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resumo

O infarto com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) é uma importante causa de 
morbimortalidade no Brasil. O tratamento ideal para o IAMCSST depende principalmente 
do diagnóstico precoce e da rápida seleção de estratégia de reperfusão apropriada. A an-
gioplastia coronária percutânea (ICP) primária é a estratégia de escolha em hospitais com 
serviço de hemodinâmica. Em hospitais sem esse serviço, duas estratégias de reperfusão 
são possíveis: transferência para ICP primária ou terapia com trombolíticos. A ICP primária 
apresenta melhores resultados, com redução de eventos cardiovasculares, entretanto, essa 
vantagem pode ser perdida, dependendo do tempo de atraso para transferência. A criação 
de rede de cuidado para pacientes com IAMCSST é um desafio para nosso município e pre-
tende possibilitar o acesso à terapia de reperfusão em tempo adequado, levando em consi-
deração as condições clínicas do paciente e do sistema de saúde em que ele é atendido.

Palavras-chave: Infarto do Miocárdio/terapia; Reperfusão Miocárdica; Doença da Arté-
ria Coronariana/terapia; Doença Aguda;  Inibidores da Agregação de Plaquetas. 

abstract

Myocardial infarction with ST segment elevation is one of the major causes of morbimortality 
in Brazil. The ideal treatment for the disease depends mostly on early diagnosis and choice of 
adequate reperfusion strategy. Primary percutaneous coronary angioplasty (PCI) is a strategy 
widely adopted in hospitals that provide cardiac services, whereas hospitals without such ser-
vices usually adopt either  transfer for PCI or therapy with thrombolytic drugs. Primary PCI usu-
ally provides better results, reducing cardiovascular events, but this may not be effective in the 
event of significant transference delay.  The creation of a health care network for patients with 
the disease is a challenge in our Municipality that can provide access to reperfusion therapy as 
soon as possible considering both patients’ clinical conditions and health insurance.

Key words: Myocardial Infarction/therapy; Myocardial Reperfusion; Coronary Artery 
Disease/therapy; Acute Disease; Platelet Aggregation Inhibitors.

importância epidemiolÓGica  
das sÍndromes coronarianas aGudas  

As doenças cardiovasculares são a maior causa de morbimortalidade em todo o 
mundo, com crescente importância à medida que ocorre o envelhecimento da popu-
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a esse programa, tendo iniciado as atividades de sua 
unidade coronariana (UCO HC/UFMG) no mês de 
março de 2010, com cuidados intensivos especializa-
dos para os pacientes com coronariopatias agudas, 
assim como a realização de procedimentos hemodi-
nâmicos de urgência para essa população. 

HistÓrico do tratamento do infarto

A história do tratamento do infarto do miocárdio co-
meçou a ser contada no século XIX, com as primeiras 
propostas sobre a sua fisiopatologia e a correlação das 
manifestações clínicas com a possível oclusão das ar-
térias epicárdicas, situação tida até então como sempre 
fatal. Apesar dessa constatação advinda de modelos ani-
mais e necropsias, não se havia estabelecido a relação 
dessa oclusão com a formação de trombo. Em 1901 foi 
proposto pelo pesquisador alemão Krehl que poderia ha-
ver sobrevida após infarto, com possíveis complicações 
como aneurisma ventricular e ruptura miocárdica7. Suas 
características clínicas foram posteriormente descritas 
por Obrastov, Strazhesko e Herrick; seu diagnóstico con-
solidou-se com a criação do eletrocardiógrafo por Eitho-
ven, em 1902, e a partir de então esforços começaram a 
ser feitos na busca de opções terapêuticas8. 

Inicialmente, na ausência de outras modalidades, 
acreditava-se que o cerne do tratamento do infarto 
consistia no repouso por tempo prolongado (pelo 
menos seis semanas), recomendação estabelecida 
por James Herrick em 1912 e mantida à risca até 
meados da década de 50, inclusive nos trabalhos de 
Wearn, que acrescentou a restrição hídrica e o uso 
de digitálicos em pacientes com congestão pulmo-
nar após o evento.8,9 Tal esquema foi acrescido, cin-
co anos mais tarde, da morfina para controle da dor 
nos trabalhos de Parkinson e Bedford8. O acréscimo 
de oxigênio veio apenas na década de 50, juntamen-
te com a queda do paradigma da restrição ao leito, 
quando se constatou que tal medida poderia aumen-
tar a ocorrência de fenômenos tromboembólicos e 
passou-se a permitir a deambulação, a alta e o retor-
no mais precoce às atividades diárias - medidas estas 
estabelecidas por publicações de Bernard Lown9. 

O conceito de unidade coronariana para tratamento 
das coronariopatias foi introduzido também na segun-
da metade do século XX, no Reino Unido, e o simples 
estabelecimento de cuidados específicos em ambiente 
de terapia intensiva reduziu a mortalidade aguda de 30 
para 15% e permitiu o diagnóstico e tratamento de suas 

lação. Entre elas, as síndromes coronarianas agudas 
(SCA) ocupam papel central, tanto pelo aumento ob-
servado em sua incidência quanto na ampla gama de 
modalidades terapêuticas e estratégias populacionais 
que têm sido desenvolvidas para o seu tratamento e 
redução de seu impacto sobre os indicadores de saú-
de pública. Nos Estados Unidos da América, estima-se 
que as doenças cardiovasculares responderam por 
33,6% dos óbitos em 2007 (cerca de 2.200 óbitos por 
dia), com aproximadamente 1,7 milhão de pessoas 
hospitalizadas anualmente devido às SCA, com quase 
um quarto dos casos se apresentando na forma de in-
farto agudo do miocárdio com supradesnivelamento 
do segmento ST (IAMCSST).1 Entre os óbitos por SCA, 
cerca de 70% ocorrem fora do ambiente hospitalar e 
acredita-se que em 2012 cerca de 785.000 americanos 
terão o primeiro infarto agudo do miocárdio (IAM) 
e 470.000 terão recorrência do evento. A prevalência 
média de IAM no adulto americano é de 3,1%.2

No Brasil, as doenças cardiovasculares são res-
ponsáveis por 29% dos óbitos e as SCAs responderam 
por mais de 134 mil internações no ano de 2010 ape-
nas na saúde pública, gerando custo hospitalar para 
o Sistema Único de Saúde (SUS) em torno de R$ 515 
milhões em 2011.3,4 De acordo com o DATASUS, na re-
gião metropolitana de Belo Horizonte foram registra-
dos 4.210 casos de SCA em 2011, considerando-se as 
autorizações de internação hospitalar (AIH) de IAM, 
SCA e angioplastia coronariana primária. Essas inter-
nações geraram custo direto anual de cerca de R$ 
1.700.000,00, provavelmente com cifras muito supe-
riores se forem considerados os custos indiretos, as 
medidas ambulatoriais e de prevenção secundária.5

Ainda no tocante à realidade brasileira, o acesso à 
angioplastia primária é precário, com dados da Central 
Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC) in-
dicando que aproximadamente 11% dos pacientes com 
IAMCSST são submetidos à reperfusão com essa mo-
dalidade, número muito abaixo do ideal, uma vez que 
essa é sabidamente a melhor estratégia de tratamento 
se comparada aos trombolíticos6. Os números são pos-
sivelmente ainda piores se se considerar apenas a sub-
população atendida exclusivamente pelo SUS.

Com o objetivo de melhorar esse panorama, o Sis-
tema Único de Saúde iniciou um programa nacional 
visando à melhoria no atendimento às SCAs e acesso 
mais amplo e ágil aos centros com serviços de hemo-
dinâmica, com a criação inicial de 39 unidades co-
ronarianas nas principais regiões metropolitanas do 
país. O Hospital das Clínicas da UFMG está integrado 
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Paralelamente à trombólise e à antiagregação, 
passou-se a estudar a anticoagulação como medida 
fundamental para o tratamento do infarto. Os estudos 
iniciais mostraram benefício da heparina não fracio-
nada (HNF) sobre o placebo25, com diversas doses 
testadas até então. Mais recentemente, após o advento 
da heparina de baixo peso molecular (HBPM), dados 
compilados revelam mortalidade similar entre os gru-
pos, com redução de reinfarto com a última, à custa 
do aumento do risco de eventos hemorrágicos26.

Finalmente, no início da década de 80, a partir do 
surgimento da angioplastia coronariana, empregada 
pela primeira vez em humanos por Gruentzig, em 1977, 
e das constatações do papel do trombo coronariano 
por De Wood10, Hartzler et al. iniciaram o uso da angio-
plastia coronariana para tratamento agudo do infarto 
do miocárdio, com resultados promissores7. Com o 
avanço técnico (principalmente com o aparecimento 
dos stents na década de 90) e mais disponibilidade, a 
modalidade se difundiu nessa década, com resultados 
apurando redução de eventos combinados e mortali-
dade isolada em relação aos trombolíticos.27-31

A partir de então, outras classes de drogas foram 
sendo progressivamente adicionadas ao tratamento 
do IAMCSST: antiagregantes plaquetários derivados 
tienopiridínicos, inibidores da glicoproteína IIbIIIa, 
inibidores diretos da trombina, entre outros. Ao lon-
go das décadas do tratamento do infarto, houve ex-
pressiva redução dos eventos cardiovasculares maio-
res, muito dependente da existência de estrutura e 
equipe adequadas e preparadas para o manejo do 
paciente, tanto em relação a um diagnóstico rápido e 
acurado quanto da possibilidade do rápido estabele-
cimento de uma estratégia de reperfusão. 

terapias de reperfusão:  
anGioplastia primária  
versus trombolÍticos 

Conforme discutido, existem duas formas princi-
pais de reperfusão coronariana no IAMCSST: a quími-
ca, com agentes trombolíticos, e a mecânica, por meio 
da angioplastia primária.32 A revascularização miocár-
dica cirúrgica é reservada para casos selecionados, de 
alto risco, em que não houve sucesso ou há contraindi-
cações para outro método. O primeiro relato de caso 
de angioplastia coronariana primária foi publicado em 
1983.33 Já os agentes trombolíticos foram descobertos 

principais complicações. Além disso, colabora para o 
desenvolvimento de dispositivos de monitorização e 
assistência cardiovascular, como o cateter de Swan-
-Ganz e o balão de contrapulsação aórtica7. Havia a 
compreensão da necessidade de manejo agressivo das 
consequências agudas do infarto, como as arritmias e a 
insuficiência cardíaca, e buscava-se, a partir de então, 
formas de minimizar o dano miocárdico.

O paradigma vigente para o tratamento do infar-
to, baseado em drogas com ação basicamente ligada 
à hemostase, surgiu a partir dos estudos de De Wood 
no final da década de 70, que demonstraram a exis-
tência de trombo coronariano em mais de 90% dos 
pacientes com infarto.10 Com o conhecimento fisiopa-
tológico, passou-se a pesquisar formas de promover 
a dissolução do trombo e de se intervir em processos 
que evitassem a sua formação.

Os passos iniciais para a era da reperfusão no infar-
to remontam aos experimentos de William Tillett, em 
1933, que descreveu a atividade fibrinolítica dos estrep-
tococos hemolíticos. Seus trabalhos em cooperação 
com Garner11,12 levaram ao isolamento da “fibrolisina”, 
mas tarde denominada estreptoquinase. Após mais 
experimentos em animais de médio porte, Boucek e 
Murphy13 iniciaram testes em humanos e, mais tarde, 
Fletcher e Vaestrate, nos anos 50, iniciaram testes com 
a droga em pacientes com infarto, observando me-
nos mortalidade, com apenas algumas complicações 
hemorrágicas14-16. Tais dados foram posteriormente se 
confirmando em alguns estudos, como o de Schmutz-
ler (o maior até então, com 558 pacientes17), mas foram 
negativos em outros18,19. Pela alta incidência de reações 
pirogênicas, a estreptoquinase chegou até mesmo a ser 
suspensa em 1960, sendo mais tarde resgatada.

A comprovação de sua eficácia, no entanto, veio 
apenas a partir dos grandes estudos na década de 80, 
iniciando-se com o GISSI20 e se confirmando em larga 
escala com o estudo ISIS-2, que sedimentou a significa-
tiva redução de mortalidade com a terapia de reperfu-
são, associada à antiagregação plaquetária com o áci-
do acetilsalicílico (AAS)21. Após essa sedimentação, 
outros mecanismos de trombólise, com drogas fibrino-
específicas, passaram a ser testadas em estudos como 
o TIMI-122 (rt-PA), ASSET23 (alteplase) e AIMS24 (anistre-
plase) e definiu-se que a janela terapêutica adequada 
seria até a 12a hora de dor, a partir da qual o benefício 
torna-se questionável. Além disso, estudos demonstra-
ram que quanto mais curto o tempo até a reperfusão, 
menores seriam a mortalidade e os eventos adversos; e 
mais altas seriam as taxas de patência vascular.
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Importante revisão sistemática realizada no Reino 
Unido28 também mostrou que o uso de angioplastia pri-
mária promove a redução absoluta de 3% na mortalida-
de intra-hospitalar em 30 dias (4,9% vs. 7,6%) e de 3% 
na mortalidade de seis meses a 24 meses após o evento 
(5,3% vs. 8,4%), além de redução absoluta na taxa de 
AVC (2,3% vs. 0,7%), de reinfarto (7,6% vs. 3,1%), de ci-
rurgia de revascularização miocárdica (13,2% vs. 8,4%) 
e redução no tempo de internação em dois dias.28 

É importante considerar que quanto mais tardia a 
apresentação do paciente ao serviço médico, maior é 
a diferença entre as duas terapias de reperfusão: em 
uma apresentação precoce (< 2 horas), o desfecho 
combinado de morte, reinfarto ou AVC é de 5,8% para 
o grupo da angioplastia primária e de 12,5% para o 
grupo do trombolítico (redução absoluta de 7%); e 
em uma apresentação tardia (> 4 horas), de 7,7% para 
o grupo da angioplastia e de 19,4% para o grupo da 
trombólise (redução absoluta de 12%). 

Segundo as diretrizes atuais42,43, o tempo de espera 
para o início da terapia trombolítica desde o primeiro 
contato com o paciente (tempo porta-agulha) deve ser 
inferior a 30 minutos. E para que o benefício da angio-
plastia primária esteja presente, a espera até a insufla-
ção do balão (tempo porta-balão) deve ser inferior a 90 
minutos, desde que o atraso (tempo porta-balão menos 
tempo porta-agulha) não seja superior a 60 minutos. As-
seburg et al.44 publicaram atualização da revisão siste-
mática de Keeley et al. e incluíram não só os desfechos 
em curto prazo, mas também os desfechos após seis 
meses. Com isso, mostraram que a redução da mortali-
dade em pacientes submetidos à angioplastia primária 
só foi significativa quando o tempo de atraso foi inferior 
a 45 minutos; e a redução dos desfechos não fatais se 
deu quando esse tempo foi inferior a 90 minutos. 

Em hospitais sem recursos para a realização de an-
gioplastia primária existem duas estratégias a serem 
seguidas: tratamento com trombolíticos ou transfe-
rência para um serviço com estrutura para realização 
de angioplastia primária. Vários estudos mostraram 
benefício da angioplastia primária após transferência 
quando comparada à terapia trombolítica no local, 
com redução do desfecho composto de morte, rein-
farto ou AVC. Numa metanálise publicada encontrou-
-se redução de 42% nos eventos combinados (morte, 
reinfarto ou AVC) e de 19% na mortalidade por qual-
quer causa nos pacientes transferidos para angioplas-
tia.45 Entretanto, o tempo médio de transferência dos 
pacientes em parte dos estudos foi inferior a 30 minu-
tos, fato difícil de ser alcançado na vida real.46 

nos anos 30, mas apenas foram incorporados à prática 
clínica em 1986, após o estudo GISSI.34 Quando agen-
tes trombolíticos são associados ao AAS, 50 vidas são 
salvas em 1.000 pacientes tratados.35 Apesar de essa 
terapia ser amplamente disponível, facilmente admi-
nistrada e custo-efetiva, existem limitações importan-
tes no seu uso.36 É importante destacar as seguintes: 
somente 50 a 60% dos pacientes são elegíveis; somente 
60 a 70% alcançarão completa reperfusão; 10 a 30% 
evoluirá com reoclusão do vaso-alvo; 1 a 2% apresen-
tarão um acidente vascular cerebral (AVC).36,37. 

Por outro lado, a angioplastia primária leva à revas-
cularização completa em 90 a 95% dos pacientes.36,37 
Entre algumas de suas complicações, podem-se citar 
aquelas relacionadas ao acesso vascular (sangramento, 
hematoma, pseudoaneurisma e fístula artério-venosa) 
que ocorrem em 2 a 12% dos casos.38 nefropatia grave 
(relacionada, pelo menos parcialmente, ao uso de con-
traste iodado) em até 2% dos pacientes39 e taquicardia e 
fibrilação ventricular (4,3%).40 A reoclusão do vaso-alvo 
é hoje rara (em torno de 1% dos casos), reduzindo consi-
deravelmente a necessidade de cirurgia de revasculari-
zação de urgência41. Na clínica Mayo, a incidência caiu 
de 2,9% na era pré-stent (1979-1994) para 0,3% no perío-
do de 2000-2003. As maiores limitações da angioplastia 
primária são a sua disponibilidade e o atraso na transfe-
rência do paciente para um centro médico capacitado.

Keeley et al.30 publicaram revisão quantitativa com 
23 estudos controlados e randomizados comparando 
os desfechos de pacientes tratados com angioplastia 
primária e terapia trombolítica para o IAMCSST. Para 
cada 50 pacientes tratados com angioplastia primá-
ria em vez de trombólise, uma vida foi salva e duas 
complicações maiores (incluindo AVC e reinfarto) 
foram prevenidas. A angioplastia primária reduziu 
as taxas de mortalidade em curto prazo (7% vs. 9%; 
p<0,001), reinfarto não fatal (3% vs. 7%; p<0,001), AVC 
(1% vs. 2%; p<0,001), AVC hemorrágico (0,05% vs. 1%; 
p<0,001) e o desfecho combinado de morte, reinfarto 
não fatal e AVC (8% vs. 14%; p<0,001), independente-
mente do agente trombolítico utilizado e se o pacien-
te foi transferido ou não para realizar a angioplastia 
primária. A angioplastia primária também reduziu a 
mortalidade nos pacientes com choque cardiogênico 
menores de 75 anos29 e nos pacientes com contraindi-
cações ao trombolítico27. Estudos menores mostram, 
ainda, mais benefício da angioplastia primária em re-
lação à terapia trombolítica nos desfechos de morte e 
reinfarto em idosos (maiores de 70 anos) e morte em 
pacientes diabéticos.31 
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importância da criação da rede  
de cuidado para pacientes com iam

Baseado nesses dados referentes à epidemiologia e 
ao tratamento do IAMCSST, o desenvolvimento de uma 
rede de cuidado para pacientes que se apresentam com 
essa doença e recebem terapia de reperfusão adequa-
da é de extrema importância e foi considerado reco-
mendação classe I, segundo a diretriz norte-americana 
mais recente sobre IAMCSST.51 Para que essa rede seja 
desenvolvida, é necessária a interação de vários seto-
res, entre eles: comunidade; unidades de atendimento 
de emergência; serviço de transporte de emergência e 
hospital com serviço de hemodinâmica.52

Os objetivos da criação da rede de cuidado para 
pacientes com IAMCSST são: garantir que o pacien-
te com IAMCSST receba terapia de reperfusão em 
tempo adequado; garantir que esse paciente tenha 
acesso à terapia intensiva e ao tratamento e estrati-
ficação complementares à reperfusão; possibilitar o 
cuidado continuado desse paciente com estratégias 
de prevenção secundária contra eventos cardiovas-
culares; e permitir a avaliação dos indicadores de 
qualidade para conhecimento da rede criada, possi-
bilitando a melhoria desta.52

Ting et al. subdividiram os pacientes de acordo 
com o tempo de sintomas em mais ou em menos 
de três horas. Aqueles que se apresentam ao servi-
ço médico dentro da primeira hora de sintoma são 
os que mais se beneficiam do trombolítico, com a 
possibilidade de abortar o IAM36,46. A maior desvan-
tagem da transferência de pacientes para angioplas-
tia primária é a demora na reperfusão miocárdica, 
ou seja, o prolongamento no tempo de isquemia. 
Cada 30 minutos de atraso do início dos sintomas 
à insuflação do balão estão associados a aumento 
de 7,5% na taxa de morte em 1 ano.47 E todo benefí-
cio na mortalidade da angioplastia primária pode se 
perder se o tempo porta-balão for 60 minutos mais 
longo que o tempo porta-agulha.48 

Terkelsen et al.49 publicaram os dados obtidos 
com base em um registro do sistema público do 
oeste da Dinamarca, entre 2002 e 2008, que incluiu 
6.209 pacientes com quadro de IAMCSST submeti-
dos à angioplastia primária com menos de 12 horas 
do início dos sintomas. Foi avaliada a interferência 
do tempo de atraso do sistema (o tempo entre o 
contato do paciente com o serviço de emergência 
e a angioplastia primária) e a mortalidade a longo 
prazo (média de seguimento: 3,4 anos). Observaram 
redução absoluta da mortalidade de 15,4% (30,8% vs. 
15,4%; p <0,001) quando o tempo de atraso do siste-
ma foi inferior a 60 minutos, em comparação com 
tempo de atraso entre 181 e 360 minutos. A partir 
de análise multivariada ajustada, concluíram que o 
tempo de atraso do sistema representa um preditor 
independente de mortalidade em longo prazo, bem 
como alguns de seus componentes (tempo de atra-
so pré-hospitalar e tempo porta-balão). É importante 
enfatizar que, quando se avalia uma rede de cuida-
do do IAM, mais importante do que o tempo porta-
-balão é a avaliação do tempo de atraso do sistema, 
já que o primeiro se presta apenas como indicador 
da qualidade de um serviço de hemodinâmica e o 
segundo reflete o real tempo de isquemia miocárdi-
ca de determinado paciente (Tabela 1).

Significativo custo-efetividade da angioplastia foi 
mostrado por Bravo Vergel et al. em relação à trom-
bólise até tempo de atraso entre 60 e 90 minutos no 
Reino Unido, levando-se em consideração todos os 
gastos com o paciente até seis meses após o evento 
agudo.50 Em outra revisão extensa, Hartwell et al. con-
cluíram que a angioplastia primária é mais custo-efe-
tiva do que a trombólise, fornecendo benefícios adi-
cionais no estado de saúde com algum custo extra.28 

Tabela 1 - Contraindicações absolutas e relativas 
ao uso de trombolíticos

contraindicações absolutas

Qualquer sangramento intracraniano

AVC isquêmico nos últimos três meses

Dano ou neoplastia no SNC

Sangramento ativo ou diálise hemorrágica (exceto menstruação)

Qualquer lesão vascular cerebral conhecida (malformação arteriovenosa)

Suspeita de dissecção de aorta

HAS crônica importante e não controlada

Úlcera péptica ativa

Exposição prévia a STK (mais de 5 dias) ou reação atérgica prévia

contraindicações relativas

História de AVC isquêmico > 3 meses ou patologias intracranianas
não listadas nas contraindicações absolutas

Gravidez

Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto maior o INR 
maior o risco de sangramento

Sangramento interno recente < 2-4 semanas

Ressuscitação cardiopulmonar traumática ou prolongada 
(> 10 min) ou cirugia < 3 semanas 

Hipertensão arterial não controlada
(PA sistólica > 180 ou PA diastólica > 110 mmHg)

Punções não compreensíveis
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trombolítica é mais eficaz quanto mais curto o tem-
po de isquemia.42,54 Assim, com menos de três horas 
do início dos sintomas, a transferência para ICP pri-
mária só deve ser realizada se o tempo de atraso for 
inferior a 60 minutos. Para pacientes com mais de 
três horas de sintomas, a transferência deve ser re-
alizada se o tempo de atraso para ICP primária for 
abaixo de 90-120 minutos.36,54,55

Caso a terapia trombolítica seja escolhida, se 
após a sua administração não houver critérios de 
reperfusão clínicos (alívio da dor) e eletrocardiográ-
ficos (redução de 50% do supra de ST na derivação 
com maior supra, 90 minutos após o início do trom-
bolítico), o paciente deverá ser transferido para ICP 
de resgate o mais rápido possível. Além disso, no 
caso dessa escolha, o risco do paciente deverá ser 
avaliado e, caso ele seja classificado como de alto 
risco (IAM anterior ou IAM inferior acompanhado de 
alguns dos achados: Killip II ou III; IAM de ventrículo 
direito; pressão sistólica < 100 mmHg; FC > 100 bpm 
ou infra de ST > 2 mm em derivações anteriores),56 
ele deverá ser encaminhado para avaliação invasiva 
com coronariografia. Caso ele não seja de alto risco e 
houver critérios de reperfusão, a estratificação pode-
rá ser realizada de forma não invasiva.51

De maneira resumida, os pacientes preferenciais 
para a transferência para ICP primária são aqueles 
com: contraindicação para fibrinólise; choque car-
diogênico; início dos sintomas de IAM > 3 horas e < 
12 horas; expectativa de transferência, do diagnósti-
co até o início da ICP primária, inferior a 90-120 minu-
tos. Vale lembrar que o transporte do paciente deverá 
ser realizado em ambiente de terapia intensiva com 
monitoramento médico treinado.55 

Para criar uma rede de cuidado para pacientes 
com IAMCSST, alguns pontos devem ser considera-
dos: qualquer atraso na reperfusão, seja ela química 
ou mecânica, está associado a alto risco de eventos 
adversos como morte e insuficiência cardíaca51,53; o 
atraso em horas mais precoces é mais deletério que 
o atraso na apresentação mais tardia da doença53; a 
ICP primária previne eventos cardiovasculares quan-
do comparada aos fibrinolíticos, se realizada em 
tempo adequado e por operadores experientes53; e a 
transferência para ICP primária é melhor que a tera-
pia trombolítica se o tempo de atraso do sistema for 
inferior a 90-120 minutos.49,51,54

Portanto, com base nas recomendações atuais, 
quando o paciente é admitido em hospital com ser-
viço de hemodinâmica, ele deve ser encaminhado 
para ICP primária o mais rápido possível, sendo 
que tempo porta-balão < 90 minutos é recomenda-
do.51,55 Quando o paciente é admitido em unidade 
de emergência que não tem capacidade para reali-
zar ICP primária, duas estratégias podem ser adota-
das: a administração de trombolítico no local ou a 
transferência para ICP primária. 36,49,51,55, Os pacien-
tes que não são elegíveis para a terapia trombolí-
tica (Tabela 2) e aqueles em choque cardiogênico 
devem ser transferidos para ICP primária. Para pa-
cientes elegíveis à terapia trombolítica, dois fatores 
importantes devem ser considerados: a duração 
dos sintomas sugestivos de isquemia e a previsão 
do tempo de atraso do sistema.36 

Em relação à duração dos sintomas, o benefício 
absoluto da ICP primária em relação aos trombolí-
ticos é reduzido nos pacientes com menos de duas 
a quatro horas de dor, tendo em vista que a terapia 

Tabela 2 - Tempos de atraso do sistema de cuidado do IAM com supra de ST conforme a terapia de re-
perfusão: trombolíticos ou transferência para angioplastia primária

trombólise

início dos sintomas ligação para o samu chegada no hospital primário início do trombolítico

 Atraso do paciente  Tempo do transporte  Tempo porta-agulha

 Atraso do sistema

 Atraso no tratamento (tempo de isquemia)

icp primária

início dos 
sintomas ligação para o samu chegada no  

hospital primário saída do hospital primário chegada no hospital  
com hemodinâmica

icp 
primária

Atraso do paciente Tempo do transporte Atraso do hospital primário Tempo de transferência inter-hospitalar Tempo porta-balão

Atraso pré-hospitalar

Atraso do sistema

Atraso no tratamento (tempo de isquemia)
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em UCO possibilita o tratamento precoce das compli-
cações relacionadas à SCA.51,55

Para a criação desse fluxo, as recomendações 
citadas foram levadas em consideração e ele foi de-
finido conforme explicitado nas Figuras 1 e 2. Com o 
objetivo de facilitar o diagnóstico do IAMCSST e, con-
sequentemente, o início do tratamento adequado, o 
Centro de Telessaúde do HC-UFMG com o apoio da 
SMS instalou pontos de transmissão de ECG digital 
nas unidades de pronto-atendimento (UPA) do muni-
cípio de Belo Horizonte. Na suspeita de um caso de 
SCA, o médico da UPA realiza o ECG digital e envia 
para a UCO. A transmissão é imediata, via Internet, e 
o contato com o plantonista da UCO é por intermédio 
de um celular (Figura 2). O plantonista da UCO avalia 
o ECG e, caso o diagnóstico de IAMCSST seja confir-
mado, o paciente é encaminhado pelo SAMU direta-
mente ao laboratório de hemodinâmica, reduzindo o 
tempo de atraso para reperfusão. 

A fim de motivar as equipes, foram realizadas vi-
sitas às UPAs para divulgar o fluxo e seus potenciais 
benefícios. Além disso, foram realizados treinamen-
tos da equipe médica e de enfermagem de cada UPA 
no atendimento a pacientes com suspeita de SCA. 

proposta de fluxo dos pacientes 
com iamcsst: experiência na  
unidade coronariana do Hc/ufmG

Como exposto, a estratégia de reperfusão ideal 
pode variar conforme o quadro clínico do paciente 
e da rede de cuidado em que ele se encontra; e a im-
plementação dessa rede é uma ação desafiadora.36,52 
Na tentativa de possibilitar acesso aos pacientes do 
SUS à melhor estratégia de reperfusão para cada situ-
ação clínica, um fluxo para os pacientes que deram 
entrada em unidade de emergência em Belo Horizon-
te com IAMCSST foi criado pela Secretaria Municipal 
de Belo Horizonte (SMS), com o apoio do Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), com a 
participação do Hospital das Clínicas da UFMG (HC-
-UFMG), incluindo o Centro de Telessaúde, o Serviço 
de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular e Setor de 
Hemodinâmica. O HC-UFMG, hospital do SUS com 
disponibilidade de laboratório de hemodinâmica, 
tornou-se sede de uma unidade coronariana (UCO) 
com 10 leitos. Vale lembrar que, além do tratamento 
de reperfusão a partir de ICP primária, a internação 

Figura 1 - Organograma de atendimento do paciente com IAM com supra de ST em Unidade de Pronto Atendi-
mento de Belo Horizonte.
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Figura 2 - Fluxograma de indicações de estratégia de reperfusão miocárdica nos pacientes com infarto com 
supra de ST em Belo Horizonte.
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fixação de profissionais nas UPAs, sendo necessário 
criar um programa de educação permanente, com 
visitas de sensibilização e treinamentos periódicos, 
estimulando o uso da ferramenta de transferência do 
ECG digital e a interação entre os serviços de saúde 
que fazem parte da rede. 

Para o futuro, pretende-se programar campanhas 
de conscientização da população para reconheci-
mento dos sintomas do IAM e do entendimento da 
necessidade da procura rápida por atendimento mé-
dico nesses casos, já que um dos componentes do 
aumento do tempo de isquemia é o atraso do pacien-
te em procurar assistência médica, quando, então, 
o cuidado poderá ser iniciado. Além disso, está pre-
vista a instalação de ECG digital nas ambulâncias do 
SAMU, que possibilitará o diagnóstico do IAMCSST 
ainda na ambulância, permitindo o encaminhamen-
to direto para hospital com hemodinâmica.

Uma última situação que pode atrasar a ICP primá-
ria é a indisponibilidade da sala de hemodinâmica e 
de leitos na UCO. Com o objetivo de resolver essa ques-
tão, foi aberta, no final de 2011, uma UCO no Hospital 
Santa Casa de Misericórdia com 30 leitos e planeja-se a 
abertura de nova sala de hemodinâmica no HC-UFMG. 

Com a divulgação da rede de cuidado criada e a re-
cente ampliação dos leitos de UCO no município, pre-
tende-se melhorar o acesso dos pacientes do SUS com 
IAMCSST à terapia de reperfusão adequada, além dos 
demais tratamentos farmacológicos e não farmacoló-
gicos que comprovadamente reduzem a incidência de 
eventos cardiovasculares.58 Com isso, pretende-se, em 
última análise, reduzir a morbimortalidade causada 
por essa doença no município de Belo Horizonte.

A fim de avaliar a qualidade do sistema implan-
tado, é necessário o conhecimento de indicadores 
preestabelecidos.52 Com esse intuito, registro de da-
dos dos pacientes internados na UCO HC/UFMG vem 
sendo realizado desde o início de 2012. Além de per-
mitir melhor conhecimento da epidemiologia do IAM 
no município de Belo Horizonte e a avaliação dos 
indicadores de qualidade do cuidado a essa doença, 
esse registro possibilitará o desenvolvimento de pes-
quisas científicas na área. 

conclusão 

O desenvolvimento de redes de cuidado para IA-
MCSST é complexo e requer o trabalho conjunto da 
comunidade e dos serviços de saúde, incluindo uni-

No intuito de proporcionar o cuidado continuado 
do paciente com IAMCSST, além dos 10 leitos de tera-
pia intensiva criados na UCO HC/UFMG, foram dire-
cionados para esses pacientes 18 leitos de enfermaria 
e três ambulatórios de cuidados pós-IAM, nos quais 
o paciente é acompanhado por seis meses. Nesses, 
é dada continuação ao trabalho de estratificação de 
risco cardiovascular e à prevenção secundária de 
novos eventos. Há, ainda, a oportunidade de segui-
mento em centro de reabilitação cardiovascular e em 
ambulatório de cessação de tabagismo no mesmo 
hospital, nos casos indicados.

De março de 2010 a janeiro de 2011 foram interna-
dos 680 pacientes na UCO, com média de 62 pacien-
tes por mês, sendo que 71% dos casos foram diagnos-
ticados como IAMCSST, 26,5% IAMSSST ou angina 
instável e 2,5% receberam outros diagnósticos. A 
maioria desses pacientes foi encaminhada de UPAs 
(62%), seguidas de serviços de urgências de outros 
hospitais de Belo Horizonte (25%), outros municípios 
(10%), demanda espontânea para o Pronto-Atendi-
mento do HC/UFMG (3%). A mortalidade média foi 
de 5,6%, em acordo com as diretrizes atuais.43,55

dificuldades enfrentadas  
e perspectiVas 

Apesar da criação da rede de cuidado para pacien-
tes com IAMCSST, a maioria dos pacientes internados na 
UCO HC/UFMG de março de 2012 a janeiro de 2011 não 
recebeu qualquer terapia de reperfusão. Comparando 
com os dados norte-americanos, em que cerca de 30% 
dos pacientes com IAMCSST não recebem terapia de 
reperfusão,57 62% dos pacientes encaminhados para a 
UCO HC-UFMG, no período de março de 2010 a janeiro 
de 2011, não receberam essa modalidade de tratamento. 
Entre os pacientes que receberam, 25% foram submeti-
dos à ICP primária e 13% à terapia com trombolíticos.

Vários são os motivos para que isso ocorra: atra-
so no reconhecimento dos sintomas pelo paciente e 
consequente atraso em procurar assistência médica; 
atraso no atendimento aos pacientes com sintomas 
sugestivos de SCA e na realização de ECG; o não re-
conhecimento do supradesnivelamento de ST ao ECG 
pelo médico; atraso na transferência e o desconheci-
mento da rede de cuidado implementada e da pos-
sibilidade de transferência para ICP primária. Esse 
desconhecimento é consequente à dificuldade de 
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dades de urgência, hospitais com serviço de hemodi-
nâmica e serviços de transporte de urgência, sob a 
orientação e apoio das instituições governamentais 
responsáveis. O sucesso dessas parcerias permitirá a 
implementação da rede com o objetivo de diminuir 
a mortalidade e melhorar a qualidade da assistência 
dos pacientes com IAMCSST em nossa população. 

A experiência inicial da unidade coronariana do 
HC-UFMG com resultados preliminares satisfatórios, 
apesar de todas as dificuldades citadas anteriormen-
te, identifica a viabilidade da implementação de uma 
medida de expressivo impacto populacional na reali-
dade do Brasil. Os índices de qualidade precisam ser 
continuamente monitorados em busca de melhoria 
contínua. Mas levando-se em conta as recomenda-
ções e os critérios de qualidade mencionados pelos 
principais consensos para tratamento do IAMCSST, a 
experiência da rede de cuidados em Belo Horizonte 
abre reais perspectivas para o estabelecimento de 
um sistema com bons resultados, cujo impacto na 
saúde poderá ser percebido em breve, com a prová-
vel redução da morbimortalidade dessa doença de 
forte impacto epidemiológico.
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