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Definições universais de lesão do miocárdio e de enfarte do miocárdio

Critérios para a lesão do miocárdio

O termo lesão do miocárdio deve ser utilizado quando há evidência de valores elevados 
de troponina cardíaca (Tnc) com, pelo menos, um valor acima do percentil 99 do limite 
superior de referência (LSR).  A lesão do miocárdio é considerada aguda no caso de 
subida e/ou descida dos valores de Tnc.

Critérios para o enfarte agudo do miocárdio (EM de tipos 1, 2 e 3)

O termo enfarte agudo do miocárdio deve ser utilizado quando há lesão aguda  
do miocárdio com evidência clínica de isquemia aguda do miocárdio e com deteção  
de uma subida e/ou descida dos valores de Tnc com, pelo menos, um valor acima  
do percentil 99 do LSR e com, pelo menos, um dos seguintes critérios:
    • Sintomas de isquemia do miocárdio;
    • Alterações isquémicas de novo no ECG;
    • Desenvolvimento de ondas Q patológicas;
    • �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável de novo ou de alterações da 

motilidade segmentar de novo num padrão compatível com uma etiologia isquémica;
    • ��Identificação de um trombo coronário através de angiografia ou de autópsia  

(não no caso de EM dos tipos 2 ou 3).
A demonstração post-mortem de aterotrombose aguda na artéria que irriga a zona  
do miocárdio enfartada corresponde aos critérios de EM de tipo 1.
A evidência de um desequilíbrio entre o fornecimento e as necessidades de oxigénio 
no miocárdio não relacionado com a aterotrombose aguda corresponde aos critérios 
de EM de tipo 2.
Morte cardíaca em doentes com sintomas sugestivos de isquemia do miocárdio  
e alterações isquémicas presumivelmente de novo no ECG antes que os valores de Tnc 
estejam disponíveis ou alterados corresponde aos critérios de EM do tipo 3.
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Definições universais de lesão do miocárdio e de enfarte do miocárdio 
(continuação)
Critérios para enfarte do miocárdio relacionado com procedimento coronário  
(EM de tipos 4 e 5)

O EM relacionado com a intervenção coronária percutânea (ICP) é designado por EM de tipo 4a.
O EM relacionado com a cirurgia de revascularização do miocárdio (CABG) é designado por 
EM de tipo 5.
O EM relacionado com o procedimento coronário ≤48 horas após o procedimento índice é 
arbitrariamente definido pela elevação dos valores de Tnc >5 vezes para o EM de tipo 4a e 
>10 vezes para o EM de tipo 5 acima do percentil 99 do LSR em doentes com valores basais 
normais. Os doentes com valores elevados de Tnc pré-procedimento, nos quais o nível de 
Tnc pré-procedimento está estável (variação ≤20%) ou decrescente, deve satisfazer os cri-
térios para um aumento >5 ou >10 vezes e manifestar uma alteração do valor basal >20%. 
Além disso requer pelo menos um dos seguintes critérios:
    • �Alterações isquémicas de novo no ECG (este critério está relacionado apenas com EM 

de tipo 4a);
    • �Desenvolvimento de ondas Q patológicas de novo;
    • �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável presumivelmente de novo e num 

padrão compatível com etiologia isquémica;
    • �Resultados angiográficos compatíveis com uma complicação provocada pelo procedi-

mento com redução do fluxo sanguíneo, tal como disseção coronária, oclusão de arté-
ria epicárdica major ou enxerto, trombo com oclusão dum ramo colateral, disrupção do 
fluxo colateral ou embolização distal.

O aparecimento isolado de ondas Q patológicas de novo é compatível com os critérios de 
EM dos tipos 4a e 5 no âmbito dos respetivos procedimentos de revascularização, se os 
valores de Tnc forem elevados e estiverem a aumentar, mesmo que sejam inferiores aos 
limiares pré-especificados para o EAM associados a ICP e a CABG.
Outros tipos de EM de tipo 4 incluem a trombose de stent associada a EM de tipo 4b e a reeste-
nose associada a EM de tipo 4c, sendo que ambos têm de cumprir os critérios de EM de tipo 1.
A demonstração post-mortem de um trombo relacionado com um procedimento cumpre os 
critérios do EM de tipo 4a ou ao EM de tipo 4b se associado a um stent.

Critérios para enfarte do miocárdio prévio ou silencioso/não reconhecido

Qualquer um dos seguintes critérios permite o diagnóstico de EM prévio ou silencioso/
não reconhecido: 
        • Ondas Q anormais com ou sem sintomas na ausência de causas não isquémicas.

        • �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável num padrão compatível 
com etiologia isquémica.

        • Achados patológicos e anatómicos de EM prévio.

CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; ECG = eletrocardiograma; EM = enfarte do miocárdio; 
ICP = intervenção coronária percutânea; LSR = limite superior de referência; Tnc = troponina cardíaca.
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Introdução
Nos últimos anos do século XIX, os exames post-mortem demonstraram uma rela-
ção possível entre a oclusão trombótica de uma artéria coronária e o enfarte do 
miocárdio (EM).

No entanto, foi só no início do século XX que surgiram as primeiras descrições clí-
nicas a relatar a ligação entre a formação de um trombo numa artéria coronária 
e a sua associação às características clínicas. Ao longo dos anos, foram utilizadas 
diversas definições diferentes de EM, originando controvérsia e confusão. Conse-
quentemente, foi necessária uma definição geral e global de EM.

Tal facto ocorreu pela primeira vez entre os anos 50 e 70, quando os grupos de estu-
do da World Health Organization (WHO) estabeleceram uma definição primariamen-
te eletrocardiográfica (ECG) de EM destinada a fins epidemiológicos. A descrição 
original, com pequenas modificações, é ainda utilizada em estudos epidemiológicos.

Com a introdução de biomarcadores cardíacos mais sensíveis, a European Society of 
Cardiology (ESC) e o American College of Cardiology (ACC) colaboraram no sentido 
de redefinir o EM utilizando uma abordagem bioquímica e clínica, e reportaram que 
a lesão do miocárdio detetada pela alteração de biomarcadores no contexto de isque-
mia aguda do miocárdio deveria ser designada por EM.

Este princípio foi posteriormente aperfeiçoado, originando o Documento de Consen-
so da Definição Universal de Enfarte do Miocárdio em 2007, no qual foi introduzido 
um novo sistema de classificação de EM com cinco subcategorias.

Este documento, aprovado pela ESC, pela American College of Cardiology Founda-
tion (ACCF), pela American Heart Association (AHA) e pela World Heart Federation 
(WHF), foi adotado pela WHO. No entanto, o desenvolvimento de ensaios ainda mais 
sensíveis para marcadores de lesão do miocárdio conduziu à necessária revisão do 
documento, que deu origem ao Documento de Consenso da Terceira Definição Uni-
versal de Enfarte do Miocárdio em 2012 (Figura 1).
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Iniciação da quarta definição universal de enfarte 
do miocárdio
Os estudos têm demonstrado que a lesão do miocárdio, definida por um valor eleva-
do da troponina cardíaca (Tnc), ocorre frequentemente na prática clínica e está asso-
ciada a um prognóstico adverso. Embora a lesão do miocárdio seja um pré-requisito 
para o diagnóstico de EM, é também uma entidade por si.

Para estabelecer um diagnóstico de EM, são necessários critérios complementares 
à alteração dos biomarcadores. A lesão do miocárdio não isquémica pode surgir 
secundariamente a situações cardíacas como a miocardite ou pode estar associada 
a situações não cardíacas como a insuficiência renal.

Portanto, para os doentes com valores de Tnc aumentados, os clínicos têm de distin-
guir se os doentes sofreram uma lesão do miocárdio não isquémica ou um dos subti-
pos de EM. Se não há evidência da presença de isquemia do miocárdio, deve ser feito 
um diagnóstico de lesão do miocárdio. O atual Documento de Consenso da Quarta 
Definição Universal de Enfarte do Miocárdio reflete estas considerações através da 
adesão à abordagem clínica da definição de enfarte do miocárdio.

Critérios clínicos de enfarte do miocárdio

A definição clínica de EM indica a presença de lesão aguda do miocárdio detetada 
pela alteração dos biomarcadores cardíacos no contexto de evidência de isque-
mia aguda do miocárdio.

Características patológicas de isquemia e de enfarte 
do miocárdio

O EM é patologicamente definido pela morte das células do miocárdio devida a is-
quemia prolongada. A diminuição celular do glicogénio, o relaxamento das miofi-
brilares e a rotura do sarcolema são as primeiras alterações ultraestruturais e são 
observadas logo nos primeiros 10 – 15 minutos (min) após o início da isquemia.

Podem ser necessárias horas para identificar a necrose dos miócitos num exame 
post-mortem nos seres humanos; tal sucede em contraste com os modelos animais, 
em que a evidência bioquímica da morte celular do miocárdio devida à apoptose 
pode ser detetada no período de 10 min após a indução de isquemia do miocárdio, 
em associação à morte dos cardiomiócitos.
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Deteção de biomarcadores de lesão e de enfarte  
do miocárdio
As troponinas cardíacas I (TncI) e T (TncT) são componentes do aparelho contrátil 
das células do miocárdio e são expressas quase exclusivamente no coração. As TnI 
e as TncT cardíacas são os biomarcadores preferidos para a avaliação da lesão do 
miocárdio. Os ensaios de Tnc de alta sensibilidade são recomendados para utilização 
na prática clínica de rotina.  

Outros biomarcadores, como por exemplo, a isoforma MB de creatinaquinase (CK-
-MB) são menos sensíveis e menos específicos. A lesão do miocárdio é confirmada 
como presente quando os níveis sanguíneos de Tnc estão acima do percentil 99 do 
limite superior de referência (LSR). A lesão pode ser aguda, conforme comprovado 
pelas alterações dinâmicas detetadas de novo, com padrão de subida ou descida, 
dos valores de Tnc acima do percentil 99 do LSR, ou crónica, no contexto de níveis 
persistentemente elevados de Tnc.

Critérios para a lesão do miocárdio

A deteção de um valor elevado de Tnc acima do percentil 99 do LSR é 
definida como lesão do miocárdio. A lesão é considerada aguda se houver 
uma subida e/ou descida dos valores de Tnc.

Embora os valores elevados de Tnc reflitam lesão das células do miocárdio, não in-
dicam os mecanismos fisiopatológicos subjacentes, e podem surgir na sequência de 
distensão mecânica induzida pela pré-carga ou de situações de stress fisiológico em 
corações que de resto são normais.

Várias causas têm sido indicadas para a libertação das proteínas estruturais do mio-
cárdio, incluindo a renovação normal das células do miocárdio, a apoptose, a liber-
tação celular dos produtos de degradação da Tnc, o aumento da permeabilidade da 
membrana celular, a formação e a libertação de bolhas membranosas e a necrose 
dos miócitos.

No entanto, não é clinicamente possível distinguir a que mecanismos específicos se 
devem os aumentos dos níveis de Tnc. No entanto, independentemente do mecanis-
mo, a lesão aguda do miocárdio quando associada a um padrão de subida e/ou de 
descida dos valores de Tnc com, pelo menos, um valor acima do percentil 99 do LSR 
e causada por isquemia do miocárdio é designada por EAM (Figura 2).
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Figura 2 Espectro da lesão do miocárdio, desde a ausência de lesão 
até ao enfarte do miocárdio

Sem lesão do miocárdioa

As situações de isquemia do miocárdio e as situações não isquémicas associadas a 
valores elevados de Tnc são apresentadas na Tabela 1. A complexidade das circuns-
tâncias clínicas pode por vezes dificultar a discriminação de mecanismo(s) especí-
fico(s) individual(ais) da lesão do miocárdio. Nesta situação, as contribuições mul-
tifatoriais que resultam na lesão do miocárdio deverão ser registadas no processo 
do doente.

Anemia
cTn elevados =  

lesão do miocárdiobHipoxemia

Taquiarritmia 
ventricular

Hipotensão/ 
/choque

Evidência clínica  
de lesão isquémica  

aguda do miocárdio= 
enfarte  

do miocárdioc

Doença 
renal

Insuficiência 
cardíaca

cTn = troponina cardíaca; LSR = limite superior de referência.
aSem lesão do miocárdio = valores de cTn ≤ percentil 99 do SLR ou não detetáveis.
bLesão do miocárdio = valores de cTn > percentil 99 do SLR.
cEnfarte do miocárdio = evidência clínica de isquemia do miocárdio e subida e/ou descida dos valores 
de cTn > percentil 99 do LSR.
Várias entidades clínicas podem implicar estas categorias do miocárdio, como por exemplo, taquiar-
ritmia ventricular, insuficiência cardíaca, doença renal, hipotensão/choque, hipoxemia e anemia.
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Tabela 1 Razões para elevação dos valores de troponina cardíaca devida 
a lesão do miocárdio

Lesão do miocárdio relacionada com isquemia aguda do miocárdio

Rotura de placa aterosclerótica com trombose.

Lesão do miocárdio relacionada com isquemia aguda do miocárdio devida a um  
desequilíbrio entre fornecimento/necessidades de oxigénio

Perfusão reduzida do miocárdio, por exemplo,

    • Espasmo das artérias coronárias, disfunção microvascular
    • Embolismo coronário
    • Disseção de artéria coronária 
    • Bradiarritmia mantida
    • Hipotensão ou choque 
    • Insuficiência respiratória
    • Anemia grave

Aumento da necessidade de oxigénio, como por exemplo,

    • Taquiarrtimia mantida
    • Hipertensão grave com ou sem hipertrofia ventricular esquerda

Outras causas de lesão do miocárdio

Patologias cardíacas, por exemplo,

    • Insuficiência cardíaca
    • Miocardite 
    • Miocardiopatia (qualquer tipo)
    • Síndrome de Takotsubo
    • Procedimento de revascularização coronária
    • Procedimento cardíaco, excluindo a revascularização
    • Ablação por cateter
    • Choques do desfibrilhador
    • Contusão cardíaca

Situações sistémicas, como por exemplo,

    • Sépsis, doença infeciosa
    • Doença renal crónica
    • Acidente vascular cerebral, hemorragia subaracnoideia 
    • Embolismo pulmonar, hipertensão pulmonar
    • Doenças infiltrativas, como por exemplo, amiloidose, sarcoidose
    • Efeitos da quimioterapia 
    • Doença crítica
    • Exercício vigoroso
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Apresentação clínica e classificação de enfarte  
do miocárdio

Se a isquemia do miocárdio estiver clinicamente presente ou se for detetada pelas 
alterações eletrocardiográficas (ECG), juntamente com a lesão do miocárdio, ma-
nifestada pelo padrão de subida e/ou descida dos valores de Tnc, é apropriado um 
diagnóstico de EAM. 

Se a isquemia do miocárdio não estiver clinicamente presente, então os valores ele-
vados de Tnc poderão ser indicativos de lesão aguda do miocárdio se o padrão dos 
valores estiver a subir e/ou a descer ou estiver relacionado com uma lesão crónica 
em curso se o padrão não se alterar.

É prática habitual designar o EM que surge em doentes com desconforto torácico 
ou outros sintomas isquémicos, e que desenvolvem elevações do segmento ST de 
novo em duas derivações contíguas ou bloqueios de ramo de novo com padrões 
de repolarização isquémica, como um EM com elevação do segmento ST (STEMI) 
(consultar o capítulo referente ao ECG). Por outro lado, os doentes sem elevação do 
segmento ST na apresentação são habitualmente designados por EM sem elevação 
do segmento ST (NSTEMI). Como complemento destas duas categoriais, o EM pode 
ser classificado em vários tipos baseados nas diferenças patológicas, clínicas e prog-
nósticas que podem determinar diferentes estratégias de tratamento.

Enfarte do miocárdio de tipo 1
O EM causado por doença coronária (DC) aterotrombótica e habitualmente preci-
pitado por disrupção (rotura ou erosão) da placa aterosclerótica, é designado por 
EM de tipo 1.

A carga relativa de aterosclerose e de trombose na lesão responsável varia grande-
mente e o componente trombótico dinâmico pode conduzir a embolização coronária 
distal resultando em necrose de miócitos. A rotura da placa pode não só ser compli-
cada pela trombose intraluminal como também pela hemorragia na placa através da 
superfície de rotura (Figura 3).
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Figura 3 Enfarte do miocárdio de tipo 1

Rotura/erosão da placa  
com trombo oclusivo

Rotura/erosão da placa  
com trombo não-oclusivo

Critérios para EM de tipo 1

Deteção de uma subida e/ou descida dos valores de Tnc com, pelo menos, um va-
lor acima do percentil 99 do LSR e com, pelo menos, um dos seguintes critérios:
• Sintomas de isquemia aguda do miocárdio;
• Alterações isquémicas de novo no ECG;
• Desenvolvimento de ondas Q patológicas;
• �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável de novo ou alterações da mo-

tilidade segmentar de novo num padrão compatível com uma etiologia isquémica;
• �Identificação de um trombo coronário por angiografia incluindo imagiologia 

intracoronária ou autópsiaa.

aDemonstração post-mortem de aterotrombose na artéria que irriga a zona do miocárdio com en-
farte ou macroscopicamente uma zona extensa circunscrita de necrose com ou sem hemorragia 
intramiocárdica cumpre os critérios de EM de tipo 1 independentemente dos valores de Tnc.

É essencial integrar os resultados do ECG com o objetivo de classificar o EM de tipo 
1 em STEMI ou NSTEMI de modo a estabelecer o tratamento adequado de acordo 
com as recomendações atuais.
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Enfarte do miocárdio de tipo 2
O mecanismo fisiopatológico que conduz à lesão isquémica do miocárdio no con-
texto de um desequilíbrio entre o fornecimento e as necessidades de oxigénio é 
classificado como EM de tipo 2. Em doentes com DC estável conhecida ou provável, 
um fator de stress agudo, como uma hemorragia gastrointestinal aguda com uma 
descida brusca da hemoglobina ou uma taquiarritmia mantida com manifestações 
clínicas de isquemia do miocárdio, podem resultar em lesão do miocárdio e EM de 
tipo 2. Estes efeitos devem-se a uma diminuição do fluxo sanguíneo no miocárdio 
isquémico que se torna insuficiente para satisfazer o aumento das necessidades de 
oxigénio ao miocárdio por parte do fator de stress.

Os limiares isquémicos podem variar substancialmente em cada doente dependendo 
da dimensão do fator de stress, da presença de comorbilidades não cardíacas e da 
extensão da DC subjacente e das alterações cardíacas estruturais. A aterosclerose 
coronária é um achado comum nos doentes com EM de tipo 2 selecionados para 
angiografia coronária. Em alguns casos, embolismo coronário causado por trombos, 
cálcio ou vegetações provenientes das aurículas ou dos ventrículos ou disseção agu-
da da aorta podem resultar no EM de tipo 2.

A disseção espontânea das artérias coronárias com ou sem hematoma intramural 
é outra situação não aterosclerótica que pode ocorrer, especialmente nas mulheres 
jovens. É definida por disseção espontânea da parede das artérias coronárias com 
acumulação de sangue no falso lúmen, o que pode comprimir em maior ou menor 
grau o verdadeiro lúmen (Figura 4).
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Figura 4 Enfarte de miocárdio de tipo 2

Aterosclerose e desequilíbrio  
entre fornecimento/necessidades  

de oxigénio

Vasoespasmo ou disfunção  
microvascular coronária 

Disseção coronária  
não aterosclerótica

Desequilíbrio isolado  
de fornecimento/necessidades  

de oxigénio

Critérios para o EM de tipo 2
Deteção de uma subida e/ou descida dos valores de Tnc com pelo menos um 
valor acima do percentil 99 do LSR e evidência de um desequilíbrio entre o for-
necimento e as necessidades de oxigénio não relacionado com aterotrombose 
coronária aguda, requerendo pelo menos um dos seguintes critérios:
    • Sintomas de isquemia aguda do miocárdio;
    • Alterações isquémicas de novo no ECG;
    • Desenvolvimento de ondas Q patológicas;
    • �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável de novo ou alterações de novo 

da motilidade segmentar num padrão compatível com uma etiologia isquémica.

d8401_Pocket_UDMI_2018_v15.indd   17 16/10/2018   09:17
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Enfarte do miocárdio de tipo 2 e lesão do miocárdio
O EM de tipo 2 e a lesão do miocárdio surgem frequentemente na prática clínica e es-
tão associados a mau prognóstico. Um modelo conceptual para facilitar a distinção 
clínica entre a lesão isquémica aguda do miocárdio com ou sem um evento atero-
trombótico agudo (EM de tipo 1 ou de tipo 2) versus situações sem lesão isquémica 
aguda do miocárdio está representado na Figura 6.

O EAM requer uma subida e/ou descida do padrão dos valores de Tnc. A lesão aguda 
do miocárdio pode também manifestar tal padrão, mas se a lesão estiver relacionada 
com doença cardíaca estrutural, os valores de Tnc podem ser estáveis e inalteráveis. 
O EM de tipo 2 e a lesão do miocárdio não isquémica podem coexistir.

Deve ser reconhecido que diversos tipos de doenças podem localizar-se em ambos 
os lados do diagrama, como por exemplo a insuficiência cardíaca aguda que pode 
surgir no contexto de isquemia aguda do miocárdio. No entanto, os valores alterados 
de Tnc no contexto de insuficiência cardíaca aguda e/ou crónica são muitas vezes 
classificados como uma situação de lesão do miocárdio.
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Enfarte do miocárdio de tipo 3
A deteção de biomarcadores cardíacos no sangue é fundamental para estabelecer 
o diagnóstico de EM. No entanto, os doentes podem ter uma apresentação clínica 
típica de isquemia/enfarte do miocárdio incluindo alterações isquémicas presumivel-
mente de novo no ECG ou fibrilhação ventricular e morrer antes de haver possibili-
dade de obter sangue para determinação do biomarcador cardíaco.

Tais doentes são diagnosticados com EM de tipo 3, quando  a suspeita de evento 
isquémico agudo no miocárdio é elevada, mesmo quando não há evidência de bio-
marcador cardíaco de EM.

Critérios para o EM de tipo 3
Doentes que sofrem uma morte cardíaca, com sintomas sugestivos de isquemia do 
miocárdio acompanhados de alterações isquémicas presumivelmente de novo no ECG 
ou fibrilhação ventricular, mas em que a morte ocorre antes da obtenção de amostras 
de sangue para avaliação dos biomarcadores cardíacos ou antes da identificação do 
aumento dos biomarcadores cardíacos ou quando o EM é detetado na autópsia.

Lesão do miocárdio relacionada com um procedimento coronário
A lesão do miocárdio por procedimentos cardíacos relacionada com procedimentos 
de revascularização coronária, quer seja por intervenção coronária percutânea (ICP) 
quer seja por cirurgia de revascularização do miocárdio (CABG), pode estar tempo-
rariamente relacionada com o próprio procedimento, refletindo questões peripro-
cedimento, ou pode ocorrer mais tarde refletindo complicações decorrentes de um 
dispositivo, tais como trombose de stent precoce ou tardia ou reestenose intra-stent 
no caso de ICP ou oclusão ou estenose  do enxerto na CABG.

Critérios para lesão do miocárdio decorrente de procedimento cardíaco

A lesão do miocárdio decorrente de procedimento cardíaco é arbitrariamente de-
finida pelos aumentos dos valores de Tnc (> percentil 99 do LSR) em doentes com 
valores basais normais (≤ percentil 99 do LSR) ou por um aumento dos valores de 
Tnc >20% do valor basal quando esse valor está acima do percentil 99 do LSR, 
mas está estável ou em queda.

A ocorrência de lesão do miocárdio devida a procedimento pode ser detetada pela 
medição dos valores de Tnc antes do procedimento, com repetição 3 – 6 horas (h) 
mais tarde. Se o segundo valor aumentar, deverão ser efetuadas análises adicionais 
para documentar o valor máximo de Tnc. Os valores aumentados após o procedi-
mento podem ser atribuídos com segurança à lesão do miocárdio decorrente do 
procedimento se os valores de Tnc pré-procedimento forem normais (percentil 99 
do LSR) ou se estiverem estáveis ou em queda.
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Enfarte do miocárdio associado a ICP (EM de tipo 4a)
Os aumentos isolados dos valores de Tnc no pós-procedimento são suficientes para 
estabelecer o diagnóstico de lesão do miocárdio relacionada com o procedimento, 
mas não para o diagnóstico de EM de tipo 4a. O EM de tipo 4a implica uma elevação 
dos valores de Tnc >5 vezes o percentil 99 do LSR em doentes com valores basais 
normais ou nos doentes com valores elevados de Tnc pré-procedimento nos quais 
os níveis de Tnc são estáveis (variação ≤20%) ou decrescentes, os valores de Tnc 
pós-procedimento têm de subir >20% para um valor absoluto >5 vezes o percentil 
99 do LSR.  

Além disso, deverá haver evidência de isquemia do miocárdio de novo, quer através de 
alterações ECG, de evidência imagiológica, de complicações relacionadas com o procedi-
mento associadas a redução do fluxo sanguíneo coronário tais como disseção coronária, 
oclusão de uma artéria epicárdica major ou a oclusão/trombose de um ramo lateral, au-
sência de fluxo colateral, fluxo lento ou no-reflow ou embolização distal. Outros critérios 
compatíveis com a definição de EM de tipo 4a independentemente dos valores de hs-Tnc ou 
de Tnc são o desenvolvimento de ondas patológicas Q de novo ou a evidência de trombos 
relacionados com o procedimento recente na artéria responsável detetados na autópsia.

Critérios para o EM relacionado com a ICP ≤48 h após o procedimento índice 
(EM de tipo 4a)
O EM relacionado com a intervenção às coronárias é arbitrariamente definido pela 
elevação dos valores de Tnc  >5 vezes o percentil 99 do LSR em doentes com 
valores basais normais. Nos doentes com valores elevados de Tnc na altura do pré-
-procedimento em que o nível de Tnc é estável (variação ≤20%) ou decrescente, 
os valores de Tnc no pós-procedimento deverão subir >20%. No entanto, o valor 
absoluto no pós-procedimento tem de corresponder, pelo menos, a cinco vezes o 
percentil 99 do LSR. Além disso, é necessário um dos seguintes critérios:

• Alterações isquémicas de novo no ECG;
• Desenvolvimento de ondas Q patológicas de novo;a

• �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável de novo ou alteração de novo 
da motilidade segmentar num padrão compatível com uma etiologia isquémica;

• �Resultados angiográficos compatíveis com uma complicação decorrente do pro-
cedimento com redução do fluxo, tais como disseção coronária, oclusão de uma 
artéria epicárdica major ou oclusão/trombo de um ramo lateral, alteração do 
fluxo colateral ou embolização distalb.

aO aparecimento isolado de ondas Q patológicas cumpre os critérios de EM de tipo 4a se os valores de 
Tnc forem elevados e estiverem a aumentar, mas <5 vezes o percentil 99 do LSR.
bA demonstração post-mortem de um trombo relacionado com um procedimento na artéria responsá-
vel ou mascroscopicamente uma extensa área circunscrita de necrose com ou sem hemorragia intra-
miocárdica corresponde aos critérios de EM de tipo 4a.
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Trombose de stent/scaffold associada a ICP  
(EM de tipo 4b)
Uma subcategoria de EM relacionada com a ICP é a trombose de stent/scaffold, de-
signada por EM de tipo 4b, detetado por angiografia ou por autópsia utilizando os 
mesmos critérios do EM de tipo 1. É importante indicar a hora da ocorrência da trom-
bose de stent/scaffold, tendo como referência o momento do procedimento da ICP.
São sugeridas as seguintes categorias cronológicas: aguda (0-24 h), subaguda (24h 
a 30 dias), tardia  (>30 dias a 1 ano) e muito tardia (>1 ano após implantação de 
stent/scaffold).

Reestenose associada a ICP (EM de tipo 4c)
Ocasionalmente ocorre um EM, e na coronariografia, a única explicação angiográfica 
é uma reestenose intra-stent ou uma reestenose após uma angioplastia por balão 
na área do enfarte, uma vez que não se identifica nenhuma outra lesão ou trombos 
responsáveis pelo enfarte.
Este EM relacionado com a ICP é designado por EM de tipo 4c e é definido como uma 
reestenose focal ou difusa ou como uma lesão complexa associada a uma subida e/
ou descida dos valores de Tnc acima do percentil 99 do LSR, aplicando os mesmos 
critérios utilizados para o EM de tipo 1.

Enfarte do miocárdio associado a CABG (EM de tipo 5)
Numerosos fatores podem conduzir à lesão do miocárdio relacionada com um proce-
dimento durante a CABG. Muitos estão relacionados com os detalhes de preservação 
cardíaca, com a extensão da lesão traumática direta ao miocárdio bem como qual-
quer lesão isquémica potencial. Por esta razão, deve ser espectável o aumento dos 
valores de Tnc após todos os procedimentos de CABG.
No entanto, para diagnosticar o EM de tipo 5, sugere-se a aplicação de um valor de 
Tnc >10 vezes o percentil 99 do LSR como valor limiar durante as primeiras 48 h 
após  a CABG, ocorrendo a partir de um valor basal normal de Tnc (≤ percentil 99 do 
LSR) acompanhado de evidência ECG, angiográfica ou imagiológica de isquemia do 
miocárdio/perda de miocárdio viável de novo.
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Critérios para EM relacionado com CABG ≤48 horas após o procedimento  
índice (EM de tipo 5)

O EM relacionado com a CABG é arbitrariamente definido pela elevação dos valo-
res de Tnc >10 vezes o percentil 99 do LSR em doentes com valores basais normais 
de Tnc. Nos doentes com valores de Tnc elevados no pré-procedimento em que os 
valores de Tnc são estáveis (variação ≤20%) ou decrescentes, os valores de Tnc 
no pós-procedimento têm de subir >20%. No entanto, o valor absoluto no pós-pro-
cedimento tem de ser >10 vezes o percentil 99 do LSR. Além disso, é necessário 
um dos seguintes critérios:
• Desenvolvimento de ondas Q patológicas de novo;a 
• �Oclusão de novo de enxerto ou de artéria coronária nativa documentada por 

angiografia;
• ��Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável de novo ou alteração de 

novo da motilidade segmentar num padrão compatível com etiologia isquémica.

aO aparecimento isolado de ondas Q patológicas de novo cumpre os critérios de EM de tipo 5 se os valo-
res de Tnc forem elevados e estiverem a aumentar, embora não atinjam 10 vezes o percentil 99 do LSR.

Reenfarte
O termo reenfarte é clinicamente utilizado no caso de um EAM que ocorre no perío-
do de 28 dias após um EM índice ou recorrente. Deve ser considerado um reenfarte 
quando reaparece a elevação do segmento ST ≥ 1mm ou quando aparecem ondas Q 
patológicas de novo em pelo menos em duas derivações contíguas, especialmente 
quando associadas a sintomas de isquemia.

Nos doentes com suspeita de reenfarte devida a sinais ou sintomas clínicos na se-
quência de EM inicial, recomenda-se uma medição imediata dos valores de Tnc. Uma 
segunda amostra deve ser obtida 3–6 h mais tarde ou mais precoce com ensaios 
mais sensíveis de Tnc. Se a concentração de Tnc for elevada, mas estável ou decres-
cente no momento da suspeita de reenfarte, o diagnóstico de reenfarte requer um 
aumento >20% dos valores de Tnc na segunda amostra.

Enfarte do miocárdio recorrente
Se as características de um EM ocorrerem 28 dias após um incidente de EM, consi-
dera-se que se trata de um EM recorrente.
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Lesão e enfarte do miocárdio associados a procedimentos 
cardíacos excluindo a revascularização 
Os procedimentos cardíacos tais como as intervenções percutâneas valvulares po-
dem causar lesão do miocárdio, quer por trauma direto do miocárdio quer pela cria-
ção de isquemia localizada secundária a obstrução ou a embolização das coronárias. 
A ablação de arritmias envolve uma lesão controlada do miocárdio no decurso do 
procedimento, através da aplicação de aquecimento e de arrefecimento do tecido.

A extensão da lesão do miocárdio associada ao procedimento pode ser avaliada por 
medições seriadas dos valores de Tnc. Os aumentos dos valores de Tnc neste con-
texto devem ser considerados como lesão do miocárdio por procedimento e não 
devem ser designados por EM, a não ser que os critérios dos biomarcadores e um 
dos critérios adicionais para isquemia aguda do miocárdio indicados para o EM de 
tipo 5 estejam presentes.

Lesão e enfarte do miocárdio associados a procedimentos 
não cardíacos
O EM perioperatório é uma das complicações mais importantes na cirurgia não car-
díaca major e está associado a mau prognóstico. A maioria dos doentes que so-
freu um EM perioperatório não apresenta sintomas isquémicos devido a anestesia, 
sedação ou medicação analgésica. É recomendada a vigilância dos valores de Tnc 
no período pós-operatório nos indivíduos de alto risco. De modo a interpretar devi-
damente a etiologia dos valores elevados no pós-operatório, é necessário um valor 
basal pré-operatório para determinar se o aumento é agudo ou crónico.

No entanto, um diagnóstico de EM, requer ainda, para além do aumento dos valores 
de Tnc, a evidência de isquemia do miocárdio que pode ser evidente nos períodos 
peri e pós-operatório, como por exemplo, alterações do segmento-ST nos monitores 
de telemetria/ECG, episódios repetidos de hipoxia, hipotensão, taquicardia, etc. ou  
evidência imagiológica de EM. Quando não há evidência de isquemia aguda do mio-
cárdio, é mais adequado um diagnóstico de lesão aguda do miocárdio.

Lesão ou enfarte do miocárdio associados a insuficiência 
cardíaca
Dependendo do ensaio utilizado, valores detetáveis ou claramente elevados de Tnc, 
indicativos de lesão do miocárdio, podem ser encontrados em doentes com insufi-
ciência cardíaca (IC). Utilizando os ensaios de hs-Tnc, concentrações mensuráveis de 
hs-Tnc podem estar presentes em quase todos os doentes com IC, com uma percenta-
gem significativa que excede o percentil 99 do LSR, especialmente nos doentes com 
síndromes de IC mais graves, tais como quadros agudos de descompensação por IC.   
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A toxicidade celular direta relacionada com inflamação, com as neurohormonas cir-
culantes e com processos infiltrativos pode apresentar-se com IC e com medições de 
valores de Tnc alterados indicando lesão do miocárdio. No contexto de apresentação 
de IC gravemente descompensada, os valores de Tnc devem ser sempre rapidamente 
medidos e realizado um ECG, com o objetivo de identificar ou excluir a isquemia do 
miocárdio como precipitante.

Síndrome de Takotsubo
A síndrome de Takotsubo (STT) pode mimetizar o EM e é identificada em cerca de 
1-2% de doentes que se apresentam com suspeita de STEMI. O início da STT é muitas 
vezes desencadeado por situações de stress intensas sob o ponto de vista emocional 
ou físico e mais de 90% dos doentes são mulheres pós-menopausa.

A elevação do segmento ST é frequente, habitualmente envolve as derivações late-
rais e precordiais, ultrapassando o território de apenas uma artéria coronária. Há 
habitualmente elevações transitórias dos valores de Tnc, mas os valores de pico de 
Tnc observados são modestos, o que está em desacordo  com o vasto território com 
alterações no ECG ou com a disfunção ventricular esquerda (VE).

A subida e a descida dos níveis de Tnc corroboram uma lesão aguda do miocárdio, 
secundária a descargas elevadas de catecolaminas que são conhecidas por estimu-
lar a libertação de Tnc dos cardiomicócitos. O vasoespasmo coronário ou a hiper-
contratilidade elevada por tensão do miocárdio ou a pós-carga ventricular elevada 
podem também contribuir para a isquemia do miocárdio. Deverá haver suspeita de 
diagnóstico de STT quando as manifestações clínicas e as alterações no ECG são 
desproporcionadas em relação ao grau de elevação dos valores de Tnc e quando a 
distribuição das alterações da motilidade VE não está relacionada com a distribuição 
de uma única artéria coronária.

No entanto, a angiografia coronária e a ventriculografia são muitas vezes necessárias 
para confirmar o diagnóstico.
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Enfarte do miocárdio com artérias coronárias não obstruídas 
(Myocardial infarction with non-obstructive coronary  
arteries - MINOCA)
É cada vez mais reconhecido que há um grupo de doentes com EM sem DC obstru-
tiva evidente na coronariografia (estenose ≥50% num vaso epicárdico major), tendo 
sido criada para esta situação a designação enfarte do miocárdio com artérias coro-
nárias não obstruídas (MINOCA). O diagnóstico de MINOCA, tal como o diagnóstico 
de EM, indica que há um mecanismo isquémico responsável pela lesão dos miócitos.

A prevalência de MINOCA é estimada entre 6-8 % nos doentes diagnosticados com 
EM, sendo mais comum nas mulheres do que nos homens, bem como nos doentes 
com NSTEMI do que nos com STEMI. A rotura da placa aterosclerótica e a trombose 
coronária podem constituir a causa de MINOCA, como no EM de tipo 1. No entanto, o 
espasmo coronário e a disseção coronária espontânea podem estar envolvidos (EM 
de tipo 2), juntamente com outras causas possíveis.

A imagiologia coronária e os métodos de avaliação funcional podem ser úteis para 
elucidar o mecanismo de isquemia no MINOCA.

Lesão e/ou enfarte do miocárdio associados a doença renal
Muitos doentes com doença renal crónica (DRC) apresentam elevação dos valores 
de Tnc. Este é particularmente o caso da hs-TncT, que está mais frequentemente 
elevada quando comparada com a hs-Tncl. Tem sido demonstrado através de en-
saios com hs-Tnc que a disfunção renal é mais comummente associada a alterações 
cardiovasculares.

Os mecanismos incluem aumento da pressão ventricular, obstrução dos pequenos 
vasos coronários, anemia, hipotensão e efeitos tóxicos possivelmente diretos no 
miocárdio associados a um estado de uremia. A apoptose dos cardiomiócitos e a 
autofagia devidas a distensão aguda da parede têm sido demonstradas  experimen-
talmente.

Os estudos sugerem que as alterações seriadas dos níveis de Tnc são tão capazes 
de diagnosticar o EM em doentes com DRC como nos que apresentam função renal 
normal. Se o nível dos valores de Tnc elevados permanecer inalterável, o nível eleva-
do é provavelmente um reflexo da lesão crónica do miocárdio.

No entanto, se estiver presente um padrão de subida e/ou de descida e se o mesmo 
for acompanhado por sintomas isquémicos, por alterações isquémicas de novo no 
ECG ou por perda de miocárdio viável no exame imagiológico, será provável um 
diagnóstico de EM.
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Abordagem bioquímica para o diagnóstico de lesão  
e de enfarte do miocárdio
A deteção de uma subida e/ou descida dos valores de Tnc é essencial e é um com-
ponente chave precoce juntamente com outros elementos da avaliação clínica para 
estabelecer o diagnóstico de EM. Uma perspetiva idealizada da cinética da troponina 
em doentes com EM é apresentada na Figura 7.

Deve ser ponderado que devido ao facto da libertação de biomarcadores ser subs-
tancialmente dependente do fluxo sanguíneo, há uma variabilidade significativa no 
tempo até ao valor máximo (velocidade), no período de tempo em que um valor 
normal pode ultrapassar o percentil 99 do LSR ou quando se pode observar uma 
mudança dos padrões dos valores.

A possibilidade de definir uma mudança de padrão dependerá também do tempo. 
Por exemplo, em redor dos valores de pico, pode ser difícil observar a mudança dos 
padrões dos valores. Do mesmo modo, a inclinação descendente da curva de tempo-
concentração é muito mais lenta do que a ascendente. Estas questões têm de ser 
consideradas ao definir se uma mudança de padrão está ou não presente.
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Questões analíticas das troponinas cardíacas 
As recomendações atuais abrangem todos os métodos de análise de troponinas, quer a 
hs-Tnc, quer os de Tnc (convencionais) atuais, quer os dispositivos portáteis de dosea-
mento (PDT) de Tnc. Enquanto os ensaios de hs-Tnc têm a possibilidade de medir valores 
relativamente baixos e de documentar pequenos aumentos acima do percentil 99 do LSR, 
muitos ensaios atuais de Tnc e PDT podem não detetar pequenos valores crescentes den-
tro do intervalo de referência ou ligeiramente acima do percentil 99 do LSR, originando 
diferenças substanciais na frequência de eventos baseados unicamente no ensaio de Tnc 
utilizado.

Recomenda-se que os valores para os ensaios de Tnc sejam registados como números in-
teiros em nanogramas por litro (ng/L) para evitar problemas de interpretação associados 
a múltiplos zeros e a pontos decimais que podem muitas vezes gerar confusão. Todos os 
ensaios, incluindo os ensaios de Tnc, apresentam alguns problemas analíticos que origi-
nam falsos resultados positivos e negativos, sendo, no entanto, estes problemas menos 
comuns nos ensaios de hs-Tnc.

Operacionalização de critérios para lesão e enfarte  
do miocárdio
Análises de sangue para a medição das Tnc devem ser efetuadas na primeira avalia-
ção (designada por 0 h) e repetidas 3-6 h depois ou mais cedo no caso de ensaios 
de hs-Tnc. O intervalo da recolha de amostras terá impacto no ponto de corte clínico 
basal e no que é determinado ser uma subida e/ou descida patológica do biomarca-
dor. Pode ser necessária uma recolha de amostras após 6 h no caso de ocorrerem 
episódios isquémicos adicionais ou no caso dos doentes de alto risco. Para estabele-
cer o diagnóstico de um EM agudo, é estipulada uma subida e/ou descida dos valores 
de Tnc com, pelo menos um valor acima do percentil 99 do LSR, conjugada com uma 
alta probabilidade clínica e/ou eletrocardiográfica de isquemia do miocárdio.

As estratégias que utilizam quer níveis muito baixos de hs-Tnc na apresentação quer 
inexistência de qualquer alteração e valores de hs-Tnc persistentemente normais 
durante um período de 1-2 h após a apresentação foram preconizadas para excluir  
lesão e enfarte do miocárdio. Uma estratégia para descartar o diagnóstico utilizando 
uma única amostra com um valor muito baixo apresenta uma elevada sensibilidade 
para lesão do miocárdio e, por conseguinte, um valor preditivo negativo elevado 
para excluir o EM. A especificidade clínica e o valor preditivo positivo de tais aborda-
gens relativas a amostras de 1-2 h para decidir sobre a possibilidade de EM são limi-
tados pela proporção substancial de indivíduos que cumprem os critérios propostos 
para os biomarcadores mas que têm outros diagnósticos que excluem o EM. Deste 
modo, a utilização de um protocolo que considere ou exclua o EM não dispensa o 
clínico de considerar outras causas de lesão aguda do miocárdio.
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Deteção eletrocardiográfica de enfarte do miocárdio
O ECG é uma parte integrante da avaliação diagnóstica de doentes com suspeita de EM 
e deve ser realizado e interpretado rapidamente após o primeiro contacto médico. A 
isquemia aguda do miocárdio está muitas vezes associada a alterações dinâmicas no 
ECG e a sua realização seriada pode providenciar informação crucial, especialmente se 
o ECG na apresentação inicial não for diagnóstico. O registo de diversos ECG conven-
cionais com os elétrodos em posições fixas, com intervalos de 15-30 min nas primeiras  
1-2 h ou a utilização de um registo contínuo de ECG de 12 derivações assistido por com-
putador, se disponível, para detetar alterações dinâmicas no ECG, é adequado nos doen-
tes com sintomas persistentes ou recorrentes ou com um ECG inicial não diagnóstico.

O ponto J (interseção entre a terminação do QRS e o início do segmento ST) é utili-
zado para determinar a importância da alteração do segmento ST, sendo o início do 
QRS o ponto de referência. Nos doentes com uma linha de base estável, o segmen-
to TP (intervalo isoelétrico) é um método mais rigoroso para avaliar a magnitude 
da alteração do segmento ST e para distinguir a pericardite da isquemia aguda do 
miocárdio. A taquicardia e o desvio da linha de base são comuns no cenário agudo e 
podem dificultar esta determinação. É por isso que o início do QRS é recomendado 
como ponto de referência para a determinação do ponto J. (Figura 8).

Figura 8 Exemplo da elevação do segmento ST no ECG

O início da onda Q inicial indicada pela seta 1 serve como ponto de referência e a seta 2 mostra o início 
do segmento ST ou o ponto J. A diferença entre as duas identifica o tamanho do desvio. As medições 
de ambas as setas devem ser feitas a partir da parte superior do traçado da linha do ECG.
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A Tabela 2 enumera os critérios do segmento ST e onda T (ST-T) sugestivos de isquemia 
aguda do miocárdio que podem conduzir ou não a EM. É necessária uma elevação do pon-
to J, de novo ou presumivelmente de novo ≥ 1 mm (1 mm = 0,1 millivolt [mV]) em todas as 
derivações com a exceção de V

2
 e de V

3
 como resposta isquémica. Nos homens saudáveis 

abaixo dos 40, a elevação do ponto J pode ser de 2,5 mm nas derivações V
2
 ou V

3
, mas 

vai diminuindo com o aumento da idade. As diferenças de sexo requerem pontos de corte  
diferentes para as mulheres, uma vez que a elevação do ponto J nas derivações V

2
 e V

3
 

nas mulheres saudáveis é menor do que nos homens. Os critérios requerem que a altera-
ção do segmento ST esteja presente em duas ou mais derivações contíguas. Por exemplo, 
uma elevação do segmento ST ≥ 2 mm na derivação V

2
 e ≥ 1 mm na derivação V

1 
preen-

cheria os critérios da alteração das duas derivações contíguas num homem ≥ 40 anos. No 
entanto, a elevação do segmento ST ≥ 1 mm e < 2 mm, verificada apenas nas derivações 
V

2
 – V

3
 nos homens (ou < 1,5 mm nas mulheres) pode representar um resultado normal.

Tabela 2 Manifestações eletrocardiográficas sugestivas de isquemia aguda do 
miocárdio (na ausência de hipertrofia ventricular esquerda e de bloqueio de ramo)

Elevação do segmento ST

Elevação  de novo do segmento ST no ponto J em duas derivações contíguas com o 
seguinte limiar: ≥1 mm em todas as derivações com a exceção das derivações V

2 
– V

3
 nas 

quais se aplicam os cut-points seguintes: ≥2 mm nos homens ≥40 anos; ≥2,5 mm nos 
homens <40 anos ou ≥ 1,5 mm nas mulheres independentemente da idadea.

Depressão do segmento ST e alterações da onda T

Depressão horizontal ou em rampa descendente de novo do segmento ST ≥0,5 mm em 
duas derivações contíguas e/ou inversão da onda T >1 mm em duas derivações contíguas 
com onda R proeminente ou rácio R/S > 1.

aQuando a magnitude da elevação do ponto J nas derivações V
2
 e V

3
 é registada num ECG anterior, a 

nova elevação do ponto J ≥ 1mm (conforme comparado com o ECG anterior) deve ser considerada como 
uma reposta isquémica.

Aplicação de derivações suplementares no ECG
As derivações suplementares bem como os registos seriados no ECG devem ser apli-
cados com um limiar muito baixo em doentes que se apresentam com dor torácica 
isquémica e com um ECG inicial sem diagnóstico conclusivo. A evidência ECG de 
isquemia do miocárdio na distribuição da artéria circunflexa esquerda é muitas ve-
zes ignorada. Uma depressão isolada do segmento ST >0,5 mm nas derivações V

1
-V

3
 

pode indicar a oclusão da artéria circunflexa esquerda e pode ser registada através 
de derivações posteriores no quinto espaço intercostal.
Recomenda-se um limiar de 0,5 mm na elevação do segmento ST nas derivações V

7
-

V
9
; a especificidade aumenta no ponto de corte ≥1mm na elevação do segmento ST 

e este deve ser utilizado nos homens <40 anos. Nos doentes com enfarte inferior e 
suspeita de enfarte do ventrículo direito, as derivações aVR ou V

1
 podem apresentar 
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uma elevação do segmento ST ≥1 mm. O registo precoce de derivações precordiais 
do lado direito V

3
R e V

4
R deve ser efetuado uma vez que a elevação do segmento ST 

≥0,5 mm (≥1 mm nos homens <30 anos) fornece critérios de apoio para o diagnósti-
co. As alterações nas derivações precordiais do lado direito podem ser transitórias e 
a ausência de alterações no ECG das derivações V

3
R e V

4
R não exclui a possibilidade 

do enfarte do ventrículo direito.

Enfarte do miocárdio precoce ou silencioso/não reconhecido
Os doentes assintomáticos que desenvolvem critérios de ondas Q de novo com crité-
rios de diagnóstico para EM detetadas num ECG de rotina ou que revelam evidência 
de EM através de imagiologia cardíaca o qual não pode ser diretamente atribuído 
a um procedimento de revascularização das coronárias ou a um internamento por 
SCA, devem ser denominados de doentes com EM «silencioso ou não reconhecido».

Os critérios de ondas Q associados a EM e a risco relativo acrescido de morte são 
apresentados na Tabela 3 e estão incluídos nos algoritmos de codificação das ondas 
Q, tais como o código Minnesota e o código MONItoring of trends and determinants 
in CArdiovascular disease (MONICA) da WHO.

Tabela 3 Alterações eletrocardiográficas associadas a enfarte do miocárdio prévio 
(na ausência de hipertrofia ventricular esquerda e de bloqueio de ramo esquerdo)

Qualquer onda Q nas derivações V
2
-V

3 
>0,02 s ou complexo QS nas derivações V

2
-V

3
.

Onda Q ≥0,03 s e ≥1 mm profundidade ou complexo QS nas derivações I, II, aVL, aVF 
ou V

4
 – V

6
 em quaisquer duas derivações de um grupo de derivações contíguas (I, aVL; 

V
1
– V

6
; II, III, aVF)a.

Onda R ≥0,04 s em V
1
-V

2
 e R/S > 1 com uma onda T positiva concordante na ausência 

de defeito de condução.

s = segundos
aOs mesmos critérios são utilizados para as derivações suplementares V

7
-V

9
.

A especificidade do diagnóstico de EM no ECG é maior quando as ondas Q ocorrem 
ou surgem em diversas derivações ou em conjuntos de derivações ou são >0,04 
segundos. Quando as ondas Q estão associadas a desvios do segmento ST ou a alte-
rações das ondas T nas mesmas derivações, a probabilidade de EM aumenta. As téc-
nicas imagiológicas não invasivas também proporcionam evidência de suporte im-
portante para EM prévio, especialmente quando os critérios no ECG são ambíguos.

Deste modo, o diagnóstico de um novo EM com onda Q silencioso deve ser confirma-
do por ECG repetidos e questionando o doente sobre eventuais sintomas isquémicos 
intercorrentes ou através de estudo imagiológico.
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Critérios para enfarte do miocárdio prévio ou silencioso/não reconhecido

Qualquer um dos seguintes critérios permite o diagnóstico de EM prévio ou silen-
cioso/não reconhecido:

• �Ondas Q patológicas conforme descritas na Tabela 3, com ou sem sintomas, na 
ausência de causas não isquémicas.

• �Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável num padrão compatível 
com etiologia isquémica.

• �Achados patológicos de EM prévio.

Imagiologia aplicável no enfarte do miocárdio
As técnicas imagiológicas podem ser úteis no diagnóstico de EM devido à possibili-
dade de detetar alterações da motilidade segmentar ou a perda de miocárdio viável 
na presença de valores elevados do biomarcador cardíaco. A demonstração de per-
da de miocárdio viável de novo na ausência de causas não isquémicas corrobora o 
diagnóstico de EM.

Na prática, a função VE normal exclui um EM significativo, mas um EM pequeno não 
pode ser descartado. Deste modo, as técnicas imagiológicas são úteis numa triagem 
precoce e para dar alta a doentes com suspeita de EM. No entanto, se os biomarca-
dores forem medidos em momentos adequados e se forem normais, tal facto exclui a 
possibilidade de EM e tem precedência sobre os critérios imagiológicos.

Ecocardiografia
O poder da ecocardiografia consiste na avaliação combinada da estrutura e função 
cardíaca, em particular a espessura, o espessamento/adelgaçamento e a motilidade 
do miocárdio. As alterações da motilidade parietal regional induzidas por isquemia 
podem ser detetadas por ecocardiografia quase imediatamente após o início dos 
sintomas quando >20% da espessura transmural do miocárdio é afetada. Estas alte-
rações, quando novas e sem etiologia alternativa, corroboram o diagnóstico de EM 
quando os valores de Tnc mostram um padrão de subida e/ou descida.

A ecocardiografia também permite a deteção de patologias cardíacas não coroná-
rias, que podem causar dor torácica, como por exemplo a pericardite aguda, a es-
tenose aórtica grave e a miocardiopatia hipertrófica. A técnica é também útil para 
diagnosticar complicações mecânicas nos doentes com EM e com compromisso he-
modinâmico (choque) ou com outras situações potencialmente fatais tais como a 
disseção aórtica aguda ou a embolia pulmonar maciça, onde a apresentação clínica 
pode ser semelhante à do EM.
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Imagiologia por ressonância magnética
O elevado contraste tecidular e resolução da ressonância magnética cardíaca (RMC) 
proporcionam uma avaliação rigorosa da estrutura e da função do miocárdio. Embo-
ra seja habitualmente menos utilizada no contexto agudo, apresenta uma fiabilidade 
semelhante à da ecocardiografia na suspeita de EM. Os agentes de contraste para-
magnéticos podem ser utilizados para avaliar a perfusão do miocárdio e o aumento 
do espaço intracelular que está associado à fibrose do EM prévio.

Estas técnicas têm sido utilizadas no contexto de EM e o realce tardio localizado 
permite detetar mesmo pequenas áreas de EM subendocárdico. A RMC apresenta 
também a possibilidade de identificar a presença e a extensão do edema/inflama-
ção do miocárdio, permitindo a distinção de lesão miocárdica aguda versus crónica 
Figura 9.

Perspetiva regulamentar sobre o enfarte do miocárdio  
nos ensaios clínicos
Nos programas de desenvolvimento de fármacos e dispositivos, o EM pode ser um 
critério de entrada ou pode ser utilizado como uma meta de eficácia, comummente 
como um componente de um objetivo primário, assim como um objetivo de seguran-
ça de interesse para os programas de desenvolvimento de fármacos.

A definição universal de EM é de grande benefício para os estudos clínicos, uma vez 
que permitirá uma abordagem normalizada para a interpretação e comparação re-
levantes entre diversos ensaios ou a conjugação de resultados para a deteção de si-
nais de segurança. Para a harmonização da definição de EM, é importante uniformi-
zar o registo de eventos de EM pelas comissões de eventos clínicos, o que permitiria 
a comparação otimizada das taxas de EM nos ensaios de fármacos e de dispositivos.
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Figura 9 Padrões de imagens de ressonância magnética após contraste 
refletindo a lesão do miocárdio isquémica e não isquémica

Imagens de ressonância magnética pós contraste: os contrastes baseados no gadolíneo eliminam-se len-
tamente nas áreas de miocárdio com espaço extracelular aumentado tal como a fibrose, realçando assim 
áreas com cicatrizes (setas brancas). Os padrões diferentes das cicatrizes estão divididos em isquémicos 
e não isquémicos. Normalmente, a cicatriz/fibrose isquémica (painel superior) estende-se do subendocár-
dio até ao epicárdio (cicatriz subendocárdica, não transmural versus cicatriz transmural). Por outro lado, 
a fibrose/cicatriz não isquémica pode ser encontrada no epicárdio, na parede intermédia, ou nos pontos 
de inserção do ventrículo direito (painel inferior).

Transmural	 Subendocárdica	 Subendocárdica focal

	 Subepicárdica	 Médio mural	 Pontos de inserção

NÃO ISQUÉMICA

ISQUÉMICA
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