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A terapia fibrinolítica e a intervenção coronariana percutânea
primária são métodos efetivos utilizados para a reperfusão coro-
nariana em pacientes com o diagnóstico de infarto agudo do mio-
cárdio com supradesnível do segmento ST1. Um porcentual variá-
vel de pacientes não obtém restabelecimento do fluxo coronariano
epicárdico normal (TIMI classe 3) após a administração intravenosa
de fibrinolíticos2,3. A realização de uma intervenção coronariana
percutânea de resgate é uma das estratégias utilizadas frente ao
insucesso da fibrinólise. Contudo, os resultados previamente relata-
dos são inferiores quando comparados com aqueles observados
após a efetivação de uma intervenção coronariana percutânea
primária, isto é, aquela realizada sem o uso de fibrinolítico
prévio4-9.

Nosso objetivo foi analisar comparativamente a mortalidade
hospitalar em pacientes admitidos consecutivamente com infarto
agudo do miocárdio, submetidos a intervenção coronariana per-
cutânea de resgate ou primária, incluídos em registro multicên-
trico brasileiro.

Métodos

O registro CENIC (Central Nacional de Intervenções Cardio-
vasculares) é uma iniciativa da SBHCI (Sociedade Brasileira de
Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista), criado em 1991.
O envio de dados é espontâneo, por parte dos sócios titulares e
habilitados para a prática da cardiologia invasiva, membros efe-
tivos da SBHCI. A consistência dos dados pode ser julgada por
meio das publicações prévias10-13. Os procedimentos de interven-
ção coronariana percutânea foram coletados a partir de 1992; os
novos instrumentos percutâneos, diversos da angioplastia corona-
riana com o balão, foram incorporados, iniciando-se em 1996.
De janeiro de 1997 até dezembro de 2000 a CENIC recebeu
informação consecutiva de 68.236 pacientes submetidos a inter-
venção coronariana percutânea no Brasil, seja com angioplastia
coronariana com o balão ou com o implante de stents, realizados
por 215 cardiologistas intervencionistas diferentes, em 185 hospi-
tais, compreendendo todas as cinco regiões geográficas brasilei-
ras. O perfil demográfico e o resultado do procedimento (sucesso
e ocorrência de desfechos adversos ao final da fase hospitalar)
foram enviados para o centro coordenador da CENIC, localizado
na sede da SBHCI em São Paulo, por correio ou de forma ele-
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Objetivo
Análise comparativa dos resultados hospitalares em pacien-

tes infartados reperfundidos por meio de uma intervenção coro-
nariana percutânea de resgate ou primária.

Métodos
Selecionados pacientes consecutivos, submetidos a uma in-

tervenção percutânea no infarto do miocárdio (≤ 24h), entre
1997 e 2000, incluídos no registro nacional multicêntrico CENIC,
comparando os resultados hospitalares, entre aqueles submeti-
dos ao procedimento de resgate (n=840) ou primário (n=8.531).

Resultados
Os pacientes que realizaram intervenção de resgate eram

significativamente mais jovens, com infarto anterior, associado
à presença de disfunção ventricular, porém com menor porcen-
tual de doença coronariana multiarterial, comparados aos
primários. As taxas de implante de stents foram similares (56,9%
vs. 54,9%; p=0,283), mas o sucesso do procedimento foi me-
nor nos casos de resgate (88,1% vs. 91,2%; p<0,001), cursan-
do com maior mortalidade (7,4% vs. 5,6%; p=0,034), compa-
rado à intervenção primária; nova revascularização (≤ 0,5%),
cirurgia de emergência (≤ 0,3%) e reinfarto (≤ 2,6%) foram
similares. A análise multivariada identificou o procedimento de
resgate como preditor de mortalidade ao final da fase hospitalar
[RC (IC=95%) = 1,60 (1,17-2,19); p=0,003].

Conclusão
Neste registro nacional, a intervenção de resgate apresentou

uma maior mortalidade hospitalar, comparada ao procedimento
primário.

Palavras-chave
angioplastia, infarto do miocárdio, reperfusão, trombólise,
stent, antiplaquetários
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trônica, em ficha pré-especificada e idêntica para todos os cen-
tros participantes, podendo informações adicionais serem obtidas
no endereço eletrônico da SBHCI (www.sbhci.org.br).

Analisamos apenas as fichas com dados completos, que indica-
vam a realização de intervenção coronariana percutânea na vigência
do infarto agudo do miocárdio (≤ 24h do início dos sintomas), de
resgate ou primária, itens estes, com preenchimento específico
na ficha de coleta de dados. Foram apresentados todos os dados
disponíveis na ficha de coleta de dados. Informações adicionais
não encontravam-se disponíveis ou exibiam preenchimento incor-
reto, não permitindo sua análise. O diagnóstico de infarto agudo
do miocárdio foi efetivado de acordo com os critérios conhecidos,
pelo centro participante.

Nos pacientes que realizaram intervenção coronariana percutânea
de resgate, a fibrinólise foi efetivada com a estreptoquinase, alteplase
ou combinações. A indicação do procedimento de resgate seguiu
critérios utilizados em cada centro. Incluímos apenas aqueles en-
fermos que realizaram o procedimento em período ≤ às primeiras
24h do infarto associado a porcentual de estenose coronariana no
vaso-alvo ≥ a 90% na cinecoronariografia. A intervenção coronariana
percutânea primária compreende os pacientes submetidos a um
procedimento de reperfusão coronariana sem o uso prévio de fibri-
nolíticos. Durante este período 9.371 (13,7% do total de intervenção
coronariana percutâneas) pacientes preencheram estes critérios e
tiveram seus dados analisados de forma comparativa: 840 (1,2%)
submetidos à intervenção coronariana percutânea de resgate e 8.531
(12,5%) ao procedimento primário.

Em mais de 90% dos pacientes submetidos às modalidades
de intervenção coronariana percutânea, foi administrado o ácido
acetilsalicílico, associado a um tienopiridínico, em caso de im-
plante de stent coronariano. A utilização de abciximab foi uma
decisão do médico operador; o momento ou local da sua adminis-
tração não foi discriminado. Até o período desta análise, este
inibidor da glicoproteína IIb/IIIa foi o único aferido pelo registro
CENIC. Classificamos os infartos como anteriores ou não,
correlacionando com o tratamento percutâneo da artéria descen-
dente anterior, fosse nativa ou por meio de um enxerto cirúrgico.
A função ventricular esquerda e o diâmetro da estenose do vaso-
alvo foram analisados qualitativamente, nos centros participan-
tes, sem a interferência do centro coordenador da CENIC.

As definições utilizadas foram: sucesso do procedimento (por-
centual do diâmetro da estenose do vaso-alvo ≤ 50% e fluxo coro-
nariano no vaso-alvo TIMI classe ≥ 214) e ocorrência de desfechos
adversos maiores até o final da internação hospitalar: reinfarto,
nova revascularização do vaso-alvo [necessidade de realizar uma
nova intervenção coronariana percutânea para o vaso-alvo ou cirur-
gia de revascularização], cirurgia de revascularização de emergên-
cia (procedimento efetivado em período ≤ 24h após o final do
procedimento percutâneo) e mortalidade. Estas definições foram
julgadas pelos centros participantes sem interferência da CENIC.

A análise estatística foi realizada com o programa de software
SPSS versão 10.0. As variáveis contínuas foram expressas em
média e desvio-padrão; as categóricas em números absolutos e
seu porcentual. A análise univariada das variáveis categóricas foi
efetivada por meio do teste do qui-quadrado ou teste exato de
Fisher; variáveis contínuas foram analisadas por meio do teste
t-Student. A influência das variáveis demográficas (clínicas e angio-
gráficas) na mortalidade hospitalar foi avaliada pelo teste de log
rank. A análise de regressão logística proporcional de Cox foi
utilizada para determinar os preditores independentes relacionados
à mortalidade hospitalar. Foram considerados significativos os va-
lores de p ≤ 0,05.

Resultados

A estreptoquinase foi o fibrinolítico mais utilizado nos pacientes
submetidos a intervenção coronariana percutânea de resgate
[n=733 (87,3%)], seguido da alteplase [n=61 (7,3%)]. Em 46
(5,4%) pacientes, foi utilizada uma combinação. A intervenção
coronariana percutânea de resgate foi efetivada em pacientes mais
jovens, mais freqüentemente do sexo masculino, com infarto de
localização anterior, quando comparados com a intervenção coro-
nariana percutânea primária (tab. I). Em relação às variáveis angio-
gráficas, aqueles submetidos a intervenção coronariana percutânea
de resgate exibiam uma pior qualificação da fração de ejeção, po-
rém com menor incidência de doença coronariana multiarterial.
Trombo coronariano foi observado em um grande porcentual de
casos (>69%), para ambas as formas de intervenção coronariana
percutânea, predominando o tratamento de um vaso-alvo nativo,
que exibiam oclusão, em mais de 90% dos mesmos (tab. I).

Tabela I - Demografia da intervenção coronária percutânea realizada no infarto do miocárdio

Variáveis ICP de resgate ICP primária Valor do p
(n = 840) (n = 8.531)

Média das idades (anos) 57,4 ± 12,2 60,1± 11,5 <0,001
Idade > 70 anos 118 (14,0%) 2.070 (24,2%) <0,001
Sexo feminino 217 (25,8%) 2.539 (29,8%) 0,019
Diabéticos 141 (16,8%) 1.331 (15,6%) 0,369
Eventos coronários prévios

intervenção coronária percutânea 47 (5,6%) 681 (8,0%) 0,017
cirurgia de revascularização 35 (4,2%) 410 (4,8%) 0,456

Infarto do miocárdio anterior 448 (53,3%) 4.057 (47,5%) 0,002
Doença coronária multiarterial 377 (44,9%) 5.226 (61,2%) <0,001
Disfunção contrátil global do ventrícuLo esquerdo de grau moderado a severo 130* (19,7%) 1.081** (15,6%) 0,006
Presença de trombo (vaso-alvo) 587 (69,9%) 6.105 (71,6%) 0,304
Vaso culpado

artéria coronária 836 (99,5%) 8.465 (99,2%) 0,456
enxerto cirúrgico 4 (0,5%) 66 (0,8%)

Oclusão do vaso-alvo 762 (90,7%) 7.839 (91,9%) 0,238

ICP = intervenção coronária percutânea; ventriculografia realizada em: * n = 658 (78,3%) e ** n = 6.925 (81,2%)
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O abciximab foi administrado em porcentual inferior a 15%
(tab. II), mas foi ainda menor naqueles submetidos a intervenção
coronariana percutânea de resgate, comparados à primária (4,6%
vs. 15,2%; p<0,001). Em mais da metade dos pacientes trata-
dos, um stent coronariano foi implantado (tab. II), em taxas simi-
lares para ambas às estratégias percutâneas (56,9% vs. 54,9%;
p=0,283). O sucesso do procedimento foi significativamente menor
nos casos submetidos a intervenção coronariana percutânea de
resgate (tab. II), comparados ao procedimento primário (88,1%
vs. 91,2%; p=0,003) e o porcentual médio final da estenose
coronariana foi significativamente menor nos casos de interven-
ção coronariana percutânea de resgate (13,2±12% vs. 15,9±
14%; p<0,001).

A necessidade de realizar uma cirurgia de revascularização de
emergência foi incomum (<0,5%), assim como uma nova re-
vascularização do vaso-alvo, para ambas estratégias (tab. III). O
reinfarto foi relatado em menos de 3% dos pacientes, em taxas
similares, seja para intervenção coronariana percutânea de resgate
ou primária (2,3% vs. 2,6%; p=0,552). A mortalidade hospitalar
foi significativamente maior nos pacientes que realizaram interven-
ção coronariana percutânea de resgate (tab. III), comparados com
aqueles que efetivaram um procedimento primário (7,4% vs. 5,6%;
p=0,034). A permanência hospitalar foi, em média, próxima de
uma semana, para ambas as estratégias percutâneas (7,36±3,0
dias vs. 7,26±3,2 dias; p=0,360).

A tabela IV demonstra a influência das diversas variáveis demo-
gráficas relatadas, na ocorrência de óbito ao final da fase hospitalar.
Por meio da análise multivariada, a intervenção coronariana per-
cutânea de resgate foi identificada como um dos preditores de
maior mortalidade hospitalar [RC (IC=95%)=1,60 (1,17-2,19),
p=0,003]. A taxa de mortalidade foi semelhante entre aqueles
pacientes qualificados como insucessos da intervenção coronariana
percutânea, seja no procedimento de resgate [23 (23,0%)] ou
primário [173 (32,1%); p=0,977].

Discussão

Esta é uma série expressiva de pacientes infartados, relatando
os resultados após a efetivação de uma intervenção coronariana

percutânea de resgate e, é ainda, uma estratégia bem menos
freqüente, quando comparada à prática do procedimento
primário15,16.

Neste registro nacional consecutivo, os pacientes encaminha-
dos para a intervenção coronariana percutânea de resgate eram
mais jovens, com infarto agudo do miocárdio de localização ante-
rior, e com maior grau de disfunção ventricular esquerda, quando
comparados àqueles submetidos a intervenção coronariana per-
cutânea primária. Por outro lado, os pacientes que realizaram ICP
primária eram mais idosos e mais freqüentemente portadores de
doença coronária múltipla. Ambos os grupos apresentaram um
porcentual semelhante de oclusão do vaso-alvo (>90%). Assim,
observamos um balanceamento entre as variáveis demográficas
analisadas, consideradas desfavoráveis e relacionadas a taxas ele-
vadas de óbito imediato. Estas diferenças demográficas podem
estar relacionadas à seleção dos candidatos para cada um dos
métodos em questão, como a ICP de resgate, mais freqüente nos
infartos de localização anterior, e a ICP primária, nos pacientes
longevos.

O abciximab foi empregado em taxas reduzidas e sua adminis-
tração associada a ICP de resgate é 50% menos freqüente. A
maior utilização de estreptoquinase prévia, um fibrinolítico não-
específico de primeira geração, pode ter inibido seu uso, devido
ao temor de elevar a ocorrência de complicações hemorrágicas.
O implante de stents foi similar para as duas estratégias, > 50%,
e novamente foi reconhecido com um preditor para o sucesso do
procedimento13. O sucesso imediato do procedimento foi signifi-
cativamente menor nos pacientes que realizaram uma interven-
ção coronariana percutânea de resgate, comparada ao procedi-
mento primário.

A taxa de ocorrência de eventos adversos, ao final do período
de internação hospitalar foi similar entre as duas estratégias de
intervenção coronariana percutânea (nova revascularização vaso-
alvo, cirurgia de emergência e reinfarto), com exceção da mortali-
dade. Na análise univariada, o grupo submetido a intervenção
coronariana percutânea de resgate exibiu uma mortalidade quase
25% mais elevada, quando comparada à intervenção coronariana
percutânea primária. Na análise multivariada, o procedimento de
resgate foi reconhecido como um dos preditores independentes
de mortalidade. Uma possível relação entre a maior taxa de
insucesso no procedimento de resgate e a maior mortalidade não
foi comprovada, visto ambas serem muito semelhantes, seja fren-
te à ausência de sucesso na intervenção coronariana percutânea
de resgate ou primária.

Tabela II - Resultados imediatos de acordo com a intervenção
coronariana percutânea realizada

Variáveis ICP de resgate ICP primária Valor de p
(n = 840) (n = 8.531)

Administração de abciximab 39 (4,6%) 1.296 (15,2%) <0,001
Implante de stent coronário 478 (56,9%) 4.684 (54,9%) 0,283
Sucesso do procedimento 740 (88,1%) 7.783 (91,2%) 0,003
Porcentual de estenose final 15,9±14% 13,2 ±12% <0,001

Tabela III - Ocorrência de eventos adversos maiores ao final da
internação hospitalar de acordo com a intervenção coronária

percutânea realizada

Variável ICP de resgate ICP primária Valor de p
(n = 840) (n = 8.531)

Cirurgia de emergência 3 (0,3%) 21 (0,2%) 0,803
Nova revascularização 4 (0,5%) 31 (0,4%) 0,786
do vaso-alvo
Reinfarto 19 (2,3%) 222 (2,6%) 0,552
Mortalidade 62 (7,4%) 477 (5,6%) 0,034

Tabela IV - Preditores de mortalidade hospitalar identificados por
meio da análise multivariada

RC (IC=95%) Valor de p

Disfunção contrátil global do 8,01 (6,34-10,01) <0,001
ventrículo esquerdo de grau
moderado a severo
Insucesso do procedimento 7,14 (5,55-8,33) <0,001
Doença coronária múltipla 2,37 (1,93-2,91) <0,001
ICP de resgate 1,60 (1,17-2,19) 0,003
Sexo feminino 1,57 (1,30-1,91) <0,001
Cirurgia de revascularização prévia 1,51 (1,02-2,27) 0,040
Diabéticos 1,45 (1,17-1,81) <0,001
ICP com o balão 1,26 (1,03-1,56) 0,030
Idade (contínuo) 1,04 (1,03-1,05) <0,001

ICP = intervenção coronária percutânea
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A análise dos resultados, após a utilização da intervenção coro-
nariana percutânea primária no Brasil, se assemelha à de outros
registros já publicados, seja em relação ao sucesso (>90%) ou às
taxas de mortalidade hospitalar (<6%)17-19. Contudo, esses resul-
tados não foram transferidos para os pacientes que necessitam
um procedimento de resgate após a fibrinólise. Estudos randomi-
zados já apresentados, que recrutaram pacientes submetidos a
fibrinólise e foram transferidos para a realização de intervenção
coronariana percutânea (PRAGUE I e II)8,20, corroboram os acha-
dos do registro CENIC, com a evidência de maior mortalidade.
Esses estudos se aproximam mais da nossa realidade, devido à
escolha da estreptoquinase, como o fibrinolítico de eleição. Con-
tudo, essas séries tiveram como objetivo a análise da transferên-
cia de pacientes após a fibrinólise, e não somente aqueles com
insucesso clínico da fibrinólise21.

Séries consecutivas e estudos randomizados prévios relataram
os resultados da intervenção coronariana percutânea, predominante-
mente com a utilização do cateter balão e denotaram também a
ocorrência de maior mortalidade, quando comparadas àquelas obtidas
com a intervenção coronariana percutânea primária4-6,22-26. Nos es-
tudos RESCUE I e II, as taxas de mortalidade foram superiores a
5%, próximas de 10%7. As elevadas taxas de reoclusão (20-30%),
relacionadas apenas a angioplastia coronariana com o balão, de-
vem explicar, em parte, a maior incidência de óbito. O implante de
stents coronariano reduz a ocorrência de isquemia recorrente hos-
pitalar, que geralmente, promove a reoclusão do vaso-alvo27.

A exceção desses estudos relaciona-se aos resultados apresen-
tados por um registro holandês, que também comparou o resgate
com o procedimento primário: 317 intervenções coronarianas percu-
tâneas de resgate e 442 casos de primária. A mortalidade hospita-
lar foi semelhante (4,7% vs. 6,6%, p=0,37)24, com taxa de utili-
zação de stents < 40%. Os autores atribuem seus bons resultados
ao retardo reduzido de tempo dispendido desde o início dos sinto-
mas até a efetivação da intervenção coronariana percutânea (<3h).
Repetindo os métodos utilizados neste registro, encontramos um
resultado diverso em relação à mortalidade imediata. A justificativa
pode estar relacionada à interação de variáveis não passíveis de
análise, no momento atual, no registro brasileiro CENIC.

Qual a justificativa para a maior mortalidade após a realiza-
ção da intervenção coronariana percutânea de resgate? Esses
pacientes possivelmente apresentavam um pior prognóstico, tal-
vez relacionado a maior extensão e severidade da ruptura na placa
aterosclerótica, associado ao dano miocárdico, especialmente à
microvasculatura28,29. Análise derivada de estudos randomizados
recentes enfatiza a importância da qualidade na reperfusão coro-
nariana, mensurada pelo índice de perfusão coronariana tecidual,
na redução da mortalidade imediata e tardia, após a efetivação
de uma intervenção coronariana percutânea de resgate. No estudo
TIMI 10B (n=865)30, os pacientes que apresentaram índice de
perfusão miocárdica elevado (TMPG graus 2 ou 3), apresentaram
menor mortalidade ao final de dois anos de evolução, após a
intervenção coronariana percutânea de resgate, comparados aos
índices nulos ou de grau 1 (9,1% vs. 4,8%, p=0,038). Estes
achados corroboram achados de séries prévias31,32.

Como é possível otimizar os resultados da intervenção corona-
riana percutânea de resgate? É provável que a utilização mais
liberal de antiplaquetários (inibidores da glicoproteína IIb/IIIa) pos-
sa auxiliar estes pacientes, visto sua ação benéfica na microcircu-

lação coronariana. Seu uso ainda é infreqüente, principalmente
quando da administração prévia de trombolíticos não fibrino-espe-
cíficos, como a estreptoquinase. Uma metanálise recente de 12
estudos que utilizaram fibrinolíticos de 2º e 3º gerações (fibrino-
específicos), reuniu resultados associados ao uso mais liberal desta
classe de antiplaquetários3. Em 3.418 intervenções coronarianas
percutâneas de resgate, 1.032 pacientes receberam dose plena
de fibrinolíticos. Esses casos obtiveram uma tendência para redu-
ção da mortalidade aos 30 dias [4,6% vs. 6,6%; RC=0,71
(IC95%)=0,49-1,01], sem elevar as taxas de sangramente cere-
bral [0,4% vs. 0,9%; RC=1,64 (IC95%)=0,19-1,90], compara-
dos com os pacientes que não receberam um inibidor da glico-
proteína IIb/IIIa. Contudo, a soma total de sangramentos definidos
como moderados ou severos foi maior nesses pacientes [10,2%
vs. 8,1%; RC=1,64 (IC95%)=1,24-2,16]. É provável que o proce-
dimento de resgate após o insucesso da fibrinólise necessite, com
mais freqüência, do uso de farmacologia antiplaquetária, assim
como de novos instrumentos percutâneos, que agem diretamente
na profilaxia da embolização de trombos para microcirculação
(filtros) ou extratores de trombo da circulação coronariana epicár-
dica27,33-35. Estudos futuros devem verificar estes resultados e o
seu impacto associado a intervenção coronariana percutânea de
resgate.

O registro CENIC possibilita a análise de um grande número
consecutivo de pacientes tratados no Brasil, em curto período de
tempo. Análises prévias em pacientes infartados já foram publicadas
e apresentadas, seja no Brasil ou em Congressos Norte-America-
nos10-13. Contudo, o registro apresenta suas limitações: a ficha
não contempla uma série de variáveis clínicas e hemodinâmicas
(classe Killip), angiográficas (classificação do fluxo coronariano
TIMI) e relacionadas à ocorrência de complicações (hemorragias
e suas conseqüências), e outras que apresentam baixa aferição
(retardo, tipo e número de stents). Associado, o envio de dados é
espontâneo, podendo não contemplar todo o universo de procedi-
mentos brasileiros, e a sua avaliação é efetivada pelo próprio
operador. Uma nova fase do registro deverá aperfeiçoar estas limi-
tações.

Concluímos nesta análise comparativa entre a intervenção coro-
nariana percutânea de resgate com a primária, realizada na vigência
do infarto do miocárdio, que o procedimento de resgate apresenta
um menor sucesso e maior mortalidade. A intervenção coronariana
percutânea de resgate foi identificada como um preditor indepen-
dente de maior mortalidade hospitalar.
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