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Resumo
O objetivo desta revisão é analisar o papel do emprego 

da angioplastia coronária no tratamento do IAMCSST à luz 
dos principais ensaios clínico e estudos observacionais. A 
angioplastia primária (ATCP) com o uso de stents tem se 
mostrado superior ao emprego de trombolíticos tanto na 
taxa de sucesso de recanalização da artéria culpada, como 
na redução de eventos clínicos relevantes (morte, reinfarto e 
acidente vascular cerebral). Atrasos na reperfusão se associam 
diretamente a ocorrência de desfechos clínicos desfavoráveis. 
Assim, tem sido definida a meta de tempo porta-balão (TPB) 
de até 90 minutos  para os  hospitais que realizam ATCP.  
Porém, além da meta de TPB, é prioritário reduzir os atrasos 
relacionados a rede de cuidados do IAM desde o início dos 
sintomas até a chegada ao hospital. Estudos revelam que, 
mais importante do que a escolha do método de reperfusão, 
é fazê-lo em tempo adequado. Ensaios clínicos mostraram 
que a estratégia de transferência de pacientes com IAMCSST 
atendidos em hospitais sem capacidade para realizar ATCP 
para centros com esta capacidade, se mostrou superior ao uso 
imediato de trombolíticos. Todavia, no chamado “mundo real” 
a tentativa de utilizar desta estratégia tem incorrido em atrasos 
superiores a duas horas e, conseqüentemente, se associado a 
resultados inferiores ou iguais ao uso de fibrinólise  precoce. 
Uma estratégia que tem se revelado promissora é a chamada 
terapia fármaco-invasiva, ou seja, a utilização de trombolítico 
o mais precoce possível seguido do encaminhamento do 
paciente para um hospital a fim de realizar angioplastia dentro 
do intervalo de 3 a 24 horas.

Introdução
O infarto agudo do miocárdio (IAM) permanece a causa 

líder de mortalidade no Brasil, estimada em mais de 300 
mil eventos anuais1. A sua fisiopatologia envolve a interação 
de eventos como a instabilização e ruptura da placa 
aterosclerótica, ativação e agregação plaquetária, formação e 
perpetuação de trombo local, além de disfunção endotelial. 

Os primeiros relatos de experiências da utilização de 
trombolíticos no tratamento do IAM ocorreram ainda em 
meados do século XX2. Posteriormente, alguns pequenos 
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estudos, tanto com o uso intravenoso quanto intracoronário 
de trombolíticos foram publicados ao longo dos anos 
subsequentes3-5. Todavia, foi a partir da publicação da meta-
análise de Salim Yusuf, no ano de 1985, que este tratamento 
começou a ser empregado de modo crescente em pacientes 
com IAMCSST5. Esta meta-análise incluiu 33 estudos 
randomizados, tanto com uso intravenoso como intracoronário 
de trombolítico, e concluiu que o emprego intravenoso tinha 
uma eficácia semelhante ao uso intracoronário para redução 
de mortalidade, com taxa de eventos adversos aceitáveis. 

A partir da publicação dos resultados dos grandes estudos 
randomizados que testaram o uso intravenoso de streptoquinase 
e que mostraram redução de mortalidade, este tratamento 
passou a ser recomendado e utilizado mais amplamente 
na fase aguda do IAMCSST6,7. Novos agentes trombolíticos 
fibrino-específicos foram testados e revelaram uma modesta 
vantagem quando comparados à estreptoquinase, sendo o rtPA 
o protótipo desta classe8. Posteriormente sugiram os agentes 
fibrino-específicos com administração em bolus intravenoso 
que facilitaram a utilização deste tratamento, particularmente 
no atendimento pré-hospitalar. Destaca-se neste grupo a 
tenecteplase que é comercializada no Brasil, disponível no 
âmbito do SUS, e que tem mostrado uma eficácia semelhante 
ao uso do rtPA na forma acelerada9. Também, a terapia 
antiplaquetária dupla e o emprego de drogas anticoagulantes 
se mostraram eficazes em reduzir a reoclusão da artéria 
reperfundida e eventos clínicos8,10,11.

Introduzida por Hartzler e col em 1983, a angioplastia 
primária (ATCP) evoluiu com a disponibilidade de recursos 
importantes nas últimas décadas12. Este método se consagrou 
por proporcionar reperfusão rápida, sustentada e eficaz, 
reduzidas taxas de reoclusão e reestenose, e preservação da 
microcirculação coronária, além de ser aplicada mediante 
pouca contraindicação. Em comparação com a fibrinólise 
permitiu redução do tamanho do infarto e preservação da 
função ventricular, além de exibir menor risco de hemorragia 
intracraniana, o que propiciou redução na mortalidade13. A 
evolução dos dispositivos (de balão para stents coronários, 
farmacológicos ou não, aspiradores manuais de trombos) 
associada a terapia adjunta eficiente, baseada na dupla 
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antiagregação plaquetária e no uso de drogas anticoagulantes, 
permitiram redução gradual dos desfechos cardiovasculares14. 
Estes resultados consolidaram um papel de destaque da ATCP 
no tratamento do IAMCSSST, atingindo a recomendação mais 
forte em todas as principais diretrizes, com indicação classe I 
e nível A, quando aplicada por cardiologistas intervencionistas 
experientes15,16.

Contrastando com os resultados dos ensaios clínicos 
randomizados, alguns estudos observacionais, considerados 
um retrato mais próximo do mundo real, não têm mostrado 
diferenças expressivas entre estas estratégias de reperfusão 
(trombolíticos vs ATCP)17,18. Talvez, esta discrepância de 
resultados possa ser explicada pelos potenciais vieses, inerentes 
às investigações observacionais, mas também é possível que, 
fora do ambiente de controle dos ensaios clínico, as diferenças 
entre os dois tratamentos não sejam, de fato, tão visíveis.

Embora os benefícios da terapia de reperfusão no IAM 
se estendam até a 12ª hora, quanto mais precocemente 
empregada, mais vidas são salvas19. Assim, a luz dos 
resultados dos ensaios clínicos, de metanálises e de estudos 
observacionais, tem-se estabelecido metas de tempo para 
o tratamento de reperfusão no IAM15,16. Quando se utiliza 
trombolíticos, a meta de tempo entre a chegada do paciente 
no hospital e o início da trombólise (intervalo porta-agulha) 
deva ser de até 30 minutos e, quando se utiliza angioplastia 
primária (intervalo porta-balão), de até 90 minutos.

Angioplastia Primária
Tem sido demostrado que o restabelecimento do fluxo 

coronário anterógrado normal (TIMI 3) é obtido em cerca de 
90% dos procedimentos de ATCP, com redução de reoclusões 
aguda e subaguda do vaso-alvo, e durabilidade do resultado20. 
Quando comparada ao uso de trombolíticos, a ATCP possibilita 
maior preservação da função contrátil do ventrículo esquerdo 
e aumento significativo na sobrevida, principalmente entre os 
pacientes de maior risco13.

Atrasos na realização da angioplastia influenciam na 
extensão do IAM e consequentemente sobre a mortalidade21. 
O tempo porta balão (TPB) se conceitua como o tempo 
entre a chegada ao centro com capacidade de realizar ATCP 
e a desobstrução da artéria relacionada ao infarto. Há uma 
tendência, em publicações mais recentes, que este tempo 
seja denominado de porta-dispositivo, devido à possibilidade 
de emprego de outros dispositivos como o cateter manual 
de aspiração de trombos, ou mesmo o implante direto 
de stent após o restabelecimento do fluxo anterógrado 
com o posicionamento da corda guia de angioplastia. Este 

tempo guarda relação direta com a mortalidade hospitalar 
e mortalidade tardia. Pacientes atendidos com TPB > 90 
minutos exibem significativo aumento de mortalidade na 
fase hospitalar e em 1 ano, como comprovados pelos estudos 
CADILLAC e HORIZONS-AMI22. 

Análise dos dados do Registro Nacional de Infarto do 
Miocárdio nos Estados Unidos (EUA), realizada nos anos 
2000, demonstrou que o tempo porta-balão era insatisfatório 
na maioria dos centros daquele país23. Vários fatores podem 
influenciar no TPB, tais como: ativação direta pelo médico da 
emergência do laboratório intervencionista; essa ativação é feita 
por uma única ligação para uma telefonista central; presença 
de meta de tempo para chegada da equipe intervencionista 
ao hospital; presença de cardiologista de plantão no hospital 
em todos os momentos; feedback aos membros da equipe 
quanto ao tempo porta-balão de cada caso, entre outros. 
Baseado nestes achados, o American College of Cardiology, 
junto com outras organizações, desenvolveram a campanha 
Alliance for Quality com o objetivo de reduzir o TPB e ampliar 
o emprego da ATCP nos EUA. Dados mais recentes deste 
registro indicaram melhora significativa do TPB nos EUA, com 
um tempo médio de 60 minutos24.

No Hospital Santa Izabel, que é um serviço de referência 
no atendimento dos pacientes com diagnóstico de síndrome 
coronariana aguda, contando com equipe experiente e 
disponível em tempo integral, atendendo a pacientes do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e sistema privado de saúde, 
iniciou-se o registro sistemático e consecutivo de todos os 
pacientes submetidos à intervenção coronária percutânea 
(estáveis e agudos) através da utilização do banco de dados 
informatizado COREHEMO a partir de Junho de 2012. No 
primeiro ano de analise foram realizadas 89 angioplastias 
primárias em 88 pacientes (1 paciente realizou duas ATCP), 
com o tratamento de 104 lesões (1,16/paciente) com a mediana 
do TPB de 99 minutos (88,5 - 130,5). O conhecimento do TPB 
praticado na instituição permite a busca continua de resultado 
ainda mais favoráveis. 

Embora o intervalo porta balão tenha uma nítida associação 
com mortalidade no IAM, e seja utilizado como parâmetro de 
aferição da qualidade da assistência, ele reflete parcialmente 
a qualidade da linha de cuidado do IAM. Frequentemente 
o tempo entre o início dos sintomas e a procura do serviço 
de saúde, ou entre o acionamento do serviço pré-hospitalar 
e a admissão no hospital são maiores que o intervalo porta 
balão. Isto significa que a janela de oportunidades para se 
salvar vidas é muito grande quando pensamos e agimos 
sobre toda a linha de cuidado do IAM, ao invés de focarmos 



7

Artigo de Revisão

Barbosa e cols.
Análise da Utilização da Angioplastia Coronária no Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio com Supra do Segmento ST (IAMCSSST)

apenas no intervalo porta balão.  Como exemplo de atrasos no 
cuidado, poderíamos citar o estudo de Solla e colaboradores 
que descreveram a experiência inicial para a criação de uma 
rede integrada de atenção ao IAMCSST em Salvador-Bahia, 
da qual o Hospital Santa Izabel (HSI) é parte25. Da análise 
inicial dos casos internados entre 2009 e 2010, chama 
atenção o grande tempo decorrido entre a admissão e a 
realização do eletrocardiograma (média de 160 minutos). 
Também, analisando os dados dos pacientes que foram 
incluídos no Registro do HSI, foi observada que a mediana 
entre o início dos sintomas e a chegada ao hospital foi de 338 
minutos, tendo variado de 180 a 498 minutos. Diante destes 
resultados, enxerga-se claramente a enorme perda de janela 
de oportunidade para salvar vidas de pacientes com IAM na 
cidade de Salvador.

Estratégia de Transferência para Realização de ATCP
Alguns ensaios clínicos randomizados testaram a hipótese 

de transferir o paciente para um hospital apto a realizar ATCP, 
comparado ao emprego imediato de trombolíticos, e revelaram 
uma redução significativa de desfechos clínicos com a estratégia 
de transferência26,27. Estes resultados foram corroborados 
numa metanálse que incluiu 6 estudos randomizados (3750 
pacientes), e que mostrou uma redução de 42 % na taxa 
de eventos combinados de morte, reinfarto e AVC com a 
estratégia de transferência comparada ao uso imediato de 
trombolítico28. Vale destacar que estes ensaios clínicos foram 
realizados em contextos previamente selecionados e, por 
conseguinte, o tempo gasto na transferência dos pacientes para 
realizarem ATCP em geral foi pequeno, tendo o tempo médio 
entre a randomização e o início da intervenção percutânea 
variado de 80 a 122 minutos. 

Pinto e colaboradores utilizando os dados do Registro 
Americano de IAM realizaram um estudo que identificou o 
efeito do retardo da transferência para a realização de ATCP 
sobre os desfechos clínicos29. Utilizando análise de regressão 
logística condicional ajustada para variáveis dos pacientes 
e dos hospitais, os autores verificaram que a vantagem da 
transferência para realização de ATCP em relação ao uso 
imediato do trombolítico desaparecia a partir de 2 horas 
de retardo. Assim, tem sido utilizado o critério de limite de 
tempo inferior a duas horas para a tomada de decisão de 
transferência pacientes atendidos em unidades sem ATCP 
para outro centro15,16. 

Tem-se observado em muitos países do mundo, e também 
em nosso meio, uma crescente utilização da estratégia 
transferência de pacientes para realização de ATCP em 

detrimento do uso mais precoce de trombolíticos17,25,29. Isto 
ocorre como consequência da internalização do conceito 
de superioridade da angioplastia primária como método de 
reperfusão do IAM, do receio na utilização de trombolíticos 
pelos potencias riscos de eventos adversos, e também pelas 
recomendações contidas nas diretrizes, as quais basearam-
se, principalmente, nos resultados dos ensaios clínicos 
randomizados. Todavia, avalidação externa destes resultados 
nem sempre é factível. Afinal, além do desafio de realizar a 
ATCP dentro de 90 minutos, diversos motivos podem acarretar 
perda de tempo para o diagnóstico correto e, principalmente, 
para transferência de pacientes com IAMCSST para realização 
de ATCP num outro hospital (Exemplo: trânsito caótico nas 
grandes cidades, grandes distâncias, processos de regulação 
demorados, entre outros). 

Dentro do contexto do atendimento pré-hospitalar, 
podemos imaginar diferentes fluxos de encaminhamentos: 
1) Levar o paciente para uma unidade de emergência sem 
capacidade de realizar ATCP para que neste atendimento 
inicial decida-se entre o uso imediato de trombolítico ou a 
transferência para outro hospital com possibilidade de realizar 
a intervenção percutânea; 2) Utilizar o trombolítico ainda 
na fase pré-hospitalar; 3) Encaminhamento direto para uma 
hospital habilitado a fazer ATCP. 

Terkelsen e colaboradores analisando dados populacionais 
de pacientes com IAMCSST tratados com ATCP, na região 
ocidental da Dinamarca, verificaram que, quando os pacientes 
foram triados ainda na fase pré-hospitalar para encaminhamento 
direto a um centro com capacidade de realizar ATCp, em 72% 
dos casos o intervalo entre o acionamento do sistema de saúde 
e o início da angioplastia se deu num tempo inferior a 2 horas30. 
Porém, quando o paciente foi encaminhado inicialmente para 
um hospital de atendimento primário e depois foi transferido 
para realizar a ATCP, em apenas 35% dos casos a intervenção 
foi iniciada dentro da meta de até 2 horas. Os autores buscaram 
identificar a influência destes atrasos sobre a mortalidade ao 
final de 3,4 anos, e constataram que quanto maior o atraso, 
maior a mortalidade. 

Dados do Registro Americano de IAM revelam que somente 
16,2 % dos pacientes com IAM, atendidos primariamente 
em hospitais sem programa de ATCp nos EUA e que foram 
transferidos para centros com capacidade de realizar a 
intervenção percutânea, a fizeram num intervalo de tempo 
(do primeiro atendimento a primeira insuflação do balão) 
inferior a duas horas31. 

Danchin e colaboradores observaram que na França, país 
que tem um serviço pré-hospitalar bem desenvolvido, o tempo 
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médio entre a primeiro contato e a utilização de trombolítico foi 
de cerca de 57 minutos, enquanto que para o início da ATCP foi 
de 170 minutos, ou seja superior ao limite de 120 minutos17. Este 
estudo incluiu 1714 pacientes, e destes 60% foram submetidos 
a terapia de reperfusão (33% com ATCp e 29% usaram 
trombolítico, destes 18% no pré-hospitalar). A sobrevida em 
um ano foi significativamente menor entre os pacientes que não 
foram submetidos a terapia de reperfusão, quando comparada 
aos pacientes submetidos a este tratamento. Porém, não houve 
diferença de mortalidade entre que fez trombolítico ou ATCP. 
Vale salientar que 96% dos pacientes que usaram trombolíticos 
fizeram coronariografia, e que 84% realizaram angioplastia 
coronária, a maioria nas primeiras 24 horas.

Num estudo de base populacional, realizado em Quebec, 
no Canadá, foram analisados, de forma sistematizada por 
seis meses, os dados de evolução dos pacientes com IAM 
internados em 80 hospitais, os quais atendem cerca de 95% 
dos casos de IAM da região32. Os autores observaram que 
apenas 46% dos pacientes que utilizaram trombolítico o 
fizeram dentro de um intervalo porta-agulha ≤ 30 minutos 
e que somente 32% dos que foram submetidos a ATCP 
realizaram o procedimento num intervalo porta-balão  
≤ 90 minutos. Ao analisar em conjunto os dados dos pacientes 
que usaram trombolíticos e dos que foram submetidos a ATCP, 
concluiu-se que fazer a terapia de reperfusão além do tempo 
ideal, quando comparado a fazer no tempo apropriado, se 
associou com o dobro de taxa de mortalidade em 30 dias (6,6% 
vs 3,3%, odds ratio de 2,14; IC 95%: 1,21-3,93). As taxas de 
mortalidade em 30 dias e em 1 ano dos pacientes que usaram 
trombolítico dentro da janela de tempo recomendada foram 
semelhantes às dos pacientes que foram submetidos a ATCP 
com intervalo porta-balão ≤ 90 minutos.

Utilização de Trombolítico antes da ATCP
A estratégia de utilização do trombolítico seguida da 

realização imediata da angioplastia (angioplastia facilitada) 
não tem se mostrado benéfica33. No estudo ASENT-4 
quando foi comparada esta estratégia com a realização da 
angioplastia primária, a angioplastia facilitada se associou 
com maior taxa de reoclusão do vaso tratado e a desfechos 
clínicos relevantes, como reinfarto, morte em 30 dias e AVC, 
incluindo AVC hemorrágico34. Estes resultados negativos da 
angioplastia facilitada têm sido atribuídos principalmente a 
ativação plaquetária causada pelo próprio trombolítico, a 
esquemas antiplaquetários inadequados em alguns estudos 
e ao aumento da taxa de sangramentos em consequência da 
terapia fibrinolítica prévia.

A despeito dos resultados negativos da angioplastia 
facilitada, como o emprego mais amplo dos stents coronários 
e com os avanços na terapia antiplaquetária, o interesse 
pela estratégia de realização de angioplastia após o uso de 
trombolíticos tem se mantido vivo. Incluindo pacientes com 
infarto de alto risco, o estudo TRANSFER-AMI comparou a 
estratégia de cuidado habitual após o uso de trombolítico 
com a estratégia de transferência do paciente para outro 
hospital com o objetivo de fazer angioplastia dentro de uma 
janela de tempo de 6 horas do uso do trombolítico, chamada 
estratégia fármaco-invasiva35. Foi observada uma redução 
significativa na ocorrência do desfecho primário combinado 
(morte, reinfarto, recorrência de isquemia, nova insuficiência 
cardíaca ou choque cardiogênico), sem que fosse verificada 
diferença quanto a mortalidade isoladamente.

O estudo STREAM (Strategic Reperfusion Early after 
Myocardial Infarction) incluiu 1892 paciente nas primeiras três 
horas do IAM, sem possibilidade de realizar ATCP dentro de 
uma hora após o contato inicial, e randomizou para realização 
de ATCP ou para o uso precoce de trombolítico seguido de 
transferência para um hospital para realização de angioplastia 
no intervalo de 6 a 24 horas após a randomização36. A 
ocorrência do desfecho primário combinado (morte, AVC, 
insuficiência cardíaca ou reinfarto) em 30 dias foi semelhante 
entre os dois grupos, mas, o grupo que usou trombolítico teve 
uma taxa de hemorragia intracraniana significativamente maior 
que o grupo da ATCP (1% vs 0,2%, p=0,04). Em razão dos 
casos de hemorragia intracraniana terem se concentrado na 
população de pacientes com 75 anos ou mais, o Comitê de 
Executivo implementou uma mudança no protocolo reduzindo 
a dose do trombolítico a metade nesta faixa etária, ainda com 
o estudo em curso. Após esta mudança não ocorreu nenhum 
novo caso de hemorragia intracraniana.

Conclusões
Mais importante do que a escolha do método de reperfusão 

é a sua utilização no tempo apropriado. Retardos na reperfusão 
estão associados a aumento da mortalidade. Porém, ainda que 
o TPB de até 90 minutos deva ser perseguido pelas instituições 
que realizam ATCP, este não é a única nem a principal meta a 
ser perseguida na linha de cuidado do IAMCSST. Os maiores 
atrasos costumam ocorrer entre o início dos sintomas e 
a chegada aos hospitais que realizam ATCP, portanto são 
atrasos relacionados ao paciente (demora de buscar ajuda) e, 
principalmente ao Sistema de Saúde.

Apesar dos resultados dos ensaios clínicos, a estratégia 
de transferência pacientes atendidos em hospitais que não 
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disponham de programa de ATCP para outro com capacidade 
de realizar este procedimento não deve ser estimulada como 
prática sistemática. Principalmente se o local não dispõe de um 
Sistema Integrado para atendimento ao IAM bem desenvolvido.

A chamada estratégia fármaco invasiva, ou seja 
a utilização de trombolítico seguida de angioplastia 

precoce (entre 3 a 24 horas) é uma estratégia atraente, 
principalmente para indivíduos de maior risco de eventos 
clínicos e com idade inferior a 75 anos. Nos indivíduos 
com mais de 75 anos a utilização de metade da dose de 
trombolítico é uma possibilidade que ainda precisa ser 
mais bem estudada.
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