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SÍNDROME CORONARIANA AGUDA COM SUPRADESNÍVEL DE SEGMENTO ST 
I. INTRODUÇÃO: O tratamento do infarto do miocárdio com supradesnível de 
segmento ST (IMCSST) tem sofrido constantes evoluções nas últimas décadas. 
A prática atual reconhece a importância da imediata restauração do fluxo 
sanguíneo e perfusão epicárdica na zona do infarto. A terapia deve restaurar a 
circulação pelo meio de reperfusão farmacológica ou mecânica, esta última 
através de angioplastia trasluminal coronariana (ATC) primária1. As limitações 
clínicas da ATC primária, como oclusão aguda e recorrência de isquemia antes 
da alta hospitalar, com o uso associado de stents, implicam em benefícios 
clínicos adicionais, tornando esta estratégia  atrativa, como alternativa ao uso de 
trombolítico em instituições que dispõem de equipe de hemodinâmica habilitada 
e presente para realização imediata da intervenção, sendo adequado o início da 
insuflação do balão até no máximo duas horas após admissão no hospital2. 
II. GRAU DE RECOMENDAÇÃO: 1B 
III. ALGORITMO (adaptado de Ryan TJ, et al.2): 

 
IV. CONCLUSÃO: Apesar das evidências quanto à necessidade de restabelecer 
precocemente a perfusão em pacientes com IMCSST, a escolha individualizada 
entre trombólise farmacológica, mecânica ou associação destas, contribui para 
melhor evolução do paciente .  
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Pacientes com SCA c/ supra de ST 

Medidas Gerais 
1) Suplementação de O2 (SaO2 

<90%, congestão pulmonar, nas 2-3 
h iniciais para todos pacientes) 

2) Acesso venoso 
3) Monitorização ECG continua 

4) Controle da dor – Morfina 
5) Ansiolíticos 

6) Repouso absoluto 12 h 

Nitroglicerina EV 
1) Manter 24-48 h: IAM anterior 

extenso, ICC, isquemia 
persistente ou hipertensão;  

2) Manter >48 h: angina 
recorrente ou congestão 

pulmonar persistente

Aspirina 
300 mg/dia para todos os 

pacientes  
Clopridogrel 

300 mg ataque e 75 mg/dia - se 
contra-indicado AAS 

Trombólise

Trombolítico 
 

Supra ST > 0.1 mV em ≥2 
derivações contíguas; < 12 h 
de início dos sintomas; < 75 
anos; ou BRE com história 

sugestiva de IAM: 
 

rTPA 100 mg/90 min ou, 
SK 1.500.000 UI/60 min 

ATC Primária 
1) Contra-indicação para uso de trombolítico 

2) Equipe disponível p/ início procedimento imediato 
3) Isquemia persistente além de 12 horas após início 

dos sintomas 
4) Dentro de 36 h do quadro agudo,  início de choque 

cardiogênico, em pacientes com < 75 anos e 
procedimento realizado até 18 h de início do choque 

Outras Terapias 
Heparina 

1) EV após rTPA durante 48 h 
2) EV em pacientes com alto risco de embolização 

sistêmica (IAM anterior extenso, história de 
embolização, IC, trombo conhecido em VE) 

3) HBPM (enoxaparina 1 mg/kg 2x/d) para todos 
os pacientes que não receberem trombolítico 

β Bloqueadores 
1) Iniciar dentro de 12h de início dos sintomas 

para todos os pac. sem contra-indicações (EV/VO) 
2) Pacientes com isquemia recorrente 

3) Pacientes com taquiarritmias 
Inibidores da ECA 

Dentro de 24h do início dos sintomas na ausência 
de hipotensão ou contra-indicação para o uso 

Inibidores HMG-CoA redutase 
Iniciar dentro de 24-96 h após admissão para 

todos os pacientes com LDL colesterol > 100 mg/dL 


