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Resumo – Introdução: A intervenção coronária percutânea de resgate é indicada no insucesso 
da fibrinólise em pacientes com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento 
ST. Objetivamos delinear o perfil de pacientes brasileiros neste contexto, assim como os desfechos 
hospitalares. Métodos: Foram coletados, prospectivamente, dados de 1.334 pacientes submetidos 
à intervenção coronária percutânea de resgate registrados na base Central Nacional de Intervenções 
Cardiovasculares (CENIC). Dividimos os pacientes em três tercis de tempo: 2006-2008, 2009-2011 
e 2012-2016. O desfecho primário combinado foi a taxa de eventos cardíacos adversos maiores: 
morte, infarto agudo do miocárdio ou revascularização miocárdica de emergência. Resultados: 
Dos 1.334 pacientes, 71,1% eram do sexo masculino, com média de idade de 59,7±11,8 anos. Ao 
longo dos tercis, evidenciaram-se redução na prevalência de hipertensão (p=0,0006), dislipidemia 
(p=0,01) e diabetes melito (p=0,02), e aumento na apresentação clínica em Killip 1 (p<0,0001). 
Quanto às características angiográficas e do procedimento, houve diminuição progressiva de lesões 
trombóticas (p<0,0001), oclusões (p=0,003) e uso de inibidores de glicoproteína IIb/IIIa (p>0,0001). 
Observou-se, ainda, incremento no uso de stents farmacológicos (p<0,0001), assim como no sucesso 
do procedimento (p=0,03). A taxa de eventos cardíacos adversos maiores foi baixa, com tendência 
à redução no último tercil (5,2% vs. 6,3% vs. 2,2%; p=0,06). No total, as taxas de infarto agudo do 
miocárdio e óbito foram de 1,1% e 4,3%, respectivamente. Conclusões: A baixa taxa de eventos 
cardíacos adversos maiores atestou a eficácia e a segurança da intervenção coronária percutânea de 
resgate no Brasil. A melhora contemporânea dos indicadores pode estar associada a mudanças no 
perfil clínico, melhoria dos dispositivos e adoção de protocolos de atendimento. 

Descritores: Angioplastia; Infarto do miocárdio; Fibrinólise; Brasil

Abstract – Background: Rescue percutaneous coronary intervention is indicated after failed 
fibrinolysis in patients with ST-segment elevation myocardial infarction. The objective was 
to determine the profile of Brazilian patients in this context and their in-hospital outcomes. 
Methods: We prospectively collected data on 1,334 patients submitted to rescue percutaneous 
coronary intervention registered at the Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC). 
Patients were divided into three tertiles of time: 2006-2008, 2009-2011, and 2012-2016. The 
primary composite endpoint was the rate of major adverse cardiac events: death, acute myocardial 
infarction, or emergency myocardial revascularization. Results: Of the 1,334 patients, 71.1% 
were male, mean age of 59.7±11.8 years. Decreased prevalence of hypertension (p=0.0006), 
dyslipidemia (p=0.01), and diabetes mellitus (p=0.02) was observed throughout the tertiles, as 
well as an increased number of cases classified as Killip 1 (p<0.0001). Regarding characteristics 
of angiography and procedure, there was a progressive decrease in thrombotic lesions (p<0.0001), 
occlusions (p=0.003), and use of glycoprotein IIb/IIIa inhibitors (p>0.0001). There was also 
an increase in use of drug-eluting stents (p<0.0001), as well as in the success of the procedure 
(p=0.03). The rate of major adverse cardiac events was low, with a tendency to decrease in the 
last tertile (5.2% vs. 6.3% vs. 2.2%; p=0.06). In total, acute myocardial infarction and death rates 
were 1.1% and 4.3%, respectively. Conclusions: The low rate of major adverse cardiac events 
demonstrated the efficacy and safety of rescue percutaneous coronary intervention in Brazil. The 
current improvement of indicators may be associated with changes in the clinical profile, better 
devices, and adoption of protocols.
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Introdução 

O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma importan-
te causa de morbimortalidade em todo o mundo, e tanto 
a terapia fibrinolítica quanto a intervenção coronária per-
cutânea (ICP) primária são métodos efetivos para a resti-
tuição do fluxo sanguíneo, na vigência de um infarto com 
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST). A ICP 
primária é o tratamento de primeira escolha para reper-
fusão miocárdica, desde que realizada em até 12 horas do 
início dos sintomas, e o tempo do primeiro contato médi-
co-balão não seja superior a 120 minutos.1,2 No entanto, na 
indisponibilidade de Serviço de Hemodinâmica dentro do 
tempo referido, a terapia fibrinolítica deve ser realizada o 
mais precocemente possível − em até 30 minutos do diag-
nóstico inicial.

Embora a fibrinólise seja uma ótima alternativa, nem 
todos os pacientes têm o fluxo coronariano reestabelecido 
de forma apropriada.3,4 Nestes casos, é necessário promo-
ver a ICP de resgate, que consiste na intervenção realizada 
em pacientes que recebem terapêutica fibrinolítica e não 
cursam com critérios de reperfusão 90 minutos após o iní-
cio da infusão do fármaco. A ICP de resgate é crucial para 
o restabelecimento adequado do fluxo coronariano, bem 
como para evitar complicações, sobretudo a deterioração 
da função ventricular esquerda e o óbito.5 Entretanto, os 
dados nacionais de pacientes submetidos a esta modalidade 
terapêutica são escassos, tanto para se traçar um perfil clí-
nico, quanto para avaliar os desfechos adversos.

O objetivo desta investigação foi descrever o perfil clí-
nico e angiográfico de pacientes com IAMCST submetidos 
à ICP de resgate no Brasil, assim como a análisar os des-
fechos associados ao procedimento, em um período de 10 
anos (2006 a 2016), com informações extraídas do banco 
de dados da Central Nacional de Intervenções Cardiovas-
culares (CENIC).

Métodos

Desenho e população do estudo
Foi realizada uma análise transversal e retrospectiva, com 

base na CENIC (http://www.corehemo.net), na qual foram 
consecutiva e voluntariamente incluídos dados de pacien-
tes. Foram coletadas de maneira prospectiva as informações 
referentes aos procedimentos realizados entre 2006 e 2016. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Leforte (CAAE: 90653818.2.0000.5485).

Até 2016, 176.780 pacientes foram registrados na 
CENIC. Incluíram-se na análise somente pacientes com 
idade ≥18 anos, apresentando quadro clínico de IAMCST, 
submetidos à terapia fibrinolítica e que, devido ao insuces-
so, realizaram ICP de resgate. 

Para as análises do padrão temporal das características 
clínicas, angiográficas e dos desfechos adversos, os dados 
dos pacientes foram agrupados em três períodos: 2006 a 
2008, 2009 a 2011 e 2012 a 2016. Como critérios de ava-

liação, foram adotados o sucesso do procedimento e os des-
fechos clínicos hospitalares por meio de eventos cardíacos 
adversos maiores (ECAM), definidos como óbito por todas 
as causas, IAM pós-ICP ou necessidade de cirurgia de revas-
cularização miocárdica de emergência (RVE). O diagnóstico 
e o tratamento em cada centro colaborador foram feitos de 
acordo com as rotinas específicas, a critério das equipes 
clínicas e do cardiologista intervencionista. Todos os da-
dos foram analisados, garantindo-se a confidencialidade e 
privacidade dos pacientes. 

Análise estatística
Foram apresentados: estatística descritiva das caracte-

rísticas clínicas, angiográficas e dos procedimentos; desfe-
chos clínicos na fase hospitalar; e sucesso do procedimento 
dos pacientes elegíveis para a análise. Para variáveis contí-
nuas, foram apresentados média e desvio padrão, e, para 
variáveis categóricas, foram apresentadas tabelas de con-
tingência, com frequências absolutas e porcentual. 

A análise comparativa das variáveis categóricas foi rea
lizada por meio do teste do qui-quadrado ou teste exato 
de Fisher. As comparações das variáveis contínuas entre 
os períodos analisados foram feitas por meio do teste t de 
Student. Para a aplicação do teste t de Student, utilizou-se 
a aproximação dada pelo teorema do limite central. Para as 
comparações múltiplas, utilizou-se a correção de Bonferroni. 
Utilizamos o método de regressão logística para avaliação 
de fatores de risco associados ao óbito. Para todas as análi-
ses, considerou-se valor significativo de p<0,05. 

Resultados

Até 2016, 32.718 pacientes foram triados com diagnós-
tico de IAMCST. Destes, 1.334 (4,07%) submetidos à ICP de 
resgate foram elegíveis e incluídos na presente análise. A mé-
dia de idade foi de 59,7±11,8 anos, com 14% dos pacientes 
entre 71 e 80 anos e 4,9% com mais de 80 anos (Tabela 1).

Na evolução dos anos (2006-2008, 2009-2011 e 2012-
2016), em relação às características clínicas, houve di-
minuição na prevalência de pacientes diabéticos (25,2%, 
22,5%, 16,7%, respectivamente; p=0,02), dislipidêmicos 
(49,3%, 41,4%, 41,2%, respectivamente; p=0,01) e hiper-
tensos (76,4%, 66,8%, 66,8%, respectivamente; p=0,0006), 
e aumento de pacientes com apresentação Killip 1 (38,3%, 
59,7%, 71,3%, respectivamente; p<0,0001).

O perfil angiográfico (Tabela 2) não apresentou mudan-
ças significativas durante o período analisado, sendo que 
54,7% dos pacientes possuíam acometimento uniarterial, 
28,4% biarterial, 16,7% triarterial e 0,23% possuía lesão 
no tronco da coronária esquerda (TCE). Em média, 1,2±0,5 
vaso foi tratados por paciente, e a coronária submetida à 
intervenção com maior frequência foi a descendente ante-
rior (51,6%), seguida da coronária direita (32,6%) e da cir-
cunflexa (14,0%). Em 1,1% dos casos, foram realizadas in-
tervenções em enxertos cirúrgicos e, em 0,7%, foi realizada 
intervenção no TCE. Foi observada diminuição em relação 
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Tabela 1. Características clínicas dos pacientes

Características clínicas
2006-2008

(n=813 pacientes; 
n=592 procedimentos)

2009-2011
(n=253 pacientes; 

n=141 procedimentos)

2012-2016
(n=268 pacientes; 

n=130 procedimentos)

Total
(n=1.334 pacientes; 

n=863 procedimentos)

Valor 
de p

Idade, anos 60,2±12,0 58,8±11,8 58,9±11,1 59,7±11,8 0,125

Faixa etária >70 anos 172 (21,2) 44 (17,4) 41 (15,3) 257 (19,3) 0,076

Sexo masculino 582 (71,6) 177 (70,0) 190 (70,9) 949 (71,1) 0,879

Tabagismo 333 (41,0) 89 (35,2) 96 (35,8) 518 (38,8) 0,136

HAS 621 (76,4) 169 (66,8) 179 (66,8) 969 (72,6) 0,0006

Dislipidemia 401 (49,3) 104 (41,4) 110 (41,2) 615 (46,2) 0,017

Diabetes melito 205 (25,2) 52 (22,5) 36 (16,7) 293 (23,3) 0,029

IAM prévio 81 (10,0) 21 (9,1) 22 (10,2) 124 (9,8) 0,909

ICP prévia 50 (6,3) 11 (4,8) 22 (8,4) 83 (6,4) 0,249

RM prévia 15 (1,8) 1 (0,4) 4 (1,5) 20 (1,5) 0,254

Killip      <0,0001

1 311 (38,3) 151 (59,7) 191 (71,3) 653 (49,0)

2 301 (37) 49 (19,4) 52 (19,4) 402 (30,1)  

3 155 (19,1) 22 (8,7) 8 (3) 185 (13,9)  

4 46 (5,7) 31 (12,3) 17 (6,3) 94 (7,0)  

Disfunção ventricular esquerda      <0,0001

Leve 191 (32,3) 56 (39,7) 47 (36,2) 294 (34,1)

Moderada 184 (31,1) 32 (22,7) 41 (31,5) 257 (29,8)  

Importante 112 (18,9) 45 (31,9) 18 (13,8) 175 (20,3)  

Sem disfunção 105 (17,7) 8 (5,7) 24 (18,5) 137 (15,9)  

Resultados expressos por n (%) ou média±desvio padrão. HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; RM: 
revascularização miocárdica cirúrgica.

Tabela 2. Caraterísticas angiográficas dos pacientes

Caraterísticas 
angiográficas

2006-2008
(n=818 procedimentos; 

n=947 vasos)

2009-2011
(n=260 procedimentos; 

n=310 vasos)

2012-2016
(n=269 procedimentos; 

n=346 vasos)

Total
(n=1.347 procedimentos; 

n=603 vasos)

Valor 
de p

Extensão da doença coronária      0,031

Uniarterial 446 (55,3) 130 (51,2) 150 (56,4) 726 (54,7)

Biarterial 241 (29,9) 78 (30,7) 58 (21,8) 377 (28,4)

Triarterial 118 (14,6) 45 (17,7) 58 (21,8) 221 (16,7)

TCE 2 (0,3) 1 (0,4) 0 3 (0,2)

Vasos tratados 0,041

Coronária direita 296 (31,3) 96 (31,0) 131 (37,9) 523 (32,6)

Circunflexa 147 (15,5) 39 (12,6) 39 (11,3) 225 (14,0)

Descendente anterior 490 (51,7) 167 (53,9) 170 (49,1) 827 (51,6)

Enxerto cirúrgico 11 (1,2) 2 (0,6) 4 (1,2) 17 (1,1)

TCE 3 (0,3) 6 (1,9) 2 (0,6) 11 (0,7)

Lesões tipo B2/C 765 (82,3) 34 (89,5) 6 (85,7) 805 (82,6) 0,512

Lesões calcificadas 163 (17,2) 65 (21) 43 (12,4) 271 (16,9) 0,013

Lesões trombóticas 532 (56,2) 139 (44,8) 114 (32,9) 785 (49,0) <0,0001

Lesões longas (>20mm) 275 (29,0) 80 (25,8) 81 (23,4) 436 (27,2) 0,109

Bifurcações 297 (31,4) 84 (27,1) 91 (26,3) 472 (29,4) 0,126

Oclusão 475 (50,4) 123 (39,7) 156 (45,1) 754 (47,2) 0,003

Fluxo TIMI pré <0,0001

0/1 620 (65,5) 151 (48,7) 124 (35,8) 895 (55,8)

2/3 327 (34,5) 159 (51,3) 222 (64,2) 708 (44,2)

Circulação colateral 331 (41,3) 22 (14,0) 42 (24,0) 395 (34,9) <0,0001

Resultados expressos por n (%). TCE: tronco de coronária esquerda; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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à frequência de lesões trombóticas (p<0,0001). Houve ain-
da alta prevalência, mas sem diferenças entre os grupos, de 
lesões longas >20mm (27,2%; p=0,1), bifurcações (29,4%; 
p=0,1) e lesões do tipo B2/C (82,6%; p=0,51). 

As características dos procedimentos estão expressas 
na tabela 3. Foram utilizados stents em 90,7% dos casos, 
com relação de 1,2±0,5 stent por paciente. Houve um cres-
cimento progressivo no uso de stents farmacológicos ao 
longo dos períodos (3,5% vs. 4% vs. 10%; p<0,001), bem 
como diminuição na frequência de uso de inibidores da gli-
coproteína IIb/IIIa (p<0,0001). Observamos redução pro-
gressiva de fluxo final Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI) 0/1 pós-ICP ao longo dos períodos (29,7% vs. 2,2% 
vs. 2,1%; p<0,0001) e aumento do fluxo TIMI III (64,4% vs. 
90,9% vs. 91,8%; p<0,0001). 

No total, observou-se, em relação aos três grupos tem-
porais, baixa incidência de ECAM (4,8%; p=0,06), compos-
tos por óbito (4,3%; p=0,1), IAM (1,1%; p=0,9) e nenhum 
caso de RVE (Tabela 4). Quando avaliamos isoladamente 
cada período (2006-2008, 2009-2011 e 2012-2016) para 

ocorrência de ECAM, houve tendência à queda no grupo 
mais recente (5,2% vs. 6,3% vs. 2,2%; p=0,06). 

Pacientes tratados entre 2009 e 2011, e fatores de ris-
co como idade avançada, diabetes melito e história pré-
via de IAM apresentaram associação positiva para óbito 
hospitalar (Tabela 5). Além disso, doença coronariana 
triarterial apresentou risco 3,34 vezes maior de óbito 
quando comparada ao comprometimento uniarterial (ra-
zão de chance – RC de 3,34; intervalo de confiança de 95% 
− IC95% 1,75–6,39; p=0,0003), assim como pacientes 
sem circulação colateral exibiram risco 2,79 vezes maior 
de óbito quando comparados a pacientes com circulação 
colateral (RC de 2,79; IC95% 1,29-6,01; p=0,009). Cho-
que cardiogênico também apresentou associação positiva 
para óbito quando comparado a apresentação Killip 1 (RC 
de 32,71; IC95% 14,2-75,34; p<0.0001), Killip 2 (RC de 
19,87; IC95% 8,61-5,87; p<0001) e Killip 3 (RC de 5,12; 
IC95%: 2,51-10,44; p<0,0001). A cada 1 ano acrescido à 
idade, a chance de óbito aumentou 4% (RC de 1,04; IC95% 
1,01-1,06; p=0,0006).

Tabela 3. Caraterísticas dos procedimentos

Caraterísticas 

2006-2008
(n=783 pacientes; 

n=818 procedimentos; 
n=897 stent)

2009-2011
(n=237 pacientes; 

n=260 procedimentos; 
n=275 stent)

2012-2016
(n=254 pacientes; 

n=269 procedimentos; 
n=329 stent)

Total 
(n=1.274 pacientes; 

n=1.347 procedimentos; 
n=1.501 stent)

Valor 
de p

Vasos tratados/paciente 1,2±0,4 1,2± 0,5 1,3±,6 1,2±0,5 0,0008

Uso de stent 742 (91,3) 218 (86,2) 250 (93,3) 1.210 (90,7) 0,014

Stent/paciente 1,2±0,5 1,3±0,6 1,3±0,6 1,2±0,5 0,022

Stents farmacológicos 31 (3,5) 11 (4,0) 33 (10,0) 75 (5,0) <0,0001

Diâmetro dos stents, mm 3,1± 0,4 3,15±0,5 3,09±0,5 3,11±0,4 0,254

Comprimento dos stents, mm 20,2±6,0 20,6±7,5 20,6±8,3 20,3±6,8 0,435

Inibidores da glicoproteína IIb/IIa 272 (33,3) 13 (5,0) 29 (10,8) 314 (23,3) <0,0001

Tromboaspiração 4 (0,4) 10 (3,6) 9 (2,7) 23 (1,5) 0,0001

TIMI pós <0,0001

0/1 266 (29,7) 6 (2,2) 7 (2,1) 279 (18,6)

2 53 (5,9) 19 (6,9) 20 (6,1) 92 (6,1)  

3 576 (64,4) 250 (90,9) 302 (91,8) 1.128 (75,3)  

Grau de estenose, %

Pré 94,5±9,9 93,7±10,9 92,2±12,9 93,8±10,9 0,004

Pós 3 (13,3) 4,1 (15,0) 5,2 (6,6) 3,7 (12,5) 0,019

Sucesso do procedimento 738 (90,2) 235 (90,4) 256 (95,2) 1.229 (91,2) 0,039

Resultados expressos por n (%) ou média±desvio padrão. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Tabela 4. Desfechos clínicos na fase hospitalar

Desfechos clínicos 2006-2008
(n=783 pacientes)

2009-2011
(n=237 pacientes)

2012-2016
(n=254 pacientes)

Total
(n=1.274 pacientes) Valor de p

IAM 9 (1,1) 3 (1,3) 2 (0,9) 14 (1,1) 0,932

RM emergência 0 0 0 0 NA

Óbito 38 (4,7) 13 (5,6) 5 (2) 56 (4,3) 0,112

ECAM 42 (5,2) 16 (6,3) 6 (2,2) 64 (4,8) 0,068

Resultados expressos por n (%). IAM: infarto agudo do miocárdio; RM: revascularização miocárdica cirúrgica; NA: não aplicável; ECAM: eventos cardíacos adversos maiores.
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Discussão

O principal achado do nosso estudo foi o fato de a ICP 
de resgaste ter sido confirmada como um procedimento 
eficaz e seguro, o que pôde ser demonstrado pela baixa 
taxa de ECAM, com tendência de redução gradativa, e pelo 
aumento significativo no sucesso do procedimento ao lon-
go do período avaliado. Esta análise é uma das maiores e 
mais recentes a reportar características e desfechos clíni-
cos de pacientes submetidos à ICP de resgate no Brasil,6-8 
englobando 1.334 pacientes em um período de 10 anos. 
Foram observadas alta taxa de sucesso do procedimento e 
baixa taxa de mortalidade hospitalar, além de menor ris-
co de óbito entre os pacientes tratados no período de 2012 
a 2016, em relação aos pacientes tratados nos outros pe
ríodos. Além disso, a ausência de indicações de RVE devido 
a complicações da ICP, associada a baixas taxas de IAM e 
óbito, corrobora a eficácia e a segurança do procedimento. 
Quando comparada com a literatura, a taxa de mortalidade 
hospitalar encontrada foi similar à apresentada no estudo 
REACT (Rescue Angioplasty versus Conservative Treatment or 
Repeat Thrombolysis) entre pacientes submetidos à ICP de 
resgate (6,2%).9

Não houve mudança do perfil etário durante os 10 anos 
analisados. Observou-se queda da frequência de pacientes 
com diabetes melito, hipertensão e dislipidemia ao longo 
dos anos, e houve associação positiva entre presença de 
diabetes melito e risco de morte. Assim, a redução do nú-
mero de comorbidades pode estar associada aos melhores 
desfechos clínicos observados entre 2012 e 2016. De forma 
geral, os pacientes deste estudo apresentaram alta preva-
lência de oclusão da coronária descendente anterior, lesão 

uniarterial e disfunção ventricular esquerda. As altas taxas 
de disfunção ventricular esquerda observadas nesta amos-
tra são compatíveis com quadros de IAMCST da coorte sele-
cionada.10 O avanço crescente das técnicas de intervenção e 
de métodos adjuntos também tem colaborado para melho-
res resultados.11 Foi baixo o número de pacientes com fluxo 
TIMI 0/1 no momento do procedimento, o que pode estar 
relacionado com as baixas sensibilidade e especificidade 
dos critérios de reperfusão.12 Outra possibilidade é que cer-
ca de 40% dos pacientes que apresentam fluxo TIMI III não 
alcançam perfusão microvascular ótima (blush miocárdico 
grau III) e, dessa forma, a qualidade da reperfusão tecidual 
pode ser discrepante em relação ao fluxo TIMI.7 Os porcen-
tuais de melhora de fluxo observados em nossa análise fo-
ram superiores quando comparados aos de estudos rando-
mizados.13,14 Aproximadamente metade dos pacientes não 
possuía sinais de insuficiência cardíaca (Killip 1), e 20,9% 
eram pacientes de alto risco (Killip >3). Em concordância 
com a literatura, em nosso estudo, quanto maior a classi-
ficação de Killip, maior foi o risco de óbito.15 Entretanto, 
observou-se redução temporal de IAM Killip 3 ou 4, o que 
talvez possa ser atribuído à melhora do fluxo coronariano 
pré-procedimento. Além disso, sabemos que existe subno-
tificação dos procedimentos de ICP primária no país, já que 
muitos serviços de hemodinâmica não registram de forma 
sistematizada estes dados.

A utilização de stents ocorreu em mais de 90,7% dos 
pacientes, dados similares aos de procedimentos de ICP de 
resgate de outros países, com uso em aproximadamente 
85% dos casos.16 Houve crescimento na utilização de stents 
farmacológicos entre os períodos de 2012 a 2016. O uso 
crescente destes dispositivos segue tendência mundial, 

Tabela 5. Fatores relacionados à ocorrência de óbito pela regressão logística simples

Fatores RC IC95% Valor de p

2006-2008 vs. 2012-2016 2,38 0,93-6,12  0,071

2009-2011 vs. 2012-2016 2,90 1,02-8,26 0,046

Idade, anos 1,04 1,02-1,06 0,0006

Tabagismo, sim vs. não 1,17 0,67-2,04 0,589

HAS, sim vs. não 2,01 0,97-4,14 0,059

Dislipidemia, sim vs. não 1,07 0,62-1,83 0,810

Diabetes melito, sim vs. não 1,95 1,11-3,43 0,021

IAM prévio, sim vs. não 2,13 1,04-4,33 0,038

ICP prévia, sim vs. não 1,66 0,64-4,3 0,296

RM prévia, sim vs. não 2,65 0,6-11,78 0,199

Killip, 4 vs. 1 32,71 14,2-75,34 <0,0001

Killip, 4 vs. 2 19,87 8,61-45,87 <0,0001

Killip, 4 vs. 3 5,12 2,51-10,44 <0,0001

Extensão da doença coronária, biarterial vs. uniarterial 1,54 0,79-3,01 0,205

Extensão da doença coronária, triarterial vs. uniarterial 3,34 1,75-6,39 0,0003

Circulação colateral, não vs. sim 2,79 1,29-6,01 0,009

RC: razão de chance; IC95%: intervalo de confiança de 95%; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; RM: 
revascularização miocárdica cirúrgica.
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amparado por seus resultados,17-19 porém sua utilização 
no Brasil ainda é baixa, quando comparada a outros pa-
íses, com média inferior a 10%.7,20 Foi observada redução 
na frequência do uso de inibidores da glicoproteína IIb/IIIa 
entre os três períodos analisados. Um fator possivelmente 
associado a essa redução é que a utilização do fibrinolítico 
antes da ICP pode acarretar diminuição da carga trombó-
tica no momento do procedimento. Outra explicação pode 
estar relacionada à combinação de fibrinolíticos e inibido-
res da glicoproteína IIb/IIIa em estudos para avaliação de 
realização de angioplastia facilitada, em que ficou evidente 
um aumento de eventos hemorrágicos nos pacientes que 
receberam tais fármacos, coibindo sua utilização pelos car-
diologistas intervencionistas.12 

Embora mudanças no perfil clínico e nos padrões de 
tratamento possam ter impacto nos resultados entre os 
períodos avaliados, outras hipóteses também podem estar 
associadas aos achados. Entre elas, estão redução do tempo 
entre o início dos sintomas e o primeiro contato médico, 
educação da população para reconhecimento dos sintomas 
de IAM e procura precoce ao serviço de emergência,21 re-
dução do tempo porta-agulha em função da utilização de 
protocolos de atendimento para os casos de síndrome co-
ronariana aguda, capacitação dos médicos para tratamento 
dos casos de IAM,22 padronização dos critérios diagnósticos de 
insucesso da fibrinólise adotando a diminuição de 50% do 
supradesnivelamento do segmento ST como padrão para 
indicação da ICP de resgate e aumento do uso de fibrino-
líticos fibrino-específicos, colaborando para maior nível de 
reperfusão e patência do vaso.1

A CENIC é um banco de dados informatizado, que tem 
seus registros coletados por meio de formulários padroni-
zados. Este registro tem como objetivo principal centralizar 
os dados acerca de procedimentos intervencionistas reali-
zados no Brasil. No entanto, exibe limitações, como a natu-
reza e o desenho transversal do estudo. A interpretação de 
dados referente a comparações entre grupos deve ser feita 
de forma criteriosa. Os dados foram reportados e coletados 
por médicos de diferentes instituições associadas à Socie-
dade Brasileira de Hemodinâmica e Cardiologia Interven-
cionista (SBHCI), e não houve seguimento sistemático de 
todos os pacientes avaliados no registro. Não foram feitas 
também padronizações nos critérios de sucesso da ICP e 
nos critérios diagnósticos de IAM, o que pode ser um fator 
limitante em relação à análise dos desfechos.

Conclusões

A intervenção coronária percutânea de resgate repre-
senta modalidade terapêutica segura e eficaz no Brasil. A 
melhora contemporânea dos indicadores pode estar asso-
ciada a mudanças no perfil clínico, melhoria dos dispositi-
vos e adoção de protocolos de atendimento. Características 
clínicas e angiográficas devem ser consideradas no planeja-
mento das ações da Cardiologia Intervencionista em prol 
do alcance de melhores desfechos. 
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