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RESUMO 

 
Introdução: O infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 
(IAMCSST) é uma condição médica grave e ameaçadora à vida, que consiste em um bloqueio 
súbito do aporte sanguíneo de parte do músculo cardíaco. Isso ocorre devido à formação de 
um coágulo sanguíneo obstruindo completamente o fluxo de uma artéria coronária, 
causando assim a necrose do território que posteriormente seria irrigado por tal artéria. 
Considerada uma das principais causas de morbimortalidade por doenças no Brasil e no 
mundo. O supradesnivelamento do segmento ST está diretamente ligado ao 
eletrocardiograma que, tradicionalmente, evidencia uma elevação desse segmento. Outros 
padrões eletrocardiográficos podem sugerir uma grave oclusão arterial, mas não cursarem 
com supra de ST. Objetivos: Explorar o infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST com enfoque nas repercussões eletrocardiográficas, 
mostrando outros padrões que também sugerem uma oclusão arterial aguda total grave, 
mas que se expressam de forma diferente. Métodos: Revisão bibliográfica não sistemática, 
incluindo artigos publicados em português e inglês entre 1997 e 2023, utilizando as bases de 
dados Google acadêmico, SciELO e PUBMED. Resultados: Após a revisão dos artigos, fica 
explícito que existem outras formas de apresentação eletrocardiográficas de uma oclusão 
arterial aguda total requerendo intervenção imediata para melhor prognóstico e que podem 
não ser identificadas por não se expressarem de maneira convencional. Conclusões: Existem 
fatores confundidores que tornam mais difíceis o diagnóstico do IAMCSST, mas diversos 
trabalhos demonstram a necessidade de uma intervenção precoce baseado nos achados 
eletrocardiográficos que são possíveis de serem visualizados através de métodos e análise 
detalhada. 
Palavras-chave: Infarto agudo do miocárdio; eletrocardiograma; necrose; oclusão arterial. 
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ACUTE ST-UPRA MYOCARDIAL INFARCTION: THE CLASSIC 
AND OTHER SERIOUS ELECTROCARDIOGRAPHIC 
PATTERNS 

ABSTRACT 
 
Introduction: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a serious and life-
threatening medical condition, which consists of a sudden blockage of the blood supply to 
part of the heart muscle. This occurs due to the formation of a blood clot completely 
obstructing the flow of a coronary artery, thus causing necrosis of the territory that would 
later be irrigated by that artery. Considered one of the main causes of morbidity and mortality 
from diseases in Brazil and around the world. ST segment elevation is directly linked to the 
electrocardiogram, which traditionally shows an elevation of this segment. Other 
electrocardiographic patterns may suggest severe arterial occlusion, but not lead to ST 
elevation. Objectives: To explore acute myocardial infarction with ST-segment elevation with 
a focus on electrocardiographic repercussions, showing other patterns that also suggest 
severe acute total arterial occlusion, but which are expressed differently. Methods: Non-
systematic bibliographic review, including articles published in Portuguese and English 
between 1997 and 2023, using the Google Scholar, SciELO and PUBMED databases. Results: 
After reviewing the articles, it is clear that there are other forms of electrocardiographic 
presentation of an acute total arterial occlusion requiring immediate intervention for a better 
prognosis and which may not be identified because they are not expressed in a conventional 
way. Conclusions: There are confounding factors that make the diagnosis of STEMI more 
difficult, but several studies demonstrate the need for early intervention based on 
electrocardiographic findings that are possible to visualize through detailed methods and 
analysis. 
 

Keywords: Acute myocardial infarction; electrocardiogram; necrosis; arterial occlusion. 
ST elevation myocardium. 
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INTRODUÇÃO 

 O infarto agudo do miocárdio (IAM) tem uma alta prevalência, e 

morbimortalidade, com taxas de mortalidade geral em torno de 30% (trinta por cento), 

onde metade dos óbitos ocorrem nas primeiras duas horas do evento e 14% (quatorze 

por cento) morrem antes mesmo de receber atendimento médico. Porém, pacientes 

admitidos nos serviços de emergência precocemente foram avaliados como os que mais 

se beneficiaram dos avanços terapêuticos das últimas décadas. A mortalidade ainda no 

setor intra-hospitalar, em torno de 30% antes de 1.960, diminuiu para 16% com o avanço 

das unidades coronarianas. Com o surgimento dos fibrinolíticos e da angioplastia 

primária, essas taxas caíram até cerca de 6% a 8% no primeiro mês após o infarto1. 

 O infarto agudo do miocárdio pode ser caracterizado sob diversas óticas 

relacionadas às características clínicas, bioquímicas, patológicas e eletrocardiográficas 

(ECG). É amplamente aceito que o termo infarto do miocárdio traduz a morte dos 

miócitos cardíacos provocada por isquemia prolongada. Quando ocorre uma síndrome 

coronariana aguda, quase sempre a causa é por uma redução súbita no fluxo sanguíneo 

coronariano provocada por aterosclerose com trombose sobreposta, podendo ou não 

ocorrer vasoconstrição subsequente2. 

O resultado e apresentação clínica irão depender da localização da obstrução, 

da duração e gravidade da isquemia miocárdica onde, no infarto do miocárdio com 

elevação do segmento ST, prevalece a trombose oclusiva e persistente. 

Aproximadamente dois terços a três quartos de todos os trombos coronários fatais são 

precipitados por uma ruptura súbita de uma placa vulnerável (placa rica em lipídios, 

inflamada e coberta por uma fina capa fibrosa). Alguns mecanismos mal definidos, como 

a erosão da placa, são responsáveis pelo restante. Em aproximadamente três quartos 

de todos os trombos que possuem relação com o infarto parecem evoluir sobre placas, 

podendo causar apenas estenose leve a moderada antes do infarto e após a trombólise2. 

O raciocínio de fazer a correlação das variações do segmento ST ao infarto agudo 

do miocárdio (IAM) data da década de 1.970. Após, uma outra correlação interessante 

foi identificada por Schweitzer, que consistia na elevação do segmento ST associada à 

maior eficiência e eficácia de tratamentos por meio de trombólise com estreptoquinase. 

O autor chegou à conclusão que quanto maior o número de derivações com elevação 
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do ST, maior seria a eficácia do tratamento, contribuindo assim para aumentar a chance 

de reperfusão coronária nos pacientes que haviam tido infarto. Aproximadamente 50% 

dos pacientes que se apresentam com infarto não evidencia elevação do segmento ST 

no primeiro ECG. Os exames seriados podem reduzir o erro no diagnóstico para até 10% 

a 20%. Em um eletrocardiograma com doze derivações, a elevação do segmento ST 

associada com dor torácica possui especificidade de 91% e sensibilidade de 46% para 

concluir o diagnóstico de infarto agudo do miocárdio3. 

Comumente, o infarto do miocárdio com elevação do segmento ST (IAMCSST) é 

tido como o padrão de eletrocardiograma mais reconhecível e tradicional, indicando 

isquemia e infarto miocárdico importantes. O IAMCSST é caracterizado como uma nova 

elevação do segmento ST no ponto J em pelo menos 2 (duas) derivações contíguas tendo 

pelo menos 2 mm de amplitude (0,2 mV) em homens ou pelo menos 1,5 mm em 

mulheres nas derivações V2-V3 e/ou de pelo menos 1 mm (0,1 mV) em outras 

derivações contíguas ou nas derivações dos membros, na ausência de hipertrofia 

ventricular esquerda (HVE), bloqueio de ramo esquerdo (BRE), ou outra apresentação 

de ECG com supradesnivelamento do segmento ST sem infarto agudo do miocárdio 

(IAM)4.  

O eletrocardiograma pode infelizmente não ser diagnosticado em quase 1/2 

(metade) de todos os pacientes que inicialmente apresentam infarto agudo do 

miocárdio. Nos dias atuais é caracterizado que os padrões de ECG que não atendem aos 

critérios diagnósticos tradicionais para IAMCSST podem representar IAM significativo. 

Na realidade, tais padrões são geralmente chamados de padrões equivalentes ao 

IAMCSST, pois ocorrem em decorrência da oclusão de uma artéria coronária epicárdica. 

Porções anatomicamente significativas do ventrículo esquerdo (VE) estão em risco e 

podem resultar em um resultado péssimo se não forem reconhecidos e tratados de 

forma adequada. Porém, se reconhecidos precocemente, esses padrões de ECG de alto 

risco a serem discutidos felizmente podem contribuir para que médicos identifiquem 

apresentações menos conhecidas e diagnostiquem um infarto agudo do miocárdio ou 

padrões equivalentes5.  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é descrever sobre o infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST com enfoque nas repercussões 

eletrocardiográficas. 
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 METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão integrativa realizada por meio de levantamento 

bibliográfico através da seleção de artigos científicos das seguintes bases de dados: 

Google acadêmico, SciELO e PUBMED, utilizando os descritores “infarto agudo do 

miocárdio”, “eletrocardiograma”, “necrose” e “oclusão arterial”, no qual foram 

incluídos artigos em inglês e português publicados nos últimos vinte e seis anos. Os 

artigos foram analisados e organizados em seções que retratam a importância da 

identificação de alterações eletrocardiográficas para o diagnóstico do infarto agudo do 

miocárdio e a evolução do conhecimento científico sobre o tema até então. 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Doenças cardiovasculares ainda são a principal causa de morbimortalidade em 

diversos países. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OSM), países emergentes 

ainda irão apresentar um grande crescimento no número de ataques cardíacos e, por 

consequência, no número de óbitos. No ano de 2010, no Brasil, que tinha uma 

população de 200 (duzentos) milhões de habitantes, havia uma incidência estimada de 

116 (cento e dezesseis) ataques cardíacos por 100 (cem) mil habitantes, quando 

comparado aos 294 (duzentos e noventa e quatro) por 100 (cem) mil dos Estados 

Unidos3.  

A principal causa médica no Brasil é a mortalidade decorrente do infarto do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), causa essa que já não 

é mais a principal nos países desenvolvidos. Na maior cidade do Brasil, a região 

metropolitana de São Paulo, existem quase 18 (dezoito) milhões de habitantes onda a 

maioria depende do sistema público de saúde. Levantamentos públicos estimam que 

mais de 70% (setenta por cento) da população necessita dos serviços públicos de saúde, 

desde cuidados primários até os tratamentos mais especializados. A taxa de mortalidade 

hospitalar da cidade por infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do 

segmento ST no ano de 2.009 foi de 14,1% , onde configura quase o dobro da 

porcentagem nos países desenvolvidos6. 

O eletrocardiograma é parte da investigação diagnóstica de pacientes com 
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suspeita de infarto do miocárdio fundamental, onde deve ser realizado e interpretado 

imediatamente (em até 10 minutos) após o primeiro contato médico. 

Eletrocardiogramas pré-hospitalares diminuem o tempo para chegar ao diagnóstico e 

iniciar tratamento, onde podem facilitar a triagem de pacientes com infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento de ST para hospitais com capacidade de 

intervenção coronariana percutânea se dentro do intervalo de tempo ideal (cento e 

vinte minutos logo do diagnóstico do IAMCSST)6. 

A isquemia miocárdica aguda está constantemente relacionada a alterações 

dinâmicas na forma do ECG e a realização seriada desse exame pode colaborar com 

informações críticas, principalmente se o ECG na apresentação inicial não fechar o 

diagnóstico. Registrar vários eletrocardiogramas padrões com posições fixas de 

eletrodos em intervalos de tempo de 15 (quinze) a 30 (trinta) minutos durante a 

primeira e segunda hora iniciais, ou o uso de registro intermitente do eletrocardiograma 

assistido por um computador (se estiver disponível) para detectar alterações dinâmicas 

do exame, é necessário nos casos de pacientes com sintomas persistentes ou 

recorrentes ou um exame de entrada que não fecha o diagnóstico. Tais registos de 

eletrocardiogramas seriados ou contínuos podem contribuir na determinação do estado 

de reperfusão ou reoclusão. Um dos critérios de reperfusão comumente está associado 

a uma redução importante e imediata do supradesnivelamento do segmento ST6. 

  

O Padrão Clássico: 

Os critérios utilizados pela terceira definição universal de infarto, que também 

são usados nas III Diretrizes de eletrocardiograma da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

são: 

● Novo supradesnivelamento do segmento ST, medida no ponto J, ≥ 1 mm em pelo 

menos duas derivações contíguas (com exceção de V2 e V3). 

●  Nas derivações V2 e V3, o critério depende da idade e gênero do paciente: 

● Mulher ≥ 1,5 mm. 

● Homem com mais de 40 anos: ≥ 2 mm 

● Homem com menos de 40 anos: ≥ 2,5 mm 

 O ponto J é ponto existente entre o fim do complexo QRS e o início do segmento 

ST. 
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  A observação de V2 e V3 é extremamente importante, visto que não é raro 

observarmos, nestas derivações, um supradesnivelamento do segmento ST 

relativamente discreto em pacientes ambulatoriais assintomáticos7. 

 

Figura 1: Figura mostrando um supra de ST, onde evidencia o ponto de referência da 

linha de base (1) e o ponto J com supradesnivelamento em relação à linha de base (2). 

 

Fonte: 2018 joint ESC/ACC/AHA/WHF Fourth Universal Definition of Myocardial 

Infarction 

  

Onda T hiperaguda: 

Nas fases iniciais, logo após o aumento do intervalo QT, ondas T hiperagudas 

são o sinal eletrocardiográfico mais precoces descritos de uma isquemia aguda, que 

precedem o supradesnivelamento do segmento ST. Essas ondas T hiperagudas possuem 

base simétrica e ampla, comumente com aumento da amplitude e normalmente 

associadas a um desvio ST deprimido. Tais ondas são mais evidentes em derivações 

torácicas anteriores e mais aparentes quando um ECG prévio está à disposição para que 

seja feito o comparativo. São vistas logo após o início da oclusão coronariana e do infarto 

transmural, e possuem tendência a serem estruturas de duração curta, evoluindo 

rapidamente para elevação do segmento ST8,9,10. 

  

Figura 2: Figura evidenciando uma onda T hiperaguda por um IAM. 
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Fonte: https://cardiopapers.com.br/quais-as-fases-evolutivas-de-um-infarto-com-

supra-de-st/ 

  

Isquemia Circunferencial: 

Uma outra situação diferente durante episódio de angina é o 

infradesnivelamento do segmento ST em seis ou mais derivações, com maior expressão 

nas derivações V4 a V6 seguido  de ondas T negativas, associadas à um 

supradesnivelamento ST > 0,5mm em aVR8. 

  

 

 

 

Figura 3: Depressão do segmento ST em oito ou mais derivações, juntamente com a 

elevação do segmento ST nas derivações aVR e V1. 
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Fonte: https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/cathlab/extensive-

subendocardial-ischemia-redictive-eletrocardiogram 

  

Padrão de Winter: 

Um padrão eletrocardiográfico recentemente identificado, descrito por “De 

Winter R. et al” no ano de 2.008, pode ser identificado em até 2% dos casos de oclusão 

arterial aguda da coronária descendente anterior (ADA). Esse traçado é definido por um 

infradesnivelamento de segmento ST entre 1 a 3 milímetros no ponto J, sucedido de 

uma morfologia ascendente rápida e uma onda T simétrica e apiculada nas derivações 

precordiais. O padrão de Winter pode ou não apresentar progressão de onda R, onde 

comumente o complexo QRS é estreito. Uma outra apresentação comum do ECG é a 

existência do supradesnivelamento do segmento ST de 1 a 2 mm na derivação aVR9. 

 

 

 

 

 

 Figura 4: Eletrocardiograma representando o padrão De Winter. 
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Fonte: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557573/bin/Figure1.jpg 

  

Síndrome de Wellens: 

A Síndrome de Wellens é caracterizada em um paciente ao qual pode apresentar 

alterações no ECG que não são clássicas para uma isquemia miocárdica aguda além de 

biomarcadores cardíacos que sugerem uma IAM sendo negativa. As alterações 

eletrocardiográficas associadas à síndrome de Wellens são apresentadas como uma 

onda T invertida, profunda e simétrica em derivações precordiais anteriores. Porém, a 

síndrome de Wellens também pode se caracterizar como inversões bifásicas de onda T 

nas mesmas derivações de eletrocardiograma. A estenose crítica associada da artéria 

descendente anterior esquerda proximal expressa um prognóstico com iminência de 

risco de vida se não for imediatamente reconhecida11. 

A onda T nessa síndrome possui duas morfologias descritas a seguir. A primeira 

representando 75% (setenta e cinco por cento) de todos casos; apresentando-se como 

uma onda T profunda, invertida e simétrica nas derivações V2-V3, denominada padrão 

de Wellens tipo B. Já a segunda forma representa os outros 25%, e manifesta-se como 

uma onda T bifásica nas derivações V2-V3, podendo se estender para além dessas duas 

derivações precordiais, alterando as derivações seguintes V4-V612. 

A seguir, descritos ordenadamente os critérios utilizados para o diagnóstico da 

síndrome de Wellens: 1) história de precordialgia prévia; 2) ausência ou mínima 

elevação de troponinas; 4) ausência ou elevações mínimas do segmento ST; 4) 



Título INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO COM SUPRA DE ST: O CLÁSSICO E OUTROS 
PADRÕES ELETROCARDIOGRÁFICOS GRAVES 

Barroso 1 et. al. 

Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 6, Issue 11 (2024), Page 2535-2551. 

 

 

progressão de forma normal da onda R nas derivações precordiais; 4) ausência de ondas 

Q patológicas; 5) alterações específicas nas ondas T, conferindo o padrão A ou B da 

síndrome de Wellens descrito anteriormente11,13. 

  

Figura 5: ECG evidenciando uma síndrome de Wellens. 

 

Fonte: https://www.sciencedirect.com/sdfe/pdf/download/eid/1-s2.0-

S0735675710004924/first-page-pdf 

  

Critério de Sgarbossa: 

Em pacientes que apresentam um bloqueio de ramo esquerdo (BRE), o 

diagnóstico do infarto agudo do miocárdio por muitas vezes se torna um desafio com 

base apenas nos traçados do eletrocardiograma em pacientes sintomáticos. Estudos 

sugerem que apenas um pequeno percentual dos pacientes que apresentam torácica no 

pronto-socorro com bloqueio de ramo esquerdo novo ou presumivelmente novo têm 

um infarto agudo do miocárdio com oclusão aguda posteriormente sendo confirmado 

por arteriografia. Já outros estudos entendem que, apesar da baixa especificidade para 

oclusão coronariana aguda, o bloqueio de ramo esquerdo deve ser usado como critério 

diagnóstico para infarto agudo do miocárdio. Por tais razões, Sgarbossa et al. sugeriram 

regras avançadas de eletrocardiograma no ano de 1.996 com intuito de fornecer uma 

maior certeza diagnóstica aos médicos e auxiliar no diagnóstico de IAM em vigência de 

um BRE, enquanto esses critérios foram modificados por Smith et al. em 201214. 
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Os critérios de Sgarbossa são compostos por três elementos: a) elevação 

concordante do segmento ST de pelo menos 1 (um) mm; b) depressão do segmento ST 

de pelo menos 1 (um) mm nas derivações precordiais V1-V6; c) discordância maior do 

que 25% (vinte e cinco por cento) entre a elevação do segmento ST e a onda S 

precedente, isto é, a razão entre elas deve ser maior do que 25% (vinte e cinco por 

cento). Tal achado é considerado positivo quando houverem quaisquer um dos três 

citados presentes no eletrocardiograma desses pacientes. Em um contexto clínico 

compatível, tal critério sendo positivo pode ser indicação para acionar a equipe de 

cateterismo cardíaco de uma unidade hospitalar, assim como se tais pacientes fossem 

classificados como tendo um infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do 

segmento ST (IAMCSST)15. 

 

 Figura 6: Esquematização dos critérios de Sgarbossa. 

 

Fonte: https://litfl.com/sgarbossa-criteria-ecg-library/ 
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 Figura 7: Exemplos de critérios positivos quando utilizamos o critério de Sgarbossa 

modificado por Smith. 

 

Fonte: https://img.pebmed.com.br/wp-content/uploads/2016/11/tab1.png 

  

 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 As diversas manifestações eletrocardiográficas e potencialmente letais nos casos 

de oclusão arterial aguda são de extrema relevância e necessitam de uma intervenção 

imediata para o bom prognóstico do paciente. Tais manifestações necessitam de um 

maior conhecimento pelos profissionais não-cardiologistas, uma vez que o infarto agudo 

do miocárdio é abordado principalmente em situações emergenciais, onde não se 

dispõe, muitas vezes, de especialistas. 

Nesse sentido, a evolução do conhecimento científico e dos avanços tecnológicos 

permitem melhorias diagnósticas diretas, frente às emergências cardiológicas, 

enriquecendo o meio acadêmico com conhecimentos aprofundados sobre o tema em 

uma nova ótica, permitindo prevenção, redução de sequelas e o correto tratamento do 

IAM. 

        Portanto, mais estudos devem ser realizados sobre o tema, visto que, a literatura 

não dispõe de muitos estudos transversais, longitudinais e populacionais que permitam 

uma compreensão mais ampla desta nova abordagem eletrocardiográfica das 

Síndromes Coronarianas Agudas. 
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