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INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO COM SUPRA DE ST: 
TROMBÓLISE EM QUALQUER LOCAL QUE 

A MEDICAÇÃO ESTEJA DISPONÍVEL

ST ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION: THROMBOLYSIS IN ANY 
LOCATION WITH AVAILABLE MEDICATION

RESUMO
As doenças cardiovasculares, especialmente, o infarto agudo do miocárdio, são res-

ponsáveis pela primeira causa de óbito em nosso país. Baseando-se em sua fisiopatogenia 
e nos fatores de risco envolvidos, a taxa de mortalidade, em 30 dias, varia de 3-5% em 
centros avançados e quase 30% naqueles cujo atendimento não aplicam as diretrizes 
recomendadas. Tal mudança dependerá de um aprimoramento organizacional com ações 
educativas para o paciente, profissionais do setor de emergência e plena sintonia com os 
gestores do sistema de saúde público ou privado. A angioplastia primária é o tratamento 
padrão-ouro da reperfusão miocárdica, porém, disponível apenas em 15% dos hospitais. 
Em geral, o setor público carece dessa disponibilidade, sendo a estratégia fármaco-invasivo 
- terapia fibrinolítica seguida da transferência precoce para angioplastia –a recomendada. 
O diagnóstico baseia-se em critérios eletrocardiográficos, porém, nem sempre há médi-
cos habilitados para tal confirmação. Isso retarda o tratamento e compromete bastante 
os resultados. A disponibilidade da telemedicina ou teleECG permite que profissionais 
mesmo à distância possam corroborar com o diagnóstico, orientar o tratamento e obter 
métricas de qualidade e mortalidade. A rápida identificação do paciente com sinais e 
sintomas de infarto agudo, diagnóstico imediato no ECG e administração do fibrinolítico 
não devem ultrapassar 20 minutos. São minutos dependentes da prévia organização 
que salvam vidas! O tratamento fibrinolítico é a realidade para um país com dimensões 
continentais e sérias limitações logísticas de transporte. Compete aos gestores de saúde 
disponibilizá-lo a qualquer hora ou momento para o atendimento do paciente infartado.   

Descritores: Fibrinolíticos; Infarto Agudo do Miocárdio; Reperfusão.

ABSTRACT
Cardiovascular events, especially acute myocardial infarction, are the main cause of 

death in our country. In addition to its physiopathogenesis and the involved risk factors, the 
30-day mortality rates vary from 3% to 5% in advanced centers and 30% in those where care 
does not apply the recommended guidelines. Such change will depend on organizational 
improvement, as well as patient education, professionals in the emergency department, 
and harmony with agents in the public or private health system. Primary angioplasty is the 
gold standard treatment for myocardial reperfusion, but is only available in 15% of hospitals. 
If it is not available in the public sector, a pharmacoinvasive strategy – fibrinolytic therapy 
followed by patient transfer for angioplasty – has been recommended. Diagnosis is based 
on ECG criteria, but there is a shortage of physicians qualified for such confirmation. This 
delays the treatment and compromises the results. Telemedicine or teleECG allows distant 
professionals to corroborate with the diagnosis, guide the treatment, and obtain quality 
and mortality metrics. The rapid identification of patients with signs and symptoms of acute 
myocardial infarction, immediate diagnosis on ECG, and fibrinolytic administration should 
not exceed 20 min. They are life-saving minutes dependent on prior organization. Fibrinoly-
tic treatment is the reality for a country with continental dimensions and transport logistic 
limitations. It is the responsibility of health managers to make them available to the care of 
patients with infarction.

Keywords: Fibrinolytics; Acute Myocardial Infarction, Reperfusion.
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INTRODUÇÃO
A terapia de reperfusão é o principal objetivo no tratamento 

do infarto agudo miocárdio com supradesnivelamento do 
segmento ST (IAMST), baseado no conhecimento adquirido 
nas últimas décadas.1,2

A fissura da placa aterosclerótica desencadeia uma série 
de eventos, culminado na oclusão da artéria coronária. A 
exposição de substâncias trombogênicas – p.ex. colágeno, 
fator tecidual – ativa a cascata da coagulação, iniciando-se 
pela adesão e agregação plaquetária e formação do trombo. 
Isto ocorre em segundos. É um evento primariamente vascular, 
com repercussões no músculo cardíaco. 

A onda de necrose origina-se da camada subendocárdica, 
a qual apresenta elevado consumo energético e propaga-se 
para a região epicárdica, caracterizando infarto transmural. 
Em geral ocorre em poucas horas, a depender de fatores 
como a presença de circulação colateral e da relação oferta/
consumo de oxigênio pelo miocárdico.3

Quanto mais precoce a reperfusão (mecânica ou fár-
maco-invasivo), menor a área de necrose e melhor o prog-
nóstico. Esta doença é a principal causa de óbito em países 
desenvolvidos ou em desenvolvimento.4,5 A morte súbita 
observada na primeira hora dos sintomas é secundária à 
instabilidade elétrica e parada cardíaca em fibrilação ven-
tricular. Outras complicações são o choque cardiogênico, 
disfunções mecânicas, insuficiência cardíaca e arritmias 
ventriculares complexas.6 

Em alguns países da Europa (ex. França, Portugal, Itália) 
a taxa de mortalidade por infarto tem apresentado declínio 
nas últimas décadas, atualmente em 3 a 5%. Isto se reflete a 
organizada logística de atendimento, inclusive pré-hospitalar, 
protocolos unificados, treinamento, central de regulação e 
comprometimento assistencial.7

Em nosso meio, a Associação Nacional dos Hospitais 
Privados, a qual congrega quase 90 hospitais com certifica-
ção internacional de qualidade (JOINT Commission), mostra 
também taxas de mortalidade entre 3 a 5%.8 Diferente da 
realidade nacional, o atendimento na rede pública, salvo 
exceções, carece de um fluxograma adequado, protocolo 
institucional, central reguladora ou profissionais que possam 
interpretar o diagnosticar o infarto pelo eletrocardiograma 
(ECG). Em algumas regiões as taxas de óbito atingem 30%, 
comparáveis à era pré-trombólise.9 Exemplos em nosso 
meio de capacitação de médicos e enfermeiros que atuam 
em hospitais públicos sem recurso para angioplastia pri-
mária mas com uma rede organizada para transferência 
para hospital terciário após o uso de trombolítico, mostram 
redução dramática de mortalidade por IAM além de redução 
no período de internação.10 

Apesar dos exemplos com elevada qualidade assistencial, 
deparamo-nos, em muitos centros, com a falta de equipa-
mentos no setor de emergência (carro dedicado à parada 
cardíaca, material de intubação, ventiladores, eletrocardió-
grafo, drogas vasoativas, monitor cardíaco, marca-passo 
provisório, fibrinolíticos), unidade coronária e profissionais 
habilitados para o melhor tratamento. 

TRATAMENTO DE REPERFUSÃO
Embora a angioplastia primária represente o padrão-ouro 

da terapia de reperfusão, estima-se que 15% dos hospitais 

brasileiros tenham laboratório de hemodinâmica, nem sempre 
como desejável, 24 horas por dia, sete dias por semana, inte-
gralmente disponíveis, por limitações de recursos humanos. 

Se o centro de atendimento primário tiver tal recurso, o 
ideal é recanalizar a artéria em até 60 minutos. Comparado 
à terapia fibrinolítica, destacam-se as elevadas taxas de 
recanalização (quase 100%), estabilização da placa com 
implante do stent farmacológico, baixo risco hemorrágico, 
estratificação de risco e segurança de acesso (via radial). 

Caso contrário e considerando o tempo de transferência 
para angioplastia primária > 120 minutos, deve-se administrar 
imediatamente o fibrinolítico.11 

Quando infundido nas primeiras três horas do início dos 
sintomas, as taxas de mortalidade são similares aos da angio-
plastia primária. Isto refere-se especialmente à tenecteplase 
(TNK), trombolítico de última geração, com alta especifici-
dade à fibrina ligada ao trombo, meia-vida longa (20min), 
baixo risco hemorrágico central (0,5%) quando as doses 
são ajustadas ao peso e idade (≥ 75 anos), não antigênico 
e administrado em bolus.12 

Embora a taxa de recanalização arterial varie de 60 a 
70% (fluxo TIMI 3), fácil acesso e universalmente difundido, 
há o risco de reoclusão entre 10-20%. Isto significa que tal 
estratégia não é definitiva, pois há limitações quanto às taxas 
de recanalização e reoclusão. 

Com estas variáveis em curso, atualmente preconiza-se 
um tratamento combinado (tratamento fármaco-invasivo) 
considerando-se a facilidade da terapia fibrinolítica associada 
à intervenção percutânea posterior nos centros sem recursos 
para a angioplastia primária.

Idealmente, ao final da terapia fibrinolítica, deve-se trans-
ferir o paciente para um centro de hemodinâmica. Não é 
possível prever quais pacientes terão sucesso à terapia de 
reperfusão ou mesmo reoclusão, e ainda, como será a evo-
lução dos mesmos nas próximas horas. 

Um dos principais critérios de reperfusão considerados é 
o eletrocardiográfico, observando-se a resolução do supra-
desnível do segmento ST ≥ 50% aos 60-90’ do início de sua 
infusão. A seguir, o paciente é encaminhado para angioplastia 
com implante de stent farmacológico entre duas e 24 horas.13

Naqueles com resoluções do supradesnível de ST inferiores 
ou mesmo ausente, persistência da dor, sinais de instabilidade 
hemodinâmica ou elétrica ou suspeita de reoclusão, a trans-
ferência deverá ser imediata para angioplastia de resgate.

O paciente com IAMST demanda atenção e organização. 
Somente 20 minutos são suficientes para salvar vidas! Os 
primeiros dez dedicados à realização do ECG e confirmação 
diagnóstica e os demais para a infusão do fibrinolítico. Vale lem-
brar a importância do tratamento inicial no primeiro atendimento 
além da medicação adjuvante ao tratamento de reperfusão.

VINTE MINUTOS QUE SALVAM!
O tratamento do infarto é tempo-dependente. O paciente 

precisa reconhecer os sintomas e procurar atendimento mé-
dico imediato em uma unidade especializada de sua região. 
Isto requer ações educativas dos gestores de saúde. O lema 
é: paciente certo no lugar certo. 

Com estas informações, o acesso ao atendimento é 
mais rápido. O ideal é recanalizar a artéria na primeira hora 
dos sintomas (golden hour).14 O benefício na redução da 
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mortalidade diminui ao longo das primeiras 12 horas, sendo 
limítrofe entre 12 e 24 horas.15 À cinecoronariografia, se o 
fluxo TIMI 3 for alcançado (artéria totalmente recanalizada), 
a taxa de mortalidade varia de 3-4% em 30 dias, porém 7-8% 
para o fluxo TIMI 0,1 ou 2. Não somente o fluxo coronariano 
epicárdico deve ser valorizado. O fluxo miocárdico, aferido 
pelo tempo de clareamento do contraste pela musculatura 
ventricular também é um fator prognóstico. Quanto menor 
o tempo, melhor a perfusão epicárdica e miocárdica. Assim, 
quando o fluxo epicárdico = TIMI 3 e fluxo miocárdico = TMP 
3, a taxa mortalidade em 30 dias é < 3%.16

A dose tenecteplase (TNK) é ajustado ao peso e ida-
de e da alteplase ao peso. Concomitante ao fibrinolítico, 
administra-se dupla antiagregação plaquetária (aspirina e 
clopidogrel), além da enoxaparina. O clopidogrel e a eno-
xaparina são também ajustadas ao peso e idade. Naqueles 
com idade ≥ 75 anos, há incremento de risco hemorrágico, 
motivo desta correção. 

A dupla antiagregação, além da enoxaparina, incremen-
tam a redução da mortalidade à terapia fibrinolítica. Justifi-
ca-se pelas melhores taxas de recanalização e redução de 
reoclusão. Não existem estudos suficientes para a recomen-
dação de antiagregantes plaquetários mais potentes quando 
for administrado o fibrinolítico.

Assim, não há tempo a perder. Temos 20 minutos entre 
o diagnóstico e a infusão do fibrinolítico. Lembre-se: Tempo 
é músculo, fluxo é vida. Organize-se! (Figura 1)

O QUE É NECESSÁRIO PARA UM 
TRATAMENTO ADEQUADO?

 Organização, divulgação dos conhecimentos e ações 
educativas aos pacientes e equipe multiprofissional do setor 
de emergência. Fundamental um sistema de saúde sincro-
nizado com as necessidades de cada centro. (Tabela 1)

Tabela 1. Componentes no tratamento do IAM supra ST.

Paciente
Reconhecer os sinais e sintomas (campanhas educativas)
Ligar SAMU - 192 ou
Dirigir-se rapidamente ao Pronto-Atendimento capacitado de 
sua região
Pronto-Atendimento
Identificar e atender imediatamente o paciente com dor torácica 
Realizar e interpretar ECG em até 10’
Administrar aspirina, clopidogrel e enoxaparina 
Administrar fibrinolítico (descartar contraindicações) em 10’
Transferir o paciente ao centro de referência após o fibrinolítico
Checar resolução (redução ≥ 50 do supra de ST) entre 60-90’ do 
início do fibrinolítico

- Se ≥ 50%: transferir para angioplastia entre 2-24 horas
- Se < 50% ou reoclusão: angioplastia de resgate (urgência) 

Preencher a Ficha Checklist 
Preencher a Ficha de Transferência 
Centro de Referência previamente contatado
Assegurar a segurança da transferência
Sistema de Saúde
Divulgar nos meios de comunicação o reconhecimento do infarto
População ciente do local de atendimento especializado 
Garantir recursos humanos e equipamentos funcionando
Divulgar e afixar fluxogramas de atendimento e tratamento
Disponibilizar ambulância UTI
Treinar periodicamente os profissionais do setor de emergência 
Coletar métricas/indicadores de qualidade assistencial
Possibilitar a contra referência (paciente retorna ao centro de 
origem após angioplastia)

Figura 1. Terapia fibrinolítica no IAMST. Dez minutos para o diagnóstico eletrocardiográfico e outros dez para a administração do fibrinolítico. 

INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO COM SUPRA DE ST: TROMBÓLISE EM QUALQUER LOCAL 
QUE A MEDICAÇÃO ESTEJA DISPONÍVEL
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Fluxogramas (Anexos 1 e 2)

A. Centros sem laboratório de hemodinâmica ou tempo 
de transferência ≥ 120’:
1.	 Atendimento imediato ao paciente com dor torácica, diag-

nóstico eletrocardiográfico em 10’. 
2.	 Administrar “Kit fibrinolítico”: aspirina, clopidogrel, enoxapa-

rina, fibrinolítico (tenecteplase ou alteplase) nos próximos 
10’. Respeitar as suas contraindicações.

3.	 Transferir o paciente para angioplastia entre duas e 24 h do 
diagnóstico se resolução supra ST ≥ 50% (ECG realizado 
após 60-90’ do início da infusão do fibrinolítico)

4.	 Angioplastia de resgate (urgência) quando não houver 
resolução ≥ 50% supra ST, persistência da dor, instabili-
dade elétrica ou hemodinâmica. 

5.	 Preencher a Ficha Checklist e de Transferência (Anexos 3 e 4).
6.	 Garantir a segurança do paciente, ambulância UTI
7.	 Facilitar a contra referência (paciente retorna ao hospital 

de origem).

B. Centros com laboratório de hemodinâmica ou tempo 
de transferência < 120’:
1.	 Administrar dupla antiagregação plaquetária: aspirina + 

clopidogrel ou aspirina + ticagrelor ou aspirina + prasugrel. 
2.	 Transferir o paciente para angioplastia em 120’. Evitar 

passagem pelo pronto-atendimento uma vez que o diag-
nóstico está feito.

3.	 Angioplastia primária < 60’ nos centros com laboratório 
de hemodinâmica

4.	 Administrar heparina não fracionada na sala hemodinâmica.
5.	 Preferir acesso radial, stent farmacológico.
6.	 Preencher a Ficha Checklist. 

Kit fibrinolítico
Visa agilizar o atendimento ao paciente com IAMST, 

administrado em 10’ da confirmação eletrocardiográfica e 
disponível para administração imediata. (Tabela 2)

O tenecteplase é uma molécula derivada do alteplase, 
com a vantagem de sua administração em bolus, meia-vida 
maior, menor risco hemorrágico e maior especificidade à 
fibrina, conforme artigo desta edição.

Kit Angioplastia primária
São administrados dois antiagregantes plaquetários, 

conforme protocolo institucional:
1. Aspirina 200mg + clopidogrel 600mg ou;
2. Aspirina 200mg + ticagrelor 180mg ou;
3. Aspirina 200mg + prasugrel 60mg.

De modo geral recanaliza-se a artéria relacionada ao 
infarto em até 48h de evolução e estendido para três dias 
naqueles ainda sintomáticos, instabilidade hemodinâmica e 
arritmias ventriculares complexas. Nos casos multiarteriais, 
a estratégia é oferecer tratamento estagiado, a depender da 
análise de cada caso.

Na Figura 2 exemplos de diferentes cenários no IAMST 
e recomendações conforme a recém-diretriz da Sociedade 
Europeia de Cardiologia e suas métricas de qualidade.17,18 

Quanto ao uso concomitante de outros medicamentos, 
recomenda-se:
1.	 Oxigênio – saturação digital O2 < 90% ou PaO2 < 60mmHg;
2.	 Nitratos – sublingual ou sistêmico na vigência de dor 

precordial, congestão pulmonar, se PAS > 90mmHg;
3.	 Morfina EV – alíquotas 2mg para o controle da dor, con-

gestão pulmonar e ansiedade;
4.	 Estatina – preferir as de alta potência (atorvastatina ou 

rosuvastatina) objetivando-se reduzir LDL < 70mg/dL, 
administrado nas primeiras horas do infarto;

5.	 Inibidor da enzima de conversão da angiotensina ou blo-
queador receptor da angiotensina I – nos casos com 
disfunção ventricular (FE < 40%) reduz risco de óbito e 
hospitalização.;

6.	 Beta bloqueador: indicado naqueles com FEVE < 40%, 
reduz risco de óbito, recorrência do infarto e hospitalização;

7.	 Espironolactona – indicado quando FEVE < 40%, reduz 
risco de hospitalização e óbito. Evitar nas disfunções 
renais e hiperpotassemia;

8.	 Mudança de hábitos, parar de fumar.
Após o tratamento, o paciente permanece sob monito-

rização cardíaca em unidade coronária nas primeiras 24h e 
alta hospitalar precoce naqueles sem complicações. 

CONCLUSÃO
A terapia de reperfusão é o principal objetivo no tratamento 

do infarto agudo com supra ST. O padrão-ouro é a angioplastia 
primária, porém nem sempre disponível, em especial, na rede 
pública. Nestes casos, o tratamento preconizado é o fármaco-
invasivo onde o fibrinolítico é rapidamente administrado e 
o paciente transferido para um centro com hemodinâmica. 

O diagnóstico eletrocardiográfico realizado em 10’ segui-
dos de outros dez para administração de dupla antiagregação 
plaquetária, enoxaparina e fibrinolítico resulta em 2/3 de 
recanalização arterial.

São 20 minutos que salvam vidas! 
O fibrinolítico deve ser administrado em qualquer local 

ou momento quando não houver um laboratório de hemo-
dinâmica disponível. 

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.

Tabela 2. Kit fibrinolítico.
Medicamento Dose

Aspirina 100mg 2 comprimidos mastigáveis

Clopidogrel 75mg < 75 anos – 4 comprimidos
≥  75 anos – 1 comprimido

Enoxaparina
< 75 anos – 30mg EV + 1 mg/Kg SC 
12/12h
≥  75 anos – 0,75mg/Kg SC 12/12h

Tenecteplase 
Frascos 40 ou 50mg

Infusão rápida (1-2min)
Dose total = 0,53 mg/kg (bolus)
< 60 kg = 30mg,
≥ 60 a 70 kg = 35mg
≥ 71 a 80 kg = 40mg
≥ 81 a 90 kg= 45mg
≥ 91 kg = 50mg
Nos pacientes ≥  75 anos: administrar 
metade da dose total

Alteplase
Frascos 50 mg

Infusão acelerada (90min)
15 mg (bolus) + 0,75 mg/kg (30’)
(máximo 50mg) + 0,5 mg/kg (60’)
(máximo 35mg) 
Não exceder 100mg
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Anexo 1.

(aspirina 200mg + clopidogrel 600mg) ou
(aspirina 200mg + ticagrelor 180mg) ou

(aspirina 200mg + prasugrel 60mg)
+

heparina não-fracionada (sala de hemodinâmica)
70-100 UI/Kg EV (máximo 5.000 UI)

<75 anos
aspirina 200mg +

clopidogrel 300mg +
enoxaparina:

(30mg EV + 1mg/kg SC 
12/12h)

≥75 anos
aspirina 200mg +

clopidogrel 75mg +
enoxaparina:

(0,75mg/kg SC 12/12h)

APÓS TENECTEPLASE E RETARDO NA TRANSFERÊNCIA MANTER:
•	 aspirina 100mg/dia + clopidogrel 75mg/dia + enoxaparina 

1mg/kg 12/12h (1mg/kg/dia se CICr < 30ml/min) até o CAT ou até a 
alta hospitalar ou até 8º dia se permanecer internado.

•	 prasugrel: contraindicado - AVC/AIT pregresso, > 75 anos.
Peso ≤ 60kg = 5mg/dia (casos especiais)
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Anexo 2.

(aspirina 200mg + clopidogrel 600mg) ou
(aspirina 200mg + ticagrelor 180mg) ou

(aspirina 200mg + prasugrel 60mg)
+

heparina não-fracionada (sala de hemodinâmica)
70-100 UI/Kg EV (máximo 5.000 UI)

<75 anos
aspirina 200mg +

clopidogrel 300mg +
enoxaparina:

(30mg EV + 1mg/kg 
SC 12/12h)

≥75 anos
aspirina 200mg +

clopidogrel 75mg +
enoxaparina:

(0,75mg/kg SC 12/12h)

APÓS ALTEPLASE E RETARDO NA TRANSFERÊNCIA MANTER:
•	 aspirina 100mg/dia + clopidogrel 75mg/dia + enoxaparina 

1mg/kg 12/12h (1mg/kg/dia se CICr < 30ml/min) até o CAT ou até a 
alta hospitalar ou até 8º dia se permanecer internado.

•	 prasugrel: contraindicado - AVC/AIT pregresso, > 75 anos.
Peso ≤ 60kg = 5mg/dia (casos especiais)
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Anexo 3.
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INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO COM SUPRA DE ST: TROMBÓLISE EM QUALQUER LOCAL 
QUE A MEDICAÇÃO ESTEJA DISPONÍVEL
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Anexo 4.

aspirina 200mg VO (mastigar)

aspirina 200mg + clopidogrel 600mg ou

aspirina 200mg + ticagrelor 180mg ou

aspirina 200mg + prasugrel* 60mg

heparina não fracionada (sala de hemodinâmica):

clopidogrel VO (ajustado à idade)

enoxaparina (ajustado à idade)

alteplase EV (ajustado ao peso)
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Anexo 5.
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INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO COM SUPRA DE ST: TROMBÓLISE EM QUALQUER LOCAL 
QUE A MEDICAÇÃO ESTEJA DISPONÍVEL
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Anexo 6.

aspirina 200mg VO (mastigar)

aspirina 200mg + clopidogrel 600mg ou

aspirina 200mg + ticagrelor 180mg ou

aspirina 200mg + prasugrel 60mg +

heparina não fracionada (sala de hemodinâmica)

dopamina, dobutamina, noradrenalina, amiodarona, lidocaína

clopidogrel VO

enoxaparina

alteplase EV (ajustado ao peso)


