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Resumo
Fundamento: Conhecer fatores de risco e manifestações clínicas da doença arterial coronariana (DAC) permite-nos 
intervir de maneira mais eficaz junto a uma determinada população.

Objetivo: Identificar perfis clínicos e angiográficos dos pacientes submetidos a cateterismo cardíaco, atendidos em um 
hospital terciário e tratados por meio de intervenções coronarianas percutâneas (ICP).

Métodos: Casuística de 1.282 pacientes submetidos a 1.410 cateterismos cardíacos, selecionados de mar/2007-mai/2008 
em um banco de dados de um hospital geral para diagnóstico de doença arterial coronariana (DAC). Fatores de risco, 
indicação do exame, detalhes técnicos da ICP e desfechos intra-hospitalares foram prospectivamente coletados.

Resultados: Foram 688 (54,0%) pacientes do sexo masculino, com média de idade de 65,4 ± 10,9 anos, sendo 20,0% 
acima dos 75 anos. O quadro clínico confirmado com mais frequência foi o de síndrome coronariana aguda (SCA) 
sem supradesnivelamento do segmento ST (SST) (38,7%). A DAC multiarterial ocorreu em 46,4%, foi indicada ICP 
em 464 pacientes, sendo tratadas 547 lesões-alvo (tipo B2 ou C, em 86,0%), sendo destas, 14,0% tratadas com stent 
farmacológico. Dentre os IAM com SST, ICP primária foi realizada em 19,0% dos pacientes, sendo que, destes, 77,0% 
foram transferidos dos hospitais de origem tardiamente (ICP tardia) e não receberam trombolítico prévio, e 4,0% 
realizaram ICP de resgate. Foi obtido sucesso angiográfico em 94,2% das ICPs. Aconteceu óbito em 5,6% dos pacientes, 
tendo estes uma média de idade de 75,2 ± 10,2 anos.

Conclusão: Observamos predomínio de idosos (estando 20,1% ≥ 75 anos) e do sexo masculino. Dos fatores de risco 
para DAC, os mais frequentes foram hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. Ocorreu predomínio da SCA. A idade 
≥ 75 anos, DAC multiarterial e a insuficiência renal crônica foram os preditores de óbito intra-hospitalar. (Arq Bras 
Cardiol 2010; 95(4): 422-429)

Palavras-chave: Doença da artéria coronária, idoso, cateterismo cardíaco, perfil de impacto da doença, fatores de risco.

Abstract
Background: Knowing the risk factors and clinical manifestations of coronary artery disease (CAD) allows us to intervene more effectively with 
a particular population.

Objective: To identify clinical and angiographic profiles of patients undergoing cardiac catheterization, treated at a tertiary hospital and treated 
by percutaneous coronary interventions (PCI).

Methods: The study of 1,282 patients who underwent 1,410 cardiac catheterizations, selected from March/2007 to May/2008 from a database 
in a general hospital for diagnosis of coronary artery disease (CAD). Risk factors, indication for examination, technical details of PCI and in-
hospital outcomes were prospectively collected.

Results: There were 688 (54.0%) males, mean age 65.4 ± 10.9 years and 20.0% above 75 years age. The most frequent clinical condition was 
acute coronary syndrome (ACS) without ST-segment elevation (STS) (38.7%). The multi artery CAD occurred in 46.4%, PCI was indicated in 464 
patients, 547 target lesions were treated (type B2 or C, 86.0%), and of these, 14.0% treated with drug eluting stents. Among those with AMI 
with STS, primary PCI was performed in 19.0% of the patients, from these, 77.0% were transferred from the origin hospitals late (late PCI) and 
had not received prior thrombolytic, and 4.0% had PCI rescue. Angiographic success was achieved in 94.2% of PCIs. Death occurred in 5.6% 
of patients, with average age of 75.2 ± 10.2 years.

Conclusion: The prevalence of elderly (20.1% being ≥ 75 years) and male was observed. From the risk factors for CAD, the most common were 
systemic hypertension and dyslipidemia. There was a predominance of ACS. Age ≥ 75 years old, multiarterial CAD and chronic renal failure 
were predictors of in-hospital deaths. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 422-429)
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Introdução
A prevalência de doença arterial coronariana (DAC) 

vem aumentando progressivamente em todo o mundo, 
em consequência do aumento da expectativa de vida e da 
sobrevivência aos quadros agudos. Fatos que também são 
verificados no Brasil1.

As doenças cardiovasculares apresentam expressiva 
morbimortalidade na população idosa. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) considera idosos, nos países em 
desenvolvimento, os indivíduos com 60 ou mais anos e, nos 
países desenvolvidos, os indivíduos com 65 ou mais anos. Nos 
Estados Unidos, os idosos constituem 13,0% da população, 
que respondem por 65,0% das hospitalizações por doença 
cardíaca. Cerca de 85,0% das mortes por IAM ocorrem na 
população idosa2,3.

Em pacientes idosos, a intervenção coronariana percutânea 
(ICP) é uma estratégia de revascularização miocárdica 
frequentemente utilizada4,5. Dados observacionais da década 
de 90 sugerem que os pacientes idosos são um grupo de risco 
elevado para ICP6,7, evoluindo com maior mortalidade quando 
comparados aos indivíduos mais jovens.

Os idosos com síndrome coronariana aguda (SCA) 
geralmente apresentam perfil de risco diferente dos não 
idosos: têm maior prevalência de hipertensão arterial, 
diabete melito, infarto do miocárdio prévio, angina, doença 
vascular periférica, acidente vascular encefálico (AVE), 
doença multiarterial e insuficiência cardíaca. Por outro lado, 
apresentam níveis menos elevados de colesterol e menor 
prevalência de tabagismo. Geralmente, o idoso apresenta-
se para o atendimento médico mais tardiamente, após 
o início dos sintomas. No caso das SCA, ao invés de dor, 
frequentemente apresentam os chamados “equivalentes 
isquêmicos”, como dispneia, mal estar, confusão mental, 
síncope ou edema pulmonar. Ainda em relação aos não 
idosos, os idosos têm menor elevação das enzimas cardíacas 
e maior ocorrência de SCA sem SST8. Nos pacientes acima de 
75 anos, a terapêutica mais adequada, com betabloqueador, 
AAS, anticoagulante e hipolipemiante, é a menos utilizada, 
assim como fibrinolíticos e a revascularização por angioplastia 
ou por cirurgia9,10.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os pacientes com 
suspeita de DAC, submetidos a cateterismo cardíaco e ICP 
com enfoque especial na população com 75 anos ou mais, suas 
características clínicas basais, modalidades de apresentação, 
tratamento médico e desfechos intra-hospitalares.

Métodos

Seleção da amostra

O Hospital do Servidor Público Estadual atende pacientes 
de uma rede de serviços que compreende a cidade de São 
Paulo e 18 Centros de Assistência Médico-Ambulatorial 
(CEAMAS), localizados nas cidades do interior do estado de 
São Paulo. Atualmente, o Instituto de Assistência Médica ao 
Servidor Público Estadual (IAMSPE) compreende 1.239.287 
pessoas agregadas, englobando contribuintes e beneficiários, 
sendo o HSPE a referência para procedimentos de alta 

complexidade, como o cateterismo cardíaco. Os pacientes 
acima de 70 anos foram os responsáveis por cerca de 30,0% 
das internações nos últimos 7 anos.

Foram 1.410 cateterismos cardíacos realizados em 
1.282 pacientes para esclarecimento diagnóstico de DAC 
e incluídos, consecutivamente, em um banco de dados de 
forma prospectiva de mar/2007-mai/2008, por meio do 
preenchimento de uma ficha clínica utilizada para registrar as 
informações sobre as características clínicas basais, sintomas 
de apresentação, alterações eletrocardiográficas, exames 
laboratoriais, tratamento médico e evolução intra-hospitalar 
dos pacientes. Para evitar o viés de seleção, critérios de 
exclusão não foram aplicados e todos os pacientes submetidos 
a cateterismo cardíaco para esclarecimento de DAC neste 
período foram incluídos. 

A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Assistência Médica dos Servidores 
Públicos do Estado em concordância com a Declaração de 
Helsinki.

Características analisadas

Conforme modalidades de apresentação clínica da DAC, 
os pacientes foram caracterizados como: angina estável 
(AE), SCA sem supradesnível do segmento ST (SST), SCA 
com SST ou equivalente isquêmico (manifestações atípicas 
da SCA como dispneia, mal estar, confusão mental, síncope 
ou edema pulmonar). Os fatores de risco para DAC e suas 
comorbidades foram documentados, no momento da 
realização do cateterismo, através do preenchimento de um 
questionário: diabete melito (se presente, especificado o 
esquema terapêutico em uso: insulinoterapia, hipoglicemiante 
oral, dieta); tabagismo; história familiar para DAC; acidente 
vascular encefálico (AVE) / ataque isquêmico transitório (AIT); 
insuficiência renal crônica (se presente, esquema terapêutico 
de hemodiálise ou tratamento conservador); dislipidemia; 
antecedentes coronarianos (se IAM, revascularização do 
miocárdio ou ICP prévios). 

As características angiográficas, como extensão da DAC 
(caracterizada pelo número de vasos com lesão angiográfica 
maior de que 50,0% - uni, bi ou triarteriais), fluxo TIMI 
antes da ICP (TIMI 0/1, quando houver ausência ou discreto 
fluxo distal a lesão-alvo; TIMI 2, quando houver fluxo distal 
a lesão-alvo de toda coronária, porém lentifiado; TIMI 3, 
quando houver fluxo distal a lesão-alvo de toda coronária 
compatível com a normalidade) e vaso tratado (se coronária 
nativa, enxerto venoso/arterial ou vaso com reestenose) foram 
documentadas e analisadas. 

Cateterismo cardíaco e intervenção coronariana percutânea

As ICP foram realizadas de acordo com as técnicas habituais 
e conforme as orientações das diretrizes vigentes11-13. 

O sucesso angiográfico e do procedimento11 foi assim 
definido: 1) angiográfico: redução da estenose-alvo para 
um diâmetro de estenose < 30,0%, com manutenção ou 
restabelecimento do fluxo TIMI 3, avaliado pela angiografia 
coronariana quantitativa; 2) do procedimento: obtenção de 
sucesso angiográfico e ausência de complicações clínicas 
maiores (morte, IAM com SST e cirurgia de revascularização 
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miocárdica de emergência). A definição de IAM após um 
procedimento leva em consideração o desenvolvimento de 
novas ondas Q e/ou a elevação da CK-MB (> três vezes seu 
valor basal), com ou sem a presença de precordialgia associada.

As lesões coronarianas foram diferenciadas em A, B1, 
B2 e C11, conforme a classificação do American College of 
Cardiology e American Heart Association. As características 
de alto risco (tipo C) foram: comprimento da lesão > 20 
mm, calcificação maciça, tortuosidade excessiva do segmento 
proximal, segmento-alvo com angulação extrema (> 90 graus), 
oclusão crônica em ponta romba, impossibilidade de proteção 
de ramo lateral significativo (≥ 2,5 mm) e estenótico (> 50%), 
enxertos venosos degenerados.

Desfechos intra-hospitalares

Os pacientes foram acompanhados durante a internação 
hospitalar, com a intenção de evidenciar complicações 
associadas aos procedimentos tanto diagnósticos como 
terapêuticos, sendo nestes mais frequentes. As complicações 
categorizadas como maiores foram morte, infarto, RM de 
urgência e AVE (perda de função neurológica de causa 
vascular que dura mais de 24 horas). As complicações menores 
foram: complicações no local de acesso, insuficiência renal 
secundária à nefropatia induzida pelo contraste (aumento 
relativo de 25-50,0% ou absoluto de 0,5 mg/dl da creatinina 
basal após exposição ao contraste), reações adversas ao 
contraste radiológico, AIT (déficit neurológico focal de início 
súbito com duração menor do que 24 horas, de origem 
presumidamente vascular e restrito a uma área do cérebro, 
ou do olho, irrigada por uma artéria específica)14. 

As medicações utilizadas durante a internação foram 
prescritas pelo médico responsável, sendo documentadas 
através do preenchimento da ficha clínica, enfatizando: 
heparinas fracionadas e de baixo peso molecular, tirofiban, AAS, 
clopidogrel, ticlopidina, nitrato, betabloqueador, bloqueador 
de canal de cálcio, inibidor da enzima de conversão de 
angiotensina, nitrato, insulina, hipoglicemiante oral15.

2.5. Análise estatística

Um total de 1.282 pacientes submetidos a 1.410 
cateterismos cardíacos foram avaliados para esclarecimento 
diagnóstico de DAC, e terapêutico para tratamento de 
estenoses coronarianas, de acordo com os critérios de inclusão 
e exclusão.

As variáveis quantitativas foram apresentadas como médias 
e desvios-padrão e as frequências absolutas e relativas às 
variáveis qualitativas foram calculadas.

Para comparar as associações entre as variáveis clínicas 
e angiográficas e a ocorrência de óbito, foram utilizados os 
testes do quiquadrado ou teste exato de Fisher. As idades 
foram divididas em três faixas etárias (< 60 anos, 60 - 74 
anos e ≥ 75 anos).

Para comparar as distribuições do clearance de creatinina 
entre os pacientes menores de 75 anos ou com 75 anos ou 
mais foi utilizada a ANOVA não paramétrica Kruskal-Wallis.

Para se estudar as correlações clínicas e angiográficas e 
óbito, de forma multivariada, o modelo de regressão logística 

com processo de seleção de variáveis stepwise foi utilizado.
O nível de significância usado foi de 5,0%.

Resultados
Análise global da população estudada:
No período estudado, 1.410 cateterismos cardíacos foram 

realizados em 1.282 pacientes para esclarecimento diagnóstico 
de DAC. A Tabela 1 discrimina as principais características 
clínicas basais da população estudada. Foram 688 (54,0%) 
pacientes do sexo masculino, com média de idade de 65,4 
anos (± 10,9), sendo 20,1% acima dos 75 anos. Dentre os 
fatores de risco clássicos para DAC, os mais frequentes foram 
a hipertensão arterial sistêmica e a dislipidemia. A diabete 
melito esteve presente em 31,6% dos pacientes. 

O quadro clínico confirmado que mais desencadeou os 
cateterismos foi o de SCA sem SST (38,7%). Dentre os IAM 
com SST, a ICP primária foi realizada em apenas 19,0%; 77,0% 
foram transferidos dos hospitais de origem tardiamente (ICP 
tardia) e não receberam trombolítico prévio, 4,0% realizaram 
ICP de resgate (Gráfico 1). Dentre os pacientes que não foram 
encaminhados para ICP primária, apenas 12,0% dos pacientes 
receberam trombolítico.

Doença arterial coronariana multiarterial ocorreu em 
46,4% das coronariografias, sendo indicada ICP em 464 
pacientes e tratadas 547 lesões-alvo (tipo B2 ou C em 86,6%), 
localizadas na sua maioria nos vasos nativos (94,7%) e tratados 
com stents, sendo 14,6% com stent farmacológico (Tabela 2).

O sucesso do procedimento foi obtido em 94,2% das 
ICPs. Quando analisados por quadro clínico, os pacientes 
com SCA sem SST e os com SST submetidos à angioplastia 
dentro das primeiras 12 horas apresentaram sucesso em 
97,1%, enquanto que os pacientes com SCA com SST tratados 
tardiamente (> 24 horas) e que mantinham evidência clínica 
de isquemia, como angina pós-infarto, edema agudo de 
pulmão atribuído à isquemia, dentre outras apresentações 
consideradas pelo médico clínico do paciente como sendo 
resultado de isquemia, apresentaram sucesso em 90,4%. Entre 
os pacientes com angina estável e manifestações atípicas de 
DAC, o sucesso do procedimento foi obtido em 97,2% e 
100,0%, respectivamente.

O IAM após ICP foi observado em 2,8% dos pacientes, 
dentre estes, um paciente com trombose aguda (primeiras 
24 horas após a ICP) de stent farmacológico (Supralimus 2,5 
x 39 mm), possivelmente devido à hipoexpansão do stent em 
uma porção da lesão com intensa calcificação da artéria. Não 
houve necessidade de RM de urgência (Tabela 3).

Dentre os pacientes submetidos à coronariografia, a 
insuficiência renal secundária à nefropatia induzida pelo 
contraste ocorreu em 20 pacientes (1,6%), dos quais um quarto 
necessitou de diálise como terapêutica. O sangramento da 
via de acesso arterial ocorreu em um paciente (via femoral), 
havendo necessidade de transfusão sanguínea. Não foi 
observado pseudoaneurisma no local da punção e também não 
foi observada isquemia do membro inferior ou superior (no caso 
de procedimento via radial), AVE isquêmico ou hemorrágico.

Óbito após ICP ocorreu em 5,2%, média de idade de 
75,2 ± 10,2 anos. O número de vasos acometidos por 
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Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes submetidos a 
cateterismo cardíaco de mar/2007-mai/2008

Total de pacientes n = 1.282 100%

Idade em anos

< 40 12 0,9%

≥ 40 < 50 95 7,4%

≥ 50 < 60 295 23,0%

≥ 60 < 75 622 48,5%

≥ 75 < 80 153 11,9%

≥ 80 105 8,2%

Sexo masculino 688 53,7%

Diabetes Melito 405 31,6%

Dieta 38 3,0%

DM * com insulina 80 6,2%

DM com hipoglicemiante oral 282 22,0%

Sem Tratamento 5 0,4%

Hipertensão arterial sistêmica 1.020 79,6%

Tabagismo atual 224 17,5%

Histórico familiar 385 30,0%

Dislipidemia 556 43,4%

Acidente vascular encefálico prévio 64 5,0%

Insufi ciência renal crônica prévia 169 13,2%

Dialítico 21 1,6%

Não dialítico 148 11,5%

Doença arterial coronariana prévia 207 16,1%

ICP† prévia 73 5,7%

RM ‡ cirúrgica prévia 115 9,0%

Insufi ciência cardíaca prévia 42 3,3%

Quadro clínico

Angina estável 456 32,3%

IAM com SST § 159 11,3%

SCA sem SST// 545 38,7%

Equivalente isquêmico 250 17,7%

*DM - diabete melito; †ICP - intervenção coronária percutânea; ‡ RM - 
revascularização miocárdica. § IAM com SST - infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST; // SCA sem SST - síndrome coronariana 
aguda sem supradesnivelamento do segmento ST.

lesões graves apresentou associação com a mortalidade 
intra-hospitalar: um, dois, três vasos ou tronco de coronária 
esquerda apresentaram a mortalidade de 0,54%, 3,33% e 
3,41%, respectivamente (p = 0,0005).

As medicações mais utilizadas pelos pacientes no momento 
da realização do cateterismo (Tabela 4) foram AAS (65,7%) e 
estatina (52,3%). Globalmente, os pacientes submetidos à ICP 
receberam terapia antiplaquetária dupla (AAS e clopidogrel) 
após a realização da angioplastia (97,3%).

O tempo de internação hospitalar foi maior nos pacientes 
com quadro clínico de SCA (13,7 dias).

Análise comparativa entre pacientes com idade menor 
que 75 anos e maior ou igual a 75 anos

Os pacientes de 75 anos ou mais apresentaram clearance 
de creatinina (Clcr) menor do que os pacientes menores de 
75 anos (42,06 e 68,18 l/min/1,73m2, respectivamente; p < 
0,00001). Na análise comparativa com o gênero masculino, as 
pacientes do sexo feminino submetidas a cateterismo cardíaco 
eram mais idosas. 

A mortalidade nos maiores de 75 anos foi maior do que nos 
menores de 75 anos (5,0% versus 1%; p=0,000097), assim 
como nos com IRC prévia (5,3% versus 1,3%; p = 0,0028), 
conforme visibilizado na Tabela 5. Todos os óbitos foram em 
pacientes com diagnóstico de SCA (com supra ST = 37,5%; 
sem supra de ST = 62,5%).

Discussão
O presente estudo é o primeiro registro sobre as 

características clínicas e angiográficas da população de 
servidores do estado de São Paulo submetidos a cateterismos 
cardíacos para esclarecimento diagnóstico de doença arterial 
coronariana e terapêutico para tratamento de estenoses 
coronarianas no Serviço de Hemodinâmica e Cardiologia 
Intervencionista do Hospital do Servidor Público Estadual 
(HSPE) - Francisco Morato de Oliveira (FMO) do IAMSPE. 

A população atendida no HSPE-FMO do IAMSPE 
caracteriza-se pela prevalência de idosos e os pacientes 
acima de 70 anos são responsáveis por cerca de 30,0% das 
internações, informação de grande importância posto que tais 
pacientes são frequentemente excluídos de ensaios clínicos. 
Podemos também avaliar a utilização e a aderência da classe 
médica a modalidades terapêuticas. Com este registro, 
descrevemos uma população específica, apresentando o seu 
perfil e como se tem conduzido a investigação diagnóstica da 
DAC e o tratamento desta entidade clínica à luz das diretrizes 
recomendadas e de inúmeros ensaios clínicos.

Segundo dados da Fundação Seade, o número de idosos no 
Estado de São Paulo é 4,3 milhões e, deste total, 1,9 milhão é 
composto por pessoas com 70 anos ou mais de idade (www.
seade.org.br). Em 2020, teremos 7,1 milhões de idosos no 
estado de São Paulo, deste total, 2,9 milhões constituídos 
por pessoas com 70 anos ou mais. Daí a grande importância 
de estudos epidemiológicos em populações que apresentem 
prevalência de idosos.

Uma das observações mais importantes foi o grande 
número de pacientes com SCA sem supra de ST (38,7%) 
atendidos em um hospital geral, número este comparável 
aos 40,0% de centros de emergência em cardiologia16. 
A realização da coronariografia permite a identificação 
precisa da extensão e da gravidade das obstruções 
coronarianas, complementa a estratificação prognóstica e 
a identificação da mais apropriada forma de tratamento 
(clínico, revascularização percutânea ou cirúrgica), pela 
anatomia coronariana desvendada angiograficamente. 
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Gráfi co 1 - Modalidades de intervenção coronariana percutânea empregadas no tratamento da SCA com SST*; *SCA com SST - síndrome coronariana aguda com 
supradesnivelamento do segmento ST.

Duas estratégias emergem para o tratamento desses 
enfermos: estratégia invasiva precoce, realização da 
coronariografia em até 72 horas; e estratégia conservadora, 
após 72 horas da admissão hospitalar17,18. Embora não haja 
unanimidade quanto à melhor estratégia, as evidências mais 
recentes apoiam a estratégia invasiva precoce. O conjunto 
desses ensaios é favorável à prescrição da “estratégia invasiva”, 
pois reduziu a mortalidade e a ocorrência de infarto tardio 
assim como a re-hospitalização por SCA18-21.

Neste registro, aplicamos a estratégia invasiva precoce 
visando identificar pacientes de mais alto risco, como 
portadores de DAC multiarterial grave (23,0%) e estenoses 
no tronco da coronária esquerda (2,0%). A despeito 
dessa conduta, observamos uma demora na indicação 
do cateterismo, sendo o paciente encaminhado para a 
hemodinâmica muitas vezes apenas quando admitidos na 
unidade coronariana ou enfermaria de cardiologia, após a 
avaliação feita por um cardiologista. Tal conduta possivelmente 
se refletiu em um maior período de internação hospitalar. 

Nos pacientes com SCA com SST, o tempo decorrido 
entre o início da dor e a recanalização coronariana, química 
ou mecânica, é o fator fundamental para o benefício do 
tratamento, tanto imediato quanto tardio, considerando a 
relação com a mortalidade e com a morbidade, em pacientes 
tratados em até 12 horas do início da dor. Dado preocupante, 
em relação aos pacientes com tal diagnóstico transferidos 
de outros hospitais, é o fato dos mesmos não receberem a 
terapêutica de reperfusão adequada, seja pelo retardo na 
transferência ou pela não administração de trombolítico prévio 
(apenas 19,0% de ICP primária nas primeiras 12 horas e 12,0% 
de trombolítico neste registro). Tal fato repercutiu no índice 
de sucesso do procedimento como descrito nos resultados, 
pois os pacientes submetidos à ICP dentro das primeiras 12 
horas apresentaram sucesso em 97,1% e os submetidos a 
ICP tardiamente, 90,4% (ICP foi realizada, pois, conforme 
o estado clínico dos pacientes, havia evidência clínica de 
isquemia miocárdica). 

Os estudos demonstraram que a prescrição eletiva de 
ICP para uma artéria coronária ocluída com o prazo de um 
a 28 dias, após a ocorrência de IAM em pacientes estáveis, 
não propiciou nenhum benefício superior àquele oferecido 
pela terapêutica clínica composta de ácido acetilsalicílico, 
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora e 
estatinas, na preservação da função contrátil do ventrículo 
esquerdo e de novos eventos cardiovasculares22,23.

Dados da literatura comprovaram as vantagens da ICP 
primária, se comparado à fibrinólise. A ICP primária é capaz 
de restabelecer o fluxo coronário epicárdico normal (TIMI 
grau 3) em mais de 90,0% dos pacientes, que é associado 
a reduzidas taxas de isquemia recorrente e reinfarto, sem o 
risco da ocorrência de complicações hemorrágicas graves, 
como AVE24-26.

Grupos de pacientes considerados de alto risco, como os 
idosos, frequentemente têm a indicação de coronariografia 
retardada ou evitada, em evidente contradição à literatura27,28. 
Essa estratégia priva esses pacientes da possibilidade de 
tratamento, pois os mesmos teriam maior benefício na 
revascularização precoce, refletidas nas taxas de mortalidade 
e/ou reinfarto. Esse comportamento parece não ocorrer neste 
registro, haja vista a média de idade de 65,4 anos (± 10,9) 
dos pacientes submetidos a cateterismo, sendo 20,1% com 
75 anos ou mais. 

Nas SCA, os idosos têm maior incidência de complicações, 
o que implica na necessidade de tratamento mais intensivo. 
Entretanto, especialmente naqueles acima de 75 anos, 
frequentemente a terapêutica mais adequada, com 
betabloqueador, AAS, anticoagulante e hipolipemiante, não é 
utilizada9,29. Durante o período intra-hospitalar, essa diferença 
na prescrição medicamentosa não foi observada neste registro. 

Nosso estudo constatou que, dentre os pacientes 
submetidos à ICP, os com 75 anos ou mais tiveram uma 
mortalidade maior, apesar do sucesso angiográfico ter sido 
similar aos menores de 75 anos. As complicações continuam 
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Tabela 2 - Características angiográfi cas dos procedimentos 
percutâneos (coronariografi as e intervenções coronarianas 
percutâneas) de mar/2007-mai/2008

Variáveis n

Número de procedimentos 1.410 100%

Extensão da DAC *

Normal 385 27,3%

Uniarterial 372 26,4%

Biarterial 293 20,8%

Triarterial 329 23,3%

TCE † 32 2,3%

Vaso tratado 

Tronco de coronária esquerda 5 0,9%

Artéria descendente anterior 253 46,3%

Artéria circunfl exa 113 20,7%

Artéria coronária direita 148 27,1%

Enxerto de veia safena 18 3,3%

Enxerto de artéria mamária 10 1,8%

Tipo de lesão tratada ‡

A 3 0,5%

B1 72 13,2%

B2 342 62,5%

C 130 23,8%

Classifi cação da lesão tratada

De novo 530 96,9%

Reestenose 16 2,9%

Trombose 1 0,2%

Lesões com comprimento > 20 mm (%) 223 40,8%

* DAC - doença arterial coronariana; † TCE - tronco da coronária esquerda; 
‡ classifi cação do tipo de lesão de acordo com American Heart Association/
American College of Cardiology11.

Tabela 3 - Evolução intra-hospitalar após ICP*

Variáveis n

Óbito 24 5,2%

Infarto 13 2,8%

RM urgência † 0 0,0%

Sangramento de acesso 1 0,2%

Transfusão 1 0,2%

Pseudoaneurisma 0 0,0%

AVE ‡ 0 0,0%

IRA § 3 0,6%

Diálise 1 0,2%

*ICP - intervenção coronariana percutânea; † RM - revascularização miocárdica; 
‡ AVE - acidente vascular encefálico; § IRA - insufi ciência renal aguda.

Tabela 4 - Medicamentos utilizados na população global

n

IECA* 711 50,4%

Betabloqueador 615 43,6%

Bloqueador de cálcio 136 9,6%

Nitrato 339 24,0%

Estatina 737 52,3%

Insulina 80 5,7%

Antitrombínicos

Heparina não fracionada 34 2,4%

Heparina de baixo peso molecular 219 15,5%

Ácido acetilsalicílico 927 65,7%

Clopidogrel 565 40,1%

Tirofi ban 13 0,9%

*IECA - inibidor de enzima conversora de angiotensina.

Tabela 5 - Características clínicas e mortalidade intra-hospitar de 
mar/2007-mai/2008

não óbito óbito p

Idade ≥ 75 anos 21,1% 58,3% < 0,001*

Sexo masculino 53,7% 50,0%  0,44

Diabete melito 29,4% 43,5%  0,11

Hipertensão arterial sistêmica 79,3% 91,7%  0,10

Tabagismo atual 17,7% 4,2% 0,06

Histórico familiar 8,1% 4,2% 0,41

Dislipidemia 43,5% 37,5% 0,36

Insufi ciência renal crônica prévia 12,7% 37,5% 0,002*

ICP† prévia 5,7% 0,0% 0,25

RM ‡ cirúrgica prévia 9,0% 8,3% 0,63

Insufi ciência cardíaca prévia 3,3% 4,2% 0,55

*p < 0,05; †ICP - intervenção coronariana percutânea; ‡ RM - revascularização 
miocárdica.

mais frequentes nos pacientes mais velhos; a prevalência 
de insuficiência renal pós-procedimento decorrente da 
nefropatia induzida pelo contraste foi compatível com a 
da literatura. 

Mehran e cols.30 avaliaram os vários fatores de risco para 
nefropatia induzida por contraste, determinando um escore de 
estratificação de risco para o desenvolvimento de insuficiência 
renal aguda após ICP. Considerando que a população idosa 
apresenta reduzida taxa de filtração glomerular, é de se 
presumir que a nefropatia induzida pelo contraste ocorreria 
mais frequentemente neste grupo de indivíduos. Embora esse 
evento possa ser previsto, a morbidade relacionada ainda é 
significativa, fazendo com que esse risco seja considerado 
na indicação do procedimento. Em casos de pacientes com 
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alta probabilidade para nefropatia induzida pelo contraste, 
medidas profiláticas, como hidratação, uso de contraste 
de baixo peso molecular e medidas alternativas, como 
hidratação com bicarbonato31 e N-acetilcisteína32, devem 
ser consideradas.

O aumento do risco de desenvolver insuficiência renal 
aguda também tem sido reportado em pacientes com 
insuficiência renal crônica com SCA sem SST submetidos à 
ICP precoce33,34. Nesse grupo de pacientes, a profilaxia de 
insuficiência renal aguda pode ser realizada e, normalmente, 
é possível obter a estabilidade clínica dos pacientes antes 
da intervenção, diferentemente dos pacientes com SCA 
com SST submetidos à ICP primária, nos quais não é 
possível a realização de hidratação prévia e a instabilidade 
hemodinâmica é mais frequente. 

Nosso registro identificou que pacientes com insuficiência 
renal crônica tiveram maior mortalidade intra-hospitalar, 
apesar de realizarmos preparo renal e evitarmos a estratégia 
invasiva precoce nestes pacientes.

Pacientes idosos são mais frequentemente multiarteriais. 
O tempo de sobrevida diminui com o envolvimento de vasos 
adicionais, com o comprometimento da descendente anterior 
e com disfunção ventricular esquerda35,36.

Nossa análise demonstra que tanto pacientes idosos quanto 
mais jovens podem se beneficiar da ICP, com altos índices 
de sucesso, fato que também tem sido observado por outros 
autores37,38. A idade não pode ser considerada um fator 
limitante aos procedimentos percutâneos.

Conclusão
Na população estudada, observamos predomínio de 

idosos, sendo 20,1% acima dos 75 anos e do sexo masculino. 
Dentre os fatores de risco para DAC, os mais frequentes 
foram hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. Ocorreu 
o predomínio da síndrome coronariana aguda. A idade maior 
ou igual a 75 anos, DAC multiarterial e a insuficiência renal 
crônica foram os preditores de óbito intra-hospitalar nos 
pacientes submetidos à ICP. 

Os pacientes com idade maior ou igual a 75 anos 
apresentaram perfil clínico/angiográfico de maior risco e taxa 
de sucesso do procedimento semelhantes aos de pacientes 
mais jovens, demonstrando ser a ICP uma técnica segura e 
eficaz neste grupo de pacientes. 
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