

Necrose
Ondas Q patológicas - indicam 
morte do tecido cardíaco



Desvendando o IAM no ECG: Onde o Tempo 
é Músculo
A interpretação do Eletrocardiograma (ECG) em um caso de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é uma das 
habilidades mais críticas na emergência. Como vimos, o tempo é essencial, e o ECG é a ferramenta que nos dá a 
pista mais rápida sobre a gravidade da situação. As alterações que buscamos são específicas e indicam diferentes 
estágios da lesão miocárdica.

A alteração mais urgente e definidora é o supradesnivelamento do segmento ST. Este é o sinal clássico de um 
IAM com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI), indicando uma oclusão coronariana total e iminente 
necrose de uma grande área do miocárdio. Pense no segmento ST como a linha do horizonte: se ela está elevada, 
é um sinal de alarme máximo, exigindo ação imediata para reabrir a artéria. O supradesnivelamento é medido em 
milímetros (mm) em derivações específicas e deve ser significativo para ser considerado patológico.

Outras alterações importantes incluem a inversão da onda T e o infradesnivelamento do segmento ST. Estas 
podem indicar isquemia ou um IAM sem supradesnivelamento do segmento ST (NSTEMI). Embora menos 
dramáticas que o supradesnivelamento do ST, elas ainda sinalizam um problema sério que requer investigação e 
tratamento urgentes. A inversão da onda T, por exemplo, pode ser um sinal de isquemia subendocárdica, enquanto 
o infradesnivelamento do ST sugere isquemia subendocárdica ou lesão.

Com o tempo, se a necrose miocárdica se estabelece, podem surgir as ondas Q patológicas. Uma onda Q normal 
é pequena e estreita; uma onda Q patológica é mais larga e profunda, indicando que uma parte do músculo 
cardíaco morreu e não gera mais atividade elétrica. Ela é um sinal de infarto prévio ou em evolução. É como uma 
cicatriz elétrica no coração, um registro permanente do dano.

Achado no ECG Significado Implicação Clínica

Supradesnivelamento 
ST

Oclusão total da artéria coronária Emergência! Reperfusão imediata 
(STEMI)

Infradesnivelamento ST Isquemia subendocárdica ou lesão SCA sem supradesnivelamento ST 
(NSTEMI/Angina Instável)

Inversão da Onda T Isquemia ou repolarização anormal SCA sem supradesnivelamento ST 
(NSTEMI/Angina Instável)

Onda Q Patológica Necrose miocárdica (infarto 
estabelecido)

Infarto prévio ou em evolução



A Decisão Crucial: Terapia de Reperfusão 3 
Por Que e Quando?
Uma vez que o diagnóstico de Infarto Agudo do Miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI) é 
confirmado pelo ECG, a próxima e mais crítica decisão é iniciar a terapia de reperfusão. Reperfusão significa 
restaurar o fluxo sanguíneo para a área do miocárdio que está sofrendo com a isquemia. É o objetivo principal no 
tratamento do STEMI, pois, como já mencionamos, "tempo é músculo". Quanto mais rápido a artéria coronária 
ocluída for reaberta, menor será o dano ao músculo cardíaco e melhor o prognóstico do paciente.

Imagine que a artéria coronária é uma estrada vital que leva 
suprimentos (oxigênio e nutrientes) para uma cidade (o músculo 
cardíaco). Em um STEMI, essa estrada está completamente 
bloqueada por um deslizamento de terra (o trombo). A terapia de 
reperfusão é a ação de desobstruir essa estrada o mais rápido 
possível para que os suprimentos voltem a fluir e a cidade não 
entre em colapso. Sem essa intervenção, as células cardíacas 
começam a morrer em minutos, e o dano se torna irreversível.

Existem duas principais estratégias para alcançar a reperfusão: a Intervenção Coronariana Percutânea (ICP), mais 
conhecida como angioplastia, e a Terapia Fibrinolítica, que utiliza medicamentos para dissolver o trombo. A 
escolha entre uma e outra depende de diversos fatores, incluindo o tempo desde o início dos sintomas, a 
disponibilidade de um laboratório de cateterismo cardíaco e a presença de contraindicações para os fibrinolíticos.

Contraindicações
Avaliar risco de sangramento

Terapia Fibrinolítica
Se angioplastia demorada

Angioplastia Primária
Disponível em <903120 min

Confirmação STEMI
ECG e avaliação rápida

A decisão sobre qual terapia de reperfusão empregar é complexa e deve ser tomada rapidamente, considerando a 
logística e as condições clínicas do paciente. Não se trata de uma escolha arbitrária, mas sim de uma avaliação 
cuidadosa para garantir a melhor e mais rápida reabertura da artéria. Nas próximas páginas, vamos detalhar cada 
uma dessas estratégias, seus critérios e suas particularidades.



Angioplastia Coronariana: O Caminho Mais 
Direto
A Intervenção Coronariana Percutânea (ICP), popularmente conhecida como angioplastia, é considerada a terapia 
de reperfusão preferencial para o Infarto Agudo do Miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI), 
desde que possa ser realizada em tempo hábil. Ela consiste em um procedimento invasivo onde um cateter é 
inserido através de uma artéria (geralmente no punho ou na virilha) e guiado até a artéria coronária ocluída.

Acesso Vascular
Cateter inserido através da artéria radial (punho) ou 
femoral (virilha)

Navegação
Cateter guiado até a artéria coronária ocluída sob 
fluoroscopia

Dilatação
Balão inflado para comprimir placa e trombo, 
reabrindo a artéria

Implante do Stent
Malha metálica implantada para manter a artéria 
aberta

Uma vez no local do bloqueio, um pequeno balão na ponta do cateter é inflado para comprimir a placa e o trombo 
contra a parede da artéria, reabrindo-a. Na maioria dos casos, um stent (uma pequena malha metálica) é então 
implantado para manter a artéria aberta e prevenir um novo estreitamento. Pense na angioplastia como uma equipe 
de resgate que chega diretamente ao local do deslizamento de terra e remove os escombros, garantindo que a 
estrada seja liberada e reforçada.

Os critérios para a angioplastia primária são rigorosos e focam na rapidez. O ideal é que o procedimento seja 
realizado dentro de 90 minutos da chegada do paciente a um hospital com capacidade para ICP (o famoso "tempo 
porta-balão"). Se o paciente for transferido de um hospital sem cateterismo, o tempo ideal é de 120 minutos desde 
o primeiro contato médico. Essa janela de tempo é crucial, pois cada minuto de isquemia aumenta o dano 
miocárdico.

As vantagens da angioplastia incluem uma taxa de sucesso de reperfusão mais alta, menor risco de hemorragia 
intracraniana (um risco associado aos fibrinolíticos) e a possibilidade de avaliar e tratar outras lesões coronarianas 
no mesmo procedimento. No entanto, sua principal limitação é a necessidade de um centro especializado com 
equipe e equipamentos disponíveis 24 horas por dia, 7 dias por semana.



Terapia Fibrinolítica: Desfazendo o Bloqueio 
com Medicação
Quando a angioplastia primária não pode ser realizada dentro dos tempos recomendados (por exemplo, o paciente 
está em um hospital sem laboratório de cateterismo e a transferência levaria muito tempo), a terapia fibrinolítica 
(ou trombolítica) emerge como a principal alternativa para a reperfusão no Infarto Agudo do Miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST (STEMI).

A terapia fibrinolítica envolve a administração intravenosa de 
medicamentos que têm a capacidade de dissolver o trombo que 
está ocluindo a artéria coronária. Esses medicamentos, como o 
alteplase, tenecteplase ou estreptoquinase, agem ativando o 
sistema fibrinolítico natural do corpo, que é responsável por 
quebrar os coágulos sanguíneos. Imagine que você está jogando 
um produto químico que dissolve o deslizamento de terra na 
estrada, permitindo que o tráfego flua novamente.

Os critérios para a terapia fibrinolítica são baseados na 
impossibilidade de acesso rápido à angioplastia e na ausência de 
contraindicações. O ideal é que o medicamento seja administrado 
dentro de 30 minutos da chegada do paciente ao hospital (o 
"tempo porta-agulha"). A janela de tempo para sua eficácia é 
geralmente de até 12 horas do início dos sintomas, sendo mais 
eficaz nas primeiras 3 horas.

Contraindicações Absolutas para Fibrinolíticos

Qualquer hemorragia intracraniana prévia

AVC isquêmico nos últimos 3 meses

Neoplasia intracraniana ou malformação arteriovenosa

Trauma craniano ou facial significativo nos últimos 3 meses

Sangramento ativo ou diátese hemorrágica conhecida

Dissecção aórtica

Hipertensão arterial grave não controlada

No entanto, a terapia fibrinolítica possui contraindicações importantes, pois, ao dissolver coágulos, ela aumenta o 
risco de sangramentos. As contraindicações absolutas incluem: qualquer hemorragia intracraniana prévia, AVC 
isquêmico nos últimos 3 meses, neoplasia intracraniana ou malformação arteriovenosa, trauma craniano ou facial 
significativo nos últimos 3 meses, sangramento ativo ou diátese hemorrágica conhecida, dissecção aórtica e 
hipertensão arterial grave não controlada.

Apesar dos riscos, a terapia fibrinolítica é uma ferramenta vital para salvar vidas em locais onde a angioplastia não 
é prontamente disponível, garantindo que a reperfusão ocorra o mais rápido possível, mesmo que não seja a 
estratégia ideal.



Escolhendo a Melhor Estratégia: 
Angioplastia vs. Fibrinolíticos
A decisão entre angioplastia primária e terapia fibrinolítica é um dos dilemas mais importantes no manejo do Infarto 
Agudo do Miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI). Não existe uma resposta única para 
todos os casos; a escolha depende de uma avaliação rápida e precisa da situação clínica do paciente, da 
infraestrutura disponível e do tempo decorrido desde o início dos sintomas.

A diretriz geral é clara: a angioplastia primária é a terapia de reperfusão preferencial quando pode ser realizada 
por uma equipe experiente em um laboratório de cateterismo em um tempo clinicamente aceitável. Isso significa 
que, se o paciente pode chegar a um centro de ICP e ter a artéria reaberta em até 90 minutos (ou 120 minutos se 
houver transferência), essa é a melhor opção. A angioplastia oferece uma taxa de sucesso de reperfusão mais alta 
e um menor risco de complicações hemorrágicas graves, especialmente hemorragia intracraniana.

No entanto, a realidade nem sempre permite essa opção ideal. Em muitas regiões, o acesso a um laboratório de 
cateterismo 24/7 é limitado. Nesses cenários, a terapia fibrinolítica se torna a alternativa vital. Ela é indicada 
quando o tempo para a angioplastia primária excede os limites recomendados (por exemplo, mais de 120 minutos 
para transferência e procedimento), e o paciente não possui contraindicações. O objetivo é iniciar a reperfusão o 
mais rápido possível, idealmente dentro de 30 minutos da chegada ao hospital.

Pense nisso como escolher entre um táxi expresso e um helicóptero de resgate. O helicóptero (angioplastia) é mais 
rápido e preciso se estiver disponível imediatamente. Mas se o helicóptero estiver longe, o táxi expresso 
(fibrinolítico) é a melhor opção para chegar ao destino o mais rápido possível, mesmo que tenha alguns riscos 
associados. O importante é agir sem demora.

Característica Angioplastia Primária (ICP) Terapia Fibrinolítica

Mecanismo Reabertura mecânica da artéria Dissolução farmacológica do trombo

Disponibilidade Requer laboratório de cateterismo Pode ser administrada em qualquer 
hospital

Tempo Ideal Porta-balão < 90-120 min Porta-agulha < 30 min

Taxa de Sucesso Mais alta Menor, mas ainda eficaz

Risco Principal Complicações do procedimento (raras) Hemorragia (especialmente 
intracraniana)

Vantagens Avalia outras lesões, menor sangramento Rápida administração, ampla 
disponibilidade



Manejo Pós-Reperfusão e Complicações 
Iniciais
A reabertura da artéria coronária, seja por angioplastia ou fibrinolíticos, é um marco crucial no tratamento do 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). No entanto, a jornada do paciente não termina aqui. O período pós-reperfusão é 
igualmente crítico e exige monitoramento contínuo e manejo atento para identificar e tratar possíveis 
complicações. É como após um grande incêndio: as chamas foram controladas, mas ainda há risco de focos de 
calor e a estrutura precisa ser monitorada de perto.

Arritmias Cardíacas
Uma das complicações mais 
comuns e perigosas no período 
pós-reperfusão são as arritmias 
cardíacas. A reperfusão pode, 
paradoxalmente, desencadear 
arritmias, como a taquicardia 
ventricular ou a fibrilação 
ventricular, que são potencialmente 
fatais. Isso ocorre devido à 
instabilidade elétrica do miocárdio 
que foi isquêmico e agora está 
sendo novamente perfundido. Por 
isso, o paciente deve permanecer 
em monitoramento cardíaco 
contínuo em uma unidade de terapia 
intensiva (UTI) ou unidade 
coronariana (UCO).

Insuficiência Cardíaca
Outra complicação significativa é a 
insuficiência cardíaca. Mesmo com 
a reperfusão, uma parte do músculo 
cardíaco pode ter sofrido dano 
irreversível, comprometendo a 
capacidade de bombeamento do 
coração. Isso pode se manifestar 
como dispneia, edema pulmonar e 
sinais de choque cardiogênico. O 
manejo envolve otimização 
volêmica, uso de diuréticos e, em 
casos graves, suporte inotrópico ou 
mecânico.

Monitoramento 
Hemodinâmico
É fundamental monitorar a pressão 
arterial, a função renal e a presença 
de sangramentos, especialmente se 
fibrinolíticos foram utilizados. A 
terapia antiplaquetária dupla e 
anticoagulantes continuam sendo 
administrados para prevenir a 
reoclusão da artéria, mas isso 
aumenta o risco de hemorragias. A 
equipe de enfermagem e médica 
deve estar atenta a qualquer sinal 
de sangramento, seja no local de 
punção, gastrointestinal ou cerebral.

O manejo pós-reperfusão é uma fase de transição, onde o foco muda da reabertura da artéria para a estabilização 
hemodinâmica, prevenção de novas complicações e início da reabilitação cardíaca. É um período de vigilância 
constante e ajustes terapêuticos finos.

Sinais de Alerta Pós-Reperfusão

Arritmias ventriculares complexas

Sinais de insuficiência cardíaca (dispneia, edema)

Hipotensão ou choque cardiogênico

Sangramentos em qualquer local

Dor torácica recorrente



O Papel da Equipe e a Comunicação Eficaz
No cenário de uma emergência como a Síndrome Coronariana Aguda (SCA), a atuação individual é importante, mas 
o sucesso do atendimento depende fundamentalmente do trabalho em equipe e da comunicação eficaz. Não 
importa o quão brilhante um único profissional seja, a complexidade e a urgência da SCA exigem uma orquestra de 
habilidades e conhecimentos, onde cada instrumento toca em harmonia.

Pense na equipe de emergência como um time de Fórmula 1 durante um pit stop. Cada membro tem uma função 
específica 3 trocar pneus, reabastecer, ajustar asas 3 e todos precisam agir com precisão cirúrgica e em perfeita 
sincronia. Um erro ou uma falha na comunicação de um único membro pode comprometer todo o desempenho e, 
no caso da SCA, a vida do paciente. Desde o primeiro contato com o paciente (seja no pré-hospitalar ou na triagem 
do hospital) até a transferência para a UTI, a coordenação é vital.

Pré-Hospitalar
Reconhecimento precoce, ECG, comunicação com 
hospital receptor

Emergência
Triagem rápida, protocolo MONABCH, ativação de 
equipes

Cardiologia
Decisão de reperfusão, procedimento, 
monitoramento

UTI/UCO
Cuidados intensivos, prevenção de complicações

A comunicação clara e concisa é o lubrificante dessa engrenagem. Isso inclui o uso de linguagem padronizada 
(como o SBAR 3 Situação, Background, Avaliação, Recomendação 3 para passagens de plantão), a verbalização de 
pensamentos em voz alta para que a equipe esteja ciente das decisões e a escuta ativa. Informações cruciais 
sobre o paciente 3 tempo de início dos sintomas, achados do ECG, medicações administradas, alergias 3 devem 
ser transmitidas de forma precisa e sem ruídos.

A liderança é outro componente chave. Um líder claro e assertivo, que delega tarefas e coordena as ações, pode 
otimizar o tempo e reduzir o estresse da equipe. No entanto, a liderança não é ditatorial; ela incentiva a 
participação de todos, valoriza a expertise de cada um e promove um ambiente onde a segurança do paciente é a 
prioridade máxima. As diretrizes de Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (ACLS) da American Heart 
Association (AHA) enfatizam fortemente a dinâmica de equipe e a comunicação como pilares para um atendimento 
de alta qualidade.



Tendências e Futuro no Manejo da SCA
O campo da medicina de emergência e cardiologia está em constante evolução, e o manejo da Síndrome 
Coronariana Aguda (SCA) não é exceção. Novas pesquisas, tecnologias e abordagens clínicas surgem 
continuamente, moldando o futuro do atendimento e melhorando os desfechos para os pacientes. Manter-se 
atualizado com essas tendências é fundamental para qualquer profissional da saúde.

Telemedicina Pré-
Hospitalar
Uma das tendências mais 
marcantes é a otimização 
do atendimento pré-
hospitalar. Com o avanço 
da telemedicina e da 
tecnologia móvel, 
paramédicos e socorristas 
podem transmitir ECGs de 
12 derivações diretamente 
do local para o hospital, 
permitindo que a equipe 
de cardiologia ative o 
laboratório de cateterismo 
antes mesmo da chegada 
do paciente. Isso reduz 
drasticamente o "tempo 
porta-balão", salvando 
minutos preciosos e, 
consequentemente, 
músculo cardíaco.

Medicina 
Personalizada
Outra área de 
desenvolvimento é a 
personalização do 
tratamento. A medicina de 
precisão busca identificar 
características genéticas, 
biomarcadores e perfis de 
risco individuais para 
adaptar a terapia 
antiplaquetária, 
anticoagulante e até 
mesmo a estratégia de 
reperfusão. Isso visa 
maximizar a eficácia e 
minimizar os efeitos 
adversos, como 
sangramentos.

Inteligência Artificial
A inteligência artificial (IA) 
e o machine learning 
também estão começando 
a desempenhar um papel. 
Algoritmos podem auxiliar 
na interpretação de ECGs, 
na predição de risco de 
eventos adversos e na 
otimização da alocação de 
recursos. Embora ainda 
em fases iniciais, o 
potencial da IA para 
aprimorar o diagnóstico e 
a tomada de decisão é 
imenso.

Reabilitação 
Precoce
Por fim, há um foco 
crescente na reabilitação 
cardíaca precoce e na 
prevenção secundária. O 
tratamento da SCA não 
termina com a alta 
hospitalar. Programas de 
reabilitação, educação do 
paciente sobre mudanças 
no estilo de vida (dieta, 
exercício, cessação do 
tabagismo) e otimização 
da terapia medicamentosa 
de longo prazo são 
cruciais para prevenir 
novos eventos e melhorar 
a qualidade de vida.

O futuro do manejo da SCA é holístico, integrando tecnologia, personalização e um cuidado contínuo. A evolução 
tecnológica promete tornar o diagnóstico mais rápido e preciso, enquanto a abordagem personalizada garante que 
cada paciente receba o tratamento mais adequado ao seu perfil específico.



Desafios e Armadilhas no Diagnóstico e 
Tratamento da SCA
Mesmo com protocolos claros e tecnologias avançadas, o diagnóstico e tratamento da Síndrome Coronariana 
Aguda (SCA) podem ser repletos de desafios e armadilhas. A medicina raramente é um livro-texto, e a prática 
clínica exige um olhar crítico e a capacidade de reconhecer as nuances que podem desviar o curso do 
atendimento.

Apresentação Atípica
Uma das maiores armadilhas é a apresentação 
atípica da dor torácica. Nem todo paciente com 
SCA apresenta a dor clássica no peito. Mulheres, 
idosos, diabéticos e pacientes com doença renal 
crônica frequentemente manifestam sintomas 
vagos, como fadiga inexplicável, dispneia, dor 
epigástrica, náuseas ou dor nas costas. Ignorar 
esses sinais "não clássicos" pode levar a um atraso 
fatal no diagnóstico e tratamento. É como um 
alarme de incêndio que soa diferente do esperado, 
mas ainda indica perigo.

Interpretação Complexa do ECG
Outro desafio é a interpretação do ECG em 
cenários complexos. Condições como bloqueio de 
ramo esquerdo (BRE) pré-existente, ritmo de 
marcapasso ou repolarização precoce podem 
mascarar ou simular um supradesnivelamento do 
segmento ST, tornando a interpretação mais difícil. 
Nesses casos, a história clínica, a comparação com 
ECGs anteriores e a avaliação de biomarcadores 
cardíacos (troponinas) tornam-se ainda mais 
cruciais.

Limitação de Recursos
A disponibilidade de recursos também é um desafio 
significativo. Em muitas regiões, o acesso a 
laboratórios de cateterismo 24/7 é limitado, 
forçando a equipe a depender da terapia 
fibrinolítica, que possui suas próprias 
contraindicações e riscos. A logística de 
transferência de pacientes entre hospitais também 
pode introduzir atrasos críticos.

Viés Cognitivo
Finalmente, a fadiga da decisão e o viés cognitivo 
podem afetar os profissionais. Em um ambiente de 
alta pressão, é fácil cair em armadilhas como o viés 
de confirmação (buscar apenas informações que 
confirmem a hipótese inicial) ou a ancoragem 
(focar demais na primeira informação recebida). 
Manter a mente aberta, revisar os protocolos e 
buscar uma segunda opinião quando necessário 
são estratégias importantes para mitigar esses 
riscos e garantir a segurança do paciente.

Grupos de Risco para Apresentação Atípica

Mulheres: Podem apresentar fadiga, náuseas, dor nas costas

Idosos: Sintomas vagos, confusão mental

Diabéticos: Neuropatia pode mascarar a dor

Pacientes com doença renal: Sintomas atípicos são comuns



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao final de nossa jornada pela segunda parte da aula sobre Dor Torácica e Síndrome Coronariana 
Aguda (SCA). Percorremos desde o protocolo de atendimento inicial MONABCH, que nos guia nos primeiros e 
cruciais minutos, até a interpretação básica do ECG, a janela para o coração em sofrimento. Exploramos as duas 
principais estratégias de reperfusão 3 angioplastia e fibrinolíticos 3 compreendendo seus critérios e a 
complexidade da decisão entre elas, sempre com o objetivo de salvar o máximo de músculo cardíaco possível.

Em Prática
Lembre-se que o atendimento à SCA é uma corrida contra o tempo, onde cada segundo conta. O protocolo 
MONABCH é seu guia inicial. O ECG é a ferramenta mais rápida para diferenciar um STEMI de outras SCA, 
definindo a urgência da reperfusão. A angioplastia é preferencial, mas os fibrinolíticos são vitais quando o 
acesso à ICP é limitado. O trabalho em equipe e a comunicação são tão importantes quanto o conhecimento 
técnico.

Autoavaliação
1. Qual das seguintes opções NÃO faz parte do protocolo MONABCH no atendimento inicial da SCA?

a) Morfina

b) Oxigênio

c) Atropina

d) AAS

2. Um paciente chega à emergência com dor torácica típica e o ECG de 12 derivações mostra supradesnivelamento 
do segmento ST em V2-V5. Qual a conduta mais urgente, considerando que o hospital possui laboratório de 
cateterismo 24h?

a) Iniciar terapia fibrinolítica imediatamente.

b) Administrar betabloqueadores e aguardar troponinas.

c) Ativar o laboratório de cateterismo para angioplastia primária.

d) Realizar ecocardiograma para avaliar função ventricular.

3. Qual das seguintes condições é uma contraindicação ABSOLUTA para a terapia fibrinolítica em um paciente com 
STEMI?

a) História de úlcera péptica.

b) Hipertensão arterial controlada.

c) Acidente Vascular Cerebral isquêmico há 2 meses.

d) Gravidez.

4. O conceito "tempo é músculo" no contexto da SCA refere-se principalmente a:

a) A importância de iniciar a fisioterapia cardíaca precocemente.

b) A necessidade de reabrir a artéria coronária o mais rápido possível para minimizar o dano miocárdico.

c) O tempo necessário para o músculo cardíaco se recuperar após um infarto.

d) A relação entre a força muscular e a capacidade de recuperação cardíaca.

Questão Discursiva: Descreva brevemente a importância da comunicação eficaz e do trabalho em equipe no 
manejo de uma Síndrome Coronariana Aguda, citando um exemplo prático de como a falha em um desses 
aspectos poderia impactar negativamente o desfecho do paciente.



Gabarito e Respostas

1
c) Atropina

A atropina não faz parte 
do protocolo MONABCH

2
c) Ativar laboratório
Angioplastia primária é a 
conduta de escolha para 

STEMI

3
c) AVC há 2 meses

Contraindicação absoluta 
para fibrinolíticos

4
b) Reabrir artéria

Minimizar dano 
miocárdico com 

reperfusão rápida

Resposta Sugerida para a Questão Discursiva

A comunicação eficaz e o trabalho em equipe são cruciais no manejo da SCA para garantir a coordenação 
rápida e precisa das intervenções que salvam vidas. Uma falha na comunicação, como um paramédico não 
informar claramente o tempo de início dos sintomas ou um médico não comunicar a ativação do laboratório de 
cateterismo, pode atrasar a reperfusão.

Por exemplo, se a equipe de emergência não for alertada sobre a chegada de um paciente com STEMI com 
antecedência, o "tempo porta-balão" pode ser excedido, resultando em maior necrose miocárdica e pior 
prognóstico para o paciente. A comunicação clara e o trabalho coordenado são tão vitais quanto as 
intervenções médicas propriamente ditas.

Pontos-Chave para Lembrar

MONABCH é o protocolo inicial fundamental

ECG diferencia STEMI de outras SCA

Angioplastia é preferencial quando disponível

Comunicação salva vidas tanto quanto medicamentos



Próximos Passos e Recursos Adicionais

Próxima Aula
Na Aula 8, exploraremos outra emergência neurológica 
crítica: o Acidente Vascular Cerebral (AVC). Veremos 
como o "tempo é cérebro" e a importância do 
reconhecimento rápido e da intervenção precoce para 
minimizar sequelas.

Assim como na SCA, o AVC exige protocolos rápidos, 
trabalho em equipe coordenado e decisões precisas. 
Você descobrirá as semelhanças e diferenças entre 
essas duas emergências tempo-dependentes.

Recursos Adicionais

Diretrizes da AHA
Diretrizes da American 
Heart Association (AHA) 
para ACLS: Para aprofundar 
nos protocolos de 
atendimento e manter-se 
atualizado com as melhores 
práticas em suporte 
avançado de vida 
cardiovascular.

Literatura 
Especializada
Livros-texto de Cardiologia 
e Medicina de Emergência: 
Para detalhes sobre 
fisiopatologia e manejo, 
incluindo casos clínicos 
complexos e abordagens 
avançadas.

Pesquisa Atual
Artigos científicos recentes: 
Para se manter atualizado 
com as últimas evidências e 
tendências, incluindo novos 
medicamentos e técnicas de 
intervenção.

NOTA IMPORTANTE

As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. Consulte sempre 
fontes oficiais para verificar alterações nas diretrizes e protocolos, pois a medicina baseada em 
evidências está em constante evolução.

Parabéns por completar esta jornada intensiva pela Síndrome Coronariana Aguda! Você agora possui as 
ferramentas fundamentais para reconhecer, avaliar e iniciar o manejo adequado de uma das emergências médicas 
mais críticas. Lembre-se: na SCA, cada segundo conta, e sua preparação pode fazer a diferença entre a vida e a 
morte de um paciente.


