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INTRODUÇÃO 

As síndromes coronarianas agudas (SCAs) 

representam um conjunto de manifestações clí-

nicas decorrentes da ruptura ou erosão de placas 

ateroscleróticas coronarianas, constituindo uma 

das principais causas de morbimortalidade car-

diovascular em todo o mundo (BENJAMIN et 

al., 2019). No Brasil, segundo dados do Sistema 

de Informações sobre Mortalidade (SIM), as 

doenças cardiovasculares são responsáveis por 

aproximadamente 400 mil óbitos anuais, sendo 

o infarto agudo do miocárdio uma das princi-

pais causas (BRASIL, 2023). A mortalidade 

hospitalar por SCA no país varia entre 5% e 

15%, dependendo do subtipo apresentado e do 

tempo para o tratamento (PIEGAS et al., 2015). 

Estimativas do Global Burden of Disease indi-

cam que aproximadamente 12% dos anos de 

vida perdidos por incapacidade decorrem da do-

ença isquêmica do coração (BERGMARK et 

al., 2022). 

A fisiopatologia das SCAs baseia-se na rup-

tura ou erosão de placas ateroscleróticas vulne-

ráveis, com subsequente formação de trombo 

intraluminal que compromete parcial ou total-

mente a perfusão miocárdica. Este processo de-

sencadeia uma cascata de eventos celulares e 

moleculares que culminam em necrose miocár-

dica de extensão variável, dependendo da loca-

lização da obstrução, do grau de oclusão arte-

rial, da duração da isquemia e da presença de 

circulação colateral (THYGESEN et al., 2018). 

As placas consideradas vulneráveis apresentam 

características morfológicas específicas: uma 

capa fibrosa extremamente delgada (tipicamen-

te <65 μm), um núcleo lipídico de grandes pro-

porções rico em colesterol e ésteres de coleste-

rol, além de um intenso infiltrado inflamatório 

composto predominantemente por macrófagos 

ativados (LIBBY et al., 2016). A ruptura dessas 

placas expõe material trombogênico ao sangue 

circulante, ativando a cascata de coagulação e a 

agregação plaquetária, resultando na formação 

de trombo oclusivo. 

As SCAs são classificadas em três entidades 

distintas com base nos achados eletrocardiográ-

ficos e laboratoriais: infarto agudo do miocár-

dio com supradesnivelamento do segmento ST 

(IAMCST), infarto agudo do miocárdio sem su-

pradesnivelamento do segmento ST (IAMSSS-

T) e angina instável (AI). O IAMCST caracteri-

za-se pela presença de supradesnivelamento 

persistente do segmento ST em pelo menos 

duas derivações contíguas, indicando oclusão 

coronariana total aguda e requerendo estraté-

gias de reperfusão imediata (IBANEZ et al., 

2018). O IAMSSST e a angina instável, coleti-

vamente denominados SCAs sem supradesni-

velamento do segmento ST, apresentam fisio-

patologia similar, diferindo apenas pela pre-

sença ou ausência de necrose miocárdica detec-

tável pelos biomarcadores cardíacos (COLLET 

et al., 2021). Esta classificação tem implicações 

prognósticas e terapêuticas importantes, deter-

minando a urgência e o tipo de intervenção a ser 

instituída. 

O reconhecimento precoce dessas condi-

ções impacta diretamente no prognóstico dos 

pacientes. O conceito de "tempo é músculo" 

fundamenta a necessidade de sistemas de aten-

dimento eficientes, protocolos diagnósticos pa-

dronizados e capacitação adequada dos profis-

sionais de saúde em todos os níveis assisten-

ciais (PIEGAS et al., 2015). A implementação 

de redes de atenção cardiovascular, baseadas 

em diretrizes clínicas bem estabelecidas, tem 

demonstrado redução significativa da mortali-

dade e morbidade associadas às SCAs, especi-

almente quando associadas a indicadores de 

qualidade assistencial específicos (SANTOS et 

al., 2018).  

Nesse contexto, o objetivo deste trabalho foi 

revisar os aspectos diagnósticos das SCAs.  
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MÉTODO 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa, 

fundamentado em uma busca por publicações 

científicas que discorressem acerca dos aspec-

tos diagnósticos das SCAs. As bases de dados 

utilizadas para a pesquisa foram: Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic 

Library Online (SciELO) e Google Acadêmico. 

Na estratégia de busca, foram empregados 

os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

os Medical Subject Headings (MeSH), sendo 

eles: “Síndrome Coronária Aguda / Acute Co-

ronary Syndrome” e “Diagnóstico / Diagnosis”, 

os quais foram combinados entre si por meio do 

operador booleano AND. A pergunta norteadora 

da pesquisa foi: “Quais são os principais aspec-

tos diagnósticos das síndromes coronarianas 

agudas descritos na literatura nos últimos 

anos?”. 

Para delimitar o escopo da revisão, a estra-

tégia PICO foi aplicada: 

P (População): Pacientes com suspeita de 

SCA; 

I (Intervenção): Métodos diagnósticos utili-

zados na identificação e estratificação da SCA; 

C (Comparação): Não aplicável; 

O (Desfecho): Diagnóstico precoce e pre-

ciso da SCA. 

Foram incluídos na análise artigos sem limi-

tação temporal, disponíveis em texto completo 

e acesso aberto, nos idiomas português, inglês 

ou espanhol. Foram excluídos da seleção estu-

dos duplicados, pesquisas experimentais com 

animais, relatos de caso, resumos de congres-

sos, bem como artigos que não apresentassem 

informações relevantes ao objetivo proposto. 

O processo de seleção dos artigos consistiu, 

inicialmente, na leitura dos títulos e resumos, 

seguida da análise integral dos textos que aten-

deram aos critérios de inclusão, sendo as infor-

mações extraídas posteriormente organizadas 

em categorias temáticas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Avaliação clínica inicial 

A apresentação clínica das SCAs caracte-

riza-se por amplo espectro de manifestações, 

sendo a dor torácica o sintoma mais comum, 

presente em aproximadamente 85% dos casos 

de infarto agudo do miocárdio (EVANGELIS-

TA et al., 2008). A dor típica é descrita como 

precordial ou retroesternal, com irradiação para 

braço esquerdo, pescoço, mandíbula ou epigás-

trio, apresentando caráter constritivo, opressivo 

ou em queimação, com duração superior a 20 

minutos e não responsiva ao repouso ou nitratos 

sublinguais (THYGESEN et al., 2018). Entre-

tanto, apresentações atípicas são frequentes, es-

pecialmente em mulheres, idosos, diabéticos e 

pacientes com insuficiência renal crônica, po-

dendo manifestar-se como dispneia, fadiga, pal-

pitações, síncope, náuseas, vômitos ou dor ab-

dominal (THYGESEN et al., 2018). Estudos 

demonstram que até 30% dos infartos do mio-

cárdio podem apresentar sintomatologia atípi-

ca, o que representa um desafio diagnóstico im-

portante e está associado a atraso no tratamento 

e pior prognóstico (CANTO et al., 2007). A au-

sência de dor torácica típica, particularmente 

em populações de risco, não deve descartar a 

possibilidade de SCA, requerendo alto índice 

de suspeição clínica (EVANGELISTA et al., 

2008). 

A estratificação de risco inicial fundamenta-

se na avaliação de sinais de gravidade e fatores 

prognósticos que orientam a intensidade do tra-

tamento e a necessidade de procedimentos in-

vasivos (COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 

2018). Sinais de instabilidade hemodinâmica, 
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como hipotensão arterial (pressão arterial sistó-

lica <90 mmHg), taquicardia, bradicardia extre-

ma, sinais de insuficiência cardíaca aguda ou 

choque cardiogênico, indicam comprometi-

mento miocárdico extenso e requerem interven-

ção imediata (IBANEZ et al., 2018). A presen-

ça de sopros de regurgitação mitral aguda, atrito 

pericárdico, galope ventricular ou estertores 

pulmonares sugere complicações mecânicas ou 

funcionais do infarto (PIEGAS et al., 2015). Fa-

tores de risco tradicionais como idade avan-

çada, diabetes mellitus, hipertensão arterial, 

dislipidemia, tabagismo e história familiar de 

doença coronariana precoce devem ser conside-

rados na avaliação global do risco cardiovascu-

lar. Escores de risco validados, como TIMI, 

GRACE e CRUSADE, auxiliam na estratifica-

ção prognóstica e na tomada de decisões tera-

pêuticas, permitindo identificar pacientes de al-

to risco que se beneficiam de estratégias invasi-

vas precoces (COLLET et al., 2021). 

 

Eletrocardiograma 

O eletrocardiograma de 12 derivações cons-

titui o primeiro exame complementar na avalia-

ção de pacientes com suspeita de SCA, devendo 

ser realizado preferencialmente nos primeiros 

10 minutos da apresentação clínica (COLLET 

et al., 2021). A análise eletrocardiográfica per-

mite a classificação inicial das SCAs e orienta 

decisões terapêuticas imediatas, particularmen-

te a indicação de estratégias de reperfusão (I-

BANEZ et al., 2018; COLLET et al., 2021; PI-

EGAS et al., 2015). O supradesnivelamento do 

segmento ST ≥1 mm (0,1 mV) em pelo menos 

duas derivações contíguas, ou ≥2 mm (0,2 mV) 

nas derivações precordiais V2-V3, caracteriza o 

IAMCST e indica oclusão coronariana aguda 

com necessidade de reperfusão emergencial (I-

BANEZ et al., 2018). Equivalentes de IAMC-

ST incluem infradesnivelamento do segmento 

ST ≥0,5 mm em V1-V3 sugestivo de infarto 

posterior, novo bloqueio de ramo esquerdo em 

contexto clínico compatível e supradesnivela-

mento em aVR associado a infradesnivelamen-

to difuso, indicativo de oclusão de tronco da co-

ronária esquerda ou doença multiarterial grave 

(IBANEZ et al., 2018; PIEGAS et al., 2015). 

Nas SCASSST, as alterações eletrocardio-

gráficas são mais sutis e incluem infradesnive-

lamento do segmento ST ≥0,5 mm, inversões de 

onda T em derivações específicas, alterações 

transitórias do segmento ST durante episódios 

de dor ou, em casos de angina instável, eletro-

cardiograma normal ou inespecífico (COLLET 

et al., 2021; PIEGAS et al., 2015). O infrades-

nivelamento horizontal ou descendente do seg-

mento ST possui maior significado clínico com-

parado ao infradesnivelamento ascendente, cor-

relacionando-se com maior extensão de miocár-

dio em risco e, consequentemente, pior prog-

nóstico (COLLET et al., 2021). Inversões simé-

tricas e profundas da onda T, particularmente 

nas derivações precordiais, podem indicar is-

quemia crítica da artéria descendente anterior e 

SCA de alto risco. A realização de eletrocardi-

ogramas seriados, especialmente durante episó-

dios de dor, pode revelar alterações dinâmicas 

que confirmam o diagnóstico de instabilidade 

coronariana mesmo na ausência de alterações 

no ECG inicial (COLLET et al., 2021; IBA-

NEZ et al., 2018; PIEGAS et al., 2015). 

A interpretação eletrocardiográfica deve 

considerar a correlação anatomopatológica en-

tre as derivações eletrocardiográficas e os terri-

tórios coronarianos correspondentes. Altera-

ções nas derivações inferiores (II, III, aVF) su-

gerem comprometimento da artéria coronária 

direita ou circunflexa, enquanto alterações an-

teriores (V1-V6, I, aVL) indicam envolvimento 

da artéria descendente anterior (IBANEZ et al., 

2018; PIEGAS et al., 2015). A análise da mor-

fologia dos complexos QRS, duração dos inter-
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valos PR e QT, presença de arritmias e blo-

queios de condução fornece informações com-

plementares sobre a extensão do comprometi-

mento miocárdico e o risco de complicações. 

Bloqueios atrioventriculares de segundo e ter-

ceiro graus, bloqueios de ramo agudos, taquiar-

ritmias ventriculares sustentadas e pausas sinu-

sais prolongadas constituem marcadores de gra-

vidade que influenciam o prognóstico e reque-

rem monitorização contínua e eventualmente 

intervenção específica (THYGESEN et al., 

2018). 

 

Biomarcadores cardíacos 

Os biomarcadores cardíacos representam 

ferramentas laboratoriais fundamentais no di-

agnóstico e na estratificação de risco das sín-

dromes coronarianas agudas, sendo a troponina 

cardíaca o padrão-ouro atual para detecção de 

necrose miocárdica (THYGESEN et al., 2018; 

COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 2018). A 

troponina cardíaca, especificamente as isofor-

mas troponina T (cTnT) e troponina I (cTnI), 

apresenta elevada sensibilidade e especifici-

dade para lesão miocárdica, permitindo detectar 

quantidades mínimas de necrose celular (THY-

GESEN et al., 2018; COLLET et al., 2021). Os 

ensaios de troponina de alta sensibilidade, im-

plementados nas últimas duas décadas, possibi-

litam detecção de concentrações 10 a 100 vezes 

menores que os ensaios convencionais, com ca-

pacidade de identificar valores elevados em 

mais de 50% da população de referência (THY-

GESEN et al., 2018). Esta tecnologia permite 

diagnóstico mais precoce das SCAs, reduzindo 

o tempo necessário para confirmação ou exclu-

são do diagnóstico, mas também aumenta a 

complexidade interpretativa devido ao maior 

número de elevações não relacionadas à isque-

mia coronariana aguda (COLLET et al., 2021; 

THYGESEN et al., 2018). 

A cinética temporal da troponina cardíaca 

segue padrão característico no infarto agudo do 

miocárdio, com elevação detectável 3-4 horas 

após o início dos sintomas, pico entre 12-24 ho-

ras e normalização em 7-14 dias para cTnT e 5-

10 dias para cTnI (THYGESEN et al., 2018; 

COLLET et al., 2021). A magnitude da eleva-

ção correlaciona-se com a extensão da necrose 

miocárdica e possui valor prognóstico, sendo 

valores persistentemente elevados associados a 

maior mortalidade e complicações cardiovascu-

lares (COLLET et al., 2021). A interpretação 

adequada dos resultados de troponina requer 

consideração do contexto clínico, tempo de 

apresentação, valores de referência específicos 

do laboratório e presença de condições que po-

dem causar elevação não isquêmica, como in-

suficiência renal, insuficiência cardíaca, hiper-

tensão pulmonar, miocardite, sepse e exercício 

físico intenso (THYGESEN et al., 2018). Algo-

ritmos diagnósticos baseados em troponina de 

alta sensibilidade, utilizando valores de corte 

específicos e variações temporais (delta tropo-

nina), têm demonstrado capacidade de confir-

mar ou excluir infarto do miocárdio em 1-3 ho-

ras da apresentação inicial (THYGESEN et al., 

2018; COLLET et al., 2021). 

A creatina quinase isoenzima MB (CK-MB) 

possui janela temporal mais estreita que a tro-

ponina, com elevação em 4-6 horas, pico em 

12-24 horas e normalização em 2-3 dias, sendo 

útil na detecção de reinfarto quando a troponina 

ainda se encontra elevada do evento inicial 

(THYGESEN et al., 2018; COLLET et al., 

2021; PIEGAS et al., 2015). A mioglobina, 

proteína citoplasmática não específica do mio-

cárdio, eleva-se precocemente (1-2 horas) após 

necrose celular, mas sua baixa especificidade li-

mita sua utilidade diagnóstica, sendo ocasional-

mente utilizada para exclusão rápida de infarto 

em apresentações muito precoces (THYGE-

SEN et al., 2018). Biomarcadores emergentes 
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incluem peptídeos natriuréticos (BNP e NT-

proBNP) para avaliação de disfunção ventricu-

lar e prognóstico, proteína C reativa ultrassen-

sível como marcador inflamatório e troponina 

de nova geração com sensibilidade ainda maior, 

que podem aprimorar a acurácia diagnóstica e 

estratificação de risco nas SCAs (COLLET et 

al., 2021; THYGESEN et al., 2018). 

 

Diagnóstico diferencial 

O diagnóstico diferencial das SCAs abrange 

amplo espectro de condições que podem mime-

tizar a apresentação clínica das SCAs, reque-

rendo avaliação sistemática e criteriosa para 

evitar subdiagnóstico ou tratamento inadequa-

do (COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 

2018). As principais causas não coronarianas de 

dor torácica aguda incluem síndrome aórtica 

aguda (dissecção, hematoma intramural e úlce-

ra aterosclerótica penetrante), tromboembolis-

mo pulmonar, pericardite aguda, miocardite, 

cardiomiopatia de takotsubo e causas não cardi-

ovasculares como pneumotórax, pneumonia, 

esofagite e transtornos músculo-esqueléticos 

(COLLET et al., 2021; ERBEL et al., 2014; 

CAFORIO et al., 2013). A síndrome aórtica 

aguda apresenta dor torácica de início súbito, 

lancinante, com irradiação para dorso, assime-

tria de pulsos periféricos e possível comprome-

timento de ramos arteriais principais, sendo o 

ecocardiograma transtorácico e a angiotomo-

grafia de tórax os métodos diagnósticos de es-

colha (ERBEL et al., 2014). O tromboembolis-

mo pulmonar manifesta-se classicamente com 

dispneia súbita, dor pleurítica e hipoxemia, po-

dendo apresentar elevação de troponina em ca-

sos de sobrecarga ventricular direita aguda 

(COLLET et al., 2021; THYGESEN et al., 

2018; IBANEZ et al., 2018). 

A pericardite aguda caracteriza-se por dor 

torácica pleurítica que melhora com a posição 

sentada e inclinar-se para frente, podendo apre-

sentar atrito pericárdico à ausculta e suprades-

nivelamento difuso do segmento ST com con-

cavidade superior, contrastando com o supra-

desnivelamento convexo do infarto do miocár-

dio (COLLET et al., 2021). A miocardite aguda 

pode apresentar quadro clínico indistinguível 

das SCAs, com elevação de biomarcadores car-

díacos, alterações eletrocardiográficas e disfun-

ção ventricular, sendo o contexto clínico (infec-

ção viral recente, uso de drogas, doenças autoi-

munes) e métodos de imagem como ressonân-

cia magnética cardíaca fundamentais para o di-

agnóstico diferencial (CAFORIO et al., 2013). 

A cardiomiopatia de takotsubo ou síndrome do 

coração partido apresenta disfunção ventricular 

transitória com alterações de contratilidade que 

não correspondem ao território de uma artéria 

coronária específica, frequentemente desenca-

deada por estresse emocional ou físico intenso 

(COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 2018). 

A utilização de escores clínicos pré-teste 

pode auxiliar na estratificação da probabilidade 

de doença coronariana aguda e orientar a solici-

tação de exames complementares (PIEGAS et 

al., 2015). O escore HEART (History, ECG, A-

ge, Risk factors, Troponin) demonstra acurácia 

na identificação de pacientes de baixo risco pa-

ra eventos cardiovasculares em 30 dias, permi-

tindo alta hospitalar precoce em casos selecio-

nados (COLLET et al., 2021; MAHLER et al., 

2015). A aplicação de protocolos diagnósticos 

estruturados, baseados em história clínica deta-

lhada, exame físico direcionado, eletrocardio-

grama seriado e dosagens de biomarcadores em 

intervalos apropriados, reduz significativamen-

te o risco de erro diagnóstico (THAN et al., 

2014). Exames de imagem como radiografia de 

tórax, ecocardiograma e angiotomografia po-

dem ser necessários para exclusão de diagnós-

ticos alternativos, especialmente quando a apre-
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sentação clínica é atípica ou os resultados inici-

ais são inconclusivos (COLLET et al., 2021; 

ERBEL et al., 2014; IBANEZ et al., 2018). 

 

Métodos de imagem complementares 

Os métodos de imagem desempenham pa-

pel complementar importante no diagnóstico e 

manejo das síndromes coronarianas agudas, 

fornecendo informações sobre anatomia coro-

nariana, função ventricular, viabilidade miocár-

dica e prognóstico (COLLET et al., 2021; 

KLOCKE et al., 2003; THYGESEN et al., 

2018; IBANEZ et al., 2018). O ecocardiograma 

transtorácico constitui método de primeira linha 

pela sua disponibilidade, além de apresentar 

custo acessível e capacidade de avaliação em 

tempo real da função cardíaca (COLLET et al., 

2021; IBANEZ et al., 2018). Na fase aguda das 

SCAs, o ecocardiograma permite identificar al-

terações regionais da contratilidade que corres-

pondem ao território isquêmico, avaliar a fun-

ção ventricular global, detectar complicações 

mecânicas como regurgitação mitral, comuni-

cação interventricular, ruptura de parede livre e 

formação de trombos intracavitários (EVAN-

GELISTA et al., 2008). A presença de altera-

ções segmentares da contratilidade na ausência 

de alterações eletrocardiográficas ou elevação 

de biomarcadores pode sugerir isquemia mio-

cárdica aguda, especialmente quando correlaci-

onadas temporalmente com os sintomas (PIE-

GAS et al., 2015; EVANGELISTA et al., 

2008). Limitações do ecocardiograma incluem 

dependência do operador, qualidade da janela 

acústica e dificuldade de detecção de alterações 

em territórios pequenos ou subendocárdicos 

(COLLET et al., 2021; EVANGELISTA et al., 

2008). 

A cintilografia de perfusão miocárdica, uti-

lizando tecnécio-99m ou tálio-201, fornece ava-

liação funcional da perfusão coronariana e pode 

ser útil no diagnóstico de SCAs quando outros 

métodos são inconclusivos ou contraindicados 

(KLOCKE et al., 2003; COLLET et al., 2021). 

A técnica permite identificação de defeitos de 

perfusão reversíveis (isquemia) e fixos (fibro-

se/necrose), quantificação da extensão e gravi-

dade das alterações e avaliação prognóstica 

(KLOCKE et al., 2003). Na fase aguda, a cinti-

lografia de repouso pode demonstrar defeitos de 

perfusão em pacientes com dor torácica e 

ECG/biomarcadores normais, auxiliando no di-

agnóstico de angina instável ou infarto com tro-

ponina negativa (KLOCKE et al., 2003). A an-

giotomografia coronariana emergiu como mé-

todo não invasivo de alta acurácia para exclusão 

de doença coronariana significativa, especial-

mente útil em pacientes de baixo a moderado 

risco com apresentação atípica (COLLET et al., 

2021). A técnica apresenta excelente valor pre-

ditivo negativo (>95%) para estenoses corona-

rianas significativas, permitindo alta hospitalar 

precoce em casos selecionados, mas possui li-

mitações em pacientes com calcificação coro-

nariana extensa, frequência cardíaca elevada ou 

arritmias (COLLET et al., 2021). 

A angiografia coronariana invasiva perma-

nece como padrão-ouro para avaliação da ana-

tomia coronariana e constitui método diagnós-

tico e terapêutico definitivo nas SCAs (COL-

LET et al., 2021; IBANEZ et al., 2018; PIE-

GAS et al., 2015). Indicações para angiografia 

emergencial incluem IAMCST, instabilidade 

hemodinâmica, arritmias ventriculares recor-

rentes, dor torácica refratária e SCAs sem su-

pradesnivelamento do segmento ST de alto ris-

co (COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 

2018). A estratégia invasiva precoce (<24 ho-

ras) tem demonstrado benefício em pacientes 

com IAMSSST/AI de alto risco, definido por 

elevação de troponina, alterações dinâmicas do 

segmento ST, escore GRACE > 140 ou diabetes 

mellitus (COLLET et al., 2021). A ressonância 

magnética cardíaca, embora não seja método de 
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primeira linha na fase aguda, possui alta resolu-

ção temporal e espacial, permitindo caracteriza-

ção tecidual detalhada, quantificação precisa da 

função ventricular, detecção de áreas de necro-

se (realce tardio), edema miocárdico e identifi-

cação de complicações como trombos intraca-

vitários ou pericardite associada. Suas princi-

pais limitações incluem disponibilidade restrita, 

tempo de exame prolongado, contraindicações 

em pacientes com dispositivos metálicos e cus-

to elevado, limitando sua aplicação na avalia-

ção de rotina das SCAs (COLLET et al., 2021; 

THYGESEN et al., 2018). 

 

CONCLUSÃO 

A abordagem diagnóstica das síndromes co-

ronarianas agudas requer integração sistemática 

de dados clínicos, eletrocardiográficos, labora-

toriais e de imagem para identificação precoce 

e precisa dessas condições potencialmente fa-

tais. Os avanços tecnológicos recentes, particu-

larmente o desenvolvimento de biomarcadores 

de alta sensibilidade e métodos de imagem não 

invasivos, têm permitido maior acurácia diag-

nóstica e estratificação de risco mais refinada, 

contribuindo para redução da morbimortalidade 

cardiovascular. A implementação de protocolos 

padronizados baseados em evidências científi-

cas sólidas, associada à capacitação contínua 

dos profissionais de saúde e organização de re-

des assistenciais eficientes, constitui estratégia 

fundamental para a otimização dos resultados 

clínicos. 

O reconhecimento de que as SCAs apresen-

tam espectro clínico heterogêneo, com manifes-

tações típicas e atípicas, enfatiza a necessidade 

de alto índice de suspeição diagnóstica, especi-

almente em populações de risco como mulhe-

res, idosos, diabéticos e portadores de doença 

renal crônica. A utilização racional dos recursos 

diagnósticos disponíveis, considerando custo-

efetividade e aplicabilidade clínica, permite oti-

mização do fluxo assistencial e redução de in-

ternações desnecessárias sem comprometer a 

segurança dos pacientes. 

Perspectivas futuras incluem o desenvolvi-

mento de algoritmos diagnósticos baseados em 

inteligência artificial, biomarcadores de nova 

geração com maior especificidade, técnicas de 

imagem molecular para caracterização da vul-

nerabilidade de placas ateroscleróticas e imple-

mentação de telemedicina para ampliação do a-

cesso a cuidados especializados. Estudos adici-

onais são necessários para validação de novos 

métodos diagnósticos em diferentes popula-

ções, estabelecimento de protocolos otimizados 

para serviços de emergência e avaliação do im-

pacto de estratégias diagnósticas integradas nos 

desfechos cardiovasculares a longo prazo.
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